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INTRODUCCTION

La existencia en México de prejuicios y pricticas inadecuadas en ma
teria de alimentacién infantil es cosa sabida. Unas son originales
de la cultura indfigena, otras de la Europa y muchas se deben a los

que en &épocas pasadas se consider6 como cientifico.

Asi por ejemplo, los médicos de generaciones pasadas ordenaban su-—--
primir la alimentacidn en caso de enfermedad, aconsejaban la lactan
cia prolongada y consideraban que no era conveniente el uso de la -~

leche de vaca como complemento parcial de la materna.

La mayoria de los conceptos sobre alimentacién han cambiado radical
mente en los Gltimos afios. Se sabe ahora, con base experimental, -
que los alimentos en sf mismos, s6lo en raras ocasiones hacen daio,
Y gue el nino soporta mejor las infecciones cuando esta bien alimen
tado.

En un principio se dirigieron las investigaciones a la edad preesco
lar, pues es en esta edad cuando se presenta la desnutricién grave.
Sin embargo, la experiencia acumulada ha ido evidenciando el hecho

de gue los problemas nutricionales del segundo o tercer ano de la -
"vida son consecuencia de una alimentacif6n defectuosa en el primer -

afno. (9)

En el tratamiento del nifo que padece desnutricidn, ya sea aguda o
crénica y cualgquiera que sea su etiologfa y su intensidad, la ali--

mentacién constituye un capitulo importante. (24)

Por lo general, el nifio alimentado al pecho atn viviendo con una -
madre en situacién precaria de higiene y de abandono, progresa sa--
tisfactoriamente hasta los seis o siete meses de edad; pasando a es
te tiempo se inicia la tragedia lenta pero segura del estacionamien
to o de la pérdida de peso que lleva al nifio hacia la desnutricién.
El pequefo sigue creciendo y aumentando de edad, la madre cada vez

menos capacitada para satisfacer las necesidades alimenticias solo



con el pecho, y ya en el perfiodo de hipogalactia fisjiolSgica; pri-
meramente hay estancamiento en el peso, después se inicia la des——
proporcibn entre el peso y la edad, y posteriormente, la despropor
cidn entre los tres factores: peso, talla y edad.

En la desnutrici6én la Gnica curva que se mantiene normal es la de

la edad estableciendo con las otras, una extraordinaria divergen--
cia.

Cuando el nifio cumple un ano, apenas si conserva el peso que tenia
a los seis meses; uncs meses antes o en esta época, se ha iniciado
el destete y la alimeqtacién mixta, a veces disparatada y a su vez
miserable por su exigua cantidad y calidad; en un caso u otro se -
sigue arruinando la. fisidlogia de los sistemas de aprovechamiento -
del organismo y acentuidndose el desplome de la curva del peso; las
infecciones se implantan facilmente, afectando vias enterales o en
sitios parenterales, mis susceptibles que complican el cuadro con

diarrea periddica que agota las exiguas reservas que al organismo
le van gquedando.

En esta pendiente de desnutricién, el nifno rueda con mayor O menor
rapidez pasando de la desnutricib6n ligera a la media y de la desnu

tricidtn media a la muy grave, en forma insensible y progresiva .(17)

Dada la enorme prevalencia de la desnutricién infantil, asfi como -
sus altas tasas de letalidad, en 1945 se abrif6 la sala de Nutri-—--
cién del Hospital Infantil de México, a cargo del Dr. Federico GO6-
mez, con el propdsito de sistematizar el conocimiento de este sin-
drome que hasta entonces se habia venido observando y tratando con

criterios diversos en las diferentes salas del hospital referido.

En el Boletin Médice del Hospital Infantil de México, aparecié en
1946 el articulo clésico de Federico GOmez, denominado: "Desnutri-
cién"(17)con el gue adgquiere su identidad el padecimiento. En sus
propias palabras "el término desnutricién, ya adoptado definitiva-
mente en la terminologfia de nuestro pais ha venido a simplificar -

la confusi6n y la variedad de nombre, descomposici6én, atrofia de -



Parrot, mal nutricibn ete, con distintos grados de un mismo padeci

miento...)"

¥Ya identificado el padecimiento hubieron de pasar afios para que el
munde médico aceptara que con diversas manifiestaciones clinicas -
provenientes de los factores locales, el padecimiento 2ra el mismo.
Se habia llegado ya al conocimiento de que cualesquiera que fuesen
las manifiestaciones, la desnutricién se origina por el consumo de
dietas pobres en protefnas de origen animal con ingestas variables
de calorfas y que las particularidades las establecen las variacio
nes de la ecologfa local y la edad del nifo, fundamentalmente.

Cémenzaba a resolverse elnproblema de la letalidad en los nifios —--
desnutridos. Por aquel entonces 50 o 60 de cada 100 nifios desnu-—
tridos morian; la mayorfia de las veces sin que se supiera cual ha-—
bia sido su causa y también sin gue clinicamente pudiera predecir-—

se de una manera mias O menos regulaxr la inminencia de muerte.

En un segundo perfodo se comenzaron a estudiar los mecanimos pato-—
gé&nicos de la enfermedad. Se hizo notorio que la composicidn del

nifio desnutrido era diferente a la de un nino sano. se hicieron -
descripciones preliminares del metabolismo de las protefinas, las. -
grasas, los hidratos de carbono, asi como las funciones de diver--—
sos Srganos que permitieron establecer el tratamiento racional del
padecimiento y disminuir 10 veces la letalidad de la desnutricidn

grave.

Contribuyeron tambi&n a que cada vez se salvaran mds nifios con des
nutricibn protéica-calbrica grave, la utilizacién de armas adquiri
das recientemente para combatir la infecci6n tales como los anti--—

bibticos.

Asf se 1llegb a la conclusisSn de que si bien la desnutricibn propi-
ciaba la muerte, eran las infecciones y el desequilibrio hidroelec

trolfitico 1o que realmente mataba a los nifios. (35)

purante el curso de las investigaciones se hizo notorio que, ademis




de la reversibén en los aspectos funcionales existia tambi&n desce-
leracibn bioquimica, a tal manera gque muchas de las caracteristi--—-
cas del nifio desnutrido eran semejantes a las de nifos de mucha me
nor edad cronolbgica.

Emergif la evidencia de que esta regrésién parecia también afec--
tar al desarrollo mental. (4)

Los adelantos efectuados en el conocimiento de la bioquimica de 1la~™
desnutricién junto con mejores medios tanto para el diagnéstico rid
pido como la evaluacibn de los efectos de la terapéutica de los de
sequilibrios electroliticos y las infecciones han traido como una
de sus mayores consecuenicas una reduccibn muy considerable en 1la
letalidad de la desnutricibn. Ansi por ejemplo mientras en 1952 mu
rieron aproximadamente el 30% de los nifios internados en un hospi-
tal pediitrico por causa de desnutrici®én grave, menos del 5% mue--—

ren en la actualidad en muchas consultas menos especializadas.

No obstante lo anterior, debe tenerse presente que el problema de
la desnutricifn no termina solamente al evitar un ndmerc considera
ble de muertes.

Precisamente, el hecho mismo de gue la mayorfia de los nifios desnu-
tridos no mueran y el c¢onocimiento de gue la mayorfa de los adul--
tos gue habitan las regiones preindustriales del mundo actual, han
padecido desnutricién de mayor o menor intensidad, lleva inevita--
blemente a inquirir sobre los posibles efectos posteriores perma--—

nentes o transitorios que pudieran impedir el desarrollo del nifio.

Estudios en animales experimentales han demostrado que la desnutri
cién principalmente cuando ocurre a edad muy temprana, produce mo-
dificaciones orgfnicas permanentes especialmente en ciertos parime
tros, tales como lalongitud total del individuo, la lcngitud de --—
los miembros inferiores, la composici6én de la dentina y la propor-
ci6tn del tejido muscular que se alcanza cuando el animal llega a -

su madurez.



Observaciones realizadas en nifios recuperados del episodio agudo -
de la desnutri¢ibén crénica avanzada parecen confirmar los resulta-
dos obtenidos en la experimentacién animal. Estos nifos continuan
durante largo tiempo presentando estatura menor, y desarrollo re--—
tardado en comparacifn con nifios de la misma edad y grupo étnico -

gque no han sufrido desnutrici6n avanzada.

Los efectos de la desnutricifn no guedan restringidos a la disminu
ci6n del tamafo corporal o a la alteracién de sus proporciones. Es
capaz no s6lo de retardar la maduraci6n bioquimica, sino que tam--
bi&n es capaz de producir regresiones a patrones de funcionamiento

especifico para edades mucho mds tempranas.

A pesar de los adelantos tan notables gue se han realizado en 1los
‘campos de la clinica y de la bioqufmica, es interesante el poco in
teré€s gque se habfa puesto en el estudio sistemdtico de las posi---
bles consecuencias gue la desnutricidén pudiera tener para el desa-

rrolle mental del nino.

Puede decirse que la trascendencia de la desnutrici6n debe juzgar-
se en funcidn de las alteraciones mentales, temporales o permanen-

tes que &sta sea capaz de producir.

Los hallazgos del estudio de "Influencia de la desnutricifn sobre-
la capacidad de aprendizaje del nifio escolar" (25) son interpreta--
dos como una indicacién de que nifios expuestos a mayor riesgo de -
desnutricifén tienen un nivel menor de adecuacién en una tarea gque

reguiere la integracién auditivo-visual.

Los nifios de baja talla tuvieron niveles de ejecuci6n inferiores a
los de talla superior. En un grupo de ninos urbanos de clase so--—
ciocecon6mica alta en los cuales el riesgo de desnutricién era mini
mo no se encontraron diferencias significativas entre el nivel de
organizaci6én auditivo-visual, los valores del grupo urbano fueron

siempre mejores que el grupo rural,

Los hallazgos llevan a predecir que los nifios previamente desnutri



dos se encuentran en un riesgo de mavor fracaso escolar, debido a-
la capacidad para satisfacer demandas que impone el curriculum es-
colar disefiado en base a la maduracién normal del sistema nervioso
central. (25)

En el artficulo "La Somatometria en el Diagnéstico del estado de Nu
tricién" "senala que la somatometrfia bien empleada informa sobre -
el crecimiento ffsico, estado de nutricibn y desarrollo fisico..."
(20). El estudio somatométrico, de nifios de diversas edades y per-
tenecientes a nicleos numerosos cn 1os que prevalece la desnutri--
cién ha permitido a los componentes del grupo, considerar diferen-
tes enfoques para lograr mejor informacifn epidemioldgica del efec
t6 de esa condicibn sobre el crecimiento y el desarrollo.

‘En 1964 se plante6 el hecho de que los ‘desnutridos crbnicos su—--
fren modificaciones en los incrementos de sus diversos parf&metros
somatométricos y que ellas difieren en cada una de las etapas o —-
edades del desarrollo; comc consccuencia, en determinados momentos

de la vida, se logra un nuevo equilibrio en la estructura corporal

Se considerd prudente identificar el nuevo eguilibrie asf alcanza-
do, con el nombre de Homeorresis.

Estos momentos parecen presentarse al nacimiento, al t&rmino de la

edad preescolar y al iniciarse la pubertad. (26)

Con el prop6sito de investigar el estado nutricional de los pacien
tes infantiles gue acuden a la Clinica Multidisciplinaria “Zarago-
za", se realizd una comparaci6n del estado nutricional con la posi
ble presencia de patologias orales y la correlacitén de este estado
nutricional con la cronologfa de la erupcién.

Se llevé a cabo la medicién de pcso y talla a 100 nifios y nifnas de
5 a 12 anos de edad.

Utilizando como patrén de referencia en peso y talla las tablas so
matomdtricas de el Dr. Ramos Galvan (20) se clasific6é a los ni--

fios por grado de desnutricién scgln el Dr. G6mez y por su tipo nu-



tricional segGn el Dr. Waterlow. (16)

Dichas clasificaciones dieron como resultado dos grupos: El prime-
ro formado a partir de la clasificacién del Dr. Waterlow gue in---—
clufa a los nifios en cuatro diferentes tipos nutricionales.

El segundo dado por la clasificacién del Dr. G6mez (11) incluia tam
bién, en cuatro grados difcrentes de nutrici6én.

Para la comparacién del estado bucal con el estado nutricional, se

utilizaron los grupos formados por el Dr. Waterlow.

Se revisaron las patologfas orales de cada grupo formado y se com-

par6 el grupo normal con los tres restantes.

La misma clasificaci6én se utiliz6 para el estudio de la cronologia
de la erupcibén, comparando de la misma manera, el estado normal -

con los tres restantes.

De los resultados de las patologias orales con el estado nutricio-
al, se obtuv1eron promedios por cada uno de los grupos formados,-
al comparar los promedlos se encontrd que no tenfan validez esta--
distica, es decir, que los promedios no habian sido diferentes. Es
to es, que al haber hecho la comparaci6n de los promedios obteni——
dos de las patologfas orales encontradas en cada uno de los cuatro
tipos de desnutricibn, se trataba de hacex una corrclacifn de pato
logfas orales con desnutricién, o sea gue se esperaba encontrar --
que a mayor gravedad de desnutrici6n, mayor nGmero de patologias -
orales serfan presentadas, asfi mismo se encontr6 gque las medias no
eran estadisticamente diferentes, pudiendo concluir en este caso -

gue no hubo evidencia para decir gque las medias eran diferentes.

Por otro lado, se buscé6 la influencia del estado nutricional con -
el retraso o no de la cronologia de la erupcifén, dando como resul-
tado las pruebas estadisticas que hay una estrecha relacifn entre

l1a desnutricién y la erupcibén tardia.
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA -

Se ha destacado la importancia .de las investigaciones en el &area -
de alimentacibtbn infantil, tanto porgque los problemas nutricionales
en la. infancia tienen grandes consecuencias en el desarrollo del -

individuo y de las sociedades como por considerar que la soluciébn

de estos problemas de la infancia no es dificil de lograr en un --
corto plazo. )

El problema principal durante los primeros meses de la vida se re-
fiere a la nutricién del lactante y a las necesidades metabdlicas
y. ambientales. Estas necesidades la proporciona ampliamente la 1é
che materna, de vaca, o alguna especie modificada de leche que ha-
ga un producto similar. '

En la primera y segunda infancia hay que cuidar con mucho interés
los tipos de ralimentacién, que muchas veces se relacionan con el -
fondo emocional de la criatura y sus necesidades fisjiolbgicas para
permitir el crccimiento y la actividad fisica.

Los problemas nutricionales del segundo o tercer afio de la vida -~
son consecuencia de una alimentaci®n defectuosa en el primer afio -
de la vida. Es en la edad preescolar cuando se presenta la desnu-.
tricibn grave. El problema mds destacado cs el que corresponde a
una tardia y deficiente alimentacitn suplementaria, Se comienza a
introducir los alimentos con mucha timidez.

El retardo en la alimentacitn es seguramente el problema fundamen-
tal, pues se introducen los alimentos cuando el nifio ya estd desnu
trido y ha perdido el apetito; bajo estas condiciones, demanda po-
co alimento, ya que ha ajustado su actividad fisica a la pobreza -~
de su dieta.

La nutricién, uno de los factores extrinsecos importantes, que co-
mo se sabe el ingreso dietético cuantitativo y cualitativo, influ-

ye en el desarrollo prenatal y posnatal. Este, serd el objeto de



.estudio del trabajo a desarrollarse.

Se considera importante. conaocer las necesidades calbricas y alimen
tarias del nific normal sano; como base para establecer la alimenta
cidn apropiada y como fundamento de la dietética cuando se encuen-

tra en condiciones patol6gicas.: (6)

El proceso metab6lico en el nifio, comprende. la suma total de acti-
vidad de tejidos donsiderando en términos fisicoquimicos, asocia-—~-
dos y regulados por la disponibilidad, la utilizacidén y la elimina
cién de proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas y minerales, -
mds la influencias que las gldndulas ejerzan. Este proceso metabd
lico comprende modificaciones que sufren los alimentos hasta que -
termina su uso y son excretados como productos derivados; estas mo
dificaciones pueden dar dos tipos; Anabolia: procesos constructi--—

vos y Catabolia: procesos de destruccién,

‘Los procesos metabdlicos en €l nifno como en el adulto, comprenden
la transformaci6bn, asimilacidn y desasimilacifén de los alimentos -
en el organismo, debe tomarse en cuenta la importancia gque tienen
los materiales de combustibn y las condiciones en que éste los ———
aprovecha, tanto para el reemplazo y reparacidn tisular ‘como para
peculiares necesidades de crecimiento y formaci6n de nuevos teji--
dos, todo ello debe ser cubierto por los alimentos, pues cuando es
to no acontece, el organismo se ve precisado a consumir sus pro---
- pias reservas y.caer progresivamente en situaciones patolbgicas si

los defectos persisten.

La satisfaccidn de las necesidades alimentarias al evitar la desnu
tricidén y las obvias incapacidades gque determina -me refiero a ma-
nifestaciones patoldgicas—~ constituye actividad para el adulto y -

crecimiento para el niho.

El consumo de alimentos estd determinado por h&bitos, é€éstos forman
parte importante de la cultura de una poblacién, y aungue son sus-—
ceptibles de cambiar, son en general bastante fijos, La manera de

seleccionar los alimentos, comprarlos, prepararlos, servirlos y la



N

distribugidén gque se hace, tanto a nivel comunal como a nivel fami-
liar, van-a determinar el consumo de -elementos nutritivos de cada
uno de los miembros de la poblacidn, .interesa por lo tanto que des
de la prjmera infancia se adquieran habitos alimentarios que van a
favorecer la acertada seleccidn, prevaracidn y consumo de nutrien-
tes. (€)

" Con este ‘trabajo se pretender& conocer la alimentacibn que tiene -

la poblacién infantil que asiste a la Clinica Zaragoza.

Teniendo en cuenta las necesidades caldricas alimentarias del nifio .

normal-sano, comparé&ndola con aquéllos gue se encuentran en condi-
ciones patolSgicas por determinado nutriente o nutrientes deficien
tes en la dieta o condiciones patolégicas que impidan su adecuada

absorcibn.

Importante este, para el profesional como para la formacién del eé
tudiante, ya que por medio de este trabajo el alumno conocerd el -
tipo de poblacibn que tratard en el transcurso de sus respectivos
afios de Clinica.

Se colaboraré en el conocimiento del problema nutricional de la po-
blacidn, ayudando a que se conozca el estado nutricional.de la po-

- blacitn infantil que asiste a la Clinica Zaragoza.

En la préctica:.profesional, es. importante para que este correlacio

ne - el- factor nutricional, con la atencidn ‘bucal,  tomando ‘en cuenta

las manifestaciones orales causadas por desnutricién,

Necesaria la investigacibn como apoyo y material de laboratorio pa

ra el profesional y el estudiante.



PLANTEAMIENTQ DEL PRCBLEMA

La desnutricidn que afecta alrededor de 300 millones de nifios en -

el mundo, provoca deficiencias en el desarrollo.

Actualmente se ha eliminado gran parte de las hambres que en &po--
cas anteriores afectaban a la poblacibn, Esto no quiere decir que
se haya logrado la desaparici6tn de los problemas nutricionales; --
mas de la mitad de la poblacif®n mexicana vive en condiciones de --
subalimentacidn y sufre diversos grados de desnutricidn, leve o mo
derada, que por

lud ptblica.

su cronicidad constituyen un grave problema de sa-

Las observaciones en relacifn con la frecuencia de la desnutricibn
en México, coinciden en que es mi&s severa en el medio rural gque en
el urbano, pero independientemente del medio que se trate, prevalg
cen entre los grupos de condicidn socicecondmica baja y en particu
lar los nifios son frecuentemente afectados, en los cuales el dA&fi-
cit calbrico y protéico da lugar a los cuadros mis graves de desnu-—
tricidn. ' -
La‘deﬁiciencia nutricional en el pueblo mexicano e€s un problema -—-
crénico que ha estado presente desde la época de la Colonia y se -
ha comprobado gque la magnitud de las tasas de mortalidad en los nE.
fios de un afo y preescolar son excelentes indices para conocer las
condiciones de nutricitn de la comunidad mexicana. (29) (8)

Los procesos metab6licos normales dependen en gran parte de la alji
mentacién, si ésta no es adecuada en cantidad y calidad se presen—-—
tan alteraciones propias de la desnutricidn, las cuales se mani-—-—
fiestan en el peso, talla, perimetros, alteraciones sistémicas, ma
nifestaciones orales, etc.,, asi como tambidén en la integridad fisi
ca y mental del individuo. Estd comprobado que la desnutricidén a
edad temprana produce un severo retraso en el desarrollo fisico vy

reduce la capacidad craneana, lo gue provoca que el cerebro no al-
cance un tamafio normal.



El individuo sometido a una restriccién alimentaria severa durante
el perfodo neonaval, no s6lo sufre deterioro en el desarrollo Yy €n
el funcionamiento cerebral, sino también experimenta cambios nota
bles y permanentes en la estructura del cerebro.

El proceso de crecimiento del cerebro humano se puede definir como
primero, las neuronas se dividen rédpidamente aumentan en nGmero, -
después las cé€&lulas glfales llegan a su tasa maxima de divisidn; -
finalmente las cé&lulas empiezan aumentar de tamano a medida que -
la mielina se forma y las terminaciones se desarrollan y ramifican
hasta un cerxebro maduro.

De estos estudios se desprende que los cfectos de la desnutricidn
en el desarrollo cerebral son tanto m&s severos cuando mis joven -
es el cerebro del individuo.

La desnutricibn a la edad temprana, como ocurre en la mayorfa de -
la poblaci6n de los paises subdesarrollados, producen cambios es—-
tructurales y celulares en el cerebro humano. Se comprob6 entre -
los cambios reales en el cerebro y perimetro craneal del nifio por-
desnutricién.

La desnutricitn a edad temprana puede retrasar directamente'el -
desarrollo del cerebro y alterar la estructura cerebral, no afecta
necesariamente desarrollo mental, solamente cuando la desnutri -+
cibén se presenta aunada a un ambiente de privaciones en todos los-
6rdenes, se manifiestan estos efectos.

Estos estudios est@n todavia en investigaci6n, ya que algunos in-
vestigadores han encontrado gue la disminucitn del perimetro cra--—

neal es minima, sin presentar un cambio real en su perimetro.

Se permite suponer gque la desnutricifn ejerce dos efectos diferen-
tes en el cerebro:

Primero .- El retraso en el proceso y en la tasa de division de las

células de la produccién de mielina, asi como una reduc



cién en el nfimero de ramificaciones dentriticas, lo gque
‘da lugar a anormalidades celulares, tanto estructurales
como biogqufmicas, en el cerebro, estos cambios son inde

pendientes al ambiente en gue se encuentre el sujeto.

Segundo.~ Una serie de cambios en el comportamiento, gue ocurren
como consecuencia de la interaccidn de la desnutricidn
y el medio ambiente.

Por si sola la desnutricidén no afecta directamente al comporta;——

miento e incluso un cambio de ambiente aln después de que ha teni

do lugar la interaccidn desnutricibn-aislamiento, puede ser que -

el proceso se invierta Y que el nifio recupere la normalidad en --

cuanto al comportamiento.

Los resultados de investigaciones dicen gque el perimetro craneal
es proporcional al peso real del cerebro, y al nGmero de c&lulas
y asi, mientras mayor es el deterioro cerebral, menor es el peri-

metro del cré&neo. (30)

Asf como se presenta disminuci6n en el perimetro craneal, por des
nutricién, hay alteraciones y disminucidén de perimetros en las de

m&s partes del organisno.

Existen minerales como el Hierro, Cobre, Zinc, etc., y elementos
como el Calcio, F6sforo, Cloro, Potasio, Yodo, etc., o la combina
cién de estos, que constituyen la estructura bdsica de huesos y -
dientes. Es por eso importante conocer el proceso normal del me-
tabolismo mineral, como de los efectos de lo anormal, para poder
sefialar problemas relacionados con la calcificacién de huesos y -

dientes.

En los tejidos vivos, se tienen proteinas gue constituyen el gru- -
por mds importante de los alimentos. Son importantes como la uti
lizacidn de hormonas, enzimas, componentes de cé&lulas y de sustan
cias intercelulares. En su deficiencia, tendria grandes hallaz--
gos, clinicos, generales, pé€rdida de peso, consuncidén de misculos

e importantes lesiones bucales, como por ejemplo, enrojecimiento



de la lengua, pé€rdida de papilas,.queilosis angular, pérdida de pig
mentacidn circumbucal entre otros..(37)

También debemos sefialar la importancia de la ingesta de carbohidra
tos y grasas., Al como la adecuada cantidad de vitaminas en la ali
mentacién diaria, ya que su deficiencia ocasiona las denominadas -
-enfermedades de avitaminosis, como por ejemplo la vitamina A, que
ademds de tener sus manifestaciones generales como xeroftalmia, --
queraﬁomalacia y ceguera nocturna, se ha»observadolaltéracidn hi--
pertréficé en el epitelio bucal del adulto.

La vitamina D considerada importante para la abosorcitn de Calcio

es. el intestino deigado, para la calcificacién de huesos y dientes,

La:vitamina K, es necesaria para la elaboracitn de protombina, su-

deficiencia ocasiona, hemorragia gingival, entre otros.

La vitamina C, en su deficiencia-ocasiona tejidos conectivos defec
‘tuosos, manifestidndose en tejidos gingivales y paradontales, encias

inflamadas, brillantes, etc.

El complejo B, manifiesta su deficiencia en tejidos blandos de la

boca, lengua, mucosa, encfas, labios; teniendo el sujeto glositis,

papilas atrofiadas, irritacibn de la lengua, rojiza, etc., algunas

veces la lengua es lisa en casos avanzados, debido a la atrofia to-
tal de papilas.

La palidez de los labios, especialmente las comisuras, queilosis, -

fisuramiento de &ngulos de la boca.

La anemia por ejemplo, gue se considera como un sindrome gue puede o
ser causado por diferentes condiciones patolSgicas, deficiencia en

vitamina B, proteinas, hierro,

Todas estas manifestaciones acompafan frecuentemente a la desnutri-
cidén siendo un problema reversible en sus primeras fases, afectando

todos los drganos y sistemas, teniendo sus expresiones clinicas una



variante que depende del predominio o la persistente intensidad, -
de las carencias en el complejo nutricional de la dieta, (37)

Dependientemente de la carencia de uno o varios nutrientes, las al
teraciones biogufmicas y funcionales, manifestaciones generales, -
bucales ser&n diversas, pero el denominador comin serd la desnutri
cidn del nifo, la disminucién del crecimiento y desarrollo, lo que
somdticamente es f&cil de comprobar en la bdscula y con la cinta -
métrica. (&)

Bl problema a investigar serd si la poblacitn infantil que acude a
la clfnica Multidisciplinaria 2 aragoza E.N.E.P, presenta o no di--
versos grados de desnutricibn.

Ya gue en estas zonas de poblacién, prevalecen en alto grado las -
deficiencias nutriéionales, ya gque por sus caracteristicas de mar-—
ginaci6n, debido a su medio socioceconSmico bajo, influye en el maé
" tenimiento de su salud, principalmente alterados por la inadecuada
administracibn, conservacién y preparacién de los alimentos; mani-
festéndose en una falta de equilibrioc en el individuo llamandose -~
desnutricidn con un ambiente de privaciones. ' T
Los grados de desnutricidn se han clasificado de una manera gehe——
ral y pré&ctica por el Hospital Infantil de México, sugerida por ~--
Federico Gbmez, basdndose en elpeso del nifo:

DESNUTRICION DE PRIMER GRADO.-Comprende aquella situacién en la --

que el nifio pesa de 10 a 25 menos de lo normal.

DESNUTRICION DE SEGUNDO GRADO.—Corresponde 2 nifios que pesan de 26
a 40 menos de lo normal.

DESNUTRICION DE TERCER GRADO.-Es la condicidén en que se encuentran

los nifios que les falta m&s del 40% de 1o normal.



OBJETIVO GENERAL

Analizar las alteraciones bucales y sistémicas correlacioné@ndqQlas
con el estado nutricional de una poblacit6n infantil de 100 nifos ~
cuyas edades oscilan de 5 a 12 afios que reciben atenci6n odontol®6-
vgica en la Clinica Mustidisciplinaria Zaragoza de la Escuela Nac;é
nal de Estudios Profesionales, Zaragoza, UNAM.

OBJETIVO .
Determinar el estado nutricional de la poblacidén infantil de la --
E.N.E.P. Zaragoza.

Determinar cantidad, frecuencia, tipo de alimentos ingeridos dia--
riamente.

Determinar si existe retraso alguno en el crecimiento y desarrollo
fisico o alteraciones orales de la poblacitn infantil éstudiada.

Determinar alteraciones bucales mediante gabinete.

Correlacionar la deficiencia nutricional con las alteraciones sis-
témicas y orales.

Correlacionar la deficiencia nutricional con el crecimiento y desa

.- rrollo del nifo.
HIPOTESIS

La poblacién infantil gue acude a la Clinica Zaragoza, tiene un mé
dio socioeconbmico y cultural bajo, con sus caracteristicas pro---
pias de la marginacién manifest&ndose en una restriccién alimenta-~
ria, higiene personal, poca preparacién cultural, etc., entre otros.

Dando como resultado desnutricidn con sus manifestaciones.

Encontrando en esta poblaciftn disminucién, alteraciones sistémicas
y tejidos bucdles. :



MATERIAL Y METODO

MATERIAL

Historia Clfnica

Cinta métrica

Radiograffa panordmica
B&scula

100

ninos de 5 a 12 anos, ambos sexos.

METODO

Los ninos que asisten a la Clinica de E.N.E.P.

Zaragoza para aten-

cibn odontolbgica, pedidtrica, psicol6gica, serdn remitidos para -
ser explorados y obtener los fines del trabajo:

En la hoja de registro se obtendrid :

A) Caracteristicas socioeconfmicas:

B)

1l.-
2.-
3.-
4.~
5
6.—
7.-

Vivienda

No. de habitaciones

Ingreso Mensual del padre
Escolaridad de los padres de familia
Ocupacién del padre de familia
Actividad laboral del padre

Consumo de alimentos.

En el estudio somatrom@&trioco.

l.-
2.—
3.-

4,—

Mediante la bascula se obtendrd el peso
Se obtendra la talla en pie

Se solicitaréd la placa radiogrdfica panoramica,

donde se ob
servardn las caracteristicas dentales y Gseas.

Estos datos se estudiar@n con método estadistico para encon
trar las medidas o promedios de alteraciones, las cudles po
drdn ser representativos de la poblacié6n infantil que asis-—

te a la Clinica Zaragoza.
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CAPITULO I

NUTRICION

1. Concepto

Es la ciencia de los alimentos, nutrientes y de otras sustancias que estos con-
tienen. Su accifn, interaccidn y equilibrio en relacidn a la salud y enferme--
dad; los procesos por los cuiles el organismo ingicre, digiere, absorbe, trans-
porta y utiliza los nutrientes, eliminando sus productos no utilizables.

Relacionada estrechamente con los aspectos. sociales, econdmicos, culturales y -

.psicoldgicos de las formas de alimentacién.

~“Nutricién en resumen seria la suma de la alimentacidn, metabolismo y excrecidn.
Y siendo alimento, es una partc muy importante de la nutricidn, pero no lo es -

todo.

.Entendiendo por nutriente a los constituyentes que se cncuentran en los alimen-
:tos y que deben ser suministrados al cucrpo en cantidades adecuadas, en otras -
spalabras son sustancias quimicas contenidas en los alimentos. Estos incluyen -

agua, minerales, proteinas, grasas, vitaminas y carbohidratos. (1) ey

2. TFactores nutricionales

a) Importancia de una dieta balanceada.

~ El1 organismo humano:como e¢l:de muchos seres vivos estd constituido en ca-
si su totalidad por 6 clases de Atomos: Oxigeno (64%), Carbono (17%),. Hi-
drdgeno (10%), Nitrdgeno (3%), Azufre (2%) y Fésforo (1%). (6)

Estos elementos representan un 97% del peso corporal, el 3% restante estid
integrado por 25 elementos mids, entre los que cabe mencionar; Ca, K, Zn,-
Cl, Mg, Fe, L, F1. Todos estos elementos se encuentran conformando com--
plejas estructuras quimicas sintetizadas en el organismo mediante fendme-
nos metabdlicos, para que estos procesos tengan efecto, necesitan de la -
ingesta de nutrimentos.

Las cantidades de nutrimento requeridos por el hombre varian de acuerdo -



al papel biol&gico que desempefian en el organismo; una ingesta deficien-
te o bien la carencia.de un nutrimento cn la dieta, se manifiesta clini-
camente por una alteracién metab6lica relacionada con la participacién -
bioquimica que el compuesto tiene en la funcidn orginica.

La cantidad de nutrimentos con los cuales desaparecen las manifestacio--
nes de la enfermedad relacionada con la carencia especifica se conoce co
mo requerimento. (6)

En el nifio particularmente en los lactantes las cantidades sugeridas se-
han fundamentado en estudios cualitativos y cuantitativos de los nutri--
mentos, que permiten preservar el crecimiento dentro de un margen razona
ble de normalidad.

Ya que para que un ser vivo pueda crecer, es decir para que pueda aumen-'.
tar el tamafio de sus células y multiplicarlas requiere materia y energia
del exterior, que se obtiene mediante determinada alimentacidn.

Los alimentos son los vehiculos de los nutrimentos que las células nece-
sitan para aumentar su masa y para disponer de la energia que requieran-
sus funciones vitales.

El organismo humano debe ser apto para metabolizar bien los nutrimentos-
que el alimento le proporciona y que obtuvo a través de las funciones de
la alimentacidn.

Pero en gencral la poblacidn comcte una serie de casi increibles errores
en materia de alimentacién infantil, que comienza desde las primeras ho-
ras de vida y sigue por todo el periodo de crecimiento, lo que explica -
casi totalmente las pésimas condiciones de salud y desarrollo de la po--
blacidn mexicana. (35)

Indudablemente el problema mis destacado es el que corresponde a'uma tar
dia y deficiente alimentacidn suplementaria, pues se comienzan a introdu
cir alimentos con mucha timidez, siendo este retardo el problema funda--
mental, pues se introducen los alimentos cuando el nifio ya estd desnutri
do y ha perdido el apetito, bajo estas condiciones como se sabe demanda-
menos alimento, puesto que ya sc ha ajustado su actividad fisica a la po
breza de su dieta.

En otros estudios se ha podido observar que las madres introducen los a-
limentos de acuerdo a la peticidn expresa del nifio sin que ellas tomen -



la iniciativa.

.Toda educacién en materia de alimentaci6n debe hacer énfasis en tres aspec
tos; la importancia de la alimentacidn temprana, la necesidad de una técni

-ca higiénica del molido de los alimentos y la administracién de todos los-
alimentos varias veces al dia. -

En el momento actual las madres s6lo proporcionan al nifio alimentos muy di
luidos que casi no tienen valor nutritivo como caldos, jugos, atoles, o de

masiados s®lidos como tortilla o galleta que no son ficiles de utilizar --
por el nifio pequefio.

Es posible que una gran parte de los problemas de salud de la poblacidn de
escasos recursos esté intimamente ligada con los problemas de la alimenta-
cién infantil.

Al considerarse las probabilidades de muerte de un nifio a causa de la de--
fectuosa nutricidn sorprende que los nacimientos superen ya a las muertes-
infantiles. La solucidn a los problemas de nutricién de las commidades -
debe tener alta prioridad dentro de los programas de salud, no sblo por su
importancia para la salud y el desarrollo individual y colectivo, sino tam

bién porque s6lo se requiere educacién para sentar las bases de un mejora-
miento efectivo.

Los mismos alimentos que la familia proporciona de los 10 a 15 meses de vi
da, pueden servir cuando &ste ha cumplido sus tres meses de vida, provi---
niéndose asi la desnutricidn y condicionfindose una situacidn bastante mis-
favorable para l1la salud y el desarrollo. (5)

Necesidades energfticas.

La generalidad de los nifios alimentados a libre demanda conswnen un aporte’

energético acorde con el gasto caldrico que tienen individualmente.

Asi pues si las dietas refinen las condiciones que permiten calificarla co-
mo normal cabe esperar quc el nifioc regule su ingesta energética dentro del
margen de sus propias demandas mectabdlicas.

Primeramente, la mayor parte de la ingesta en el nifio tiene como objeto:
a) mantener las funciones mctabdlicas computibles con la vida en condicio-
nes basales; b) promover el crecimiento corporal; c¢) pemmitir una activi

dad fisica de acuerdo con el grado de desarrollo somitico que ha alcanzado
el organismo.




Secundariamente se considera el consumo de energia a los procesos que tie-

e

K

ne como objeto incorporar los nutrimentos y por otra parte el valor caldri -

co de la energia potencial no utilizada que corresponde a alimentos no ---

aprovechados que se eliminan por las heces.

Importancia de las proteinas.

Desde hace tiempo se sabe que las proteinas son el elemento formativo in--

dispensable para todas las células corporales. Se sabe que proteinas espe.

cificas y derivados protéicos son clementos funcionales de algunas células
especializadas, secresiones glandulares; enzimas y hormonas.

La necesidad de proteilnas para la formacidn de nuevos tejidos y la conser-
vacién de los existentes no cesa durante toda la vida.

Importa valorar la cantidad de proteinas ingeridas ya que fundamentalmente
se consideran dos clases: a) las de origen animal (carne, huevo, leche, -
visceras, etc.) y b) las de origen vegetal (legumbres, nueces, etc.).

Las primeras son las de mis alto valor nutritivo porque contienen la mayor.

parte de los aminoiicidos necesarios para el organismo humano, las carecen-

en mayor o menor proporcidn de alguncs de éllos.

Aunque la combinacién de los segundes pueden dar los aminodcidos esencia--

les sin tener que recurrir a proteinas animales.

De los aminodcidos conocidos se comprobd que diez de ellos son indispensa-
bles para el crecimiento de una rata, los restantes pueden ser sintetiza-
dos por el organismo. Estos diez fcidos indispensables son: arginina, his
tidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilanina, trionina, trip
té6fano y valina; encontriindose justamente en las proteinas de origen ani--
mal, de los alimentos que se utilizan en una alimentacifn infantil adecua-
da.

Las proteinas descmpefian ademiis un importante papcl en los mecanismos osmd
ticos y oncéticos que acontecen en los capilares, cuya fisiologia es impor
tante conocer ya que en condiciones patol&gicas forman el sustratum de las
alteraciones nutricionales de mayor importancia clinica. (6)

Importancia de las Grasas.

Las grasas constituyen un nutrimento que contiene una mayor concentracidn-



de energia por umidad de peso. Son el vehiculo natural de las 1llamadas .vi
taminas liposolubles y contienen &cidos grasos de los cuiles el linoleico-
y el araquiddnico -son indispensables en la dieta que consuman los nifios. :

En general son una fucnte importante de energia caldrica, ya que un gramo-
de grasa proporciona un poco mis de 9 calorias, y por otra parte el orga--
nismo del nifio cuenta con numerosas Treservas grasas que utiliza en condi--
ciones patoldgicas o dec inanicién para cubrir sus desgastes caldricos. In
tervienen en la regulacién de la temperatura. No pueden ser utilizadas co
mo material energético, ni completar su metabolismo si al mismo tiempo no-
hay suministro de hidrocarburados, es nccesaria una molécula de glucosa pa
ra la combustidn de dos mol&culas de grasa. En la sangre se encuentran .en
forma de grasas neutras, lecitina, colesterol y fosfolipidos.

Importancia de los Hidratos de Carbono.

Son los glicidos la principal fuente de cnergia para sostener la actividad
y las funciones vitales, son clementos energéticos que cubren una buena --
parte de los requerimientos caldricos.e intervienen en proporcibn moderada
en la formacidén de mol&culas estructurales de tejido, bajo forma de gluco--
prétido o nucleoprétidos.

Se asimilan bajo la forma dc monosacarides, glucesa, fructuosa; galactosa,
.azlicares obtenidos mediante el proceso de digestidn que desdoblan mol&cu--
las compuestas como la sacarosa, la lactosa, maltosa, asi cono el almiddn-
y las dextrinas ingeridas en los alimentos.

Intervienen en la fijacién de agua y cn el metabolismo de las grasas,:de -

tal manera que las dietas pobres en hidrocarbonados favorecen la aparicidn-

de cuerpos- cetdnicos en la orina y en la sangre por deficiente metabolismo
de éstas. (6)

Importancia del agua.

El crecimiento, la actividad y la intensidad de los procesos metabdlicos -
que caracterizan al organismo humano durante la infancia, especialmente la

ta. infancia, exigen un ingreso de agua enorme.

El agua desempefia tres importantes funciones 1) como material de base en-
la formacién de nuevos tejidos; 2) como vehiculo intimo de coloides y e--
lectrolitos en el transporte, asimilacidn, desecho o fijacidn de los ele--
mentos nutrientes celulares y tisulares, 3) como nexo de las principales-



b)

fumciones orginicas interviene fundamentalmente en la regulacién de la tem
peratura. Los elementos plésticos de naturaleza proté&ica y mineral como -
ya sc¢ ha dicho, requieren basicamente en las estructuras celular y tisular
el elemento agua. Cuando ésta o aquéllos no son proporcionados a una cria
tura en cantidades convenientes, su nutricidn sc altera.

Los intercambios entre los cuatro fluidos circulantes, sangre, venosa, san
gre arterial, linfa y liquido, son regulados por la presibén arterial y por
la tensifn ocbtica de las proteinas del plasma sanguineo. Naturalmente el
agua desempefia en cstas funciones un papel principal. (6)

Importancia de las sales minerales.

Los elementos minerales constituyen proporcién pequefia 4/100 de los teji--
dos corporales.

Sin embargo son esenciales como componentes formativos y en muchos fendme-
nos vitales. Algunos de ellos forman tejidos duros como les huesos y los-
dientes; otros se encuentran en los liquidos y tejidos blandos. El equili
brio de iones minerales es importante en algunas funciones, por ejemplo en
la cantidad y la proporcifn de calcio y f&sfoto en la osteogénesis; en la-
actividad muscular normal, la razdn entre ¢l calcio y potasio en el liqui-

"do extracelular. Los electrolitos son substancias de gran importancia en-

el control osmb6tico del metabolismo hidrico. Otros pueden actuar como ca- -
talizadores en sistemas enzimiticos o como partes de compuestos orginicos-
corporales, como el hierro en la hemoglobina, el yodo en la tiroxina, el - °
cobalto en la By,, €l zinc en la insulina y el azufre en la tiamina y la - -
biotina.

Los elementos minerales imprescindibles para el organismo suclen clasifi--
carse en macronutrimentos o micronutrimentos segin la proporcibn que de ca
da uno ha de figurar en la dieta. Se consideran macronutrimentos el cal--
cio, fésforo, potasio, nzufre, cloro, sodio y magnesio.

El hierro, yodo, fluor, zinc, cobre, cromo, seclenio, manganesc, molibdeno,
vanadio, estafio, silicio y niquel reciben a menudo el nombre de micronutri
mentos u oligoeclementos.

Digestidn.
Las dos fases principales de la digestidn relacionadas intima, mecénica y-
quimicamente se llevan a cabo de modo simultineo.



La primera incluye las LrAarzcliones muscul oo s de las paredes del
aparato gastrointestin-.l, gue impulsan al alirento en solucibn - -~
(quimo) y permivsn 1 o oaTaced eviie &L « fan cnzawmas digestiveas
la segunda, la <diyge:a.0n gudeica es wn fentuano de hideblisis poo -
el que carbohivieétos, qgrasas y proteinas se dividen en unidades - -

m8s sencillas guw: se zbsocber por las paredes Jdel intestino delgadd

Ademds Jde enzimas qgue participan e @l

proci-sa, cspecificas’ para
el sustrato hay GuTos sdstanclss gqua pert tCipan en la digestion.

a) El estbmago

S0 06 elGohYdo e A jues dactive la pso
teasa gadstrica pepsinOgEno o pupsinta; crea la acidez adecuada -
para digerirv ilas wrovoinaes; - activa Sumc agente bactericida vy
aumeanta la sclubillded de algunos minercales.
L) Las secreciones gi::reirmas fu

mbidn comticnen ojoica

wrion (A1) al necscralizar el content

prOLGgy -
la mucosga gastriaa = la

do Ge Scido y al i

Gt e e peolino1on on el epltielio gastrico.

c) Las hoimonas gue Lail: peu -0 <t proeeso digoesctivo se producens
en la mucosa dal wpuvnto  asteointestinal

d) La bilis es producida po. <l higado v depotitada cu la vesicu-

“la biliar que viciice Juoel duedeno a travéds del coledocos, por-

efecto de la accion noimoncl iniciada por la presencia de gra-

sa. La bilis, un factor jcpoitante en

cidbn de 1fpidos modiants 1o cmualsiticacicn yae e padporcivnag

una superficie mds vazta a la accisn de 1o

la digestion ¢y la alisor-

Yipasa vy maediante -
la disolucifn de los i

tos digestives gue asl llegan gacil
mente & la supertficic sboorptiva del bLorde ae todo i cpitelio
1038 Acidos biliares se sintetizia o pailic Jdel wolesierol ¥ en et higado s
canbinan los avwinodcidos &z glicina otaurina pura foowar &cidos Liliaves -~
conjugados e dehon ser excretidos en la vesfcula biliar. (1)

Digestidn de los Carbeohidaratos.

Digestidn de lus cwrebid atos wa ba bova. La masticacidn, maicla

los alimeatos <o la szt iva ¢zoo contiene plialina (milasa), fer--

mento secrecady priaci] fnte pon ja glandula pardtida. Bste fevmen-
to hidroliza a ilos alaidiongs asva Ju obtencidn de un disacdrido -~

llamado maltosa o iscanaltosa.
Pero 1os alimenuos permanesii g Lifsgis en la boca y al procducirse la deglu-—

cidn no han sids transforieadns ean maltoge e isamaltosa, mds de 3 a § powciento-
&y los almidoaes.



Digestibn de los Carbohidratos en el est6mago.

Ya que los alimentos no permanecen mucho tiempo en la boca para que la ptia
lina pueda transformar cn maltosa todos los almidones, su accibn continfia -
varias horas en el estSmago, y sin cmbargo del 30 al 40% de los almidones -

se han transformado en maltosa, antes de que se haya mezclado, completamen-
te con el jugo gastrico.

El dcido del jugo géstrico es capaz de hidrolizar en parte los almidones y-

los disacédridos, sin embargo su importancia cuantitativa es pequefia.

La amilasa pancrefitica ecs capaz de transformar los almidones a maltosa. Por
tanto en cuanto el quimo abandona el est&mago y se mezcla con el jugo pan--
credtico, los almidones todavia intactos son digeridos por la amilasa, por-
lo regular la conversibdn de almidones en maltosa e isomaltosa es casi com--
pleta cuando el quimo abandona el yeyuno.

Las células epiteliales del intestino delgado fabrican cuatro enzimas; lac-
tasa, sacarasa, maltasa e isomaltasa capaz de desdoblar los disaciridos, --
lactosa, sacarosa, maltosa e isomaltosa respectivamente en los monosac&ri--
dos que las componen. Los productos monosaciridos son absorbidos inmediata
mente hacia la sangre portal.

Digestidn de las Grasas

Las grasas que mis se encuentran en los alimentos son las grasas neutras o-
triglicéridos.

Digestidn de las grasas en cl intestino.

Pricticamente toda la digestién de la grasa ocurre en ¢l intestino en la si
guiente forma: BEmulsidn dc la grasa por los dcidos biliares, la primera eta
pa es desintegrar los grandes gl&bulos de grasa en gldbulos menores de mane
ra que las enzimas digestivas hidrosolubles puedan actuar sobre la superfi-
cie de los mismos. -

Este proceso recibe el nombre de emulsidn de la grasa y se logra por in----
fluencia de la bilis secretada por el higado. La mayor parte de triglicéri
dos de la dieta sc rompc finalmente en menoglic@ridos, fcidos grasos libres
y glicerol. Sin embargo pequefias porciones no son digeridas y otras que--
dan en estado de triglicéridos. Aunque todas ellas pueden ser absorbidas -
por la mucosa intestinal, por lo menos en cierta parte, cuando menor es el-
grado de digestién, menor la facilidad con la cudl tiene lugar la absorcién.



c)

Digestidén de las Proteinas,

Estan formadas por largas cadenas de aminodcidos unidos entre si por enla-

ces peptidicos.

Digestidn de proteinas en el Estdmago.

La pepsina, la import}mte enzima peptidica del estémago tiene una activi--
dad mixima de un PH aproximado de 2 y resulta completamente inactiva con -
el PH mayor de 5, en consccuencia para que csta cnzima actle sobre la pro-
telina, los jugos gistricos han de ser dcidos. Actlia solamente sobre las -
proteinas y las desdobla a 1a etapa de polipéptidos.

Digestidon de proteinas por las Secrcziones Pancredticas.

Al abandonar el estdmago las proteinas se encuentran en forma de proteosas
peptonas y grandes polipéptidos, &stas son atacadas cuando entran al intes
tino delgado, por enzimas pancredticas, tripsina, quimotripsina, y carboxi
polipeptidasa que las hidrolizan. Algunas de ellas son llevadas hasta la-
etapa de aminoicidos.

Digestidn de las proteinas por el Ipitelio del Intestino Delgado.

Contiencn varias enzimas para hidrolizar los enlaces pcptidicos finales, -
de los diferentes polipéptidos pequefios cuando son absorbidos a través --
del epitelio pasando a la sangre portal. S8i la masticacidn es cuidadosa y
la cantidad de alimentos ingeridos no es excesiva, alrededor del 98% de to
das las proteinas llegan a la ctapa de aminodcidos.

Absorcidén

Consiste en el paso de nutrimentos del intestino delgado por el epitelio -
intestinal, a la ldmina propia, en donde pasan a los vasos sanguineos y --
linfaticos.

En la mucosa gdstrica se absorben cantidades pequefias de agua, alcchol, sa
les sencillas y glucosa; no obstante el Srgano mds importante de la absor-

cidn es el intestino delgado.

De modo especifico la zona en que la absorcidn se lleva a cabo en mayor --
grado es la parte inferior del duodeno y la primera parte del yeyuno.



Se sabe que diversos nutrimentos se absorben por medio de mecanismos acti
Vvos y pasivos. °

a) Transporte pasivo. Se admiten tres clases de transporte pasivo a tra--
vés de las membranas celulares.

‘1) Difusidn a través de poros. Se postula que el paso de agua y de di
minutas moléculas hidrosolubles tiene lugar a través de poros o con
ductos acuosos de la membrana.

2) Difusidn a través de membrana. La solubilidad en el interior de la-
membrana y no ¢l tamafio molecular, es el factor central de limita--
cién.

3) Difusidn mediada. (Facilitada) por portadores. Los compuestos hi--
drosolubles que no son capaces de atravesar los poros, pueden cru--
zar la membrana gracias a procesos mediados por portadores.localiza
dos en la membrana lipopotréica y los portadores entran en contacto
con las sustancias que deben ser trasladadas y facilitan su ingreso.

b) Transporte activo. Para lograr la absorcidn continua, al haber mayor-
concentracién intracelular o en la sangre, en comparacidn con la con--
centracidn extracelular, es necesario que un nutrimento sea transporta
do activamente o bombeado por la barrera de la membrana. Estas bombas
necesitan energia para funcionar, pero permitirian introduccién mayor-
y mds rdpida de nutrimentos como glucosa, galactosa, smchos aminodci--
dos, sodio y probablcmente calcio, hierro y vitamina B12 al organismo.

Digestién y Absorcidn.

Carbohidratos.

La digestidn de carbohidratos (almidén) principia en la boca por accidn--
de las amilasas salivalcs capaces de degradar al almiddn, a la maltosa y-
a las dextrinas. El intestino delgado es la sede de la digestidn y absor
cidn de carbohidratos. Las ctapas finales en la digestidon de carbohidra-
tos se cumplen gracias a las enzimas recubiertas por la membrana en el la
do luminal de la membrana lipopotéica de la célula de la nucosa. En este
Gltimo se aprecia una miltiple actividad enzimitica; se piensa que casi -
toda ella se origina en la mucosa, pero quizd una parte se deba a la ab--
sorcién de enzimas pancreiticas en la luz intestinal.

Asi la digestidn del almiddén termina con la produccidén de glucosa a par--
tir de dextrinas a-limite por accidn de la isomaltasa (a-dextrina) y a --



partir de maltosa y maltotriosa por. accidn de las maltosas. Las Disacari
dasas de la mucosa (sacarosa.y lactosa) hidrolizan, respectivamente, a la
sacarosa y lactosa que son disacdridos de la dieta comdn.

S6lo los monosacidridos pueden entrar en la célula de la mucosa y mas tar-
de en la sangre. La digestidén en la membrana guarda estrecha relacibn --
con la absorcién de los monosaciridos resultantes. Se piensa que la glu-
cosa y galactosa comprende un sistema portador al ser trasladadas a tra--
vés de la célula de la mcosa.

Cuando salen de la cé&lula de la mucosa, todos los monosaciridos penetran-
" en los capilares del sistema de la vena porta y son conducidos al higado
dende la fructuosa y la galactosa sc transforman facilmente en glucosa.

Resumen de la digestidn y absorcidn de Carbohidratos

Nutricién y dieta, Helens Mitchell, p.p. 133.) Serosa
Luz +——CElula de 1la mucosg—————=%
Anilasa Y Maltosa Maltasa

Amilasas (salivales

y pacrefticas) ‘\ Glucosa
l Maltotriosa] Maltosa
Transporta ~e
Amilopectina. Adextrinas | Isomaltosal ACt].VO §
: 5
Lactosa Lactasa ‘alactosa tgi
i)
Sacarosa Sucrasa Fructuosa }

Proteinas .

Para que se inicie en el estOmago la descomposicidn de proteinas por las-
pepsinas, el pepsindgeno (forma inactiva de la pepsina) ha de ser activa-
do por el dcido clohidrico o por pequefias cantidades de pepsina. Las pro
teasas pancreiticas cuya funcidén se realiza principalmente en la luz del-




intestino delgado, prosiguen a degradacién.

La Tripsina sccretada como tripsinbgeno es activada por la enterocinasa -
intestinal- o por ella misma. Ambas pueden desintegrar proteinas intactas
o pbliréptidos en unidades mas pequefias.

S6lo los aminodcidos libres aparecen en la sangre de la vena porta-tras -
la ingestidn de proteinas, sin embargo, se piensa que una gran cantidad -
de ellas sale de la luz intestinal en forma de peqguefios péptidos que son-

hidrolizados después por las peptidasas en el borde dentado o en €l inte-
rior de la célula.

Descripcién de 1la absorcidn de proteinas (Nutricidn v dieta, Helen's Mit-
chell, p.p. 134.)
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Crasas y otros lipidos

En el organismo, la digestidn, absorcidn y transporte de grasa, plantean

problemas especiales debido a su insolubilidad en el contenido intestinal
y en otros liquidos corporales. Las acciones mecéinicas y quimicas del es
témago liberan la grasa alimentaria derivada de las proteinas y carbohi--
dratos.



Y]

Dos jugos digestivos indispensables para la lipdlisis normal (bilis y --
jugo pancrefitico) se secretan en la regibn superior det duodeno.

La digestibn intestinal de triglicéridos de cadena larga se efectGa en -
dos etapas fundamentales: hidrélisis y disoluci®n de los productos fina-
les. La lipasa pancreitica libera los dcidos grasos esterificados en --
los carbonos 1 y 3 del triglicérido.

Los dcidos grasos libres y los 2 monoglicéridos que se forman; se disuel
ven y se extraen del sitic de la hidr6lisis gracias a 1a produccién de -
micelas con sales biliares conjugadas.

Los triglicéridos de cadena larga sc absorben en célula epitelial bajo -
la forma de monoglicéridos, fcidos grasos y glicerol. (1)

Metabolismo

Cuando los nutrimentos de la corriente sanguinea cruzan las membranas ce
lulares entran en los mccanismos metabdlicos de la cé&lula.

_E1 metabolismo puede definirse camo un proceso por el que las cdlulas --

transforman los nutrimentos cn encrgia aprovechable, que puede servir pa
ra ejecutar trabajo y sintetizar nucvos compucstos vitales on su estruc-
tura y funcionamiento.

El metabolismo, es un fendmeno permanente en todas las células del orga-
nismo y requiere un continuo abastecimiento de nutrimentos.

En el periodo immediato a la ingestidn de alimentos, las concentraciones
sanguineas de muchos nutrimentos se elevan a causa de la absorcidn intes
tinal. El indice de absorciédn depende del nutrimento, la cantidad inge-
rida y el individuo; pero en general la concentracidn mixima de carbohi-
dratos (glucosa) se alcanza al cabo de una hora y en el término de 4 a 6
horas tratidndose de grasas. :

La captacidn de nutrimentos por los tejidos es rdpida y termina por supe
rar la velocidad con que pasan desde la luz intestinal, lo cual hace des

cender gradualmente los nutrimentos sanguineos hasta niveles de ayuno.

El indice de absorcién de proteinas (aminoficidos) se encuentra mids o me-
nos entre los de absorcién de carbohidratos y grasas. Los tcjidos elimi
nan con tanta rapidez algunos aminoicidos que durante la absorcidn no se

observan mis que aumentos bastante pequefios en la concentracibn sanguinea.



Algunos de los nutrimentos entran en las vias catab6licas para suminis---
trar energia destinada a las necesidades inmediatas, una parte para satis
facer las exigencias funcionales; la restante se almacena. La glucosa se
transforma en glucbgeno, pero como es limitada la capacidad del organismo
para almacenar glucbgeno, la que sobra se vuelve grasa y se deposita en -
forma de triglicérido sobre todo en el tejido adiposo, un poco menos en -
el higado y en los mfisculos.

También el excedente de los 4cidos grasos se almacena en forma de trigli-
céridos.

Metabolismo de las grasas.

Para ser asimiladas son transformadas por los procesos digestivos en &ci-
dos grasos y glicerina que son absorbidos finamente por los vasos linfati
cos y a travEs del conducto torficico vertidos al torrente sanguineo.

Posteriormente, se depositan en los sitios de almacenamiento o se comple-
ta su metabolismo por el higado que puede transformarlos como combusti---
bles. El organismo es capaz desintetizaralgunas grasas como los &cidos -
grasos bajos (palmitico, estedrico, la lecitina), pero no puede sinteti--
zar los fcidos grasos no saturados (linol€icos, linoleico y oleico), por
1o que se designan como esenciales, Son aprovechados de la yema del hue-
vo, aceite de olivo, aceite de maiz, leche, etc. ’

Metabolismo de los Hidratos de Carbono.

Se asimilan bajo la forma de monosaciridos, glucosa, fructuosa, galactosa,
azlicares obtenidos mediante procesos digestivos. La degradaci6n de gluco
sa puede ocurrir por dos caminos: anaerdbico o aerSbico. En ambos inter
vienen varias enzimas, coenzimas y activadores.

En el primero los resultantes son CO,, alcohol y dcido lactico (ciclo de-
Meyerhof-parnas-tmbden), que implica los pasos de la glucosa o glucBgeno-
en triosas, pentosas, por fosforilacidn (adencsisn -tri-fosfato, ATP).

En la gluc6lisis aerCbica el proceso estd esquematizado en el ciclo de --
Krebs, o del &cido citrico, en el que la principal sustancia alimentadora
es el &cido pirfivico, que se transforma ya sea como ac&tilo, descarboxila
do bien en forma de 4cido oxalacé&tico.

En este proceso intervienen nueve metabolitos y las sustancias liberadas-
son 00,, H,0, (H,. Existe ademds la via colateral de oxidacitn mediante-
el ciclo de pentosas.



Metabolismo de las vitaminas.

La estructura quimica de las vitaminas es de lo mids diverso y las funcio-
nes que llevan a cabo son también muy variadas; muchas actfian como coenzi
mas en detemminadas rcacciones. Por lo tanto llenan un aspecto metabdli-
co en tanto que desempcfian actividades especificas en los mecanismos mole
culares de funcionamiento celular y por otro lado, al faltar en la alimen
tacidn, se producen cuadros de deficiencia y que ceden a la administra---
cidén de désis adecuadas de las vitaminas correspondientes.

Complejo B.

Vitamina B1. (Cloruro de tiamina) Fosforilado el cloruro de tiamina por
las c€lulas de los tejidos hasta carboxilasa y transcetolasa, es una coen
zima esencial para la descarboxilacifn del dcido pirfivico en el ciclo de-
Krebs, que proporciona energia para todos los tejidos corporales: y es --
esencial para la utilizacidn de las pentosas.

Vitamina B2, (Riboflavina) La rivoflavina, fosforilada, es un componen-
te esencial de las enzimas f[lavoproteicas y funciona como sistema junto -
con las enzimas que contienen tiamina en reacciones: de oxidacidn-reduc---
cidn de los tejidos. También es importante para el metabolismo protéico-
y la respiracidn celular.

Vitamina B6. (Clorhidrato de Piridoxina) La vitamina B6 como las coenzi
mas, fosfato de piridoxal y fosfato de piridoxamina, intervienen en el me
tabolismo proté€ico y en la conversidn de triptéfano en miacina: es nece-
saria para la utilizacidén de dcidos grasos esenciales y la descarboxila--
cidn y transaminacién de los aminodcidos.

Acido Nicotinico. En el organismo vivo, la ingestidn de esta sustancia -
se transforma en amida de Acido nicotinico o nicotinamida, utilizada para
formar coenzima I (codehidrogenasa) y coenzima II (codehidrogenasa II).

Acido fé6lico. Es esencial para la sintesis de Acidos nuclé&icos y aminoi-
cidos y 1la de #cido desoxirribonucleico, necesario para la formacidn nu--
clear.

Acido Pantoténico. La Ginica actividad del dcido pantoténico es la de for
mar parte de la coenzima A, en su forma acetilada como acetil CoA, o bien
como acil CoA. ’

La B12. (Cianocobalamina) Interviene en la formacidn de proteinas, sinte

sis de nucleoproteina, transmetilacidn y formacidn de dcido ribonucleico.



Vitamina €. facide ascdeben o) 0 Bs un apgente redws tor y catalizador de ia
respiracibn celular, necesarjo para 1o wtilizacibn de los carbohidratas y-
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nectivo.

Vitaminas liposolublos,
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RECOMENDACIONES PARA EL CONSUMO DE NUTRIMENTOS PARA INDIVIDUOS NORMALES

CON_LA DIETA EN LAS CONDICIONES DE MEXICO

EDADES Meses y afnos Acido
cumplidos Energia Proteinas Tiamina Riboflabina Niacina Ascérbico Retinol Calcio Hierro
(Kcal) (gr) (Mg) (Mg) (Mg Eq)d (M) Mg Eq)e  (Mg) (Mg)

Nifios de ambos sexos

4-6 afios : 1500 . 40 0.8 0.9 13.5 40 500 500 10

7-10- afio 2000 .52 1.1 1.3 18.9.° . 40 . 500 500 10
Masculinos (adolescent’e's)' P S ; : . . -

11-13 - afi -.60 3 113 700 18

Femeninos (adolescentés)
11-18 afios

‘(Valor Nutritivo de los Aliméntos:Mex
“Adolfo, Div. de Nutricién L-12). :(9)
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CARAPITWLO T I

DESNUTRICION



CAPITULO II

DESNUTRICION

1. Concepto

La asimilacién deficiente de alimentos por el organismo, conduce a un estado -
patolégico de distintos grados de seriedad con distintas manifestaciones clini
cas, que se llaman Desnutricién.

Expresa todas las condiciones patoldgicas en las que existe un deficit de in-
gestidén, absorcibn, aprovechamiento de los elementos nutrientes o una situa---

- -

cidn de consumo & pérdidas exageradas de calorias.

La desnutricidn sefiala toda pérdida anormal de peso del organismo desde las --
mis ligeras hasta las mis grandes, sin prejuzgar en si de lo avanzado del mal,
pues igualmente se llama desnutrido a un nifio que ha perdido el 15% de su peso
que 2l que ha perdido el 60% o mis, relacionando estos datos siempre al peso --
que le corresponde tener para una edad determinada, segin las constantes cono-
cidas, (2)

La desnutricidn puede ser un trastorno inicial finico, con todo el variado cor-
tejo sistemdtico de sus distintos grados o pucde aparecer secundariamente como
sindrome injertado a lo largo de padecimientos infecciosos o de otra indole y-
entonces sus sintomas y manifestuaciones son mis localizadas y precisas. (2)

La desnutricién es un proceso general progresivo y reversible en sus primeras-
fases: afecta a todos los 6rganos y sistemas, si bien sus expresiones clinicas
tienen variantes que dependen del predominio, persistencia e intensidad de ca-
rencias en el complejo nutritivo de la dieta.

El organismo infantil, se distingue por la intensidad de su crecimiento somiti
co y desarrollo funcional y psicolégico cuando lo afecta la desnutricitn, se -
hace mds notoria la detencién del primero y el retraso del segundo, la cuantia
de las deficiencias somiticas permite facilmente valorar el grado.

Considerando a la desnutricién como un fendmeno denominado ''sindrome de priva-
cidn social', cuyos distintos elementos interactfian en complicadas estructuras



Una consecucncia adicional es la escasa produccién ldctea en cada nuevo embara
zo es mis escasa y de mis breve duracién. Se cierra asi un ciclo que en el de
venir del grupo y la desnutricidn se perpetfa.

Finalmente se puede afirmar, que quienes padecen desnutricidn por generaciones,
se ven alteradas cada una de las etapas de su vida.

De una concepcidn antes de tiempo (madre-nifia), o después, es decir en forma -
tardia (mujer-afiosa), pasan a una precaria estancia en el vientre materno para
llegar a la lactanciz que es espuria y prolongada.

Sigue después una breve y miserable preescolaridad que con frecuencia termina-
en la muerte. A los sobrevivientes se les niega una auténtica escolaridad, --
por lo que su adolescencia es corta y nucvamente miscrable. Como adultos, - -
transcurren en desesperanza y son incapaces de producir y de realizarse, su G-
nico horizonte es una senectud aislada y amarga.

En resumen, la desnutricidn nos estd minando, nos estd deteriorando y como fe-
némeno antropoldgico de grupo, actiia mayormente lesionando a la mujer, cuando-
nifia, cuando pGber, cuando embarazada y cuando anciana.(6)

Causas que producen la Desnutricién.

El anilisis de las mltiples causas que originan desnutricidn y el de las con-
secuencias que ese estado patolégico tiene en el individuo y en la colectivi--
dad reviste necesario interés ecn un momento como el actual.

Los efectos nocivos de la desnutricidn sc ¢jercen sobre el howbre en su totali
dad, tanto en lo bioldgico de su ser como en lo psicolégico y en lo social; --
por eso es que la Intima relacién con el padecimiento en su forma crénica, a--
vanza, y el organismo del nifio que sobrevive se va adaptando a este estado pa-
toldgico mediante ajustes en sus diversos mecanismos homeostédticos, de manera-
que sus caracteristicas y actitudes difieren en cierto modo de las del nifio --
normal. Esta situacidn la designa el Dr. Ramos Galvan como homeorresis. (6)

Conviene recordar la clasificacidn propuesta para los diferentes paises, agru-
pandolos en desarrollados y "'subdesarrollados' o en "vius de desarrollo'. Esta
agrupacidn supone quc la poblacidn estd dividida en grupos humanos que se en--
cuentran en situaciones diametralmente opuestas(3)Algunos lo tienen todo en --
cuanto a bienes materiales; a otros todo les falta; unos son explotadores y --



que se retroalimentan. Ellos son:

a) Habitat inadecuadc, en ¢l que predeceina el aislamiento.

b) Susceptibilidad frente a las agresiones de toda indcle.

c) Distersidr emccional.

d} Bajo rerdimiento intelectual.

e) Desnutricidn caro entidad rosoldsica propiamente dicha.

En 1o fisice, la desnutricidn crdnica produce disarmonia de crecimiento er «l
lectante ¥ en ‘el prgesccl';r.”

A los seis éi'ios de edad, el a:snutride ha lograde una adaptacion ‘rastante satia
factoria a fuerza de rio dispcne)c de nuttimientos en cantidad adecuada, ha dismi
nuido su rumo de t.recimiento Y se ha convertidc por asi decirlo, en un enarno,

pero a cbjado de ser desnur.rit.lo Forpue ha entrado er. homecrresis. En su pertil
seratamétricc se ckserva: (12).

a) Pccc crecimiento fisicc.

b} Una cemposicidn corporal mvnos insatistfactoria que er: afcs anteriores.

c) Desarrollo fisico defectuoso, por escaso crecimiento de miemkros inferiores.
Coarc ccnsecuencia de tode e€lla, y-a czusa de los incrementos, son funcidn de ).
magnitudes previamente elcanzados, t2 pucde vreveer una talla final muy reducida,
lo que sera cierto.

Ccnviene instituir en que la talla final baja, na ¢s un simple fendmeno de munac
crecimiento, ccnstituye unia distersnidn del (kesarrollo en la eficacia del trakajo,
en la biodestacidn, la mercha y el ejercicio fisico que ccnlleva a cambios gene,
ralmente desfavorables en la ccumposicidn cerpursl, tode lo cual hace al sujeto
rds receptivo pera un sindmero de pzdecimientos y lo coloca en situacidn desven
tajosa.

La desnutricidén acort':a la vida y la defectuosa composicidn cecrporal, ccr pcca -
talla, 'pocc misculo y mucha grasa, aunada a malas ccndiciones de hakitat y al -
trakajo escesivo. Pero tamkién altera el desarrollo.

tas mujeres del campo emgiezan a terer hijos a los trece afioe y pueden seguir-
teniéndclos hasta los 45 afios. Desnutricidn y anemia son las censecuercias in-
mediatas y obligadas pera la madre; desnutricidn, aneria y nacimiento prermatu-
ro lo serdn para su gproducto; desnutricidn, aneria y abandcno lo serdn para el
lactante y el precscclar.



otros explotados, otros débiles sociales. Estos Giltimos constituyen la mayor -.
parte de la poblacién rural de la mayor parte de los paises, y on zonas margina
das, teniendo manifestaciones en su crecimiento fisico y en su desarrollo.

Habrd dos posibles respuestas de este tipo de poblacién frente a las acciones --
ambientales persistentemente negativas: por una parte la muerte prematura; y --
por otra la supervivencia como fenfmeno de adaptacidn.

La deshumanizacidn, puede actuar en cualquier etapa del ciclo vital que se ini-
cia desde cl momento de la concepcidn y termina con la muerte, sin embargo se -
puede considerar como un proceso ininterrumpido que perpetfia al individuo, en -
cuya dindmica intervicnen fuerzas genéticas pcro también otras, ambientales, en

tre las que se les puede conceder un lugar de importancia a la nutricidn.(12)

Se puede decir quc el 90% de los cstados de desnutricién en nuestro medio, sea-
ocasionado por una sola y principal causa: la sub-alimentacidn del sujeto, bien
sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia cn la cantidad de los ali--
mentos consumidos.

A su vez la sub-alimentacifn la determinan varios factores: alimentaciones po--
bres, miserables a falta de higiene, o alimentaciones absurdas y disparatadas -
y faltas de tf€cnicas en la olimentacién del nifio. El 10% restante de las cau--
sas que produce la desnutricién lo encontramos causado por las infecciones ente
rales o parenterales, en los defectos congénitos; por Gltimo, hay un sector que
tiene como origen la estancia larga en hospitales o en instituciones cerradas.

La subalimentacidn, causa principal de la desnutricién, tiene mltiples orige--
nes, pero en nuestro medio son la pobreza, la ignorancia y el hambre las causas
que corren paralelas disputfindose la primacia en la patogenia de la subalimenta
cién, que acarrea la desnutricidn.

Por lo general, el nifio alimentado de pecho, afin viviendo con una madre en si--
tuacidn precaria y de abapdono, progresa satisfactoriamente hasta los 6 y 7 me-
ses de edad, pasado este timpo, sc inicia un estacionamiento o pérdida de peso-
que lleva al nifio hacia la desnutricidn.

El pequefio sigue creciendo y aumentando de edad, la madre cada dia menos capaci
tadn para satisfacer solamente con su pecho, las necesidades alimenticias del -
nifio, la ignorancia no lc pemite saber que otra cosa puede darle, o la pobreza
le impide adquirirles. Posteriommente hay estancamiento en el peso, después se
inicia la desproporcidn entrc cl peso y la edad, luego la desproporcidn entre -



peso, edad y talla. (2)

La desnutricidn determina a veces la muerte, de hecho estd involucrada como cau
sa en no menos del 75% de las cnfermedades y de las muertes de nuestros nifios.

Dos factores ambientales no son los Ginicos que intervienen en ese dinamismo; --
hay influencias genéticas dificiles de evaluar cuya presencia no puede negarse.
En 1la mayoria de las ocasiones la poblacidn rural ha estado sometida a la ac---
cidn negativa de los factores que determinan desnutricidn. En tales condicio--
nes existe una poblacidn de sobrevivientes que a veces alcanzan longevidad y --
que necesariamente son los encargados dc perpetuar el grupo. Sc favorecen asi-
los mecanismos de seleccidn natural y puede especularse sobre el hecho de que -
la poblacién rural, secularmente mal nutrida ha llegado a ser, por seleccidn na
tural, mis resistente. De ser esto cierto, al mejorar las condiciones ambienta
les se favoreceria en primer lugar el crecimiento de estos sujetos. »

Otra influencia genética, es que sc deriva de la hibridacién, que es cada vez -
mis ficil como consecuencia de las migraciones que determinan la desigualdad so
cial. Estas migraciones, obligadas por sustento diario, se orientan de acuerdo
a las conveniencias de las fuerzas productivas del pais. (12)

Siendo esto un efecto que genera la desnutricidn de la madre, dafando el proce-
so de gestacifn del nifio, dande como resultado productos fecundados que mueren-
en segundos, minutos, horas o dias después de la concepcidn como consecuencia -
a su mala nutricidn.

Cuando la nutricién de la madre no es tan defectuosa, el sujeto nace. Pero co-
nociendo que la cifra tope de normmalidad es que el 2% nace de 2500 gramos de pe
so. En México esa cifra alcanza el 7% en el medio urbano y el rural en un 17%(

Existen localidades en que el porcentaje de nifios de bajo peso al nacer llega -
al 40%. Una pequeiia parte de estos casos, corresponde a los nifios de baja ta--
lla por razones genéticas, otra porcién de nifios prematuros que estuvieron bien
nutridos en el vientre de su madre; pero la gran mayoria se refiere a nifios des
nutridos, hijos de madres desnutridas y anémicas.

Al finalizar el sexto afio de la vida, la desnutricidn ya no seri significativa-
como causa de muerte; el superviviente vulnerado es un deforme, no lo es sdlo -
en lo fisico, sino también cn lo psiquico y desde luego en lo social. Ya no es
posible imaginar la desnutricidn como un fendmeno bio-psicosocial; cada dia es-
menos posible concebirla fuera de un contexto que ha sido llamado ''sindrome de-
privacidn social''.



2. Manifestaciones Orales por Desnutricidn

Aunque la anemia es un padecimiento sist@mnico, se incluye aqui por sus manifes-
taciones orales.

Es un estado en el que existe una disminucién cualitativa o cuantitativa de los
hematies circulantes. La anemia es consecuencia bien, dec una disminucidn de la

produccidén de eritrocitos, o de un aumento de su destruccidén, o ambas cosas.

La disminucidn de los gldbulos rojos puede deberse a unz falta de materiales ne
cesarios para la produccidn de glébulos, tales como hierro, vitamina B12 y &ci-
do f6lico o bien de proteinas, o bien una inhibicibn de la actividad de la médu
la 6sea, o la sustitucién de la médula por otro tejido.

De 1la clasificaci®n por su ctioclogia de las anemias, s6lo se hard mencién a las
causadas por falta de matcrinles necesarios para la produccidn de glébulos ro--
jos, causando su disminucién. (Hierro, vitamina B12, icido félico, proteinas).

Anemia Ferropénica.

Forma parte de la hemoglobina, y una carencia de éste da lugar a un estado de -
anemia a falta de¢ hemoglcbina.

Patogenia.- La anemia ferropénica puecde ser el resultado de una aportacidn de-
hierro inadecuada, o una alteracifn de la absorci6n de hierro o de una grave --
pérdida de hierro. Algunas dietas conticncen cantidades inadecuadas de hierro y
constituyen por tanto una causa frecuente de ecste tipo de anemia en la infancia.

Manifestaciones orales.- Es frecuente la palidez de la mucosa oral, la inciden
cia de queilosis angular y lesiones de la lengua, varia segln los distintos au-
tores, es generalmente algo inferior al 50%. La lengua estd pélida y puede pre
sentar atrofia de las papilas, adquiriendo apariencia lisa y lustrosa especial-
mente de la punta y bordes. Las lesiones de la lengua no son especificas y pue
den confundirse con la ancmia macrocitica o irritacidn crdnica por las superfi-

cies dsperas de los dientes y/o un espacio lingual inadecuado.

MAunque esta anemia es frecuente en décadas, segunda y tercera, lo es también en
mujeres de edad avanzada. La carencia de hierro, produce anemia microcitica --

mis o menos grave scgfin la deplecidn de hierro. Lla concentracién de hemoglobi-
na es baja habitualmente inferior al 32%.



Ancmia Megalobl&tica.

Pucde considerarse como enfermedades carenciales debido a la falta de vitamina

B12 o de 3dcido f6lico, o combinacidén de estos.
;

Patogenia.- La anemia megaloblédstica no Addisoniana tal vez se deba a una ca-
rencia nutricional ya sea por dcido félico o de B12, o ambas, en nifios en edad
de crecimiento, puede suceder que la aportacidn dc la dieta sca insuficiente -
para cubrir las necesidades.

Manifestaciones orales.- Los sintomas orales pueden ser los responsables de -
que se descubra el estado anémico. Existe atrofia de las papilas linguales en
el 50% al 70% de los pacientes. La atrofia puede ser de distribucidn parcelar
y se observa mis a menudo en los bordes. A menudo el dorso de la lengua es 1i
so, brillante y estd enrojecido. Algunas veces presentan profundas fisuras.
Es frecuente el dolor intemnitente que pucde sentirse en los bordes o en forma
de glositis difusa dolorosa.

Caracteristicas hematolfgicas.- CQualquiera que sea su causa la sangre perifé-
rica presenta macrositosis. La cifra de hematies estd proporcionalmente mis -
disminuida que la hemoglobina. Existe habitualmente leucopenia y trombocitope
nia.

Trastornos vitaminicos.

Vitamina A.- El exceso o deficiencia crénica de vitamina A, origina notables-
alteraciones en los dientes en desarrollo y en el hueso. En el diente, se ca-
racteriza por un aumento en el grosor de la dentina labial, una disminucidn en
el grosor de la dentina lingual, un aumento de la fragilidad, pérdida de la --
pigmentacidén normal del esmalte, y alteraciones en el estrato ameloblistico --
que originan la hipoplasia o ausencia del esmalte. Existe formacion de denti-
na defectuosa. A los pocos dias de la iniciacién de la dieta deficiente en vi
tamina A, los ameloblastos empiczan a degenerar. La prolongacidn o intensifi-
cacién originan una completa atrofia a todo el drgano adamantino, dando origen
a un esmalte hipoplisico o a la total ausencia de formacidn de &ste, se expli-

ca la coloracibn opaca blanca mate del esmalte.
Tejidos blandos.

La vitamina A, es necesaria para la formacidén nommal y mantenimiento del epite
lio. En la deficiencia de vitamina A, se observa una piel seca, dspera escamo
sa caracterizada por hiperqueratosis folicular.



Vitamina B (Complejo).-

Tiamina (B1). Las lesiones especificas de la boca no -constituyen un hallazgo-
constante. La lengua puede estar edematosa y enrojecida, las encias inflama--
das, lengua y mucosa prescntan hipersensibilidad.

Riboflavina (B2Z). Entre sus manifestaciones la estomatitis. Se aprecia quei-
losis angular unilateral o bilateral, fisuras y enrojecimiento de labios. A -
menudo se forman costras cn las {isuras labiales. Las papilas linguales se a-
grandan en las primeras fases de la deficiencia, que puede ir seguida de la de
nudacién que dan a la lengua un color rojo plirpura.

Niacina (B6). La prolongada deficiencia origina la pelagra, teniendo sus mani
festaciones orales que consisten en grave glositis, gingivitis y estomatitis.

Vitamina B (Complejo).

Piridoxina (B6). La queilesis angular bilateral y la glositis son lesiones o-
rales, encontradas en la deficiencia de vitamina B6. La glositis va asociada-
con edema de la lengua, atrofia de papilas, especialmente de la punta y la len
gua color plrpura.

Acido Fdlico.

La deficiencia origina una anemia macrocitica, sus manifestaciones orales fuc-
ron descritas anteriormente.

Vitamina B12. Atrofia de la lengua y mucosa oral.

Acido Patoténico.

En los seres humanos no hay lesiones orales especificas asociadas con la defi-
ciencia de Acido pantoténico.

Vitamina C.

Es el escorbuto una cnfermedad causada por la deficiencia de vitamina C, es --
una enfermedad rara, ya que tarda de 4 a 6 meses para que los tejidos queden -
desprovistos de €sta. Existe tendencia a la hemorragia debido a la ausencia -
de material intercelular que unc las c@lulas endotcliales vasculares. El teji
do gingival se caracteriza por una hiporplasia influmatoria. Las encias pre--
sentan un color prpura y sangran facilmente. Es decir su deficiencia puede -
interferir en la actividad de c&lulas mesenquimatosas alterando la capacidad -
de los fibroblastos para producir coligeno y matriz del tejido conjuntivo de -
los odontoblastos.



Vitamina D.

Los dientés se caracterizan por estratos ensanchados de predentina, dentina in-
terglobular y alteraciones en la formacidn del esmalte. Trastornos de los ame-

loblastos y el esmalte defectuosamente formado. Se observa un retraso en el --

tiempo de erupcidn, similar al observado en los animales y en los dos incisivos
de nifios.

Vitamina E.

Su deficiencia no ha producido en el humano un sindrome clinico tipico.

Vitamina K.

Provoca una prolongacién de los tiempos de coagulacién. Por esta deficiencia -
existe hemorragia gingival que disminuye con su administracidn.

3. Mdanifestaciones Sistémicas por Desnutricidn.

De acuerdo al Dr. F. Gémez, Ramos Galvin, la sintomatologia y signologia de la<~

desnutricién puedenconsiderarse tres tipos de signos; siendo de naturaleza bio-
quimica y funcional.

a) Signos Universales son: 1) Dilucidn
2) Hipofuncidn
3) Atrofia

1) Dilucidn. Comprende aumento relativo de los liquidos extra e intracelulares
es decir, del volumen sanguineo, del liquido intersticial y relativamente --
del agua intracclular, dilucién de las proteinas plasmiticas, anemia, hiper-
volemia y edema; -estec Gltimo puede scr aparente o subclinico.

- La hipervolemia o hemodilucién, trae aparcjada cosmolaridad baja, generalmen

te COZ bajo, volumen globular restringido, volumen sanguineo y plasmitico al
terados.

2) Hipofuncidn. Se revela por disminucidén de la capacidad amilolitica, tripsica
y lipolitica de los jugos pancrefiticos e intestinal, acidez libre y acidez -
total menos acentuadas del jugo gidstrico, por disminucidén del metabolismo --
basal. Por la hipotonia muscular y por la disminucidn de la actividad men--
tal e inhibicién afectiva emocional. Alargamiento de los tiempos de excre--
cién y secrecidn.

3) Atrofia. Se manificsta por la detencidn del crecimiento; baja de peso y de-
la estatura. Retraso en la oscificacidn, alteraciones tréficas de piel y --



- cabello, hipotrofia muscular, etc.

b) Los signos circunstanciales no se encuentran siempre, sino que estdn condi--
cionados a razones ecolégicas; tales como el edema, las alteraciones vascula

res y cutdneas, etc.

c) Los signos agregados se registran generalmente en condiciones avanzadas de -
desnutricidn y no dependen propiamente del padecimiento hidroelectrolitico -
o de las infecciones que complican.
Las manifestaciones por grado de desnutricidn, serin detalladas cuando se --
vean las clasificaciones por desnutricién.(6)

4, Manifestaciones Radioldgicas.

En este trabajo se hard exclusivamente uso de las radiografias panorimicas, ya-
que en este caso es dc primordial interés conocer las manifestaciones orales --
que se pudieran encontrar.

Es una radiografia plana, generalmente se ven las estructuras de los maxilares-
superior e inferior desde la cabeza del céndilo mandibular de un lado a la cabe
za del c6ndilo mandibular del otro.

Se usari este tamafio de radiografia, ya que es una forma ridpida y prictica de -
obtener.todo el arco dental, en una sola pelicula, o sea que nuestra todo el --

complejo facial en una sola pelicula.

Las imfgenes estdn ampliadas debido a la mayor distancia entre el objeto y la -
pelicula, exigiendo menor cooperacién del paciente.

: Sabiendo que en &sta se pueden obtener las maxilares superior e inferior, es---
tructuras Gseas de las regiones adyacentes, como el hueso alveolar y la presen-
cia de dientes por erupcionar; serd en este caso una herramienta para correla--
cionar el estado de nutricidn con la cronologia de la erupcifn, la presencia de
dientes que no han erupcionado, en mal posicidn, malformados, estado del hueso-

alveolar, etc. (5)
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CAPITULO I

CLASTFICACION DE LA DESNUIRICION

1. Federico Gémer

La clasificacidn de Gémez ftue publicads por primera vez .. - 33940 en México, s
basa en el porcentaje del déficit de peso en un individw. de detenninada edad
en un valor ideal o de referencia,

Los grados de desnutricién se han clasificado de una mameya general y prictica:
por el Hospital Infantil de México, sugerida por Gémez.

Desnutricidn de Primer Grado.

Comprende aquélla situacibn e 1a que ¢l nifo pesa de 10 4 :'Smenos de 1o nor
mal.

Desnutricibén de Scgundo Grado.
Corresponde a nifios que pesan de un 2G a 40% menos de lo novnal.
Desnutricién de Tercer Grado.

Es la condicidn en que se¢ cnuuentra a los niflos que les tulta mis del 40% de lu
nomal. (71)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la Desnutricisdn de fer, Grado es:

El nifio se vuelve cronicamente llorbn y descontento. [l peso se estd estacio-

nando, en las Giltimas cuatro a seis semanas. No se observa diarrea, sino por -
el contrario constipacién ligera. E! dato principal que se observa y solamente
se busca, es el estacionamiento en el peso, o un ligero descenso del que persis
te a través de las semanas; el nifio avanza en edad y el peso se va quedando, --
avanzando penosamente o esta.ionado,

Desnutricién de 20. Grado.

La pérdida de peso se zcentla y va pasardo del 10 al 154 a pérdidas mayores; la
fontanela se hunde, también se van hurdiendo los ojos y los tejidos del cuerpo-



se.van haciendo flojos. El nifio duerme con los ojos entreabiertos,.ficil de -
contraer catarros, otitis y resfriados, se acentia la irritabilidad. -

Facilmente hay trastornos diarréicos, y a veces se percibe, desde esta etapa -
de la desnutricién, discretas manifestaciones de carencia al factor B, asi co-
mo edemas, por hipoproteinemia.

Al final de la etapa segunda en la desnutricidn, es ya francamente alarmante y
si las medidas terapéuticas a gque se acudc no son lo suficientcemente cuidado--
sas y efectivas, el paciente cae en una intolerancia a toda clase de alimentos
y a toda cantidad que se le de; esta intolerancia obliga a cambios en la dieta
y a nuevos intentos de acomodacién digestiva por parte del organismo, en los -
cuales se pierde tiempo, se va aumentando la destruccidén de reservas y el des-
plome ‘de peso que cada vez sc aleja mis del paralelismo normal cen la curva de
la edad.

Desnutricidn de 3er. Grado.

Se caracteriza por la exageracidén de todos los sintomas que se han enunciado -
en las etapas anteriores de desnutricién. El paciente llega a ella porque no-
fue diagnosticado previamente o por miseria e ignorancia, o que a pesar de las
medidas tomadas ya la c&lula y su mecanismo metabdlico habian entrado en una -
fase negativa o de desequilibrio anabflico, que no permiten que sc aproveche -

‘ni las cantidades minimas para sostcner la actividad del paciente.

Los misculos de los miembros cuelgan como pesados, de piel seca y arrugada; --
los huesos de los miembros superiores, del dorso y del térax se observan forra
dos de una piel escamosa y arrugada sin vitalidad y sin la menor. elasticidad.

Muchos desnutridos llegan a esta etapa sin tener edemas por carencia proteica-:
o manifestaciones de carencias vitaminicas y en cambio.a otros se les ven hin-
chados de sus piernas y manos y de los pirpados, sobre estos edemas manifesta-
ciones peligrosas, hipercrémicas, acrdmicas y discrémicas.

Los sintomas predominantes son intolerancia absoluta a la alimentacidn, queman
a veces vorazmente, vimitos, accidentes digestivos, infecciones focales y viru

lencia cada vez mayor.

Las células solamente tlenen capacidad para transformar cn alimentos de consu-
mo los aminoicidos que extraen de las pocas reservas proteicas que van quedan-
do en los misculos, ya que no hay alimento que se pueda tolerar. Es la etapa-
de los balances negativos en todos los sistcmas del organismo. Segln sus por-
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Facilmente hay trastornos diarr&icos, y a veces se percibe, desde esta etapa -
de la desnutricidn, discretas manifestaciones de carencia al factor B, asi co-
mo edemas, por hipoproteinemia.

Al final de 1la etapa segunda en la desnutricidn, es ya francamente alarmante y
si las medidas terapfuticas a que se¢ acude no son lo suficientemente cuidado--
sas y efectivas, el paciente cae en una intolerancia a toda clase de alimentos
y a toda cantidad que se le de; esta intolerancia obliga a cambios en la dieta
y a nuevos intentos de acomodacidén digestiva por parte del organismo, en los -
cuales se pierde tiempo, se va aumentando la destruccién de reservas y el des-
plome de peso que cada vez se aleja mis del paralelismo normal con la curva de
la edad.

Desnutricién de 3er. Grado.

Se caracteriza por la exageracidn de todos los sintomas que se han tnunciado -
en las etapas anteriores de desnutricidn. El paciente llega a ella porque no-
fue diagnosticado previamente o por miseria ¢ ignorancia, o que a pesar de las
medidas tomadas ya la célula y su mecanismo metabdlico habian entrado en una -
fase negativa o de desequilibrio anabdlico, que no permiten que se aproveche -
ni las cantidades minimas para sostener lu actividad del pacicnte.

Los mdsculos de los miembros cuelgan como pesados, de piel scca y arrugada; --
los huesos de los miembros superiores, del dorso y del tdrax se observan forra

dos de una piel escamosa y arrugada sin vitalidad y sin 1a menor elasticidad.
Muchos desnutridos llegan a esta ctapa sin tener edemas por carencia proteica-
o.manifestaciones de carencias vitaminicas y en cambio a otros se les ven hin-

chados de sus piernas y manos y de los pirpados, sobre estos edemas manifesta-
ciones peligrosas, hipercrémicas, acrdmicas y discrémicas.

Los sintomas predominantes son intolerancia absoluta a la alimentacidn, queman
a veces vorazmente, vémitos, accidentes digestivos, infecciones focales y viru
lencia cada vez mayor.

Las cdlulas solamente tienen capacidad para transformar en alimentos dé consu-
mo los aminoicidos que extraen de las pocas reservas proteicas que van quedan-
do en los misculos, ya que no hay alimento quc se pueda tolerar. Es la etapa-
de los balances negativos en todos los sistemas del organismo. Segln sus por-



centajes del Dr. F. Gomez.

En la desnutricidn de ler. grado, se comprende aquella situacién en la que el -
nifio pesa del 10 al 25% menos de lo normal.

Desnutricién de 2o0. grado, corresponde a nifios que pesan del 26 al 40% mecnos.
Desnutricién de 3er. grado, es la condicién en que se encuentra falta del 40% -
del peso normal.

A través del tiempo se han hecho modificaciones. (2)

2, Dr. Ramos Galvan.

El Dr. Ramos Galvin indicé en 1977, que el uso de las desviaciones standard en
lugar de modificaciones en procentajes del ideal, sugirié que se usara 1.0, - -
2.5, 4.0 en substitucién de 10, 25 y 40%. (Fig. 1)

Grado de Peso para la edad
Desnutricidn . (Desviaciones standard del ideal)
Normal Entre +i.0y -1.0
Primero Entre -1.0y -2.6
Segundo Entre -2.5y -4.1
Tercero -4.0 6 menos

Fig. 1 Modificacién de Ramos Galvin a la clasificacitn de F. Gbmez. 1977 (16)
3. Waterlow.

Waterlow publicé en 1972 una clasificacién que define cuatro categorias:
a) Normales, con buen peso para la talla y talla para la edad.

b) Retardados en el crecimiento, pero no desnutridos; con talla baja para la -
edad pero buen peso para la talla, lo que indica un episodio de desnutricién
en el pasado del cual el individuo se ha recuperado.

¢) Desnutridos sin retardo en el crecimiento; con buena talla para la edad, pe-
ro bajo peso para la talla, indicando desnutricién aguda.

d) Desnutricién con retardo en el crecimiento, con bajo peso para la talla y ta
11a para la edad, lo que indica desnutricibn crénica agudizada. (Fig. 2).

.41
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RETARDO EN EL CRECIMIENTO

Grado 0 1 2 3
1 de talla para la edad Mis de 95- 87.5- Menos de
95 87.5 80 80
GRADO % de peso
para la talla
0 més de 90
1 90-80
2 80-70
3 menos de 70
Fig. 2 Clasificacién de Waterlow, 1972. (16)
DESMEDRO
Grado 0 1 2 3
% de talla para la edad Mis de Menos
.95 90-95 90-85 de 85

GRADO % de peso

0 mis de 90

1 90-80

2 80-70

3 menos de 70

Jig. 3 Clasificacién de Waterlow, 1973.

(16)
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4. Mclaren y Read.

Mclaren y Read propusieron en 1972 una clasificacifn que utiliza la talla, el -
peso y la edad combinados para dar el porcentaje de peso para la talla, para ia
edad, que se obtienen calculando el peso ideal de un nifio de determinada edad y
talla, despus se calcula el porcentaje de dicho ideal logrado por el nifio.

Se presentd un monograma para la facilidad del cilculo.

Peso real, como porcentaje del
Clasificacibén peso para 1a talla ideal para-
la edad.
Sobrepeso normal Mis de 110
Normal 90-110
D.E.P. leve 85-90
D.E.P. moderada 75-85

D.E.P. severa ~menos de 75

Fig. 4 Clasificacibn de McLaren y Read, 1972,

Cuadros tomados de Estudic Comparativo de diferentes indices antropom&tricos y

sistemas de clasificacibn del estado nutricional. E-47.INN. (16)
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CAPITRYULG IV
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS

ANALISIS DE KRESUL/ADOS



1.- METODOLOGIA
Instrumental

Estuvo constituido como sigue:

a) Bascula (hecha en Mé&xico)

b) Juego de pesas, para comprobar el funcionamiento de la bés-

cula.

c) Estadimetro de madera.

d) Cinta métriéa de aécro Lufkin, hecha en Mé&xico de dos me---~
tros de longitud y 6.5 mm. de anchura, modelo Y602 ME.

e) 100 Radiografias panorfmicas de 15 x 30 cm. de Kodak X Onayr
RT.

Para el proceso de revelado se uso Revelador Kodak GBX, fija-—

dor y reforzador RPX.

f) Ortopantombégrafo.
g) Espejos y/o abatelenguas.

h) Papeleria especialmente disenada.

+ M8todo :

para el registro adecuado de la informacibn se disenié una hjw

de recoleccidén (1)



' .4z

La hoja de recoleccifn contenfia los datos s&cioecondmicos de cada
b

nifio estudiado. b

1

a) Vivienda. Se tom® el nfuero de miembros por familia.

b) Habitaciones de las casas. Contenia nfimero de habitaciones con

barno.
c) Ingresos. Se tomaba el salario mensual del padre.
d) Escolaridad. Se preguntaba escolaridad m8xima del padre y madre.
e) Actividad. Se registraba la actividad laboral del padre.

vf) Consumo de alimentos. Consumo de alimentos un dia antes.

Seleccibn de Material

Se tom6 una muestra de 100 nifos y nifas entre los 5 y 12 afos de

edad.

a) Se eligieron a todos los nihos gque clinicamente presentaban ba-

ja talla para la edad y bajo peso para la edad.

b) Sexo. Se anotaba especificamente.

c) Caso. A cada nifio se le asignaba ‘un nGmero progesivo, mds



facil de cofificar que el nombre, Aungue este de todas fuiiag
se anotaba sefalando el apellido paterno, materno y nombre .

d) Condicidn de «studio. Se consideraron dos grupos desde .
punto de vista <e inter€:z en la investigacidn.

El primero se constituf:s en cuatro estados nutricionales s« ;..

clasificacidn de Waterlow:

l.) El grupo de estado nutricional normal

2.) El grupo de desnutrici&n aguda

3.) El grupo de desnutricidn crbnica agudizada
4.) El grupo de desnutricibn pasada recuperada.

El segundo grupo se clasificé de acuerdo al Dr. Gomez, gue 1.
como sigue:

.~ Grupo de nihcs normales
.~ Grupo de nifios Grado 1

1
2
3.- Grupe de nifics Cradc 2
4

P

.~ Grupo de nifnos Grado 3

e) Edad, Se anotaba sefalando dfa mes y aho, se registrd <., ..
ses para el estudio. (Ver tablas en anexo)

Técnicas de medicidn

En las mediciones se emplearon las técnicas que se describién o
continuacidén. (2Q}) (16) (19)

a) Peso.- La bdscula permanecia sobre una superficie plan=
firme. Se comprobaba la cxaztitud de esta antes de ini: :.x
las nediciones con un juego de pesas de valor conocido.

TTpos nifos fueron medidos sin zapatos, poniendo cuidado ¢ ~
que los pies del paciente ocuparan una posicién central y -
simitrica en la plataforma de la biscula.



facil de cofificar gue el nombre, Aunque este de todas fucinac
se anotaba sehalandco el apellido paterno, maternc y nombre.

d) Condicit6n de estudio. Se consideraron dos grupos desde « i

puntc de vista de intereiz en la investigacidn.

El primero se constitufe en cuatro estados nutricionales se .,

clasificacidn de Waterlow:
El grupo de estado nutricional normal

)

.} El grupo de desnutricitn aguda

) El grupo de desrutricidn crbnica agudizada

) El1 grupo de desnutricifn pasada recuperada.

El segundo grupo se clasificd de acuerdo al Dr. Gomez, duec .. .:
como sigue:

1.- Grupo de nifics aormales
2,- Grupo de nifios Grado 1

3.- Grupo de nifics Gradc 2

4.- Grupo de ninos Grado 3

e) Edad., Se anotaba sefialando dfa mes y afo, se registrd <. ..
ses para el estudio. (Ver tablas en anexo)

Técnicas de medicibn

En las mediciones se emplearon las tdcnicas que se describen o
continuacidn. (2Q) (16) (19)

a) Peso.—- La bdscula permanecia sobre una superficie planz: ;
firme. Se comprobaba la cexactitud de esta antes de inic:.-c
las mediciones con un juego de pesas de valor conocido.

Los ninos fueron medidos sin zapatos, poniendo cuidado c¢u -
que los pies del paciente ocuparan una posicidn central y -
simEtrica en la plataforma de la b&scula.

-



b)

<)

4a}

e)

£)

Talla.- Se us6 un estadimetro de madera y una cinta de auv..

La medicidn fue hecha sin calzado y ningtn adorno en el pu--
Los talcnes, las nalgas y la protuberancia Occipital siung:
pegados a la pared., Los pies unidos por los talones, guay
dando un &ngulo de 45°, La cabeza se mantenfia de manera uo

el plano de Frankfort fuera horizontal al plano vertical.

Traccionando el cuello haclia arriba, colocéndosele la mano
en el maxilar inferior y con la otra tomando el registro qu.
se aproximaba a los milimetros,

Examen Bucal .—~Se examinaba primero los tejidos blandos
lor y consistencia) que inclufa mucosa masticatoria,
de revestimiento y mucosa especializada.

(o -

mucusau

En segundo lugar los teéjidos duros. Se anotaba ndmero de -

dientes presentes perminentes, anomalias del esmalte, aus:

cia de dientes giroversiones apoyando estos registros en la -
radiografia panordmica. (26}

Radiclogfa .—-El pacientc se colocaba en posicign fija con res
pecto a la fuente de rayos X y a la pelicula.

Se hacia girar la fuente de rayos X y la pelicula alrededor
de la cabeza del paciente. (14}

Patrones de referencia.- Se usaron los siguientes estandaic:

de referencila: para peso y talla; Somatometrfa pedidtrica au

Ramos Galvdn. (20)

Para la cronologia de la erupcién fucron utildiusados los da -
tos de referencia del Dr. Bertram S.

Kraus y del Dr, Sidney
B. Finn,

cuyos libros son Anatomfa Dental y Oclusidn y odon-
tologfa Pedifitrica respectivamente. (34)

Andlisis de Datos,- Clasificacién del estado nutricional .Los

dos grupos formados segfin las diferentes clasificaciones usa



) das,fue torande en cuenta lo siguiente:
El Grupo 1 elakord de acuerdo al tipo de desrutricidn seqiin la clasifica
cidn de Waterlow: (16).

CLASIFICACION DE_LA DESNUIRICION SEGUN I ATERLCW

TALLA/EDAD
95%
T -
+ peso/talla peso/talla
peso/talia talla/edad talla/edad
920% Mormal D. Pasade Recuperada

peso/talla B peso/talla

talla/edzd S talla/edzd

D. Aguda D. Crdrica

o sea que:

Waterlow hizo una clasificacidn en el que define cuatro categcrias cuali

tativamer.te diferentes a grandes rasgcs:

a) Normales, ccn kuen pesc para la talla y talla pars la edad.

b) Retardcs en el crecimiento, pero no desnutrides: cen talla kaja para
la edad pero kuen pesc pira la talla, lo indica un episcdio de des-

nutricidn en el pasadc c&cl cual el individvc se hs recugeradc.

c) Desnutrides sin retardc en el crecimiento con kuena talla



para la edad pero bajo peso para la talla, indicando desia. - -
tricidn aguda, ’

d) Desnutridos con retardo en el crecimiento con bajo peso para
la talla y baja.talla para la edad, Lo que indica desnutri-

cidn crbnica agudizada.

El grupo II se elabor®d de acuerdo a grados, segdn el Dr. Gomez.

Grado de Peso para la edad
Desnutricidn (% del "ideal")
Normal 100-91,
Primero 90~-76
Segundo ~ 75-~61
Tercero 60~0 menos

Cuadro tomado de Estudio comparativo de -
diferentes indices antropométricos y sis-
temas de clasificacién del estado nutri--
cional L~47 INN

La clasificacién se basa en el procentaje de d&ficit de peso -
en un individuo de determinada edad en relacién a un valor -—---
"ideal" o de referencia.

Examen Bucal

Para 21 estudio bucal se revisd a los nifos como habfan gquedado
distribufdos segtdn su estado nutricional,

#l grupo I, perteneciente a la clasificacidn de Walterlow se usd .o

ra 21 examen bucal,

De cada uno de los cuatro tipos formados de desnutrici®n segdn es-




ta clasificacidn, == o:r: xran 1oz posiales pevologlilas oxaloes oy o~

i
se revis6 la cronologiu e la erupcidn.

Se tomé como r«ifocencis b= o abls de cronologia de erupcidn del Dr.,

Kraus.

LoanhiaGus B La ERUPCION

PLLEAS DEMTARIAS EDAD/ERUPCION
Iacisivos Céntral 7

Ivisivo Lateral

C.é:t i no 11
Py.iwdlar 1° 9
Prcxdlar 2° 16
Mc:t . 1° 6
Mol cv 2¢ 12

Mular 3¢ 18 més.

Cronclogfia tomada de Anatomia Den
tal y Oclusidn (33) -
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2.~ RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOOCiCGLCONO: ! LCAS
A) Integrantes por familia:

La tabla No. 1, muestra el tctal de integrantes gue presentaba ca-
da familia.

TABLA No. 1
MITHBRKOS DE CADA FAMILIA

No. Dt 1i/TEGRANTES FAMILIAS |
POR_FAMILIA $
1-5 51
6-10 48
11-15 1
TOTAL 100

Se detecta en la taixla No. 2 gue el mayor procentaje fue, el 51%,
lo presentaba un ntdnu:ro de miembros de 1-5 por familia.

a) ''ipos de casas por Familia.

La tabla No. 2 indica el ntmero de habitaciones, incluyendo el ba-
no en cada una de las casas estudiadas.

TABLA No. 2
TIPOS DE CASAS DE CADA FAMILIA

NG. DE HABITACIONES FAMILIAY
1-3 24
e 76
T O AL 100




El mayor porcentaje lo presentaron aquellas familias que tenfan
de 4 a 8 habitaciones con un 76%, no siendo tan restringido el -
alojamiento.

b) Ingreso Mensual del Padre.

La tabla No. 3 senala gue un 48% e los padres de familia te-
nfan un ingreso aproximado al salario mfnimo, (el salario mf-
nimo en la é&€poca del estudio era de 871 pesos diavios), sien-~

do este el minimo salar.o pava obtener necesidades basicas --
dnicamente,

Un 51% de los padires percibisndo m&s que el mfnimo marcado en
esa €poca.

PCABLA wWo. 3

INGKESO MeENSUAL DEL YADRE

PERCEPCION EN PESOS FAMILIAS
LY
menos - 12000 1
17000 -~ 25000 48
25001 - 35000 31
35001 - 45000 11
45001 - 55000 3
55001 - m&s 6
TOTATL 100%




c) Escolaridad de los Jefes de Familia.
La Tabla No. 4, muestra la relacifén de escolaridad de los pa-
dres de familia.

TABLA No. 4

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES DE FAMILIA

AROS PADRE MADRE
L] S

1 a3 25 29
4 as 31 40
7 a9 17 11
10 a m&s 12 12
ninguna 15 8
TOTAL 100 100

d) Ocupacién del padre de familia.

La tabla No. 5 presenta la actividad laboral del padre de fa-
milia.



TABLA No. 5

ACTIVIDAD LLABORAL DEL PADRE

NO. DE 1
A C T I VvV I D A D CASUS PORCENTAJE
- Ajustadores, montadorcs, initaladores
de miquinas, instrumentos cu precisifn,
relojeros y mecidnicos 11 11
- Conductores de vehfculos d¢«: transporte ] 3
- Obreros de la construccién 28 28
-~ Manufactureros 17 17
- Fontaneros, soldadoree, caldereros, fo-
goneros, herreros, horuaero:., plomeros y
montadores de estyucturas netilicas 8 8
-« Preparadores de alimuntes 3 3
-~ Sastres, modistas, peleteras, tapice--
ros, zapateros y similares 9 9
- Otros 21 21
TOTAL 100 100
Clasifitadifn Internacional Unlforme de Ocupacicnes. Of. Interna

cional de Trabajo, Ginebra 1968 (18).

Se observa que en cuadro anterior la ocupaci®n m&s frecuente fue:

obreros de la construccién,
"otros"

se incluye contadores y maestros,

manufactureros,

repartido en las diferentes actividades.

en la ocupacidn - - -

¢l resto se encuentra -



OBREROS DE LA CONSTRUCCION

OTROS (CONTADORES Y MAESTROS)

MANUFACTUREROS

AJUSTADORES, MONTADORES, INS-
TALADORES DE MAQUINAS, INSTRU
MENTOS DE PRECISION, RELOJE--
ROS, MECANICOS.

SASTRES, MODISTAS, PELOTEROS:

TAPICEROS, ZAPATEROS Y SIMILA
RES o

FONTANEROS, SOLDADORES, CALDE‘

REROS, FOGONEROS, HERREROS,
HORNEROS, PLOMEROS Y MONTADO!
RES DE ESTRUCTURAS METALIC,

CONDUCTORES DE VEHICULOS DE
TRANSPORTE Sk

PREPARADORES DE ALIMENTOS:

% de 100

ACTIVIDAD LABORAL DEL PADRE

o

olorerere ole)

Totototeloterelore e
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3.~ Consumo de alimentos

La tabla No. 6, sefiala el porcentaje de los nifios que ingirie
ron determinado alimento al dfa anterior.

- TABLA No. &

A L I M E N T O s PORCENTAJE DE NIROS
CARNE . 53
HUEVO ' 27
LECHE 65
VERDURAS 23
ARROZ ; 17
CEREAL 1
PAN 51
TORTILLA 17
CHOCOLATE CON AGUA ) 1
FRUTA 5
FRIJOL 48
CAFE . . 18
TE . 3

Se nota gue en cuadro anterior un 65% de ninos tomaron leche, un
53% comiecron carne, esto no guiere decir gue se haya obtenido re
sultados favorables, ya que un vaso de leche un pan desayunaba y

cenaban, no siendo suficiente en la alimentacién del nifo.

Dando un 50% aproximadamente gque ingirieron carne, frijoles, se-
fialando gue se tuvo un 50% gue no habian siquiera ingerido dichos
alimentos.
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"4 .- Estudio Somatomé&trico

Clasificaci6n del Estado Nutricional de los pacientes estudia

dos.

La tabla No. 7, senala el Grupo 1, formado por la clasifica-~-
ci6én nutricional de los pacientes estudiados.

Dicha tabla presenta la clasificacién nutricional de Waterlow.
Indica el nGmero de nifios y nifias gue quedaron distribuidos se

gGn su tipo de desnutricibébn (16)

TABLA No. 7
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN
EL DR. WATERLOW

+ T/e _
95%

N O R M A L DESNUTRICION PASADA RECUPERADA
Nifios - 15 Nifios - 1
Niflas - 10 Nifnas - O
Total 25 . 1

DESNUTRICION AGUDA DESNUTRICION CRONICA AGUDIZADA
Nifos - 12 Nifios - 24
Nifas - 12 Nifias - 26
Total 24 50

De la tabla anterior se puede concluir que solamente un 25% de la po-

blacién estudiada resultd estar normal y un 75% de la poblacifén repar

tida en tres diferentes tipos de desnutricién.

El tipo de poblacifn que se busc6 fueron aquellos nifios que clinica--—

mente presentaban baja talla para la edad y peso para la talla.

b)

Clasificacifn del estado nutricional segfn el Dr. Gémez.
La tabla No. 8, muestra los grados de desnutricién seglGn el Dr.
G6mez. (16)
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TABLA No. 8
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

DR.

GOMEZ

GRADO N I N O s N I A S T O T AL
NG . % No. 3 Na. S
Normal 12 23.5 11 . 23 23
1 24 47.0 26 53, 50 50
2 14 27 .4 11 22, 25 25
3 1 1.96 1 20.4 2 2
TOTAL 51 100 49 100 100 100
Fuente: Manifestaciones bucales por desnutricidn. ENFP ZARAGOZA

La tabla indica gue s6lo se tuvo un 23% de nifos con esta-—

do nutricional normal.

El resto,

O sea

de desnutricién

Estudio Bucal

a) Examen bucal

La tabla No.
oralcs en los tipos de desnutricidn de Waterlow.

el 77% restante distribuidos en tres grados

como los clasifica el Dr.

y radiolbgico

Gomez.

9 presenta la distribucién de las patologias

(16)

Se obtuvieron medias y desviaciones standart en cada patolo

gfia presentada por tipo de desnutrici6n.

NOTA:

El cuadro se dividi6 en dos,

debido a su extensidn



No. DE ~
ESTADO NUTRICIONAL CASOS CARIES GIROVERS ION AUSENCIA SUPERNUMERARIOS
X X X X
Normal (N=25) 25 3.08 1.44 .12 .08
Desnutricién Aguda (N=24) 24 2.54 1 .04 .04
Desnutricién (N=50) T R
Crénica Agudizada 50 3.36 1.26 .16 .02
Desnutricibébn (N=1)
Pasada Recuperada
TOTAL
Prueba estadistica usadéa
N=NGmero de casos
X=Media
ESTADO NUTRICIONAL RETENIDOS ' |i - HIPER.. ABCESO  FUSION ODONT. MICRO.
SX OX ‘X X X X

Normal v .08 i L12.
Desnutricién Aguda .08 .33
Desnutricién Créni :
ca Agudizada J12 .06 .02 .02 .02
Desnutricién Pasa-
da Recuperada

Fuente:

Manifiestaciones Bucales por desnutricién.

ENEP Zaragoza.

Se hicieron pruebas estadisticas para comparar si realmente las medias obtenidas de cada

patologia eran diferentes.
clasificaci6én de desnutricién vista en la tabla

El nGmero de casos presentados estaban determinados por la -



O sea que las-patologias habian quedado distribuidas seg@n el tipo
de desnutricién en cada caso.

Esto quiere decir gue el estado nutricional normal, tenfa los pro-

medios de cada patologfa presentada y asfi en los tres tipos més de
desnutricidn.

Los promedios obtenidos de estado nutricional normal se compararon
con los promedios de la Desnutricién Aguda.

Estos mismos promedios, del estado nutricional normal,

se compara--
ron con la Desnutricidn Crénica Agudizada.

No hubo comparacibn con la Desnutricién Pasada Recuperada, debido
que s6lo se presentd un caso.

Resultando esta comparacif6n sin validez estadistica,

ya que las me-
dias no eran diferentes,

o0 sea que no hubo evidencia para decir que
las medias eran diferentes.

Estudio Bucai "
b) Erupcién Dentaria.

La tabla No. 10, indica aquellos nifios gue tuvieron o presenta--

ron retraso en la erupcién.



TABLA No. 10
ERUPCION DENTARIA

COMPAERACION DEL ESTADO NUTRICIONAL CON LOS NIROS QUE PRESENTARON
RETRASO EN SU ERUPCION DENTARIA

PRESENTARON NO PRESENTARON

ESTADO NUTRiCIONAL RETRASO RETRASO TOTAL
’ No. 2 No. % No. %

Normal 10 40 15 60 25 100
Desnutricién Aguda 15 62.5 9 37.5 24 100
Desnutrici6n Crbnica
Agudizada 39 78 11 22 50 100
Desnutriﬁién Pasada

Recuperada

TOTAL 64 64.6 35 | 35.4 99 100 |
x%? = 10.81; gl=2p 0.005

Fuente: Manifestaciones bucales por desnutricién. ENEP Zaragoza.

Utilizando el nGmerc de casos presentados y la clasificacién de la.
tabla No. 8, se busc6 la ocurrencia entre aqguellos ninos gque tuvie
ron retraso en la erupcién, con los gque no tuvieron.

Estadisticamente resultb6 gue hay solamente un .005 de probabili
dad de que se deba al azar; o sea que exista una relacién estrecha
entre el estado nutricional y erupcién tardia, es decir, gque un ni
no mal nutrido tiene probabilidades de gque tenga retraso en su —---
erupcién. ’
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DISCUSION
Se eligidé como sistema de clasificaci6n nutricional, la del -
Dr. Waterlow y la del Dr. G6mez. (16)

Se utiliz6 como patrb6n de referencia 1la SOmatémetria de Ramos
Galvan, resultado del andlisis de datos antropométricos reco-
gidos de una muestra de 5,533 nifios sanos de 0 a 18 afos de -
clase alta en su mayor parte. De los patrones presentados cn
dichas tablas, las que fueron usadas para el estudio, son los

patrones de crecimiento de peso y talla. (20)
La clasificaci6én del Dr. GOSmez, indicaba el porcentaje de dé—-
ficit de peso en un individuo de determinada edad en relacibn

al valor ideal.

En.tanto que la clasificacifbn del Dr. Waterlow indicaba cuali-

‘“tativamente cuatro diferentes categorias, como lo muestra la -

tabla 7 y 8.
La Clasificaci6n de Waterlow.

Se obtuvo que un 25% de la poblacién resulté$ tener estado nu--
tricional normal. Siendo gue el 75% gued6 repartido en los di
ferentes tipos nutricionales. Estuvo distribufido un 1% de ni-
rnos con desnutricién pasada recuperada o sea que presentaban -
retardo en el crecimiento, pero no desnutridos. El 24% de ni-
nos con desnutrici6n aguda, esto es, gue estaban desnutridos -
sin retardo en el crecimiento. Un 50% con desnutricifn agudi-
zada con bajo peso para la talla y talla para la edad.

La Clasificacién del Dr. GO6mez.
Los ninos quedaron clasificados de la siguiente manera: En pri

mer grado de desnutricién un 50% de nifios, en el gue cuando es
td avanzando la edad, el peso se va estacionando.



En segundo grado, un 25% de nifios, este tipo de nifica aunado a
la serie de manifestaciones clinicas que se les presentan, se

va aumentando la destruccifn de reservas y el desplome de peso
gue cada vez se aleja mas del paralelismo de lo normal con la

curva de la edad.

En tercer grado, hubo un 1% de los tres grados siendo el mds -
grave, ya que en este se aumentan tocdos los signos y sintomas

de las dos anteriores.
La Clasificacién de Waterlow y de G6mez.

Los resultados de las clasificaciones nutricionales, nos indi-
can que solamente hubo un 25% de nifios en estado nutricional -

normal. Tablas 7 y 8.

Dependiendo de la clasificaci6n en que estuvieron distribuidos
por tipo o grado nutricional se tuvo un 75% de nifios desnutri-

dos.
Estudio Bucal

En el estudio bucal al haber sido diagnosticadas las patologias
orales, se compararon con los resultados obtenidos en la clasi-

ficaciébn de Waterlow. (Ver tabla No. 9)

En la comparacibn de los tipos nutricionales con la frecuencia
de las patologias orales, en cada caso, las pruebas estadisti-
cas no tuvieron validez, probablemente se deba al nGmero de ni
fios de la muestra tomada, quizd los resultados estadisticos, -

serfian otros si se aumentaran el ntGmero de la muestra.

Serfa también conveniente realizar la misma comparacién pero -

con la clasificaci6bn del Dr. Gome=z.

Con respecto a la comparaciébn del estado nutricional y la erup
cién dental. Se obtuvo que estadisticamente hubo estrecha re-
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lacibn entre el retraso en: la erupci6n y la desnutrici6n.

Si bien existe desproporcifn o retraso en el peso, talla y --
edad segin sea el caso, o0 sea que el tamaho corporal gqueda --
disminuido. Es capaz, la desnutricién no s6Glo de retardar la
maduracibn bioguimica, sino que los ninos tengan un nivel me-
nor de adecuacifn en una tarea gue regquiere la integracidén au
ditivo visual. Puedo decir, que esta serie de factores inter
relacionados influyen o podrfan influir en el retraso de la -
erupcidn dental, dado gue el funcionamiento del organismo es-
ta en su totalidad- alterado o retrasado.

Implica un grave problema bucal, ya gue al existir retraso en
la erupcitén dental, dard como consecuencia maloclusiones den-
tarias, por tanto, habrd apifamiento o erupcién de dientes =—--

permanentes fuera de lugar.

El apifiamiento a su vez, causarfa inflamacién en las encias,-
debido a la acumulacibn de alimento. Y ya en caso extremo un

enquistamiento del diente permanente.

Para la corroboracifn de estos resultados, es necesario reali-
zar pruebas semejantes a €sta, con una muestra mayor o con -—--—,

otro tipo de poblacién.
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COMCNIISTORNES ¥ PROPUESTAS



CONCLUSTIONES

De los resultados socioceconfmicos obtenidos de ‘la poblacifn estu--
diada puedo decir gue se encuentra en dos situaciones diferentes.
- Algunos se encuentran en precarias condiciones de alimentacibn y -
nutricidn, muy posiblemente causada por su situacifn socioeconfmi-~
ca, dadas por su condicidn de pobreza y su bajo nivel educativo.

Por otro lado la de aquellas familias o padres de familias con me-
jor remuneracidn y mayor operxtunidad de adquirir.y/o seleccionar -
sus alimentos, sus hdbitos estdn distorsionados y su alimentacidn
resulta desequilibrada, por exceso de algunos alimentos y bajo con

sumo de otros.

Repercutiendo directamente estas situaciones en los nifios resultan

do una poblacidn con un 75% de ninhos desnutridos.

Teniendo un 25% de la poblacidén estudiada, con estado nutricional
normal, sc logrd una comparacidn dc este estado nutricioconal con el
75% de la poblacidn restante, distribufdos en tres tipos nutricio—.
nales diferentes, en relaci6n con la presencia de patologfas ora—-
les y cronclogia de la erupcidn,

En la comparaciftn del estado nutricicnal con la presencia de pato-
logias orales, posiblemente resultS sin validez estadistica, debi-
-do a gue era necesario realizar dicho estudio con un mayor nimero

de nifios 0 tal vez no se tenga la influencia de la desnutrici6n en
la presencia de las patologfas.

El estudio hecho de la cronologia de la erupcidn con esta misma po
blacitn, se pudo comprobar que existe una relacidén estrecha entre

la desnutricibn y el retraso en la erupcidn dentaria



. PROPUESTA A S

Habiendose ya elaborado programas frente a la crisis alimentaria -

.del pafs hago mencidén de lo siguiente:

Que se evaluen los recursosalimentariosy los niveles de consumo
de la poblacién.

Pefinir metas de produccibn y consumo de alimentos.
Organizacibn en los servicios de produccién.

Definir una polftica alimentaria que atienda a las necesidades -
de todos los mexicanos, acorde a nuestros recursos naturales y -
posibilidades cientifico-tecnologicas.

Lograr una accesibilidad igualitaria a los alimentos, se funda--
menta que ya existen en suficiente cantidad, lo que pasa es ‘'que
estan mal distribufdos,

.Necesario una integracidn tecnol6gica adecuada entre la agricul-
tura y ganaderfa para un mejor aprovechamiento de la tierra, dan
do una mayor productividad en cantidad y calidad.

Se senala que por dificiencias de infraestructura y en los servi
cios para la recepcidn, acondicionamiento, almacenamiento, dis--
tribucitén y comercializacicdn de los granos se generan grandes -—-
mermas, €S necesario formar investigadores y capacitar personal

cuyas actividades organizadas con el apoyo adecuado repercutirén

en una mayor disponibilidad de alimentos.

Es indispensable mucha mids educacidén nutricional, porgue todos y
cada uno de los mexicanos debemos estar coscientes del problema,
Se debe saber como utilizar mejor sus recursos, mezclar los ali-~
mentos para potencializarlos y sobre todo como alimentar a los -

nifios, desde épocas tempranas de la vida. Los demfs recursos de



bemos saber el dafio gue nos hacemeos a nosotros mismos con la die
ta excesiva y despilfarro. ‘

Por otro lado:

- Ademds de intentar demostrar las alteraciones mentales y socia--
les que produce la desnutricibn en México, que va se tienen pro-
yectos, es necesario el estudio de la correlacidn entre la désng
trici6n y alteraciones bucales.
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