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I. SUMARIO

El presente trabajo tuvo por objeto establecer los hallazgos bucales clinicos en nifios entre las
edades de 6 a 12 afios con diagndstico de desnutricion de sexo femenino y masculino, internados y de
la consulta externa del Hospital Nacional “Jorge Vides Molina” de Huehuetenango, Hospital Nacional
“Juan de Dios Rodas” de Solold y el Hospital Nacional “Dr. José Felipe Flores” de Totonicapan de la

Republica de Guatemala.

Se establecio la prevalencia y caracteristicas de los hallazgos bucales clinicos, por sexo, edad,

region de la cavidad bucal y distribucion por grado de desnutricion.

Para ello se selecciond el 100% de los nifios diagnosticados con desnutricion grado I, II y III
(90 nifios) segln el criterio de los nutricionistas de los hospitales en un periodo de un mes (mayo-
junio), aunado a ella se registraron las medidas antropométricas de peso en kilogramos (kg.) y la talla
en metros (m.) para calcular el indice de masa corporal (IMC) en la ficha clinica de cada paciente

evaluado.

Se elabor6 una ficha clinica de recoleccion de datos para anotar los diferentes hallazgos bucales.
Se realizé6 una evaluacion corporal-fisica a cada uno de los nifos. Los datos obtenidos fueron
ordenados, tabulados y presentados en tablas y graficas. Se incluye una serie fotografica sobre

manifestaciones encontradas. Se efectuo el anélisis y discusion de resultados.

El sexo femenino fue el mas afectado con 56%, siendo el hallazgo clinico més frecuente la

palidez en tejidos blandos, en 50% de los nifios, para ambos sexos.

La frecuencia de hallazgos clinicos fueron encontrados en paladar con 26%, seguido de labios

con 23%, encia y mucosa de carrillos 20%, piezas dentarias y lengua con 13% y 11% respectivamente.

Los hallazgos clinicos mas frecuentes fueron palidez y resequedad en mucosa bucal,
enrojecimiento en encia debido a enfermedad periodontal, hipoplasia de esmalte, fisuras en labios y

lengua, erupcion retardada en piezas dentarias.

Se concluyd que los nifios con mayor indice de desnutricion fueron los registrados en Solola,

seguido de Totonicapan y Huehuetenango.



II. INTRODUCCION

Actualmente Guatemala es uno de los paises con mayor desnutricion en el continente y es un
problema que afecta seriamente a nifios. ® La desnutricion es un estado patolégico provocado por la

falta de ingesta o absorcion de alimentos o por estados de exceso de gasto metabélico.

Se ha reportado en la literatura ciertos hallazgos bucales clinicos en personas que presentan
ciertos grados de desnutricion por ejemplo en labios, estomatitis angular, queilitis, resequedad, fisuras;
en lengua, alteraciones de color, tamafio, estructura, inflamacién, edema, depapilacion; en encia, se han
registrados datos de hiperplasia, hiperqueratosis, descamacion, ademas de diferentes signos clinicos

en otras areas de la cavidad oral. @

Siendo Guatemala un pais con altos indices de desnutricion, se desarrollo esta investigacion
que relaciona el estado nutricional con la salud bucal; se establecid la prevalencia y caracterizacion de
los hallazgos bucales clinicos en nifios con diagnostico de desnutricion atendidos en los Hospitales
Nacionales de Solol4, Totonicapan y Huehuetenango, en cuyos departamentos se presentan los
mayores indices de desnutricion en la republica de Guatemala. '® Asi como también se determiné las
lesiones segun el sexo y edad de los nifios y se clasificaron las lesiones por regiones de la cavidad oral

de los niflos examinados.

A los nifios seleccionados para la muestra, comprendidos entre las edades de 6 a 12 afios, se les
practicoO un examen clinico, inspeccionando cada region de la cavidad bucal; colocando en la ficha
correspondiente, los datos generales del paciente, asi también los hallazgos bucales clinicos de
desnutricion. Este examen se realizd siempre bajo el consentimiento del padre, madre o encargado del

niflo, que se encontraba presente al momento de la evaluacion.

Es importante que el odontdlogo sepa relacionar estos hallazgos clinicos bucales con un estado

de desnutricion para poder referir al paciente y darle la atencién médico integral necesaria



III. ANTECEDENTES

En Guatemala la desnutricion crdnica infantil es un grave problema que afecta a un 49 por
ciento de nifios y nifias de las regiones mas pobres del pais, lo cual es paradojico, ya que Guatemala es
un pais rico en recursos naturales. Por tal motivo, en la actualidad el pais es uno de los 36 paises que a
nivel mundial contribuyen con el 90% de la desnutricion crénica y es el pais con mayor nivel de

desnutricién en América Latina con un 53% de acuerdo con los estandares de OMS. ®

Segun el cuarto informe del Procurador de los Derechos Humanos, en el 2010 ocurrieron mas
de 6 mil muertes a causa de problemas relacionados con la falta de alimentacién. Seglin representantes
de la Procuraduria de los Derechos Humanos (PDH), los programas sociales del gobierno no se han
focalizado en las areas estratégicas para erradicar el problema alimentario que afronta el pais. Segln el
informe aludido, el 84% de los nifios menores de 5 afios murieron en sus hogares, sin ningtn tipo de
asistencia médica. El aumento de la desnutricion cronica en nifios y nifilas menores de 5 afos es
particularmente alarmante en Guatemala. En la poblacion escolar se encuentran porcentajes mas altos

en nifios y nifias de origen indigena y en aquellos que habitan en 4reas rurales.

El 49% de los menores de 5 afios sufren desnutricion cronica (68% en los nifios indigenas) y
30% de las embarazadas presentan carencias nutricionales. “La inseguridad alimentaria y nutricional se
ha agravado en los ultimos afos y han reaparecido bolsones poblacionales con desnutricion aguda y

severa.” 0

De toda Guatemala, la regiéon de occidente es el area del pais que presenta una mayor
diversidad cultural y lingliistica, con poblacion rural que historicamente ha sido marginada y excluida,
lo cual, sumado a otras situaciones como la falta de acceso a recursos, ha incidido en altos niveles de
pobreza y desnutricion, afectando especialmente a mujeres y nifios. “El analfabetismo, principalmente
en las mujeres, unido a otras caracteristicas, contribuye a aumentar la vulnerabilidad a la inseguridad

alimentaria y nutricional.”'®

Aguirre Gomez en la justificacion de su tesis menciona que en Guatemala son pocos los

estudios que se han realizado para determinar cudles son las lesiones bucales que se asocian con la

desnutricidon en nifios guatemaltecos. M



Se puede encontrar varios estudios en los que se presentan hallazgos significativos de algunas
anomalias dentarias como la hipoplasia en diferentes grados de desnutricion I y II, como lo presenta

Padilla Girén en sus conclusiones.

Ceballos Godoy indicd que seria conveniente realizar otros estudios sobre las manifestaciones
orales de la desnutricion, con distintos intervalos de edades; y promover el estudio mas amplio y la

investigacion de la desnutricion a nivel oral. @



IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a un informe de UNICEF, en el 2011, Guatemala se encontraba como el sexto pais
del mundo con indices mas altos de malnutricion infantil, y se situaba en el primer lugar a nivel de
Latinoamérica. ' El aumento de la desnutricion cronica en nifios y nifias se ve mas afectado en las
areas rurales ya que alcanzan indices de malnutricion infantil del 80%."” En Guatemala, los

departamentos de la region de occidente mas afectados en cuanto a desnutricion cronica.

Esto limita el futuro y reduce las opciones de desarrollo tanto fisico como la capacidad mental y
conducta de aprendizaje en cualquier &mbito. Ademads esto tendra un efecto negativo en el estado de

salud del paciente; por lo que la salud bucal se vera afectada de igual manera.

Basados en los antecedentes descritos se plantea la siguiente interrogante: ;Cudles son las
lesiones en cavidad bucal en pacientes nifios de ambos sexos entre 6 y 12 afios de edad, con presencia
de diferentes grados de desnutricion, atendidos en el Hospital Nacional “Jorge Vides Molina” de
Huehuetenango, Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas” de Solola y el Hospital Nacional “Dr. José

Felipe Flores” de Totonicapan?



V. JUSTIFICACION

En Guatemala se habla de desnutricion infantil, con datos muy alarmantes sobre todo en areas
rurales. En los territorios del Occidente del pais, todas las expresiones de desnutricion, que afectan a la
nifiez, adolescencia y adultos por igual, alcanzan niveles que superan significativamente la media
nacional y los de otras regiones guatemaltecas. Esto repercute en la salud oral de los nifios en edad
escolar de este territorio. Por lo que es importante hacer un estudio que pueda relacionar estas dos

variables en esta region del pais.

Debido a que en los departamentos de Totonicapan, Solold y Huehuetenango se encuentran los
mayores indices de desnutricion cronica en Guatemala, es necesario realizar estudios de este tipo que
puedan reflejar la conexién entre hallazgos bucales y desnutricion. Estos departamentos se encuentran
entre los seis departamentos mds afectados con respecto a la desnutricion siendo para Totonicapan
(82.2 %), Solola (72.3%), Huehuetenango (69.5%). En Totonicapan 8 de cada 10 nifios es desnutrido
crénico, el resto de departamentos (Quetzaltenango, San Marcos, El Quich¢) presentan prevalencias

superiores al promedio nacional. !¢

En la Facultad de Odontologia se prepara a los estudiantes para que estos puedan ser capaces
de evaluar al paciente de manera integral y no centrarse exclusivamente en su salud dental, se considera
importante que todos los odontdlogos deben estar capacitados para que al notar ciertas caracteristicas

clinicas de desnutricion en cabeza y cuello que se puedan asociar a lesiones en cavidad oral.

Este estudio puede ayudar a generar propuestas y estrategias encaminadas a mejorar la calidad
de vida nutricional de la nifiez de Guatemala, ya que el odont6logo como profesional de la salud puede
participar en la rehabilitacion del paciente, dando informacion adecuada a padres de familia para tratar
de crear conciencia en una buena alimentacion. Ademads, con esta investigacion se pueden aportar datos
estadisticos de la situacion actual, para que puedan servir en el fortalecimiento de proyectos que ayuden
al desarrollo del pais. Asi también permitirda obtener datos que puedan proporcionar una

retroalimentacion a distintas Areas y/o Departamentos de la Facultad de Odontologia.

Dicho estudio fue realizado por Heidy Manuela Ixcaragua Batz, Daniela Estefania Contreras
Garcia y Jessica Judith Sénchez Licardie, estudiantes de la facultad de odontologia ya que se abarcaron

tres departamentos en la presente investigacion.



VI. MARCO TEORICO

1. DESNUTRICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la desnutricion como el desequilibrio
celular entre el suministro de nutrientes y la energia y la demanda del cuerpo para que puedan
garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones especificas. La desnutricion generalmente
implica una pobre nutricion y se refiere a todas las desviaciones de un estado nutricional adecuado y
optimo en lactantes, nifios y adultos. En nifos, la desnutricion se manifiesta con insuficiencia ponderal
(peso debajo de indices adecuados) y retraso del crecimiento (talla baja), mientras que los nifios
severamente desnutridos presentan sintomas y signos que caracterizan las condiciones conocidas como

kwashiorkor, marasmo o kwashiorkor marasmico.!'?@?

Los lactantes y los nifios sufren el embate mas fuerte de esta mortalidad. En la generalidad de
los casos, el suceso final es una infeccion, a menudo con diarrea y pérdida grave de liquidos, porque la
desnutriciéon reduce intensamente la resistencia (en particular la inmunitaria) contra invasores
microbianos. A menudo, esas desafortunadas victimas mueren infestadas de lombrices y otros
parasitos. La desnutricion no se restringe al Tercer Mundo, ni siempre depende de una falta primaria
de alimentos; se encuentra incluso en paises altamente industrializados, esto es en nucleos de pobreza,
en lactantes y nifios de familias de bajo nivel socioecondmico y en personas muy ancianas que viven
solas. Es comun en pacientes alcoholicos, farmacodependientes, y en quienes padecen de trastornos de
la alimentacion. Los pacientes hospitalizados durante periodos prolongados, en especial cuando
reciben alimentacién parenteral, son muy propensos a la desnutricion. En diversos estudios se ha
encontrado que mas del 50% de los pacientes que son atendidos y los pacientes quirdrgicos

hospitalizados, durante mas de dos semanas, desarrollan estigmas de deficiencia nutricional. a4

2. TIPOS DE DESNUTRICION
a) Aguda: se desarrolla muy rdpidamente. Incluye el marasmo y el kwashiorkor.

b) Cronica: llamada asi porque precisa de mas tiempo para desarrollarse, supone un retraso

en el crecimiento. Los nifios son de talla baja en relacion con la edad.!”



3. GRADOS DE DESNUTRICION

Se definen tres grados de desnutricién basados en las caracteristicas del paciente de acuerdo al

peso para la talla, calculandolo con el IMC (indice de masa corporal), IMC= peso / (altura) * (altura).

e Grado I Desnutricion leve: Cuando el indice de masa corporal del nifio presente un porcentaje

de 17 a 18.5%.

e Grado II Desnutricion moderada: Cuando el indice de masa corporal del nifio presente un

porcentaje de 16 a 17%.

e Grado III Desnutricion severa: Cuando el indice de masa corporal del nifio presente un

porcentaje menora 16%. 2% (¥

4. DESNUTRICION PROTEICO-CALORICA (PCM)

También llamada desnutricion proteica energética, es sin duda la forma de desnutricion mas
frecuente y desastrosa en el mundo. La base de la PCM es muy evidente: alimentacion deficiente. En
sociedades mas pudientes también pueden encontrarse formas mucho mas leves de PCM, donde sus
origenes pueden ser deficiencia primaria de la ingesta proteinico-calorica, debido a pobreza o a una de
las otras causas (trastornos de absorcidn, utilizacion o almacenamiento; pérdidas excesivas), o a un

estado de deficiencia secundaria (demandas aumentadas ej. embarazo)."?

Se distinguen dos sindromes de PCM: kwashiorkor y marasmo.

e Kwashiorkor: Se caracteriza por edemas bilaterales, lesiones cutaneas
hiperqueratésicas o de tipo excoriacion (extremidades y cara), pelo seco, rojizo o
amarillento (en ocasiones en bandas que reflejan los periodos de privacion: signo de
bandera); abdomen distendido y hepatomegalia. Clasicamente hay hipoalbuminemia
notoria, anemia normocitica y normocromica, linfopenia de intensidad variable, con
capacidad de respuesta inmunitaria disminuida, particularmente en la mediada por

células. El Kwashiorkor no causa retraso importante en el crecimiento.



¢ El marasmo: es el padecimiento causado por la inanicion. En su forma flagrante el nifio
sufre retraso o suspension del crecimiento, pérdida de grasa y musculo, piel con laxitud,
abdomen a menudo infestado de lombrices. También anemia y manifestaciones de

deficiencias multivitaminicas, pero rara vez hay edema.

El marasmo y el kwashiorkor pueden tratarse con éxito en la mayor parte de los casos. El
tratamiento escogido se basard en el tipo y grado de desnutricion. La delgadez extrema (déficit peso
extremo) es considerada como desnutricién severa y requiere un tratamiento intensivo asi, como el
kwashiorkor. Este tratamiento se lleva a cabo en los centros de nutricion terapéutica. Un déficit de peso
moderado es considerado desnutricion moderada, y se trata mediante un aporte nutricional

suplementario en los centros de nutricion suplementaria.

Entre las manifestaciones clinicas de la desnutricion severa podemos mencionar la pérdida de
masa muscular y grasa cutdnea, retraso en el crecimiento, en el nifio desnutrido suele ser inferior a la
normal, en especial si la desnutricion estd presente tras varios meses; anorexia, edemas bilaterales,
alteraciones cutaneas: una despigmentacion difusa y la aparicion de zonas con hiperpigmentacion
cutanea en tronco y extremidades son signos que pueden aparecer en los casos de kwashiorkor, en
algunos casos estas lesiones pueden ir acompafnadas de descamacion con aspecto de “lienzo que se
pela”, la mucosa orofaringea se atrofia y puede presentar aftas y tlceras bucales. Las encias se infectan
pudiendo afectar la nariz y la cara y producir ulceras gangrenosas o ‘“noma”; hepatomegalia,
alteraciones del comportamiento, infecciones multiples y diarrea, hipoglucemia, hipotermia, abdomen

distendido. '¥

5. DEFICIENCIAS DE VITAMINAS

Una vitamina por lo regular se define como una sustancia organica que no es fabricada por el
cuerpo, soluble en grasa o en agua y de la que se necesita pequenas cantidades para que actuen como

un co factor en distintas reacciones metabolicas.

La avitaminosis se debe a la ausencia de cantidades pequenisimas de materiales biolégicamente
importantes, mas que a su presencia. Las vitaminas se dividen en liposolubles (A, D, E) e hidrosolubles

(K, C, COMPLEJO B).!®



El ser humano requiere entre 45 a 50 nutrientes en la dieta, entre ellos 9 aminoacidos, 1 o 2
acidos grasos, gran numero de elementos inorgdnicos y 13 vitaminas (4 liposolubles y 9
hidrosolubles). La deficiencia de vitaminas puede ser primaria (originada por la dieta) o secundaria,
debido a trastornos en la absorcion intestinal, transporte en sangre, almacenamiento histico, o

conversion metabolica. 19

5.1 Vitamina A:

Liposoluble y esencial para la conservacién de la vision y de epitelios especializados, en
particular secretores de moco. La deficiencia de esta vitamina puede caracterizarse por pérdida de la
vision nocturna, xeroftalmia la cual se caracteriza por sequedad y atrofia de la cérnea, pudiendo
evolucionar hasta la opacificacion (mancha de bitot); queratomalacia y posibles deterioros, hasta la

ceguera. ¥

Diagnéstico: la demostracion de una anormal adaptacion a la obscuridad es un dato importante para el

diagnostico de deficiencia de vitamina A. (18)
5.2 Vitamina D:

Liposoluble y necesaria para el desarrollo y mineralizacion normal del esqueleto en lactantes y

(14

niflos y para la conservacion de remodelamiento 6seo normal en adultos. La deficiencia de

vitamina D produce la enfermedad llamada raquitismo.

La deficiencia de vitamina D puede deberse a un déficit en el aporte o a una falta de exposicion
al sol, ya que ésta puede ser sintetizada por el organismo mediante la exposicion a los rayos

ultravioletas, provocando deformacion 6sea, dificultad para la marcha, y tetania. '”

5.3 Vitamina E:

Es una vitamina liposoluble, de las mas abundantes y se encuentra en la forma de tocoferoles y
compuestos relacionados en aceites de cocina, granos enteros y una amplia variedad de vegetales
verdes. En consecuencia, las deficiencias nutricionales primarias solo se encuentran en quienes padecen

de desnutricion grave y sufren multiples problemas dietéticos.
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No obstante, se encuentran deficiencias secundarias, particularmente en recién nacidos que
tienen cualquier trastorno que impide la absorcion de lipidos y causa esteatorrea (enfermedad de vias

biliarias, pancreas o mucosa intestinal) o que afectan el transporte de grasas.

Una de sus funciones mas importantes es la de ser antioxidante, estabilizando lipidos

insaturados contra la auto-oxidacion y contra radicales libres.

5.4 Vitamina K:

Es liposoluble, esencial para la sintesis hepatica de los factores plasmaticos de la coagulacion 11,
VII, IX y X. La deficiencia de vitamina K induce una tendencia hemorragica (diatesis hemorragica)
que sigue siendo una causa importante de morbimortalidad infantil. ¥

La vitamina K se encuentra en higado, queso, mantequilla, vegetales, aceites vegetales y en la
leche humana. !
Las consecuencias del estado deficitario, se caracteriza por predisposicion a hemorragias, que

pueden variar desde las triviales (mayor tendencia a equimosis o a epistaxis) hasta las catastroficas

(hemorragia intracraneal). Otros patrones de hemorragias incluyen petequiales, hematuria, melena.

5.5 Complejo B:

Las vitaminas B, suelen encontrarse juntas en alimentos como levadura, granos, arroz,
vegetales, pescados y carnes. La deficiencia de esta vitamina, se caracteriza por dermatitis, estomatitis,

gastritis y los trastornos de la sangre y la medula 6sea.

e La Tiamina (B1) se encuentra en granos, pescado, carne de cerdo, res y cereales enteros y
nueces; la deficiencia de esta vitamina por lo general es encontrada en condiciones de guerra y
hambre, ya que es muy asequible, la deficiencia de la Tiamina, se denomina Beriberi, afectando
el corazdn, sistema nervioso y nervios periféricos. Puede dominar la cardiopatia con
insuficiencia o puede afectar solo sistema nervioso, cualquiera que fuere el patron clinico,

también suele haber anorexia, anemia.
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La Riboflavina (B2) se encuentra en abundancia en la carne de res, de aves de corral, pescado,
huevos y leche (y sus derivados). Cuando la deficiencia de la Riboflavina es florida, se presenta
como lesiones en labios, lengua, piel, ojos, y médula 6sea. En los labios puede presentarse
como estomatitis angular. Aparece palidez o enrojecimiento en las comisuras labiales y va
seguida de descamacion y fisuras dolorosas. También ocurren cambios esenciales similares a lo
largo de los bermellones, denominado queilosis. Esos cambios son inespecificos y también se
pueden encontrar en ancianos, que muestran babeo y maceracion de labios y comisuras. La
lesion de la lengua (glositis) se origina en atrofia de la mucosa, con pérdida de papilas
filiformes, mientras que las fungiformes suelen estar agrandadas, con aspecto granular. Esta
atrofia junto con la inflamacién submucosa, induce un color rojo brillante magenta. Puede
aparecer una dermatitis grasosa y descamativa sobre el pliegue nasolabial, la cual se extiende en
“alas de mariposa” sobre las mejillas y la cara, y en particular alrededor de las orejas. Los
cambios oculares toman la forma de queratitis intersticial, con vascularizacion e inflamacion de

la cornea, que en ocasiones origina ulceracion u opacificacion.

La Niacina se refiere en conjunto al acido nicotinico y sus derivados. Se encuentra en alimentos
como el atiin, pollo, bacalao, salmén, carne de cerdo y quesos. Cualquiera que sea su origen, la
deficiencia de niacina origina el padecimiento clinico llamado pelagra (pelle, “piel”, y agra,
“aspera”), recordado desde tiempo inmemorial por las tres D: dermatitis, diarrea y demencia. La
dermatitis suele ser simétrica, bilateral y se encuentra principalmente en areas expuestas,
aunque también puede presentarse en areas protegidas como codos, rodillas y pliegues
corporales. La lengua suele volverse roja, inflamada y carnosa, que recuerda la lengua negra
encontrada en animales pelagrosos. La diarrea depende de la atrofia del epitelio de la mucosa

del tubo digestivo. La demencia se debe a cambios regresivos de las neuronas cerebrales.

Piridoxina (B6) se encuentra en el higado, el pollo la carne de cerdo, el pescado, los platanos,
las patatas, las alubias secas, los productos de grano integral en frutas y verduras. Su
deficiencia ocurre con frecuencia en el alcoholismo, junto con deficiencia de otras vitaminas, en
particular 4cido folico y tiene relacion muy estrecha con dermatitis, glositis, queilosis, y en
lactantes y nifios, diarrea, anemia, neuropatia periférica y en ocasiones convulsiones; todo lo

cual recuerda la sintomatologia de las deficiencia de vitamina B ya descritas."¥
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5.6 Vitamina C (Acido Ascorbico)

Esta vitamina es hidrosoluble y se absorbe con facilidad en los intestinos, las deficiencias son
raras. Se encuentra en abundancia en alimentos, tales como vegetales, higado, pescado, leche y
principalmente en citricos. La deficiencia de esta vitamina produce escorbuto, caracterizado por
presentar vasos sanguineos con menor soporte sanguineo, sintesis defectuosa de osteoide y alteraciones
en la cicatrizacion. En la deficiencia progresiva de vitamina C hay equimosis y purpura. La
inflamacién y hemorragia de las encias son caracteristicas de deficiencia avanzada. La palidez y
anemia pueden ser resultado de la hemorragia prolongada o de deficiencia de asociacion de acido
folico.

En nifios hay trastornos de crecimiento, dientes, huesos y vasos sanguineos y la estructura rica

en colageno se desarrolla de forma anormal.

6. DEFICIENCIA DE MINERALES

La materia viva, en su mayoria, esta formada por once elementos, perteneciente a la parte mas
baja de la tabla periddica. Ademas existen minerales esenciales que se encuentran en cantidades
minimas; existe la posibilidad de que se presenten diferencias de estos minerales con el uso de

alimentacion enteral y parenteral.

6.1 Zinc:

Se encuentra en diferentes alimentos de origen animal como las carnes, el pescado, yema de
huevo, carne de cordero, higado, ostras, aves, sardinas, mariscos y en alimentos de origen vegetal como
la levadura de cerveza, algas, legumbres, setas, nueces de pecan, lecitina de soja, soja cereales
integrales. Este mineral se absorbe en el intestino delgado. La absorcion de zinc es mayor si este
proviene de proteinas animales que de proteinas vegetales. Las concentraciones mas altas estan en la
prostata, la piel, cerebro, coroides, higado, pancreas, hueso y sangre con un 80% en los eritrocitos, 16%
en el plasma, 3% en leucocitos y el 1% en plaquetas. Se excreta en heces, en la orina se excreta en
pequefias cantidades. Tanto el exceso de sudor como el consumo de agua dura provocan pérdida de

zinc. La deficiencia o carencia del zinc provoca, debilidad y manchas blancas en ufias, pérdida de los
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sentidos del gusto y olfato, piel con acné, pérdida del apetito, alteraciones oculares, retraso en el
desarrollo sexual, alteracion en el crecimiento, pérdida del cabello, cansancio fatiga, debilidad del
sistema inmune, susceptibilidad a proceso infecciosos, aumento del nivel de colesterol sanguineo,

cicatrizacion lenta de heridas y lesiones en la piel, trastornos prostaticos, diarrea. ('

6.2 Cobre:

Se encuentra en alimentos como viscera, carnes rojas, mariscos, legumbres, frutos secos y
cereales. Se absorbe en el estbmago y duodeno proximal mediante la formacion de complejos con
aminoacidos. La funcién mas conocida es su efecto en la eritropoyesis, esencial en la formacion de
hemoglobina la cual es necesaria en la formacion de coldgeno para el funcionamiento del sistema
nervioso central y para la pigmentacion de la piel. Se encuentra en mayor concentracion en el higado,
cerebro, corazon, bazo, rifiones y sangre. La deficiencia provoca anemia, problemas en la formacion
del tejido oOseo, irregularidades en la pigmentacion de la piel y del pelo, problemas o limitacion de la

funcion defensora, determinadas formas de esquizofrenia.

6.3 Manganeso:

Este mineral se encuentra fundamentalmente en frutos secos como las nueces, los cereales
integrales, las semillas de girasol y germen de trigo, la yema de huevo, las legumbres y las verduras de
hoja verde. El té también es buena fuente de manganeso pero al contener taninos, forman con el
mineral complejos no absorbibles, su absorcion es limitada. Se encuentra en cantidades de 12 a 20 mg
en el adulto promedio. Su méxima absorcion se encuentra en el duodeno. Es un activador de muchas
enzimas, pero solo se conoce una metalenzima, piruvatocarboxilasa, parece que el manganeso
interviene intimamente en la sintesis de proteina, ADN. La deficiencia de este componente se
manifiesta en trastornos esqueléticos, funcion reproductiva anormal, ataxia, convulsiones y anomalias
del metabolismo de las grasas, frecuentemente complica la desnutricion proteinico-energética y se

considera que aumente la morbilidad.
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6.4 Cromo:

Es esencial para el mantenimiento de la concentracion normal de la glucosa de la sangre. Se
encuentra en la levadura, carne y granos. Forma complejos con la nicotiamida para crear el factor de
tolerancia a la glucosa. La deficiencia del cromo se caracteriza por la alteracion en la tolerancia a la
glucosa, aumento de los valores del colesterol, cansancio, nerviosismo, problemas del crecimiento,

encefalopatia y neuropatia.

6.5 Selenio:

Importante en la proteccion de los lipidos en la membrana celular, proteinas y acidos nucleicos
contra el dafio por oxidacion. La deficiencia de selenio provoca un deterioro en cabello (alopecia y pelo
fino) y uflas. Ademads hay dos patologias asociadas a la deficiencia de selenio, una la enfermedad de
Keshan, (una clase de miocardiopatia endémica) y dos la enfermedad de Kashin-Beck (cierto tipo de
artritis deformante), ambas fueron identificadas por primera vez en una zona de China en la que el
contenido de selenio en suelo es extremadamente bajo. Entre los alimentos que contienen selenio estan
las visceras, mariscos, carnes rojas, leche y derivados lacteos asi como también legumbres, frutas,

semillas y cereales.

6.6 Magnesio:

Es el segundo cation intracelular mas abundante (el mas abundante es el potasio). Se obtiene en
los vegetales verdes, carne y pescado. Es un elemento esencial en 300 enzimas diferentes y es
necesario en la permeabilidad de la membrana celular, excitabilidad, sintesis de proteinas, acidos
nucleicos y grasa, contracciéon muscular y otras funciones. En casos donde la absorcion del magnesio

es mala, su manifestacion puede ser la tetania. También puede provocar hipocalcemia e hipotanemia.

6.7 Calcio:

Ayuda a que las vitaminas D y C, asi como la lactosa, se absorban en el intestino delgado. Se

deposita en las trabéculas 6seas y se mantiene en equilibrio dindmico con los tejidos orgénicos gracias
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a la accion de la hormona paratiroidea y la tirocalcitonina. Su funcidon es de gran importancia para la
estructura Osea y dental, contraccion muscular, irritabilidad nerviosa, coagulacion de la sangre,
actividad cardiaca, produccion de leche. La deficiencia es la mala mineralizacion 6sea y dental,
osteomalacia, osteoporosis, raquitismo y detencion del crecimiento. El principal alimento con calcio es

la leche y sus derivados, lo podemos obtener también de mariscos, verduras y legumbres.

6.8 Cloruros:

Se encuentra en alimentos como las frutas secas, setas, verduras, cereales y la sal comun.
Trabajan en la presion osmodtica, equilibrio acido base, acido clorhidrico en el jugo gastrico. Los
vomitos prolongados o la sudoracién excesiva pueden causar alcalosis hipoclorémica, también puede

provocar debilidad muscular.

6.9 Fluor:

Forma parte de la estructura 6sea y dental, se deposita en huesos en forma de fluorpatita.
Cuando es deficiente la persona esta propensa a padecer de caries dental y fragilidad 6sea. Se
encuentra en alimentos como pescados de mar, aguas fluoradas y pollo; algunos productos dentales lo

contienen en su composicion (pastas, enjuagues).
6.10 Hierro:

Se encuentra en la hemoglobina y mioglobina para el transporte de oxigeno y dioxido de
carbono, enzimas oxidantes. Se almacena en el higado, el bazo, la médula 6sea y el rifion. Cuando este
mineral estd deficiente en el organismo, se provoca anemia hipocrémica y microcitica. Alimentos como
las almejas, cereales integrales, carnes, visceras, legumbres y vegetales verdes son ricos en hierro.

6.11 Fosforo:

Es un constituyente de los huesos y los dientes, también de la estructura citoplasmatica y

nuclear de todas las células. Los alimentos con mayor contenido de fosforo son: el queso, chocolate,
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yogur, carnes, huevos y pescado. El nifio en fase de crecimiento rapido y de bajo peso al nacer con una
ingesta escasa de fosforo y calcio, puede tener debilidad muscular y puede presentar raquitismo,
también otras consecuencias en el ser humano pueden ser osteomalacia, a nivel de los musculos fatiga
y dolor, en la sangre anemia hemolitica y disminucion en el nivel de plaquetas, en el sistema nervioso

provoca somnolencia, disminucion de reflejos, parestesias y fatiga cerebral. (15)

7. MANIFESTACIONES BUCALES DE LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

La desnutricion es la causa mas frecuente de inmunodeficiencia y se la considera un factor de
riesgo de muerte infantil. Asimismo, se ha hallado que la desnutricion incrementa 4,5 veces el riesgo de

colonizacion bucal por Candida. @

7.1 Proteinas

La malnutriciéon proteico-energética (MPE) parece tener multiples efectos sobre los tejidos

bucales y el desarrollo subsiguiente de enfermedad oral. "

El flujo salival se reduce en nifios malnutridos. La desnutricién, en la primera infancia, se
correlaciona con disminucidén del flujo salival en los afos de la adolescencia, es decir, desde el

nacimiento hasta la edad de 19 afios. !V

Evidencias sugieren que la malnutricion energético-proteica es asociada con el deterioro del
crecimiento y desarrollo de los huesos faciales. La asociacion entre la desnutricion y alteraciones en el
crecimiento y el desarrollo de los huesos faciales se ha informado por varios investigadores y se ha
relacionado con una reduccion en la longitud de la base del craneo y altura de la mandibula. También
ha habido informes de variaciones en el ancho mandibular, altura facial inferior y la edad dental y
esquelética como consecuencia de la desnutricion. Por lo tanto, la desnutricion estéa relacionada con el

apifiamiento en la denticion permanente de los adolescentes con respiracion bucal. {an

7.2 Grasas

Estas deficiencias no son muy comunes. No se han reportados casos por deficiencia de grasas.
(18)
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7.3 Carbohidratos

persona susceptible.

La alta ingestion de carbohidratos pegajosos puede aumentar la incidencia de caries en una
(18)

7.4 Minerales

Hierro: La deficiencia de este mineral puede ocasionar cambios en los tejidos que no estan
relacionados con los efectos hematologicos como la glositis atrofica y la queilitis angular.
Estos cambios se deben a una disminucion de hierro en el tejido. En algunos casos hay

enrojecimiento asociado con el aplanamiento de las papilas alrededor del margen de la lengua.
(O]

Yodo: La deficiencia de yodo desde el vientre de la madre puede repercutir al momento del
nacimiento del nifio, ya que puede nacer con cretinismo. Los signos y sintomas de esta
enfermedad son: el retraso de crecimiento, macroglosia, retardo en la erupcion dentaria, nariz en

silla de montar y un posible retardo mental. '¥

Calcio y fosforo: Algunas enfermedades que estan asociadas a la deficiencia de estos minerales

son la osteoporosis, riquetsia y osteomalacia. '*

Sodio y potasio: La deficiencia de potasio resulta en debilidades musculares y consecutivamente
infecciones o diarreas nutricionales. La disminucion de sales puede resultar en sintomas de

, fos : 18
nauseas, vomitos, cansancio. (18)

Magnesio: Una enfermedad provocada por esta deficiencia es la tetania hipocalcémica. '®

7.5 Vitaminas

Vitamina A: La deficiencia de esta vitamina provoca a veces xerostomia y alteracion del gusto.
El epitelio gingival se vuelve hiperplasico, en deficiencias prolongadas, puede mostrarse
queratinizacion de los tejidos no queratinizados y aumenta la queratinizacion de las mucosas
bucales. "YLa hipoplasia del esmalte se da por la invasion epitelial del tejido pulpar por

aumento de la proliferacion celular. También puede haber una erupcion retardada.
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Vitamina D: La falta de esta vitamina produce en los nifios raquitismo, anormalidad del
desarrollo de dentina y esmalte, retardo de desarrollo de la mandibula y maloclusion Clase II.

En los adultos se produce la osteomalacia y periodontitis. ¥

Vitamina K: La manifestacion mds comun en la cavidad oral es la gingivorragia. Puede haber
excesiva hemorragia post-extraccion o después del cepillado dental. En algunos casos se puede

reportar gingivorragia espontanea. 'V

Vitamina C: Se pueden observar petequias y equimosis en mucosa oral, gingivitis, retraso en la
cicatrizacion; también hay mayor susceptibilidad a infecciones secundarias. La gingivitis es
una de las manifestaciones tempranas; mientras exista mas deficiencia de esta vitamina, las

, . ’ . . 18
encias se inflamaran Y Ssangraran mas. (18)

Complejo B

o Vitamina Bl o tiamina: La deficiencia de esta vitamina produce BeriBeri. En la boca
presenta hipersensibilidad en los dientes y mucosa bucal. La lengua se puede observar
edema, dolor y depapilacion. En el borde del bermellon de los labios y comisuras

pueden aparecer pequefias vesiculas o también puede estar presente la queilitis angular.
(18)

o Vitamina B2 o riboflavina: La deficiencia de riboflavina suele presentarse asociada a
otras carencias de vitaminas del complejo B y en la desnutricion proteico energética.Las
lesiones de arriboflavinosis casi siempre se limitan a la boca y regiones peribucales. El
signo mas temprano es la palidez de los labios, en especial en los angulos de la boca.
Los sintomas precoces de arriboflavinosis son los cambios tréficos y de la coloracion de
los angulos de la boca que mas tarde se cuartean pudiendo sufrir inflamacion secundaria
(estomatitis angular). Las lesiones afectan también los labios (queilosis y queilitis), la
lengua (glositis), la piel (dermatitis seborreica nasal, escrotal y bulbar). Existe una
atrofia e hipertrofia papilar. Las papilas estan aplanadas y la lengua tiene aspecto de

cuero y color pardo rojizo obscuro.

o Niacina o Acido Nicotinico, Vitamina B3: Eritema generalizado de la mucosa que puede

producir alteracion y edema se puede observar cuando existe deficiencia de niacina.
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Estas son las primeras lesiones diagndsticas de pelagra (se puede observar en mucosa de
lengua, cavidad bucal y vagina). Otras manifestaciones es la gloso pirosis que puede
causar ulceraciones en los margenes y vértice. En etapas agudas la mucosa se vuelve
roja y dolorosa, el epitelio de la lengua se descama, hay dolor, enrojecimiento y

ulceracion. ¥

Vitamina B6 o Piridoxina: Los cambios no son especificos, son semejantes a las
manifestaciones de la deficiencia de niacina. Puede haber queilitis angular, glositis,

estomatitis generalizada, atrofia papilar del dorso de la lengua. )

Vitamina B12 o Cobalamina: La presencia de signos y sintomas orales, incluyendo
glositis, queilitis angular, aftas orales recurrentes, candidiasis oral, mucositis eritematosa
difusa y mucosa oral palida ofrecen al odontdlogo la oportunidad de participar en el
diagnostico de esta enfermedad. La principal queja es la dificultad para comer cierto tipo
de alimentos (principalmente platano y tomate), a causa de una sensacion de ardor y la
presencia de manchas rojas en la parte interior de las mejillas y en la lengua. "*La
mucosa oral se torna palida, se observa glositis con atrofia papilar y multiples areas de
eritema doloroso en la superficie dorsal y bordes laterales de la lengua y mucosa bucal.
La mucosa que cubre las lesiones se atrofian; ésta condicion se basa en cambios en las
membranas mucosas orales, que han sido reportados en 50% a 60% de todos los
pacientes con anemia megaloblastica. Estos cambios orales pueden ocurrir en ausencia
de sintomas anemia o macrocitosis, ya que pueden preceder a muchos indicadores

sistémicos de deficiencia de vitamina B12. ¥

Una amplia gama de signos y sintomas orales pueden aparecer en pacientes con
deficiencia de esta vitamina, como resultado de cambios basicos en el metabolismo de
las células epiteliales orales. Estos cambios dan lugar a anormalidades en la estructura
celular y la queratinizacion, que conduce a una lengua roja e inflamada con lesiones
maculares eritematosas en el dorso y bordes, a causa de la atrofia epitelial marcada y el
reducido espesor de la capa epitelial. Se puede presentar también una sensibilidad
reducida al gusto, dolor en la boca generalizada o ardor en ella, generalmente se
reportan en la literatura. La candidiasis y la queilitis angular son comunes en pacientes

con anemia megaloblastica. El diagnostico diferencial de los pacientes con estos signos
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y sintomas incluye la deficiencia de hierro, diabetes, alergias, enfermedades
autoinmunes, lesiones fisicas y quimicas, candidiasis atrofica y anemia de la enfermedad

cronica. ¥

o Acido Félico: La deficiencia se caracteriza por glositis, anemia macrocitica. La glositis
empieza con eritema en el vértice de la lengua, siguiéndole el edema en margenes y
dorso de la lengua. Existe una depapilacion iniciando con las papilas filiformes y
después las fungiformes en casos severos. También se pueden observar ulceras en la

mucosa bucal. !

8. MONOGRAFIA DE LOS DEPARTAMENTOS DONDE SE LOCALIZAN LOS
HOSPITALES A ESTUDIAR

La demografia de un pais expresa las caracteristicas de su poblacion, que a su vez, es reflejo de
las condiciones socioecondémicas y culturales de éste; permitiendo, en el presente estudio, analizar el
problema de la desnutricion en cada uno de los factores que contribuyen a ésta en una determinada

poblacion.

8.1 Totonicapan”

El departamento de Totonicapan se encuentra situado en la region Occidental de Guatemala.
Limita al norte con el departamento de Huehuetenango; al sur con el departamento de Solold; al este
con el departamento de Quiché; y al oeste con el departamento de Quetzaltenango. Cuenta con una
extension territorial de 1,061 kilémetros cuadrados. Su cabecera departamental es Totonicapan, ésta se

encuentra a una altura de 2,495.30 metros sobre el nivel del mar y a una distancia de 203 kilémetros

aproximadamente, de la ciudad capital.

Geograficamente Totonicapan cuenta con varios rios entre ellos podemos mencionar: Las
Palmeras, Sajcocolaj, Patzotzil, Huacol y Pajael, Pachac y el rio méas importante el Rio Salama.; posee
conjuntos de macizos montafiosos entre ellos la Sierra Madre que recorre al departamento, la cumbre

Maria Tectn, Cuxniquel, Campanabaj.
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Predomina el clima frio; en municipios como Santa Maria Chiquimula y Momostenango tienen
pequetios sectores templados. Posee areas protegidas: Parque Nacional Riscos de Momostenango y la
Reserva del Volcan Cuxliqul, los cuales son atractivos naturales al igual que sus bafios termales, El
prisco es un lugar ecologico que resalta la importancia del cuidado y conservacion de nuestro entorno

natural.

Otro de los atractivos para los visitantes, es la Iglesia ubicada en San Andrés Xecul, de estilo
arquitectonico barroco popular, la cual fue construida en la primera mitad del siglo XVIly que

entrelaza en su fachada especialmente, la cultura indigena con la criolla en més de 250 figuras.

Las religiones actuales, en esta region, tienen influencia de las culturas originarias conocidas
como Mayas, y las religiones extranjeras como Cristiana evangélica y Catdlica romana. La fiesta se
celebra en la cabecera departamental que es la cabecera municipal, en honor al santo patrono San

Miguel Arcangel en el mes de septiembre, siendo el 29 el dia principal.

En el aspecto folclorico, en Totonicapan, se presentan varios bailes tipicos como: la conquista,
el torito, el venado, los enmascarados, gracejos, los vaqueros, los xacaljotes, los pascarines, los moros y
cristianos, y otros. Algo importante es la celebracion del Wakxaquib Batz, del cual se hace especial

mencion en el municipio de Momostenango.

El idioma indigena predominante en todo el departamento es el Quiché, pero muchos también
hablan el espafol, especialmente los hombres. Los idiomas que se usan también son el kakchiquel, el

mam y otros mas.

Respecto a la economia: el departamento de Totonicapan por el clima frio que predomina,
siembran gran diversidad de cultivos anuales, permanentes o semipermanentes, encontrandose entre
estos los cereales como el trigo, granos basicos como el maiz y el frijol, hortalizas, arboles frutales.
Ademas por las cualidades con que cuenta el departamento, algunos de sus habitantes se dedican a la
crianza de varias clases de ganado destacdndose el ovino, entre otros; dedicando parte de estas tierras
para el cultivo de diversos pastos que sirven de alimento a los mismos. La existencia de bosques, ya
sean estos naturales, de manejo integrado, mixtos, etc., compuestos de variadas especies como bosques
densos y dispersos de coniferas como el pinabete blanco y rojo, que en la actualidad se encuentran en
peligro de extincion por la tala inmoderada y la falta de control de sus cortes. Este departamento posee
una amplia produccién de hilo jaspeado que se comercializa en el resto del pais, asi como la

elaboracion de cajitas pintadas con colores brillantes, empleadas para envasar dulces.
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En lo que se refiere a demarcacién politica, el departamento cuenta con 8 municipios que son:
Totonicapan, Momostenango, San Andres Xecul, San Bartolo, San Cristébal Totonicapan, San

Francisco El Alto, Santa Lucia La Referencia y Santa Maria Chiquimula.

Seglin el instituto nacional de estadistica INE la poblacion estimada de dicho departamento en

2011 fue de 476,369 habitantes. *"

Respecto al tema de salud del departamento, es importante mencionar que cada uno de los 8
municipios poseen un centro de salud y solamente en la cabecera departamental existe un hospital
general en donde asisten todas las personas de todos los municipios. Totonicapan se encuentra entre los
seis departamentos mas afectados con desnutricidon cronica con un porcentaje de 82.2% (8 de cada 10

nifios se encuentra afectado). ('

8.2 Solola®?

Se encuentra ubicado a 140 kilometros al occidente de la ciudad de Guatemala, comunicandose
por medio de la carretera Ruta Interamericana, la cual es transitable en todo el afo. Al norte colinda
con el departamento de Totonicapan y Quiché; al sur con Suchitepéquez; al este con Chimaltenango y
al oeste con Quetzaltenango. Cuenta con una extension de 130.55 kilometros cuadrados. La cabecera
municipal esta localizada a 2,123 metros sobre el nivel del mar.  Entre sus aspectos geograficos se
puede mencionar que esta rodeado de montafias, entre ellas: Chuiquel, Tablon, Xajaxac, Pixabaj,
Sajcaquichol, Mercedes, San Antonio Buena Vista, Sacsiguan, Belén, Chuimanzana, Chaquijyé; asi
como también cerros como: el Sacbochol, Sacbichol, Las Minas, Pujijil, El Progreso y la Cumbre

Maria Tectn; la mayoria en la parte alta, conocidos como suelos de montafias volcanicas.

El clima varia segun la region, a orilla del lago es templado, mientras que en el area norte y
central el clima es eminentemente frio. Y se manifiestan dos estaciones definidas, invierno y verano. La
red hidrografica del Municipio la conforman 16 rios, cuyos recorridos oscilan entre los 10 y 15
kilometros. Estas fuentes de agua son utilizadas para las actividades de la agricultura y consumo
humano, 12 de estos rios presentan un nivel de contaminaciéon medio. La mayor cantidad del recurso
hidrico de la region estd concentrado en la cuenca del Lago de Atitlan; en el area de usos multiples
limita al norte con la cuenca del rio Motagua, al este con la cuenca del rio Madre Vieja, al oeste con el

Nahualate y al sur con las micro cuencas de los rios San José, Santa Teresa, Nicd y Moca.
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La poblacion es predominantemente indigena, siendo la mayoria de ascendencia Maya
Kaqchiquel, por lo que el idioma es el Kaqchiquel, distribuidos en las areas rurales y el casco urbano.

En menor porcentaje se encuentran otros grupos como Kiche’, Ladino, Tz utuhil y Q eqchi.

El departamento de Solola cuenta con 19 municipios los cuales son: Solola, Concepcion,
Nahuala, Panajachel, San Andrés Semetabaj, San Antonio Palopd, San José Chacaya, San Juan La
Laguna, San Lucas Tolimén, San Marcos La Laguna, San Pablo La Laguna, San Pedro La Laguna,
Santa Catarina Ixtahuacan, Santa Catarina Palopd, Santa Clara La Laguna, Santa Cruz La Laguna,

Santa Lucia Utatlan, Santa Maria Visitacion y Santiago Atitlan.

La cabecera departamental de Solola cuenta con un centro politico-administrativo y econémico,
encontrandose ahi las entidades no gubernamentales y gubernamentales, por lo que es considerado
como categoria de ciudad. Se encuentra integrado por 80 centros poblados, dividiéndose en: 9

Cantones; 4 Aldeas y 76 Caserios. El casco urbano compuesto por 4 barrios.

Segun datos del centro de salud de Sololé en el 2009 se establece una poblacién de 107,402, sin

embargo, el Instituto Nacional de Estadistica -INE- inform6 que en el 2011, se estim6 una poblacion de

437,145 habitantes.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en el municipio de Solol4, tiene un Centro
de Salud en la cabecera municipal, siete Puestos de Salud con 18 programas con énfasis en la atencion
integral a la mujer y a la nifiez, priorizando la atencion materno infantil, las inmunizaciones, las
enfermedades trasmitidas por agua y alimentos, enfermedades respiratorias, seguridad alimentaria y

nutricional, enfermedades de trasmision sexual y saneamiento ambiental.

En cada puesto de salud atiende un estudiante que realiza su Ejercicio Profesional Supervisado
de medicina, un auxiliar de enfermeria, que coordina el trabajo comunitario con alcaldes comunitarios,

-COCODES-, comadronas, responsables de instituciones locales y lideres del lugar.

Los puestos de Salud se ubican en las comunidades siguientes: caserio central del canton El
Tablon; caserio Cipresales del canton Xajaxac; caserio Chuacruz, cantén Pujujil I; caserio San Juan,
aldea Argueta; caserio central de la aldea Pixabaj; caserio central de la aldea Los Encuentros; caserio el

Mirador, canton Pujujil 11
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Cuenta con el Hospital Nacional Juan de Dios Rodas, el cual brinda servicios curativos al
Municipio y a todo el departamento de Solold. Los servicios de salud que brinda el hospital son:
atencion médica asistencial, emergencias, servicio de ambulancia, odontologia, maternidad,

ginecologia y pediatria; estas tres tltimas son las que atienden mayor cantidad de pacientes.

Durante el 2010 se han identificado 69 casos de nifios y nifias con desnutricion aguda
moderada, y 18 casos con desnutricion severa. La principal causa de esta situacion, es la pobreza en
que viven los habitantes, es decir que con sus niveles de ingresos y produccion precaria, no pueden
cubrir la dieta minima para subsistir. Solold presenta un porcentaje de desnutricion cronica del 72.3 %

seglin datos del PLANOC 2012-2016. (¢

8.3 Huehuetenango @3)

El departamento estad situado en la region Nor-occidental del pais y limita al norte y oeste, con
Meéxico, al sur con los departamentos de San Marcos, Quetzaltenango y Totonicapén; y al este con el

departamento de El Quiché.

La ciudad de Huehuetenango se encuentra a una distancia de aproximadamente 264 km de la
ciudad capital a una altura de 1.901,64 msnm. La poblacion del municipio de Huehuetenango estd
estimada actualmente alrededor de los 100,000 habitantes de poblacion fija y unos 15,000 de poblacion

flotante

El departamento de Huehuetenango tiene una topografia variada, con montafias y cimas que
exceden los 3.850 msnm en la Sierra de los Cuchumatanes y tierras bajas que descienden hasta unos

300 msnm.

Su clima es variado como consecuencia de las grandes diferencias en elevacion y la sinuosidad

del terreno. El departamento cuenta con 32 municipios siendo su cabecera: Huehuetenango.

La extensa sierra de los Cuchumatanes separa las vertientes del departamento en dos ramas:
suroeste y noroeste, que corren en curso tortuoso, llevando sus aguas al golfo de México por dos
canales principales, el rio Usumacinta y el de Chiapas. El territorio de Huehuetenango es montafioso,
atravesado por un sistema orografico cuyo eje es la Sierra Madre, sus intrincadas ramificaciones hacen

el suelo irregular, aspero, caprichoso; con altisimas cumbres que se cubren a veces de escarcha en la
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estacion fria, asi como dilatadas llanuras y campifias de templado a ardoroso temperamento; con
profundos precipicios y angosturas, despenaderos y barrancos, suaves colinas, vegas y praderas,

caudalosos rios, lagunas, bosques y selvas.

Huehuetenango, atin no cuenta con éreas protegidas declaradas, pero en la actualidad, se
encuentra en estudio el de la Sierra de los Cuchumatanes, para que sea declarada como area protegida,

incluyendo sus zonas de amortiguamiento.

Su principal via de comunicacion con la capital lo constituye la carretera Interamericana o CA-
1. Parte de La Mesilla en la frontera con México y se une con San Cristobal Totonicapédn con el sistema
vial del pais, en el lugar conocido como cuatro caminos. Ademas hay otras carreteras que comunican la

cabecera departamental con todos sus municipios.

En el departamento de Huehuetenango por su condicion de terreno montafioso y variedad de
climas, se encuentran cultivos para tierra caliente y templada, como también para clima frio. Entre los
de clima célido y templado, se encuentran: café, cafia de azucar, tabaco, chile, yuca, achiote y gran
variedad de frutas; y entre los cultivos de clima frio estan: los cereales como el trigo, cebada, papa,
alfalfa, frijol, algunas verduras, hortalizas, arboles frutales propios del lugar, etc. Ademas por las
cualidades con que cuenta el departamento, algunos de sus habitantes se dedican a la crianza de varias

clases de ganado destacandose el ovino, entre otros.

Huehuetenango, es un departamento rico en costumbres y tradiciones, ya que posee la mayor
cantidad de municipios, cuyos pobladores son herederos directos del pueblo maya; es en el que mas

idiomas mayas se hablan, sin dejar de predominar el espafiol.

La esperanza de vida para la poblacion del departamento es de 62 afos. Segin registros del
Ministerio de Salud, la tasa de natalidad del departamento ha descendido levemente en los ultimos 5
anos (de 41 en 1999 a 34.9 en 2003). En ese ultimo afio, el municipio con la tasa de natalidad mas alta
fue San Mateo Ixtatan (con 51.0), seguido por Santa Cruz Barillas, mientras que el municipio de

Huehuetenango registro la tasa mas baja.

Durante el mismo periodo la tasa de mortalidad infantil se ha mantenido oscilando alrededor de
los 23 casos (X cada 1,000 NNV). En orden descendente, para el afio 2003 los tres municipios con la

tasa de mortalidad infantil més alta fueron: San Juan Atitlan, Todos Santos Cuchumatanes y
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Huehuetenango, mientras que Santa Cruz Barrillas aparece en el mismo afio con la tasa mas baja a
nivel departamental. El departamento de Huehuetenango obtuvo en el 2002 un preocupante tercer

lugar, luego de Quiché y Alta Verapaz, en cuanto a mayor presencia de pobreza total y extrema.

Segun el tercer censo nacional de talla en escolares de primer grado, realizado por la Secretaria
de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SESAN), cinco de los 10 municipios con mayores indices de
desnutricion son de Huehuetenango, en donde San Juan Atitan, tiene el 91.4%; Santiago
Chimaltenango, 82.1%; San Miguel Acatan 80.6%; San Mateo Ixtatdn, 79.7%, y San Rafael La
Independencia, 79.2%.% (19
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VII. OBJETIVOS

General:

Determinar las lesiones bucales en nifios desnutridos de ambos sexos, entre las edades de 6-12

afnos que asisten a los Hospitales Nacionales de Huehuetenango, Solola y Totonicapan.

Especificos:

En los nifios desnutridos de ambos sexos, entre las edades de 6-12 afios, que asisten a los Hospitales

Nacionales de Huehuetenango, Solol4 y Totonicapan:

e Establecer la presencia de lesiones bucales a través de examen clinico.

e Determinar lesiones bucales provocadas por desnutricion segin edad, sexo, regiones de la
cavidad bucal y grado de desnutricion.

e Determinar el porcentaje de lesiones bucales por regiones de la cavidad oral.

e Documentar con fotografias los hallazgos encontrados en boca provocados por la desnutricion.
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VIII. IDENTIFICACION DE VARIABLES

1. DEFINICION DE VARIABLES

1.1 Dependientes

e [Lesiones bucales en nifios desnutridos: Cambios de forma tamafo, coloracion, ulceracion,

descamacion, etc., encontrados en los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.
1.2 Independientes

e Edad: Tiempo que ha vivido una persona, tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un

individuo.

e Sexo: Se refiere al conjunto de caracteristicas bioldgicas que definen al espectro de humanos

como femenino y masculino.

e Grados de desnutricion: Existen tres tipos de desnutricion segun la OMS basado en la pérdida

de peso (grado I, 1T y III).

2. INDICADORES DE VARIABLES

e Edad: Se obtendra segun la edad registrada en la ficha clinica del paciente.
e Sexo: Se registrara M para masculino, y F para femenino.

e Grados de desnutricion: Se tomara el estado nutricional que aparece en la ficha médica de cada

nifio en estudio; y se registrara como grado I, 1T y III.
o Grado I: 17 IMC < 18,5. Hay una pérdida de 15-25% de peso del nifio.
o Grado II: 16 IMC < 17. Hay pérdida de 26-40% de peso del nifio.

o Grado III: IMC < 16 ya hay una pérdida de mas del 40% del peso.
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En el presente estudio se tomaran los datos registrados en la ficha clinica médica de cada nifio,

en los hospitales nacionales de cada departamento.

e [esiones bucales: Las alteraciones de forma, tamafio, coloracion, ulceracion, descamacion, etc.,

que se logren identificar como resultado de la evaluacion clinica de tejidos duros y blandos de

la cavidad bucal.
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IX. MATERIALES Y METODO

1. Poblacion y muestra

El estudio se llevd a cabo con nifios de 6 a 12 afios; originalmente se plante6 seleccionar a nifios
que se encontraban internados en los hospitales nacionales: Hospital Nacional” Dr. Jorge Vides
Molina” de Huehuetenango, Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas” de Solola y el Hospital Nacional
“Dr. José Felipe Flores” de Totonicapan de la Republica de Guatemala, sin embargo esta poblacion era
numéricamente pequefia ya que los nifios internados eran Unicamente los que presentaban una
desnutricidon aguda; por lo que se decidio evaluar a nifios que asistieron a la consulta externa, los cuales
fueron diagnosticados por la nutricionista de turno previamente para establecer el grado de desnutricion

y poderlos incluir en el estudio.

La poblacion fue constituida por 90 nifios con diagndstico de desnutricion que acuden a estos

centros asistenciales de salud.

2. Criterios de seleccion

2.1 Criterios de inclusion:

e Pertenecer al grupo de edad comprendido entre los 6 y 12 afios de edad.

e Los nifios deben de estar diagnosticados con algun grado de desnutricion por el personal
de salud del hospital.

e Contar con la autorizacion del padre, madre de familia o encargado por escrito para
participar en el estudio.

e Auistir a los hospitales nacionales de Totonicapan, Solold y Huehuetenango.

2.2 Criterios de exclusion:

¢ Nifios que se encuentren con el peso y la talla ideal para su edad.
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3. Procedimiento

3.1 Procedimientos administrativos

3.1.1

Se contactd con los Directores de los Hospitales Nacionales de Huehuetenango,
Solola y Totonicapan para solicitar permiso y poder realizar el trabajo de campo.

(Ver anexo No. 4)

Se utiliz6 una ficha clinica para la recoleccion de los datos. (Ver anexo No. 1)

Se escogid a la poblacion del estudio conformada por nifios entre 6-12 afios de
edad, pertenecientes al sexo masculino y al sexo femenino, que presentaron
caracteristicas de desnutricion; para ello se evalud el 100% de nifios internados y a
los que asistieron a la consulta externa en los Hospitales Nacionales de Totonicapan,

Solola y Huehuetenango.

Se explicaron todos los pormenores del estudio a los padres de familia y/o
encargados de los niflos que formaron la poblacion en estudio, quienes firmaron un
consentimiento informado autorizando la participacion de sus hijos en el

estudio.(Ver anexo No. 3)

32 Procedimientos clinicos

3.2.1

Se tomaron medidas antropométricas (peso en kg. y talla en m. ) para establecer el
Indice de Masa Corporal (IMC) y el grado de desnutricion, utilizando la tabla de la
OMS para corroborar el estado nutricional en el que se encuentran actualmente los

nifos.(ver anexo)
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3.2.2 Se realizo el examen clinico de la cavidad bucal a los nifios que presentaron algin
grado de desnutricién, en la clinica dental de los Hospitales Nacionales. Se
recolectaron los datos encontrados en la ficha correspondiente. En cada paciente se
procedio a evaluar clinicamente cada una de las regiones de la cavidad bucal,
llevando un orden, el cual es utilizado en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, para evitar la exclusion de alguna
estructura, de la siguiente forma: bermellon superior derecho e izquierdo, bermellon
inferior izquierdo y derecho, comisura derecha e izquierda, mucosa de carrillo
derecho, mucosa labial superior, mucosa de carrillo izquierda, mucosa labial inferior,
lengua, piso de boca, paladar blando, paladar duro, reborde alveolar superior e

inferior y arcada dentaria de derecha a izquierda superior e inferior.

3.2.3 Las lesiones identificadas se documentaron a través de fotografia digital.

3.3 Presentacion y andlisis de resultados.

3.3.1 Se tabularon los datos para hacer los cuadros y las graficas e interpretacion de las

mismos, esto en cada poblacion en estudio.

3.3.2 Los resultados se presentaron en cuadros de asociacidon para su mejor interpretacion,
en valores absolutos y relativos, aplicando la media aritmética, utilizando una
estadistica descriptiva.

3.3.3 Posteriormente, se realizo el analisis de los datos.

4. Aspecto bioético
Para cumplir con los respectivos requerimientos bioéticos, para la presente investigacion
se hizo un consentimiento informado a los padres y/o encargados de familia, para hacer del

conocimiento el estudio y asi mismo la aprobacion del mismo haciéndoles saber la

confidencialidad de los datos.
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Al concluir el examen clinico a los nifios, a los padres les fue debidamente informado
sobre los resultados de las evaluaciones clinicas para asi crear conciencia de la repercusion

alimentaria en el estado de salud bucal de sus hijos.
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Humanos:

X. RECURSOS

Nifios que asisten a los Hospitales Naciones de las cabeceras departamentales en estudio.

Padres o tutor del paciente.

Investigador.

Asesor, revisores y profesionales consultados.

Institucionales:

Materiales:

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Hospitales Nacionales de Huehuetenango, Solold y Totonicapan.

Espejo

Pinza

Explorador

Baja lenguas

Servilletas

Porta servilletas

Equipo de proteccion personal (guantes, mascarilla, lentes, gorro)
Silla dental

Lampara dental

Computadora

Impresora
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e Fichas de recoleccion de datos
e Boligrafo

e (Cémara, para tomar fotografias digitales

Estadisticos:

e (Cuadros de recopilacion, porcentajes, analisis e interpretacion de los resultados.

De tiempo:

e Un mes calendario para la realizacion del trabajo de campo y obtencién de la

informacion.
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XI. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados que se obtuvieron de la recopilacion y tabulacion de

las fichas clinicas realizadas en la poblacion en estudio de los Hospitales Nacionales de Solola,

Totonicapan y Huehuetenango, durante el mes mayo-junio 2013.

Cuadro No.1.

Distribucion de grupos etarios por departamento y sexo, de los nifios entre 6 y 12 afios que

asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.

Solola Totonicapan Huehuetenango
Sexo Sexo Sexo

F % M % | F % M % |F % M % |TOTAL %
6 afos 4 4 5 6 1 1 1 1 {0 O 2 2 13 14
7 afos 3 3 2 2 2 2 0 012 2 0 0 9 10
8 afos 2 2 3 3 1 1 1 1 |3 3 2 2 12 13
9 afios 1 1 2 2 7 8 1 1 10 O 4 4 15 17
10 afios 4 4 2 2 6 7 4 4 10 0 2 2 18 20
11 afios 0 0 4 4 2 2 2 2 12 2 2 2 12 13
12 afios 3 3 4 4 0 0 0 012 2 2 2 11 12
TOTAL | 17 19 22 24|19 21 9 109 10 14 16 90 100

Fuente: Trabajo de campo.

Se hicieron un total de 90 examenes clinicos en los hospitales en estudio. En Solola se registro

el mayor nimero de casos de desnutricion con 39 (43%), en Totonicapan 28 casos (31%), y en el

Hospital Nacional de Huehuetenango 23 casos (26%). Los grupos etarios mas afectados fueron 10 y 9

afios con 20% y 17% respectivamente; y el menos afectado con 10% fueron los nifios de 7 afios.

Obsérvese que en Totonicapéan fue donde se observo el mayor nimero de casos a la edad de 9 (7

casos) y 10 afios (6 casos) en el sexo femenino. No se encontraron pacientes desnutridos a los 11 afios,

sexo femenino en Solold; en Totonicapan en la edad de 7 afos en sexo masculino y 12 afios en ambos

sexos; y Huehuetenango en el sexo femenino 6, 9 y 10 afios, y en el masculino en los 7 afios.
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Cuadro No.2.

Distribucion de los grados de desnutricion por departamento, de los nifios entre 6 y 12 afios que

asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.

Solola Totonicapan = Huehuetenango TOTAL
N % n % n % N %
Grado | 1 1 14 16 17 19 32 36
Grado II 15 17 5 6 3 3 23 26
Grado 111 23 26 9 10 3 3 35 39
TOTAL 39 43 28 31 23 26 90 100

Fuente: Trabajo de campo.

En las evaluaciones clinicas realizadas a los nifios entre 6 y 12 afios, en los hospitales en estudio
se registro en el departamento de Solold un mayor porcentaje de desnutricion tanto grado III como
grado II con 26% y 17% respectivamente. Los nifios mayormente afectados con desnutricion grado I
fueron encontrados en el departamento de Huehuetenango con 19% seguido de Totonicapan y Solola

con un menor porcentaje

Cuadro No. 3.

Distribucion del grado I de desnutricion, por sexo y departamento; en los nifios entre 6 - 12 afios

que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.

Solola Totonicapan  Huehuetenango TOTAL
n % n % n % N Y%
Femenino 0 0 10 31 5 16 15 47
Masculino 1 3 4 13 12 38 17 53
TOTAL 1 3 14 44 17 53 32 100

Fuente: Trabajo de campo.

La desnutricion grado I, segun datos registrados en el estudio, afecta mas al sexo masculino con
53% que al femenino con 47%. Con respecto al sexo masculino se registré6 un mayor porcentaje de
desnutricion grado I en Huehuetenango con 38%. No se encontrd ninguna nifia afectada con este tipo

de desnutricion en Solola.
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Cuadro No. 4.

Distribucion del grado II de desnutricion, por sexo y departamento; en los nifios entre 6 - 12 afios

que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.

Solola Totonicapan  Huehuetenango TOTAL
N % n % n % N %
Femenino 9 39 2 9 2 9 13 57
Masculino 6 26 3 13 1 4 10 43
TOTAL 15 65 5 22 3 13 23 100

Fuente: Trabajo de campo

Con respecto a la desnutricion grado II, se pudo observar que las nifias son las mas afectadas
con 57%, siendo en mayor porcentaje Solold, afectando al 39% y con 9% los departamentos de
Totonicapan y Huehuetenango. Se puede observar que en el departamento de Huehuetenango se
encuentra el menor nimero de nifios afectados con este tipo de desnutriciéon siendo para el sexo

masculino solamente el 4%.

Cuadro No. 5.

Distribucion del grado III de desnutricion, por sexo y departamento; en los nifios entre 6 - 12

afios que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.

Solola Totonicapan = Huehuetenango TOTAL
N % n % n % N %
Femenino 8 23 7 20 2 6 17 49
Masculino 15 43 2 6 1 3 18 51
TOTAL 23 66 9 26 3 9 35 100

Fuente: Trabajo de campo

Respecto a la desnutricion grado III registrada en los centros hospitalarios, se observo que el
sexo masculino fue el mas afectado con 51%, presentando el mayor porcentaje el departamento de
Solold con43%, seguido de Totonicapdn y Huehuetenango respectivamente. En Huehuetenango se

presento el menor numero de casos con 6% para el sexo femenino y masculino con 3%.

39



Cuadro No. 6.

Distribucion de frecuencias de hallazgos clinicos por regiones de la cavidad bucal y grupo etario,

en los nifios entre 6 - 12 afios que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y

Huehuetenango, 2013.
Piso
Enciay de Piezas

Labios carrillos Paladar Lengua boca dentarias TOTAL %

6 afios 12 6 10 7 2 6 43 12
7 afios 7 7 10 6 2 5 37 10
8 afios 15 12 16 6 3 6 58 16
9 afios 16 15 20 5 8 10 74 21
10 afios 18 16 17 6 6 7 70 20
11 afios 9 11 12 7 4 8 51 14

12 afios 3 5 8 1 0 3 20 6
TOTAL 80 72 93 38 25 45 353 100

Fuente: Trabajo de campo.

Se observa que de las 353 lesiones presentadas en los 90 nifios, el mayor nimero se registra en

la edad de 9 afios con 74 lesiones (21%) y el menor a los 12 afios con 20 hallazgos (6%).

En todas las edades se observa una predominancia de hallazgos bucales en el paladar con un
numero de 93 (26%), en la cual, la mayor frecuencia es en la edad de 9 afios con 20 lesiones (21% del
total de lesiones en paladar). Al hacer el recuento de hallazgos clinicos se encontré que en la edad de
12 afios no se presentaron lesiones en piso de boca, y frecuencias muy bajas en las demas regiones de la

cavidad bucal.
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Cuadro No. 7.

Distribucion de los diferentes hallazgos clinicos por regiones de la cavidad bucal segin grupo etario, en los nifios entre 6 - 12 afios

que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.
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Se analizaron los datos tomando el 100% como el total de hallazgos clinicos encontrados en

cada edad.

En nifios de 6 afios se reportaron 43 lesiones (100% en esta edad), los labios se encontraron mas
afectados con 12 lesiones (28%) y el piso de boca el menos afectado con un ntimero de 2 (5%). Lo mas
frecuente en los labios fue la resequedad con 7 hallazgos, en el paladar fue la palidez con 6 hallazgos;
en lengua, palidez (3) y depapilacion (2); en piezas dentales las hipoplasias de esmalte fueron mas

frecuentes (4), en piso de boca la palidez fue lo que mas predomin.

De 37 lesiones en los nifios de 7 afios, la region con mas presencia de lesiones fue en el paladar
con un numero de 10 (27%), y en piso de boca solo se registraron 2 hallazgos (5%). En el paladar y
mucosa de carrillos, la presencia de palidez fue lo mas frecuente (10 y 5 lesiones respectivamente), en
encia el enrojecimiento, y en labios la resequedad y fisuras comisurales, en la lengua lo méas observado
fue enrojecimiento y depapilacion, en las piezas dentales fueron las hipoplasias de esmalte (4 lesiones)

y en piso de boca tnicamente la palidez con 2 hallazgos.

En la edad de 8 afios se registraron 58 lesiones, la region mas afectada con 16 lesiones (28%) es
el paladar, siendo mas frecuente la presencia de palidez, en los labios con 15 lesiones (26%) se observé
palidez, resequedad y fisuras comisurales, en las piezas dentales con 6 lesiones (10%) se encontrd
hipoplasias de esmalte y algunas erupciones tardias, de igual manera se vio afectada, con el mismo
porcentaje, la lengua en donde la palidez, fisuras y depapilacion fue lo mas marcado, y el menor
nimero de lesiones se encontrd en el piso de boca con 3 lesiones (5%), encontrandose Unicamente

palidez.

La presencia de lesiones en nifios de 9 afios fue mas marcada con 74 lesiones. El paladar fue el
mas afectado con 20 hallazgos(27%), siendo la palidez lo mas frecuente, en los labios la resequedad fue
lo mas observado (10 lesiones de 16 encontradas); en mucosa de carrillos, la palidez fue el hallazgo
mas prevalente y en encia fue el enrojecimiento, en piezas dentales con 10 hallazgos (13%), las
hipoplasias de esmalte y erupciones tardias fueron los hallazgos més frecuentes (5 en cada hallazgo), en
piso de boca la palidez fue lo tnico encontrado; y por ultimo la lengua con 5 lesiones (7%), siendo las

fisuras y depapilaciones los hallazgos mas observados.

En nifios de 10 afios se registraron 70 lesiones. Los labios fueron los mas afectados

encontrando en ellos resequedad y palidez, en paladar con 17 lesiones (24%) la presencia de palidez
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fue mas marcada, en encia la lesiones mas observadas fueron los agrandamientos y enrojecimientos (16

hallazgos).

Se encontraron 51 lesiones a la de edad de 11 afios, la region mas afectada fue el paladar con 12
hallazgos (23%), seguido de encia y mucosa de carrillos con 11 lesiones (21%), en los labios se
registraron 9 lesiones (18%), y en el piso de boca fue en donde se registr6 menos hallazgos al igual que

en las demas edades.

En la poblacion estudiada con edad de 12 afos, 20 lesiones fueron halladas. El paladar fue la
region mdas afectada con un numero de 8 (40%), en encia y mucosa de carrillos se encontraron 5
lesiones (25%);en lengua solo se encontrd 1 lesion (5%), y no se encontrd ningun hallazgo en piso de

boca, por lo tanto esta region se encuentra con el 0%.
Cuadro No.8.

Distribucion de frecuencias de hallazgos clinicos en regiones de la cavidad bucal segin sexo, en

los nifios entre 6 - 12 aiios que asisten a los Hospitales Nacionales de Solold, Totonicapan y

Huehuetenango, 2013.
Piso
Enciay de Piezas
Labios carrillos Paladar Lengua boca dentarias TOTAL %
Femenino 42 41 49 25 17 23 197 56
Masculino 38 31 44 13 8 22 156 44
TOTAL 80 72 93 38 25 45 353 100

Fuente: Trabajo de campo

De acuerdo a los datos tabulados, se puede observar en el cuadro que el sexo femenino es el
mas afectado, con 56%, en cuanto a los hallazgos presentados en las diferentes regiones de la cavidad
bucal. El paladar es la region de la cavidad bucal que presenta mas hallazgos en ambos sexos, seguido
de los labios, encia y carrillos, piezas dentarias, lengua y piso de boca respectivamente. El menor
nimero de hallazgos fue en hombres con 8 (2%) en piso de boca. Obsérvese que en todas las regiones

de la cavidad bucal, el sexo femenino es el mas afectado.
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Cuadro No. 9.

Distribucion de hallazgos clinicos por regiones de la cavidad bucal segiin sexo en los nifios entre

6-12 afios que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.

Encia y Piso de | Piezas
Labios | Carrillos | Paladar | Lengua boca |dentarias
Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo

F M| F M| F M| F M| F M| F M|TOTAL %
Palidez 10 6 |25 16|45 42|12 4 |16 8 184 52
Enrojecimiento I 2711 8|3 2|1 2|1 0 31 9
Fisuras 9 9 5 4 27 8
Resequedad 22 21 43 12
Agrandamiento 3 7 10 3
Depapilacion 6 3 9 3
Ulceracion 1 1 0
Descamacion 0 0
Leucoplasia 2 2 1
Eritroplasia 1 1 0
Erupcion
Retardada 8 7 15 4
Hipoplasia de
esmalte 15 15 30 8

TOTAL 42 38 41 3149 44|25 13|17 8 |23 22 353 100

Fuente: Trabajo de campo.

Se puede observar la distribucion de los hallazgos clinicos bucales mas frecuentes observadas
en la poblacion de los tres diferentes hospitales nacionales en estudio, seglin el sexo. Se observa una
diferencia minima entre las frecuencias del sexo femenino como masculino en casi todas las regiones
de la cavidad bucal. En lengua y piso de boca se encontraron mas diferencia, en la lengua se registraron

25 lesiones en el sexo femenino y 13 en el sexo masculino.

El hallazgo méas encontrado en ambos sexos fue palidez en paladar, encia y mucosa de carrillos.
En el sexo femenino las frecuencias registradas mas bajas fue enrojecimiento en labios, lengua y boca
(1 lesion en cada region); y agrandamiento en encia con 3 hallazgos encontrados tnicamente. En el
sexo masculino las lesiones menos frecuentes fueron enrojecimiento en labios, paladar y lengua; y

depapilacion en lengua con 3 de 9 hallazgos encontrados.
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Cuadro No.10.

Distribucion de hallazgos clinicos por regiones de la cavidad bucal segiin grado de desnutricion,

en los nifios entre 6 - 12 afios que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y

Huehuetenango, 2013
Encia y Piso de Piezas
Labios | Carrillos | Paladar | Lengua boca dentarias
Desmiricion | Desnuieon | Desnution | Desmutieion | Desmtrieisn | Desmatiien
I II I T 11T 1D 1 IT IO 1 IT IO 1 Inr arjr 1 mr | TOTAL
Palidez 9 3 4124 7 1013919 2918 3 5|13 4 7 184
Enrojecimiento 2 1 011 2 6/1 0 41 0 2|1 0 O 31
Fisuras 7 5 6 5 2 2 27
Resequedad 24 7 12 43
Agrandamiento 6 0 4 10
Depapilacion 3 0 6 9
Ulceracion 0 0 0j1 0 0|0 O O 1
Descamacion 0
Leucoplasia 0 2 0 0 0 O 2
Eritroplasia 0 0 0|0 O 1 1
Erupcion
Retardada 35 7 15
Hipoplasia de
esmalte 5 8 17 30
TOTAL 42 16 22 (41 11 20|40 19 34|18 5 15|14 4 7 |8 13 24| 353

Fuente: Trabajo de campo

Segun los grados de desnutricion se presentaron diferentes frecuencias de hallazgos clinicos

bucales. El mayor nimero de hallazgos encontrados en la desnutricion grado I fueron 42 lesiones en

labios, de éstas 24 corresponden a resequedad. En el grado II de desnutricion, los hallazgos mas

importantes fueron hallados en el paladar con 19 lesiones siendo la palidez el hallazgo mas

predominante.22 lesiones fueron registradas en labios en la desnutricion grado III, 12 corresponden a

resequedad; también se observo la depapilacion en lengua en 6 nifios.

45



Grafica No.1.

Porcentaje de hallazgos clinicos por regiones de la cavidad oral, en los nifios entre 6 - 12 afios que

asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y Huehuetenango, 2013.
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Fuente: Trabajo de campo.

Segun datos obtenidos, la region mas afectada es el paladar con 26%, siguiéndole los labios con
23% vy la encia con 20%, con un menor porcentaje las piezas dentarias y lengua. La region menos

frecuente con lesiones por desnutricion es el piso de boca con 7%.

Fotografias de hallazgos clinicos mas importantes encontrados en regiones de la cavidad bucal,

en los nifios entre 6 - 12 afios que asisten a los Hospitales Nacionales de Solola, Totonicapan y

Huehuetenango, 2013.

Fotografia No.1. Resequedad en labios encontrada en nifia de 7 afios en el Hospital Nacional de

Totonicapan
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Fotografia No.2. Enrojecimiento y agrandamiento en encia encontrada en nifio de 9 afios en el

Hospital Nacional de Huehuetenango

Fotografia No.3. Enrojecimiento y agrandamiento en paladar, encontrada en nifio de 8 afios en

el Hospital Nacional de Solola
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Fotografia No.4. Fisuras en dorso de lengua, encontrada en nifio de 12 afos en el Hospital

Nacional de Solola

Fotografia No.5. Palidez en piso de boca, encontrada en nifio de 12 afios en el Hospital Nacional

de Totonicapan
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Fotografia No.6. Hipoplasias de esmalte, encontrada en nifia de 11 afios en el Hospital Nacional

de Huehuetenango.
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XII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Esta investigacion fue realizada en tres hospitales nacionales, ubicados en los departamentos de
Solola, Totonicapan y Huehuetenango de la Republica de Guatemala, que actualmente presentan los
indicadores de desnutricion mas altos del pais; por ello se tomaron en cuenta para determinar las
lesiones bucales en nifios desnutridos de ambos sexos comprendidos entre las edades de 6 a 12 afos,
este estudio se realizd en los meses de mayo y junio de 2013 con una poblacion de 90 nifios desnutridos

en los cuales se encontrd un total de 353 lesiones bucales.

Para el desarrollo de esta investigacion se hicieron consultas bibliograficas en busca de
antecedentes de estudios similares, encontrandose inicamente estudios que contenian poblaciones de 0-
5 afios donde la desnutricion es mas evidente y registrada por los sistemas de salud, por lo que este
estudio se enfoca en la poblacion de 6 a 12 afios, ya que no se cuenta con estudios actualizados que

determinen las lesiones caracterizadas en las regiones de la cavidad bucal.

Durante la tabulacion de datos se encontrdé que en el hospital nacional del departamento de
Huehuetenango se presentd una alta prevalencia de desnutricion grado I, lo que indica que la
desnutricidon es frecuente pero en su forma mas leve, a diferencia de lo encontrado en el hospital
nacional del departamento de Solola, que presentd la mayor frecuencia en los grados II y IIL, lo que
indica que los cuadros de desnutricion en esa regiébn son mas severos respecto a los otros
departamentos, siendo esto un indicador de la situacién actual del estado nutricional infantil en la
region occidental del pais. En los hospitales de Totonicapan y Solold asisten mas personas del area
rural a diferencia de Huehuetenango que atiende en su mayoria poblacion urbana, esto podria explicar

por qué estos hospitales presentaron mayor grado de desnutricion.

En los resultados obtenidos en el estudio se encontré que el area de la cavidad bucal que
presento lesiones con mas frecuencia fue el paladar, no encontrandose diferencia entre el paladar duro y
paladar blando; siguiendo en frecuencia las lesiones en labios, encia y mucosa de carrillos. Estas
regiones presentaron como principal lesion la palidez por lo que se considera que ésta es la lesion

encontrada con mas frecuencia en tejidos blando en el estudio.

En tejidos duros, la hipoplasia de esmalte y la erupcion retardada fueron los hallazgos mas

frecuentes. Esto concuerda con que la malnutricion crénica por proteinas energéticas durante el periodo
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de crecimiento y desarrollo, causan modificaciones permanentes en la estructura dentaria y en la

funcién de las glandulas salivales con respecto a secrecion y capacidad buffer.
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XIII. CONCLUSIONES

De los 90 nifios evaluados en el estudio, el 56% de las lesiones se encontro6 en el sexo femenino,

siendo éste el que presenta mayor frecuencia de hallazgos en la cavidad bucal.

El mayor porcentaje de lesiones se encontrd en los nifios de 9 afos con 21% de 353 hallazgos

clinicos registrados y la edad menos afectada fue a los 12 afios con unicamente el 6%.

El hallazgo clinico que se encontrd en el mayor numero de casos fue la palidez, con 52% con
respecto a las lesiones evaluadas. Este hallazgo fue localizado mayormente en paladar, labios,

encia y carrillos.

La hipoplasia de esmalte es la lesion de tejidos duros que se encuentra en mayor grado en los
pacientes con algiin grado de desnutricion, principalmente en dientes anteriores permanentes y

molares deciduos.

Resequedad en labios y palidez en encia y paladar fueron los hallazgos mas significativos en la
desnutricion grado I; palidez en paladar en el grado II. En la desnutricion grado III los

hallazgos mas relevantes fueron resequedad en labios, palidez e hipoplasias de esmalte.
De las regiones evaluadas durante la investigacion, el paladar es el que presenta el mayor

porcentaje de lesiones encontradas (26%), seguido de labios (23%), encias y carrillos (20%) y

piezas dentarias (13%) respectivamente.
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XIV. RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Recomendaciones
v Realizar este estudio a nivel nacional, ya que solo se tiene referencia de un sector de la

Republica de Guatemala.

v Dar a conocer a los odont6logos la relacion entre la desnutricion y la presencia de lesiones en
cavidad bucal, para asi estar capacitados y referir al paciente a algiin centro de recuperacion

nutricional.

v" Relacionarlos resultados de los diferentes estudios con estadisticas a nivel nacional en los

cursos de Patologia y Odontologia Socio-Preventiva.

Limitaciones

v" A nivel nacional, los estudios de desnutricién se enfocan en nifios con edades menores de 5
afios. Por lo tanto, fue una limitacion grande en la realizacion de este estudio ya que no hay

investigaciones que se enfoquen a nifios de edades escolares.
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ANEXO 1

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Odontologia

Estudio de tesis

FICHA RECOLECTORA DE INFORMACION

Datos generales:

Fecha:

Comunidad:

Paciente No.

Nombre:

Edad:

anos Sexo: Peso:

Grado de desnutricion:

Examen clinico de la cavidad bucal:

Labios:

Enrojecimiento

Talla: IMC:

unilateral
unilateral

Fisuras comisurales:
Fisuras labiales:
Resequedad

bilateral
bilateral

Palidez

Otros:

Encia y mucosa de carrillos:

Palidez

Enrojecimiento

Agrandamientos

Descamacion

Leucoplasia

Eritroplasia

Otros
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Paladar Duro

Palidez

Enrojecimiento

Ulceraciones

Eritroplasias

Otros

Paladar Blando

Lengua:

Base Dorso

Palidez
Enrojecimiento
Ulceraciones

Bordes

Vértice Vientre

Fisuras

Depapilacion ~ Parcial

Otros:

Total

Piso de boca:

Palidez

Enrojecimiento

Ulceraciones

Eritroplasias

Leucoplasias

Otros

Piezas dentarias:

Erupcion retardada:

Hipoplasias:

Observaciones y comentarios:
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ANEXO 2

INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

e FECHA: El dia en el cual se realiza el examen clinico.

e COMUNIDAD: Hospital en cual se realiza el examen clinico.

e PACIENTE No.: nimero correlativo de acuerdo a las fichas que se lleven registradas en
el momento.

e NOMBRE: nombres y apellidos del paciente.

e EDAD: se anotara con numeros arabigos la edad de los nifios en afios cumplidos que el
paciente refiera en ese momento.

e SEXO: se anotard F si el paciente es de sexo femenino, M si el paciente es de sexo
masculino.

e PESO: la medida se registra en kilogramos (kg).

e TALLA: la altura del nifio en estudio se anota en metros (m).

e IMC: se calcula el indice de masa corporal con las medidas de talla y peso, con la
siguiente formula: (peso/altura*altura) para posteriormente encontrar el grado de
desnutricion del paciente.

e GRADO DE DESNUTRICION: Segun la clasificacion de la tabla de la OMS (anexo) se

coloca el grado de desnutricion.

BERMELLON:

Empleando un baja lenguas en cada mano se examina el bermellon de ambos lados, iniciando en
el lado derecho del paciente, distendiéndolo suavemente con los baja lenguas. Luego se observa la

region de las comisuras, primero la derecha y luego la izquierda separandolas con los baja lenguas.
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REGION DE CARRILLO DERECHO:

A continuacion se indica al paciente que abra parcialmente la boca y se procede a examinar el
carrillo derecho, para ello se coloca el baja lenguas de la mano izquierda sobre la mucosa labial
superior derecha en el area que corresponde a la region de caninos. Se separa ampliamente el carrillo y
con el auxilio del baja lenguas del lado derecho, se procede a examinar la mucosa del mismo,
distendiendo desde la region retro molar hacia adelante. Al mismo tiempo deberan observarse tanto la

mucosa alveolar como las encias superior e inferior.

REGION LABIAL Y VESTIBULAR SUPERIOR:

El siguiente paso consiste en examinar la regioén labial superior observandose, mucosa labial,
mucosa alveolar, encias, frenillos y demds estructuras sobre el reborde alveolar, para lo cual debe
dejarse el baja lenguas de la mano izquierda como se indic6 en el inciso dos. Seguidamente se coloca el
baja lenguas de la mano derecha a nivel del area del canino izquierdo indicandole al paciente que cierre

parcialmente la boca para poder elevar el labio superior con facilidad.

REGION DE CARRILO IZQUIERDO:

Inmediatamente después, se pide al paciente que vuelva a abrir la boca y se procede a examinar
el carrillo izquierdo para lo cual se coloca el baja lenguas de la mano izquierda en donde estaba el baja
lenguas de la mano derecha y con éste (el baja lenguas de la mano derecha) se procede a examinar las
mismas regiones y en el mismo orden como fueron observadas en el carrillo del lado derecho, siempre

de la region retromolar hacia adelante.

REGION LABIAL Y VESTIBULAR INFERIOR:

A continuacion, se procede a examinar la region labial inferior observandose las mismas
estructuras que en la misma region superior, para lo cual se coloca el baja lenguas de la mano derecha a
nivel del canino inferior izquierdo y el baja lenguas de la mano izquierda a nivel del canino inferior

derecho, para revertir el labio con facilidad pidiendo al paciente que cierre parcialmente la boca.
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PALADAR DURO Y BLANDO:

El siguiente paso consiste en el examen de la mucosa en el paladar duro y blando y de la encia

palatina. Para ello NO se utilizan bajas lenguas.

OROFARINGE:

El siguiente paso es el examen de la orofaringe que comprende: pilares anteriores y posteriores
del istmo de las fauces, Givula, amigdalas palatinas y paredes laterales y posteriores de la orofaringe.
Para lo cual se adosan los baja lenguas colocandoles sobre la parte posterior del dorso de la lengua y se

presionan firmemente hacia abajo al mismo tiempo se le pide al paciente que diga la letra A sin parar.

LENGUA:

A continuacidon se examinard el dorso y los bordes de la lengua, observandola primero en
posicion normal y luego en protrusion. Con el extremos de los baja lenguas se explora la superficie
dorsal de dicho organo distendiendo por segmentos de atras hacia adelante iniciando en el lado derecho
y en forma inversa del lado izquierdo. Luego se pide al paciente que mueva la lengua hacia la
izquierda, al mismo tiempo que la protruye. En esta posicion se examina el borde derecho de la lengua
distendiéndolo por segmentos con los baja lenguas de atras hacia adelante. El mismo procedimiento se
repite para examinar el borde izquierdo de la lengua. A continuacidn se procede a examinar el vientre
de la lengua con vision directa y sin baja lenguas, para ello se pide al paciente que lleve la lengua hacia
el paladar, mientras mantiene la boca abierta, en esta posicion se observa primero al lado derecho de

atras hacia el vértice y luego el lado izquierdo del vértice de la lengua hacia atras.

PISO DE BOCA Y ENCIA LINGUAL:

Debido a que al elevar la lengua, la misma oculta la porcion posterior del piso, con los baja
lenguas adosados se procede a separarla y se examinan estas estructuras siempre iniciando en el lado

derecho de atras hacia delante y luego el izquierdo de adelante hacia atras.
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REGION RETROMOLAR:

Se utiliza un espejo intraoral iniciando en el lado superior derecho, luego el superior izquierdo
en los cuales se observaran por vision indirecta, y en las regiones retromolares inferiores utilizando el

espejo como iluminacion auxiliar.

PIEZAS DENTALES:

Por ultimo, se observara detalladamente, pieza por pieza empezando en la arcada superior de
derecha a izquierda y luego la arcada inferior de izquierda a derecha, y se anotan, segin la
nomenclatura universal en el lugar correspondiente de la ficha, si se llegard a encontrar alguna

patologia en ellas.
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ANEXO 3

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Estudio de tesis

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afan de
brindarle cada dia una mejor atencion, esté realizando un estudio llamado:

IDENTIFICACION DE LESIONES BUCALES EN NINOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES DE 6-12 ANOS QUE ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALES DE LOS DEPARTAMENTOS DE SOLOLA, TOTONICAPAN
Y HUEHUETENANGO

Este estudio serd realizado a través de inspeccion y palpacion de los tejidos de la cavidad bucal;
para identificar la frecuencia de las lesiones bucales en la cavidad bucal en nifios desnutridos. Al
finalizar el examen clinico se le daran a conocer los resultados.

He comprendido el estudio y autorizo que mi hijo (a) ; participe
en esta investigacion

Nombre del padre, madre o tutor:

Firma 6 huella digital:

DPIL: 6 cédula de vecindad:
Examinador: Vo.Bo.
Lugar y fecha: Asesor: Dr. Guillermo Barreda
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ANEXO 4
Autorizacion para la realizacion del estudio de tesis:

Doctor:

Omar Palacios

Director

Hospital Nacional de Huehuetenango.
Presente.

Respetable Dr. Palacios:

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afan de
brindar cada dia una mejor atencidon a nuestros nifios, esta realizando un estudio llamado:

IDENTIFICACION DE LESIONES BUCALES EN NINOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES DE 6-12 ANOS QUE ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALES DE LOS DEPARTAMENTOS DE SOLOLA, TOTONICAPAN
Y HUEHUETENANGO

Este estudio serd realizado por las siguientes estudiantes de la facultad:

e Heidy Ixcaragua. Carné 200610554
e Daniela Contreras. Carné 200710610
e Jessica Sanchez. Carné 200710678

La investigacion se realizard a través de inspeccion y palpacion de los tejidos de la cavidad bucal;
para identificar la frecuencia de lesiones bucales de tejidos blandos en la cavidad bucal en nifios
desnutridos segun edad y sexo.

Para llevar a cabo esta investigacion se solicita su colaboracidon y autorizacion para realizar el
estudio en nifios desnutridos que reciben atencion en el Hospital bajo su cargo.

Agradeciendo su atencidon, me suscribo,

Dr. Guillermo Barreda
Asesor de Tesis.

Autorizado

Dr. Omar Palacios
Director Hospital Nacional de Huehuetenango
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Doctor:

German Aguilar

Director

Hospital Nacional de Totonicapan.
Presente.

Respetable Dr. Aguilar:

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afan de
brindar cada dia una mejor atencién a nuestros nifios, estéd realizando un estudio llamado:

IDENTIFICACION DE LESIONES BUCALES EN NINOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES DE 6-12 ANOS QUE ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALES DE LOS DEPARTAMENTOS DE SOLOLA, TOTONICAPAN
Y HUEHUETENANGO

Este estudio serd realizado por las siguientes estudiantes de la facultad:

e Heidy Ixcaragua. Carné 200610554
e Daniela Contreras. Carné 200710610
e Jessica Sanchez. Carné 200710678

La investigacion se realizard a través de inspeccion y palpacion de los tejidos de la cavidad
bucal; para identificar la frecuencia de lesiones bucales de tejidos blandos en la cavidad bucal en nifios
desnutridos segun edad y sexo.

Para llevar a cabo esta investigacion se solicita su colaboracidon y autorizacioén para realizar el
estudio en nifios desnutridos que reciben atenciéon en el Hospital bajo su cargo.

Agradeciendo su atencion, me suscribo,

Dr. Guillermo Barreda
Asesor de Tesis.

Autorizado

Dr. German Aguilar
Director Hospital Nacional de Totonicapan

Doctora:
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Georgina Francisca Monzon de Batz
Directora

Hospital Nacional de Solola.
Presente.

Respetable Dra. Monzoén:

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el afan de
brindar cada dia una mejor atencidon a nuestros nifios, esta realizando un estudio llamado:

IDENTIFICACION DE LESIONES BUCALES EN NINOS DESNUTRIDOS DE AMBOS
SEXOS COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES DE 6-12 ANOS QUE ASISTEN A LOS
HOSPITALES NACIONALES DE LOS DEPARTAMENTOS DE SOLOLA, TOTONICAPAN
Y HUEHUETENANGO

Este estudio serd realizado por las siguientes estudiantes de la facultad:

e Heidy Ixcaragua. Carné 200610554
e Daniela Contreras. Carné 200710610
e Jessica Sanchez. Carné 200710678

La investigacion se realizara a través de inspeccion y palpacion de los tejidos de la cavidad
bucal; para identificar la frecuencia de lesiones bucales de tejidos blandos en la cavidad bucal en nifios
desnutridos segin edad y sexo.

Para llevar a cabo esta investigacion se solicita su colaboracion y autorizacion para realizar el
estudio en nifios desnutridos que reciben atencion en el Hospital bajo su cargo.

Agradeciendo su atencidon, me suscribo,

Dr. Guillermo Barreda
Asesor de Tesis.

Autorizado:
Dra. Gorgina Francisca Monzon de Batz
Director Hospital Nacional de Solola
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ANEXO 5

Clasificacion internacional de la

Organizacién Mundial de la Salud, del estado nutricional (infrapeso, sobrepeso y obesidad) de acuerdo

con el IMC (indice de masa corporal).

IMC= PESO / (ALTURA) * (ALTURA)

Estado nutricional segiin Las Tablas del Indice de masa
VALORES DE IMC LA PERSONA CLASIFICA COMO
IMC< 16 DESNUTRICION GRADO 3
16 IMC <17 DESNUTRICION GRADO 2
17 IMC < 18,5 DESNUTRICION GRADO 1
18,5 IMC <25 NORMAL
25 IMC <30 SOBREPESO GRADO 1
30 IMC <40 SOBREPESO GRADO 2
IMC 40 SOBREPESO GRADO 3
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Fuente: Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008/2009. Guatemala,
2010.
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Porcentaje de desnutricidn crénica en escolares, segin departamento y nivel nacional.
Guatemala 2008/2009
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Fuente: Tercer Censo Macional de Talla, 2008

Segun el Tercer censo nacional de talla, los departamentos en los que mas del 50% de los
municipios tienen mas del 50% de las escuelas con prevalencia de retardo en talla son, en
orden de mayor a menor: Totonicapan (100%), El Quiché (86%), Huehuetenango (84%),
Solola (79%), Alta Verapaz (75%), San Marcos (55%) y Chimaltenango (50%).
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Huehuetenango. Indice de vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria y nutricional IVISAN
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FUENTE: Mapas digitales a escala 1:250,000 y uso de la tierra escala 1:50,000, SIG-MAGA, INCAP 2008. §

Censo agropecuario 2003. Censo de poblacion 2002. Base cartografica 1:50,000, IGN

Fuente: DIG/MAGA. Guatemala. 2011
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Totonicapan. indice de vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria y nutricional IVISAN
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FUENTE: Mapas digitales a escala 1:250,000 y uso de la tierra escala 1:50,000, SIG-MAGA, INCAP 2008.

Censo agropecuario 2003. Censo de poblacion 2002. Base cartografica 1:50,000, IGN

Fuente: DIG/MAGA. Guatemala. 2011
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Solola. indice de vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria y nutricional IVISAN

Fuente: DIG/MAGA. Guatemala. 2011
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