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INTRODUCCTION

Dentro del &4rea Médico-Odontoldgica encontramos que
la geriatria sigue siendo la rama de la medicina a la que
menos importancia ha dado el profesionista. Este estudio se
ha abocado a la atencidn odontogeridtrica, tratando de am
pliar m&s el campo de accidn y la deteccidn de las anomalias
mds frecuentes del geronte. La escasa bibliografia sobre
odontogeriatria ha contribuido a que no exista una clasifi
cacidn y atencibn especifica a los ancianos. El finico posi
ble contacto con los ancianos, en donde si existen conoci
mientos definidos ya investigados es en prostodoncia, ya que
al llegar a esa edad la mayoria ha perdido sus piezas dentg
rias y requieren de rehabilitacidn. Los individuos de edad
avanzada requieren de un enfoque diferente desde el momento
de la exploracibdn, diagnbstico, procedimientos y en si la sé
cuencia del tratamiento, ya que muchos de los cambios tisula
res considerados naturales y asociados con la vejez pueden -
ser procesos patolbdgicos especificos. El odontdlogo no puede
cambiar los efectos que produce la edad, pero si es posible
ayudar al geronte a ajustarse a cambios fisicos y fisiolbgi

cos que se producen.

Los buenos resultados de intervenciones quirGrgicas



llevados a cabo en pacientes de edad avanzada, dependen de
1os mismos principios biolbgicos gque gobiernan los procesos

de recuperacidn en cualquier edad.

Los sistemas o aparatos orgénicos que particularmen
te son afectados por el proceso de envejecimiento y por los
estragos de enfermedades crbnicas son: aparatos cardio-vascu
lar, renal, pulmonar, y sistema nervioso central (SNC); entre
las enfermedades peculiares de las personas de edad avanzada
se encuentran: diabetes, desnutricidn, céncer, osteoporosis,
y otras.

En el paciente de edad avanzada los cuidados preope
ratorios exigen la valoracifn cabal del sistema cardiovascu
lar y estado de nutricidn, antes de que el paciente vaya al

quirdfano.



CAPITULO I
GENERALIDADES SOBRE EL PACIENTE GARIATRICO

Y SUS PADECIMIENTOS
I.- TEORTAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO.

Por ausencia de una hipbtesis aceptada de modo gene
ral que explique los procesos fundamentales que intervienen
en el envejecimiento, es dificil integrar los resultados de
varias investigaciones, particularmente por la notable dis
crepancia en cuanto a métodos y materiales de experimenta
cibn.

Cierto es gque la expresidn final del envejecimiento
es la muerte; casi siempre la muerte de un individuo es con

secuencia de cambios que de por si podrian ser triviales.

La muerte de un individuo, salvo en casos de inani
cibn, casi siempre ocurre por perturbaciones mec&nicas del
aparato cardiovascular o sistema nervioso, y el acontecimien
to preciso de la muerte es el resultado de factores casuales,
como un accidente o enfermedad que afecte a una &rea en par
ticular. Aunque pareceria que no existen enfermedades espe
cificas de la senectud, puede haber, en cambio, una mayor
variacidn que obedeceria a alteraciones celulares propias del

envejecimiento,en determinados tejidos. (2)
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El envejecimiento incluye tanto los cambios adquiri
dos que necesitan tiempo para desarrollarse, como los cam
bios evolutivos que son parte de la vida del mamifero, de
la misma manera que la caida otofial de las hojas es propia
de los arboles temporales. La acumulacidn del tipo fuscina
en las células, de colesterol en las arterias o en la vesi
cula biliar, y la calcificacidn de cartilagos, todo requiere
tiempo, razdn por la cual estos trastornos estldn mis avanza
dos en los ancianos que en los jbvenes. Algunos cambios, ta
les como la vaina de los tendones subdeltoideos o de los
cuerpos vertebrales, obedecen a causas de stress; mientras
mas se repita el stress m&s acentuados son los cambios. Por
eso, la gente de edad muesﬁra mis cambios que la gente joven.
La involucibn probablemente también desempefia un papel, alte
rando la composicibn de los tejidos en todos estos casos, pe
ro la edad y la exposicibn repetida a una influencia nociva-
son condiciones necesarias para que surjan las manifestacio-

nes clinicas de una‘alteracidn. (15)

El envejecimiento, por lo tanto, puede definirse como
la suma de la pérdida en la funcibn y en la estructura, m&s
las callosidades, cicatrices e hiperplasias nodulares debido

al uso y desgaste y la involucidn. El "uso y desgaste" inclu
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ye traumatismos, infeccibn, sobreestimulacidn por abusos dieté
ticos o emocionales, alimentacidn inadecuada, exposicidn a las

inclemencias del tiempo, exceso de actividad.

La teoria del "uso y desgaste" sugiere que, con el pa
so del tiempo, las funciones bioldgicas del organismo se dete
rioran hasta el punto de que son incapaces de mantener la vida.
Se supone que tal deterioro es el resultado de las interaccip
nes entre el individuo y el ambiente externo, a lo cual se le
agrega la pérdida y la degeneracidn de los tejidos a consecuen
cia de los ajustes que el organismo, a lo largo de la vida,
tiene que hacer para mantener la homeostasis interna. Los sos
tenedores de esta teoria se basan en que a medida gue aumenta
el desgaste fisiolbgico, el organismo pierde la posibilidad de
tolerar las causas de stress y se vuelve cada vez vulnerable a

las enfermedades.

La involucién puede definirse como los cambios fisiolp
gicos en la actividad celular que llevan a una alteracidn en
la estructura y capacidad funcional, caracteristica de la se
nectud en todas las especies. La edad en la que la involucibén
se manifiesta en cualquier tejido puede seqguir patrones racia
les y a menudo familiares gue varian en afios y aun en dece
nios. (3)

El sistema nervioso central desempefia un papel impor
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tante en el envejecimiento del animal individual, ya que sus
células no se reemplazan en la vida pos-natal del individuo,
y también por indole fundamental de sus funciones coordinado
ras, Es aceptado que durante el transcurso de la vida se ope
ra una pérdida efectiva de neuronas, basada en la densidad

celular en determinadas regiones del encéfalo.

Envejecimiento Celular

A pesar de que todas las células del individuo son
de la misma edad, en el sentido de que todas provienen del
mismo fHvulo fecundo que comenzd a desarrollarse en un detex
minado momento, las edades fisiolbgicas discrepan mucho.
Las células de los distintos drganos envejecen con diferen
te celeridad, en distintos momentos y de diversas maneras
ejemplo:
-Células epiteliales de las vellosidades intestina ;
les se dividen-muy a menudo durante la vida del i
individuo (ciclo vital, dos dias).
-Células de los bdrganos sexuales secundarios sblo en
tran en actividad mitdtica al llegar a la pubertad.
~-Ccélulas ganglionares del sistema nervioso central

pueden no dividirse més en toda su vida posnatal.
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La edad de las células, en términos de sus componen
tes moleculares, no es la misma gue la edad de la célula co
mo un todo. Otro problema préctico es el de la naturaleza
misma de los tejidos organizados. Cada drgano est& constitui
do por varios tipos celulares distintos, ademés de estructu
ras de sostén como collgeno, huesos, vasos sanguineos y ner
vios.

¢Qué cambios ocurren en la célula a medida que ésta
envejece y por Gltimo muere, y en qué se originan esos cam

bios? Existen dos hipbdtesis principales:

l.- Implica a la célula misma. 2.- La otra sugiere
que el envejecimiento altera la organizacibdn correcta de las
células (interaccidn celular), y concibe un trastorno de la
comunicacibn intercelular o entre las células y su ambiente

extracelular.

Estas dos hipbtesis no son incompatibles entre si,
porque un cambio celular primario puede expresarse como un
trastorno de comunicacibn pero también puede suceder a la in
versa, o sea que un trastorno de la comunicacibdn origina in

suficiencia celular secundaria.

Se postuld la interesante teorfa de que el envejeci

miento es consecuencia de la diferenciacibn. Esto sugiere
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Que todas las células poseen una longevidad intrinseca érg
gramada, que varia de acuerdo con la longevidad de la espe
cie, pero que puede modificarse dentro de los limites defi
nidos con bastante estrechez, en virtud de factores extrin

secos.

Johan Bjorksten (1969) sugirid que las teorias so

bre el envejecimiento deben clasificarse en tres categorias:

1) Teorias Generales
2) Teorias Intermedias

3) Teorias Basicas

Teorias Generales.
Son principaomente filos6ficas, que casi no tienen

aplicacidn directa en procedimientos experimentales.

Abarcan desde conceptos relacionades con la gradual
utilizacibn de material irremplazable (el cual no especifi

- can) y que el cuerpo poseeria en el momento de nacer.

Altisonantes postulados filosdficos de que el enveje
cimiento desempefia su papel en la evolucibn, porque elimina

de la poblacidn a los ancianos inefectivos.

Las teorias de este tipo est&n en boga desde fines

del siglo XIX y de vez en cuando resucitan, se desacreditan y
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vuelven a entrar en auge hasta nuestros dias. Aungue podria
tener su importancia como base para otras teorias més especi
ficas.

Teorias Intermedias.

Guardan relacidn con determinadas lineas de actividad
experimental, pero se basan en presunciones sobre cambios quf
micos fundamentales en funcidbn de la edad, que no necesaria

mente cuentan con el apoyo de la experimentacibn.

La sugerencia de que el envejecimiento ejemplificado
en particular por los cambios fundamentales gue ocurren en un

brgano, depende de la muerte progresiva de las cé&lulas de ese

brgano.

Son mis especificas pero, a pesar de todo, no parecen
capaces de esclarecer el interrogatorio fundamental. ¢Cu&l es

el fenbmeno primario que inicia el proceso de envejecimiento?
Teorias Bésicas

Este grupo est& constituido por las teorias que se pres
tan para la prueba experimental directa, y que en muchos casos

se sometieron a experimentacidn.

Aunque en potencia son susceptibles de verificacidn ex
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perimental, su especificidad es tan grande que es muy improba

ble gue llegan a revestir significacidn universal.

Actualmente hay varias teorias relacionadas con la acu
mulacidn de defectos en ciertas macromoléculas "permanentes”,
gue ofrecerian la base mas probable para identificar la le

516n primaria, si tal fendmeno existe en realidad.

Las dos' moléculas irremplazables principales del cuer
po son lipoproteinas de las neuronas y las proteinas de los
tejidos conectivos. Para apreciar la posible participacidn de
cstas macromoléculas, es fuﬁdnmental conocer sus caracteristi

cas metabblicas. (2 )

La gerontologia experimental tiene el fin de explicar
los procesos que causan el deterioro del cuerpo humano con el
transcurso del tiempo, de buscar la posibilidad de modificar

el ritmo y caracter de este deterioro y cbmo hacerlo.

Aunque el deterioro es de muchas formas, su avance me
dido por el indice de mortalidad es muy estable.

La gerontologia es el estudio aplicado a estas cuestip
nes y su objetivo especifico es modificar el envejecimiento
del ser humano. Por causa de r&pido y diverso derrumbe de la

homeostasis en virtud de la edad, ya tenemos a la vista el
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limite préactico de los esfuerzos de salud pGblica en la pro
longacidn de la vida activa. Sin embargo, si se consigue mpo
dificar el funcionamiento del organismo que controla la pérdi
da de informacidn genética o lo que fuere, el posible resulta
do de esa interaccidn podria consistir en atrasar el momento
del comienzo de la pérdida mGltiple del vigor y, con ello ég
si todos los principales deterioros y estados morbosos que

son su reflejo, hasta la llegada de edades més avanzadas.

Los proyectos al parecer mds promisorios por el momen
to, desde el punto de vista de comprender y modificar los pro
cesos de envejecimiento, tienen en comGn la promisa de que el
envejecimiento representa una pérdida de informacidn, pero va
rios otros se basan en distinta premisa, la de que esta pérdi
da ocurre a nivel células; si ésta es correcta habr& que deci
dir.

1) Si la pérdida de informacidn predomina en células

fijas (neuronas), o en células que se dividen (clonas).

2) Si el proceso principal en ambos casos consiste en
la acumulacidn de ruidos en los procesos de homeostasis y co
piado, o si se trata de un fenbmeno secundario a la diferen
ciacibdn, que depende de la extincidn irreversible de las ca

pacidades sintéticas relacionadas con la morfogénesis. Ningu
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no de estos dos modelos es exclusivo ni exhaustivo, de modo
que si se trata de fendmenos de extincibn como tiene que su
ceder en algfin punto de la ontogenia, siempre deberemos 1i
diar con la pérdida de la informacidn segfin el deterioro de
las es£ructuras irremplazables. El sitio de ese deterioro
ofrece otras alternativas mis y podria comprender modifica
ciones moleculares, cromosbmicas, de los organoides o de
las membranas, o bien de todos estos tipos en forma simultd
nea. Todo modelo sobre pérdida de la informacibn, sea celular,
molecular o intercelular, ademis parece requerir, por razo
nes matemiticas y lbgicas, alglin tipo de proceso de autogra
vacibn o retroalimentacidn para que se explique el caracter

experimental del envejecimiento.

Hipdtesis del Error Primario.

Considerada como la mé&s sencilla sigue siendo que el
4cido desoxirribonucleico (ADN) pierde su informacibn, sea
por mutacibn, por lesidn macromolecular o por enmascaramien
to. Las teorias mutacionales surgen de la consideracibn de
los presuntos efectos envejecedores de la radiacibn, aunque
la identidad entre éstos y el envejecimiento natural es dis
cutible. La lesibn macromolecular por enlaces cruzados, por

rotura irreparables de riendas y procesos semejantes, es mas
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aceptable y concordaria con los efectos que se postularon
para la radiacidn, los mut&@genos y los radicales libres.
Los enlazamientos cruzados en moléculas de larga vida, con
guistaron cierta popularidad como fuente de deterioro de
dcido desoxirribonucleico (ADN) por la gran cantidad de tra
bajos efectuados sobre el envejecimiento natural del colége

no, iniciados por VERZAR.

Las teorias subsidiarias acerca de las posibles cau
sas son numerosas y manifestaciones de error de ADN, rela
éionadas, por ejemplo con la inmunidad, o con el escape de
desoxirribonucleasa lisosbmica. Al mismo tiempo, serfia proba
ble que la demostracidn directa de que el ADN joven difiere
o no difiere con respecto al viejo, habr& de provenir del
adelanto general adicional de la quimica genética, y no de
las investigacionés. Se plantean objeciones a una lesibn é;i
maria del ADN, ademis inclusive la necesidad de explicar por
qué algunas clonas, como la de las peras, son estables; y
por qué el indicé de acumulacidn del deterioro medido por la
mortalidad, debe ser 50 veces mayor en el ratdn gque en el

“hombre. Otra posibilidad tebrica es el enmascaramiento., Se

'
3

sostiene que a nivel nuclear y durante la diferenciacibn, tie
nen que producirse puestas en marcha y detenciones de proceso.

Esto podria ser regulado en forma cronolbgica por sefiales in
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tercelulares provenientes de afuera y hasta podria incluir un
mecanismo destructor que gobernaria la longevidad. Algunos
procesos, una vez extinguidos y desconectados, podrian ser
irrecuperables dentro del estado diferenciado. En consecuen
cia, la vida de las células que se hallasen en ese estado po
dria predetefminarse por la longevidad de copias, enzimas y
otros factores secundarios irremplazables por el estimulo.
Llamd la atencidn sobre la importancia de las substancias que
determinan la longevidad posmitdtica de las células que salie
ron del ciclo mitbtico y entraron en su estado predeterminédo:
La muerte de estas células las podria producirse a plazo fijo
después del cierre de una compuerta del desarrollo. Este lap
so y la posicibtn de la compuerta parecen ser modificables

N

(ejemplo, por accidn de la prednisolona).

Teorias que no admiten Errores en el ADN.

Actualmente es evidente que:

1) La acumulacidn de errores en el ADN primario no se confir

md ni se descartd como causa de envejecimiento.

2) Todos los argumentos y mecanismos que se invocaron en su
favor podrian aplicarse con igual fuerza a la acumulacibn
de errores en un nivel post-ADN, la cual podria ser cromo

sbmica (afectando a estructuras nucleares, y no al ADN mo

lecular) o afectar a pasos posteriores de la transcripcibn
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dcido ribonucleico (ARN sintetaza y proteinas): el sitio
mé&s coherente del probable error primario es el paso del
ARN sintetaza y proteinas., Esta teoria, desarrollada por
ORGEL, est& ejerciendo profunda influencia sobre el estu
dio de las limitaciones en clonas. El error estocéstico,
seaen la especificacidn del ARN o en la produccidn de sin
tetaza a partir de moldes del ARN; ambas situaciones en
el citoplasma, conducirian precisamente a la acumulacibn
requerida de errores hucleares, de errores adicionales
por medio del rol de m&quina herramienta de la sintetaza
en la especificacidn de los moldes secundarios y de si
mismos. Esto produciria una eventual crisis de errores,
copias malas que desplazan a las buenas, en virtud de la
cual la especificacibn errfnea apareceria en todas las co
pias, excepto en las primarias, pero llegando; por 'ﬁlti
mo, a afectar a éstas. La probabilidad de esta crisis,
que no es inevitable, est& dada por la cinética relativa
de las moléculas mal especificadas y del copiado proteico,
en general. La diferencia entre clonas limitadas e ilimi
tadas se explicaria suponiendo que estén supeditadas a
las velocidades relativas de la sintesis proteica. Si las
sintetazas incorrectas producen errores adicionales y se

multiplican,ellas mismas ejercerian una accibn viral
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dentro de la-.célula misma y, en caso de transportarse, en
otras células. Un modelo de este tipo concuerda con la la
bor desarrollada para ubicar loc¢ sitioc de error mediante
la bisqueda de la sintesis furtiva de ARN, ADN y proteina,
como posible compensacidn de la produccidn de material ab
surdo. Ademds concuerda extraordinariamente bien con los re

sultados obtenidos en los estudios de clonés ampliadas.

Otras Investigaciones.

Sirven para que no se preste excesiva atencidn a las
teorfas de error molecular. Podria ser que cualquiera sea el
indice eventual de especificaciones celulares errbdneas, el
eﬁvejecimiento humano sea dirigido de modo principal por al
gQn proceso mecénico y somético, como la alteracidn de la

membrana celular.

Sancher y Trucco, 1962, sefiala que la longevidad guar
da relacidn con dos caracteres principales: una relacibdn po
sitiva con la cantidad de informacibn homeost&tica que hay
en el sistema inclusive con el cerebro, y una relacidn nega
tiva con el peso en gramos y el metabolismo calbrico; para
ser aceptables las teorias, sean de error o inestabilidad ho
meostatica general, tienen que encuadrarse dentro de estas

comprobaciones. (2)
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2 .- ENFERMEDADES MAS FRECUENTES DEL GERONTE
CLASIFICACION

ENFERMEDADES METABSLICAS

- Osteoporosis

- Osteomalacia
ENFERMEDADES ENDOCRINAS

- Tiroides

- Diabetes Mellitus
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

- Angina de pecho

Infarto al miocardio
~ Hipertensibn arterial

Endocarditis bacteriana

]

TRASTORNOS HEMATOL®GICOS
- Anemia microcitica hipocrf
mica.
- Anemia macrocitico y

megaloblastica
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ENFERMEDADES METABOLICAS.

El hueso esta siendo constantemente remodelado, man
teniéndose en equilibrio entre la formacidn y resorcidn e
igualmente una masa esquelética constante. Si este equili
brio se altera, las alteraciones esqueléticas resultantes

se conocen con el nombre de enfermedades metabbdlicas de los

huesos. (17)
Osteomalacia.

Es enfermedad generalizada del hueso y se caracteri
za por la descalcificacibn del esqueleto, siendo la matriz
bsea normal. Es producida por la carencia de vitamina D, Es
te es un trastorno importante y de f&cil correccidn y proba
blemente se presente en por 1o menos 5% de personas mayores
de 70 afios. Las dos fuentes de vitamina D son dietética y la
solar, a través de su accibn sobre la piel; son importantes,
y el anciano sufre con frecuencia de una deficiencia de am
bos.-El metabolismo de la vitamina D puede ser perturbado
por otras vias. En los trastornos hep&@ticos crdnicos habré

deterioro de la hidroxilacibn de la vitamina D, a 25 hidroxi

3
colecalciferol. Los agentes anticonvulsivos también interfie

ren en el metabolismo de la vitamina Dy y pueden producir os

teomalacia.
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Caracteristicas clinicas de la osteomalacia son dp
lor en los huesos y debilidad muscular. Los dolores bseos
pueden ser generalizados y persistentes. Es probable que es
to se deba a la tensidn normal ejercida sobre un hueso re
blandecido. Puede haber dificultad para subir escaleras y la
marcha es bamboleante como "la de un pato". El anillo Oseo
del hombro est& afectado también y puede haber dificultad pa

ra realizar el movimiento de peinarse el cabello. (9)

El esqueleto puede estar deformado y a menudo existe
cifosis. Las fracturas son comunes, particularmente del cue

llo del fémur, costillas y omdplatos.

En los casos leves o moderadamente avanzados la ostep
malacia puede ser asintomitica; sin embargo, en los casos més
avanzados y de mis duracidn el enfermo puede quejarse de va

gos sintomas bseos: neuralgia, hiperestesia, dolor. (17)

Tratamiento

La osteomalacia clinica debera tratarse con calcife
rol, 1.25 mg al dia y calcio, 1,200 mg diarios, en dosis frac
cionadas inicialmente, cualquiera que sea la causa de la en
fermedad.

Los sintomas del dolor bseo y de la debilidad muscu
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lar desaparecen rapidamente. Los valores de calcio y de fbsfo
ros retornan a lo normal en una o dos semanas. La fosfatasa
alcalina puede permanecer elevada durante algGn tiempo, a me
nudo por varios meses. Después de un mes podria reducirse la
dosis de vitamina D y de calcio y por lo general una dosis
de mantenimiento adecuado puede ser la de tabletas ENP de vi
tamina D y calcio (12.5 mg de calciferol), una o dos veces
al dia, a menos que la osteomalacia se deba a insuficiencia
renal o a terapéutica con anticonvulsivos. Debe mantenerse
cuidadosa observacibdn sobre una posible hipercalcemia; se es
pera que las zonas de Laoser y las fracturas patoldgicas sa

nen bastante répido. (9)

Osteoporosis.

Es la enfermedad metabblica mis frecuente de los hue
sos y se caracteriza por una disminucibn de la densidad y la
consecuente debilidad del hueso. Al contrario de la osteomala
cia; la disminucibn dé la densidad en la’ osteoporosis se debe
a la formacidn de una matriz inadecuadé, con el consiguiente
impedimento de la formacitn del hueso. El equilibrio fisiold
gico entre la formacidn y resorcidn bsea, que se ve en el adul
to sano, se altera con una disminucidn de la formacidn bsea,

lo que da lugar a una resorcibdn relativamente mayor y produce
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una disminucidn de la densidad del hueso. (17)

El hueso tiene composicidn normal pero hay muy poco
tejido bseo. Puede aparecer en la persona que posee pequefia
masa bsea en la vida adulta y con el paso de los afios y con
el patrdn normal de pérdida dsea, pierde tal cantidad de hue
so que provoca osteoporosis en la vejez. Hay otros factores
que frecuentemente aceleran la pérdida normal de hueso y es
to se observa en las mujeres después de la menopausia, donde
la baja concentracibtn de estrbdgenos aumenta la sensibilidad
a la hormona paratiroidea, la vitamina D o ambas, lo que con
duce a una resorcidn Gsea acelerada y un auménto en el reque
rimiento de calcio o tambi&n ocurre una aceleracidn en la
pérdida b6sea cuando hay exceso de corticoesteroides; esto se
encuentra frecuentemente en el anciano al que se est&n admi
nistrando esteroides por problemas de artritis reumatoidea,

"asma, enfermedades cut@neas y polimialgia reumitica. Los es
teroides reducen la absorcidn intestinal de calcio y es pro
bable que reduzcan también la resorcidn de calcio en el ri
fibn. Las mujéres poét-menopéusicas son especialmente sensi
bles al tratamiento con esteroides en esta forma, ya que hay
una secrecidn ulterior de la secrecidn de estrbdgenos por la

supresidn esteroidea del eje hipbfisis suprarrenal.



- 20 -

La osteoporosis puede presentarse cuando un paciente
es inmovilizado, sea por el entablillamiento de una fractura,
por un ataque apoplético o por una enfermedad de las articu-

laciones.

La oéteoporosis puede ser local, como en una fractura,
o generalizada cuando un paciente est& destinado a la silla
o al lecho. Es probable que el mecanismo de la osteoporosis
tenga su principio en la estasis venosa y la consecuente re
sorcidn bsea. La ingestidn y la absorcibdn inadecuada de cal
cio son comunes en el anciano y se observa particularmente en
las que tienen una gastrectomia previa o sufren isquemia in
testinal. La insuficiencia alimentaria de calcio, especialmen

te en hombres alcohblicos, causa asteoporosis. (9)

Tratamiento

Es importante identificar a los pacientes que pierden
hueso rapidamente, seanlmujeres menopéusicas, personas con te
rapia con esteroides o individuos que comienzan la ancianidad
con una masa bOsea pequefia. Un complemento de calcio por via
bucal ayudard y debe administrarse en una dosis diaria de 800
a 1,200 mg. Si hay evidencia de mala absorcidén de calcio, co
mo en individuos que toman esteroides, puede ser Gtil la ad-

ministracién de vitamina D en dosis de 50,000 u.,dos por se-
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mana. Las mujeres menop&usicas con esteoporosis deben recibir
vitamina D y estrbgenos ciclicos como etinel estrodial, 0.025
mg/dia, durante tres o cuatro semanas. Habr& sangrado sobre
el cual debe advertirse a la paciente. Los estrbgenos no de
ben administrarse a personas con cardiopatia fsquémica o con
antecedentes de tromboembolias y después de los 65 afios de
edad deben darse con precaucidn. La noretisterona es una al

ternativa para estas personas.

Los esteroides anabdlicos tienen un uso extenso en
el tratamiento general de la osteoporosis, pero hay poca e&i :
dencia de su eficacia. fara la neuralgia dsea debe tratarse |
con analgésicos, reposo y Rayos X (Rx) infrarocjos. Sin embar
go debe recordarse que la inmovilidad es una causa mayor de
osteoporosis en el anciano y es fundamental mantener una mo

vilidad méxima en estas personas. Un episodio reciente de

i
i

compresibn vertebral dolorosa puede ser una excepcibn, y de

be tratarse con tres semanas de reposo. (9 )

ENFERMEDADES ENDOCRINAS

‘Tiroides.
Las enfermedades de las gléndulas tiroides son comu

nes en la vejez, y ocurren en aproximadamente 3% de las per
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sonas mayores de 65 afios. La actividad deficiente de la glén
dula es casi seis veces mas comln que el exceso de actividad
y los hombres y las mujeres son afectados por igual. Los sin
tomas y signos de esta enfermedad puedeﬁ ser muy vagos y la
mayor parte de los sintomas tipicos gque se observan en pérso
nas mis jbvenes no suelen presentarse en el anciano. Si hu
biera cualquier duda respecto al diagnbstico, deben determi

narse la T4 y la TSH en suero.

La gl&ndula tiroides sintetiza dos hormonas principa
les (T4 y T3) a partir del yodo, y casi por entero se encuen
tran unidas a las proteinas. Asi, los cambios en los niveles
de proteina en suero, comuncs en la vejer, afectar&n los ni
veles hormonales. Las hormonas tiroideas influyen en la actji
vidad metabdlica de todos los tejidos, incrementando el con
sumo de oxigeno y la produccidn de calor. También tiene actji
vidades complejas sobre el crecimiento, la funcidn cardiaca
y el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas. La
funcibn de la glandula tiroides es regulada por un sistema
de retroalimentacidn negativa por conducto del hipot&lamo,don
de se produce la hormona liberatoria de tirotropena (TRH) y
de la parte anterior de la hipbtfisis, donde se forma la hormo

‘na estimulante del tiroides (TSH), cuando bajan las concentra
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ciones séricas de T4H y TSH, y viceversa.

El nivel hemético de insulina en diabéticos mayores,
constituye la inmensa mayoria de los diabéticos, es general
mente mayor que el de personas normales. Para explicar estos
niveles sanguineos en enfermos que adquieren la enfermedad
en la edad adulta, actualmente se dice que debe existir en
la sangre tejidos, o células, de los islotes de estos enfer

mos un antadonista de la insulina. (9)

Diabetes mellitus.

Esta ocurre por Lo menos en 2% de la poblacidn ancia
na. Hay ciertas peculiaridades de la enfermedad que difieren
de las de personas jbvenes. Los cambios por envejecimiento
en el rifibn causan una disminucibn en la intensidad glomeru
lar y una elevacibn en el umbral del rifibn para la glucosa.
Asi, muchos pacientes que muestran hiperglicemia importante
no tienen glucosuria. Es fundamental realizar el anélisis de
concentracidn de glucosa en sangre, en ayuras y después de
comer, en cualquier persona de quien se sospeche tehgavdiabg

tes. (17)
Diabetes de larga duracibdne

Muchos pacientes sobrevivirén hasta la vejez, y la ma
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yoria de éstos serén dependientes de insulina. Ademds de las
complicaciones comunes de una diabetes de larga duracidn, co
mo neupatia periférica y cambios oculares de cataratas y reti

nopatias, no hay problemas particulares en estos enfermos.
Diabetes de comienzo tardio .

De manera similar los sintomas clisicos de la diabe
tes se presentar@n por primera vez en muchos pacientes ancia
nos: sed excesiva, poliuria y pérdida de peso, algunas veces
con infecciones, particularmente del sistema urinario,.y pru
rito., Esto es tipico‘de la diabetes de comienzo tardio y los
pacientes responden bien al tratamiento con una dieta restrin
gida en carbohidratos y, si es nccesario, medicamentos antidia
béticos. Rara vez rquieren insulina, excepto en situaciones
donde hay una grave infeccibn intercurrente o cuando es nece

sario una operacibdn.(9)
Sus efectos sobre estructuras orales .

Aunque no hay lesiones especificas de los tejidos blan
dos bucales o lesiones dentales que sean patognombnicos de la
diabetes mellitus, el dentista puede recoger ciertos datos que
le hagan sospechar la existencia de esta enfermedad en el en

fermo. Estos datos son de dos tipos: los obtenidos en la histgp
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ria y los obtenidos en la exploracidn. Cuando los hallazgos
de la exploracidn oral y la historia se confirman uno al otro ,
el dentista estd obligado a solicitar pruch:: especificas de

diagnbstico. (17)

Tratamiento..

El medicamento de primera eleccién es la tolbutamina
(Rastion), 1.0-2.0 g diarios, en dosis divididas si el pacien
te no responde adecuadamente a la dieta con restriccidn de
carbohidratos. No se debe tomar demasiado en cuenta los azft
cares urinarios, yé que a menudo hay un umbral renal alto pa
ra la glucosa. En todos los casos deben vigilarse en forma
reqular los valoxcs de glucosa en sangre. Si la tolbutamina
fracasa para controlar la enfermedad, debe usarse glibencla
mida (Doanil), 5-15 mg diariamente o cloropropamida (Diabeno
se), 100-350 mg al dia en una sola dosis. En pacientes obe
sos con diabetes leve es posible usar metformien (Glucophage),
500-1,700 mg diarios, ya sea solo o en combinacitn con otro
medicamento anti-diabético. Actualmente no se recomienda el
uso de fenformen (Dibotin), a causa de su propensidn a causar
acidosis téactica. En los diabéticos puede presentarse comGn

\
mente estados de confusidn y otros cambios mentales que son

el resultado de la hiperglucencia o con mayor frecuencia de

hipoglucemia. ( 9)
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR.

Las cardiopatias en el anciano son uno de los proble
mas m&s comunes gue se puedan encontrar en la practica dia
ria. El indice de mortalidad por cardiépatias aumenta con la
edad y contribuye a més de la tercera parte de las muertes
en personas mayores de 65 afios. La tasa de morbilidad de la
cardiopatia en el anciano es imposible de cuantificar, pero
en cuanto a la frecuencia de anormalidades cardiacas en el
grupo de 65 a 74 afios de edad, puede ser hasta del 50%, y en
ios mayores de 74.aﬁos de edad, alrededor del 60%. Asimismo
la cardiopatia es probable gque contribuya no sblo a la morbi
lidad, si no que es también un factor importante gue limita

la rehabilitacitn de los pacientes con otros problemas.,

-Angina de pecho.

\
Aun cuando la cardiopatia isquémica es muy comfin en

los ancianos, al parecer el problema de la angina de pecho
disminuye conforme avanza la edad. Este fendmeno probablemen
te se deba al hecho de que con el aumento de la edad del ejer
cicio disminuye y, por lo tanto, el dolor miocardio isquémica
es inducido con menos facilidad. Sin embargo, muchos ancianos
esperan realizaf un ejercicio regular y muchos desean conti

nuar trabajando. En estas personas la angina puede limitar se
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riamente sus actividades y alterar la calidad de su vida. El
estudio y control de la angina no es muy diferente entre el

anciano y las personas de edad mediana.

Sintomas.

Se caracteriza por un dolor retrosternal al esfuerzo,
ahogo, que se alivia con el reposo. En pocas ocasiones el dp
lor es atipico y ocurre solo en la mandibula, los hombros o

aGin en los brazos. (17)

Estudio.

Incluye un examen fisico minucioso, bresentando mayor
atencidn a la presencia de obesidad, hipertensidn, enfermedad,
enfermedad valvular del miocardio, diabetes y anormalidades en
el metabolismo de los lipidos. Es obligatorio efectuar un elec
trocardiograma en reposo y si es normal, debe repetirse cuida

dosamente con ejercicio.

Tratamien}o.

Es esencial el uso apropiado de trinitrina sublingual.
Siempre la debe portar el paciente y emplearla a la primera in
dicacidn de dolor. Hasta hace poco, se verificd que la poten
cia de la trinitrina disminuye con bastante rapidez y si estas
tabletas han estado almacenadas por més de dos meses,kpueden

ser inactivas. Si el paciente no siente dolor de cabeza o sen
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sacibn de bochorno cuando ingiere la pastilla es posible que
carezca de potencia. Por lo tanto, es preferible administrar
tabletas de dinitrato de isorbide (Sorbitrate) masticables,
las cuales son eficaces para el alivio de la angina. Esta pre
paracibn también puede utilizarse profil&cticamente deglutien

do una tableta cuatro veces al dia.

A estos pacientes en el consultorio dental hay que pres
cribirles un tranquilizante antes de la cita, prohibirles fu
mar 48 horas antes de la cita, administrarles su medicamento
poco antes de iniciar su intervencibn.

Mediante el control cuidadoso, los enfermos con angina
son capaces de llevar una vida normal o casi normal y es posi
ble que su longevidaé no se vea seriamente comprometida. La
presencia simulténea de otras enfermedades como diabetes melii
tus afecta de manera adversa el prondstico, y es importante eg

tar seguros de que este padecimiento est& bien controlado. (9)

Infarto del miocardio.

Es la m&s importante en el anciano, el sintoma principal
es el dolor tor&cico retrosternal, el cual puede describirse de
varias maneras como un crujido, contraccidn, dolor o como una
sensacidn de gran peso. El paciente suele mostrar el dolor pasan

do su mano horizontalmente a lo largo de la parte inferior del
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tbrax, pero en algunas ocasiones puede hacerlo a lo largo de
la parte superior del abdomen o aun por la parte superior del
tbrax. Es m&s raro que el sitio Gnico de dolor sea en el cue
llo o en la mandibula inferior simulando a veces un dolor de
muelas. Es posible que el dolor se irradie a la espalda, o
los hombros o debajo de los brazos. Hay evidencia de que pue
de presentarse sin dolor y la frecuencia de este fendmeno au
menta conforme avanza la edad. El comienzo repentino de dis
nea es un sintoma importante y puede ocurrir en cualguier mo
mento, pero la disnea paroxistica nocturna es especialmente
com@in. En ocasiones, el infarto puede presentarse como un
trastorno cerebrovaécular. Algunas veces el finico sintoma del
infarto es un episodio de sincope o simplemente la aparicibn
de mareo y debilidad intensos. En algunos pacientes puede no
haber sintomas y el diagnbstico se confirma sblo cuand6 se
realiza el electrocardiograma sistémico. Como sucede siempre
con el anciano, los antecedentes pueden ser modificados de ma
nera importante por la pérdida de la memoria para hechos re
cientes y por confusidn, de manera que es esencial entrevistar
a los pacientes y amigos asi como al enfermo. No hay duda de
que estos factores hacen m&s dificil el diagndstico en personas
ancianas y probablemente expliquen la elevada frecuencia comu

nicada de infarto indoloro en personas seniles.(17)
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Diagnbstico.

En la mayor parte de los casos deber& hacerse confian
do-en los antecedentes, pero hay ciertas caracteristicas fun
damentales en el examen clinico,‘el electrocardiograma (ECG)
y el analisis sanguineo que confirmaré&n el diagnbdstico. En
el examen clinico puede revelar un paciente con signo de cho
que y de disnea en reposo, fiebre, y puede haber anormalida
des de pulso tanto en intensidad como en ritmo, hipotensibn,
pero en algunos pacientes puedé haber hipertensidn, el ritmo
cardiaco puede ser lento si el tejido de conduccidn estl afec
tado y hay cierto grado de blogueo o de bradicardia sinusal.
Son éomunes las irregularidades del miocardio y por lo gene
ral se deben a latidos ectbpicos ventriculares o supraventri
culares, pero con frecuencia la fibrilacidn auricular puede
ser una consecuencia directa del infarto. A menudo la auscul
tacibn del corazdn ayuda a dilucidar las anormalidades del
ritmo y se puede encontrar un cuarto ruido cardiaco, lo que
indica cierto grado de insuficiencia del ventriculo izquierdo.

" Es més raro encontrar un roce periocérdico.

En el anilisis hematoldgico, la cuenta diferencial de
sangre periférica muestra que el nlmero de leucocitos esté
elevado después de 24 horas y aumenta el indice de sedimenta

cibn eritrocitaria después de 48 horas, aproximadamente.
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La mayoria de los pacientes con infarto del miocardio
pueden ser perfectamente controlados en casa. Estos pacientes
no requieren reposo en cama después de las primeras 24 horas
y la movilizacidn desde el principio es importante. En esta
forma se evita la constipacidn y se reduce al minimo la fre
cuencia de trombosis venosa y embolia pulmonar. Aparte de los
analgésicos, el QGnico tratamiento necesario es administrar un
diurético leve, como la cloratalidona (Hygroton), 50 mg dia
rios, por via bucal. Es importante vigilar cuidadosamente el
progreso del enfermo y estar atentos en particular a la posi
ble aparicidn de insuficiencia cardiaca y pericarditis. Deberé
repetirse el ECG después de una semana, y para este tiempo el
paciente debe ser capaz de caminar libremente por toda la casa
de* un mismo piso. Hay que evitar el uso de escaleras cuando me
nos durante tres semanas, al igual salir de casa. Si no hay
complicaciones, la meta serd retornar a las actividades norma

les de cinco a seis semanas.

La aparicidn de un dolor retroesternal durante el trata
miento obliga a suspender al mismo, al igual durante la conva

lecencia; hay que indicarle analgésicos. (1)
Hipertensidn arterial .

Hay considerable contraversia respecto a lo gue costitu

ve hipertensidn.en el anciano y si debe o.no de tratarse. No
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obstante, lo que si es evidente es que la hipertensidn malig

na es sumamente rara después de los 70 afios.

Es un hecho bien reconocido que ambas presiones, la sis
tblica y ia diastbdlica, se elevan con la edad, aungque la eleva
cibn disminuye poco a poco después de los 70 afios. Se ha encon
trado una gran variacidn en diversos estudios de mediciones de
la presidn arterial en el anciano. Por ejemplo, en una gran se
rie de pacientes sin cardiopatia manifiesta, el rango medio de
89% incluyd presiones sistbdlicas hasta de 190 mm Hg para los
hombres y m&s de 200 mm Hg para mujeres; dicho rango para la
presidn diastdlica subid a cerca de 105 mm Hg. en los hombres,.
y 110 mm Hg,en mujeres. Una de las dificultades en este estudio
es la probable inexactitud de las cifras obtenidas en los ésfig
gomandmetros. En personas ancianas con arteriosclerosis de lasr
arterias del brazo, es poco probable que la presibn intrarte
rial corresponda a las cifras del esfingomanbmetro. En pacien
tes con fibrilacibn auricular, a menudo es muy dificil detec
tar el momento preciso de la terminacidn de la di&stole y en
tonces debéra anotarse la cifra obtenida en la fase 4 de Korot
kov.

En ancianos es poca la correlacidn de la hipertensidn
arterial de larga duracidn con cambios en los brganos blancos,

como hipertrofia del ventriculo izquierdo, cambios en las arte
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rias retinianas y alteracibn renal y proteinuria.

Indicaciones para el tratamiento de la hipertension
arterial.

Aun cuando la hipertensidn verdadera es una causa poco co
mian de insuficiencia cardiaca en el anciano, es la principal in
dicacidn para tratar la presidn arterial cuando no existe otra
causa obvia, pero debe recordarsé que en algunas ocasiones la
insuficiencia cardiaca por si misma puede producir un incremen
to en la presidn. Por lo tanto, es importante registrar varias
mediciones de la presidn arterial en reposo tanto en posicibn
supina como de pie, antes de considerar el tratamiento. Es muy
poco probable que una presibn sistbdlica mayor de 200 mm Hg y
una presidn diastélica menos de 110 mm Hg contribuya de manera
importante al inicio de insuficiencia cardiaca, y presiones me
nores que &stas no requieren mis que tratamiento con diureticos.
Si los fondos de ojo son normales es poco probable que la pre
sibdn arterial necesite tratamiento, cualguiera que sea su nivel.

En un examen clinico de rutina puede encontrarse una pre
sibn arterial alta y si esta es mayor de 200/110 y se acompafia
con alteraciones en las arterias retinianas e hipertrofia del
ventricilo izquierdo detectado por el ECG, debe considerarse

el tratamiento si mediciones repetidas de la presibn dan siem
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pre valores altos.

cuéndo no debe tratarse la presibn
arterial elevada.

Existen varias contraindicaciones para el tratamiento de
la presibtn elevada. Es necesario medir la presidn en ambas posi
ciones, supina y de pie y si hay una baja mayor de 20 mm Hg en
la presibn sistblica entonces es probable que el tratamiento

ocasione hipotensidn postural grave.

- Hay pruebas confiables que muestran que los pacientes
* que han sufrido de un atague de apoplejia o padecen de demen
cia no son beneficiados por una disminucidn de la presibn arte

rial y en algunos casos aumentarn sus malestares.

Investigacibn y eleccitn del tratamiento

anti-hipertensivo.

Evaluacibn general.

Si el médico una vez revisado los comentarios anteriores
decide reducir la presibn arterial de un paciente, debe realizar
una evaluacibn general del mismo. Es posible obtener una conside
rable reduccibn de la presibn si se trata la obesidad. Debe eva
luarse la funcibn renal y efectuar un andlisis de orina. Se re
quiere una evaluacibn precisa del fondo de ojo y un electrocar

diograma o debe tomarse una radiografia de tbrax que muestre cla
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ramente el corazbén. Es aconsejable calcular los valores de
glucosa sanguinea en ayunas y dos horas después de tomar ali
mentos, para descartar diabetes. Asimismo deber& comprobarse
las contraindicaciones del &cido lérico y colesterol en san
gre.

El tratamiento medicamentoso se comenzar& con un diuré
tico tiacidico, la ciclopentiacida (Navidrex) o la bendroflua
cida (neo-Naclex) con un suplemento de potasio, una vez que
se ha comprobado que no hay evidencia de diabetes. Por lo ge
neral ese tratamiento produce la reduccidn conveniente de la
presibn., Si se requiere tratamiénto ulterior, podré usarse
un agente beta-bloqueador como el propranolol (Inderal),l0 mg,
expienolol (Trasicor), 40 mg tres veces al dia. Ambos agentes
existen actualmente en presentaciones de absorcibn lenta y
adecuados para una sola dosis diaria, lo cual en ocasiones es
un aspecto impor t ante en los ancianos. Hay muchos agentes be
tabloqueadores comerciales y pricticamente no existen pruebas
de que uno sea mejor que otro para el control de la presibn
arterial. La principal contraindicacidn del uso de estos medi
camentos es la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva
crbnica. En caso de un tratamiento medicamentoso ulterior, pue
de utilizarse metildopa, prazosin o betanidina. La finalidad
ael tratamiento es producir un abatimiento gradual y leve de

la presibn arterial puesto que cualquier baja sGbita puede -
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causar graves efectos secundarios y aGn provocar un trastorno

cerebrovascular. (9)
Endocarditis bacteriana

No es una enfermedad rara en el anciano y siempre debe
considerarse en un enfermo con fiebre y soplos cambiantes mis
que el streptococcus viridans el organismo causal es frecuen
temente un estafilococo o un bacilo coliforme generalmente
provinienteldel intestino, las vias urinarias y la vesicula bi
liar. Actualmente, no se sabe bien que estos organismos pueden
afectar a cualquier valvula dafiada, en vez dg presentarse de
manera exclusiva en aquellos pacientes gue han padecido fiebre

reumdtica.

La_enfermedad es grave y todavia hay una mortalidad sig
nificativa si el diagndstico no se hace pronto. El comienzo
puede ser insidioso pero es mas probable que el antecedente
sea de corta duracibn., Las primeras manifestaciones son fiebre,
soplos cardiacos y embolia generalizada. Los colgulos se encuen
tran con mas frecuencia en el rifidn, donde produce hematuria

microscbpica; en el cerebro, causando confusibn y signos neurp
ldgicos generalizados, y en la piel, en la cual pueden defor
marse nbdulos de oslea, petequias y hemorragias lineales. Algu

nas veces puede presentarse insuficiencia cardiaca producida
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por la lesidn de las cfispides de la valvula abdrtica. No tien
caso esperar a que aparezca el cuadro: clinico caracteristico
- de la' endocarditis antes de sospechar que se trata de esta e
fermedad, debido a gque en el momento en que -aparecen el hipo
cratismo digital y los otros signos antes descritos, el tras
torno habra& avanzado bastante y el pronbdstico serd extremada
mente desfavorable. Hay una tasa de mortalidad hasta de 70%

. en.los-ancianos... Los -signos seguros de.una septicemia,:junto
con los soplos cardiacos, son suficientes para diagnosticar

endocarditis y un tratamignto enérgico en esta etapa reducirl

el indice de mortalidad.

Antes de administrar antibidticos, es esencial elabo
rar cultivos sanguineos junto con un antibiogramo, clinicamen

te se observa la caries dental.

En el tratamiento dental se debe administrar penicili

na procainica de 24 a 48 horas antes de la intervencién, a do

sis de 1200 00 U/I1.(1)
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TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

Las anemias y otros trastornos hematoldgicos se encuen
tran con mucha frecuencia en el anciano y la mayor parte son

reconocidos, investigados y tratados con bastante facilidad.

Aproximadamente 10% de los hombres y 15% de las mujeres
mayores de 65 afios padecen de anemia, cuando ésta se define co
mo una concentracidn de hemoglobina menor de 12.0g/100 ml. Con
frecuencia se considera que valores de hemoglobina menor que
esta cifra son una caracteristica com@n de la vejez; pero esto
no es asi. Prdcticamente no hay cambios especificos por envena
miento en el sistema hematoldgico y el finico hallazgo importan
te es una aceleracidn normal de la USE, al aumentar la edad.
Es posible que esto se deba a la caida progresiva de los valp
res de albGmina y a la elevacidn relativa de la concentracidn
de globulina en la vejez. Dado que los ancianos toleran muy
poco la anemia en comparacidn con personas mas jbvenes, es
esencial reconocer las bajas concentraciones de hemoglobina,

investigarlas y tratarlas con prontitud. (6)

Hay pocas diferencias en los trastornos hematolbgicos
entre el anciano y las personas de menor edad, excepto en la
frecuencia incrementada de anemias por deficiencia de hierro
y megalobl&stica con la edad y de la ocurrencia mucho m&s cg

mGn del mieloma.
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Por lo general, los sintomas de anemia son m&s notables

en el anciano que en el joven. Letargo, debilidad, cansancio y

wi.vértigo:son:comunes,. aun.en anemias leves. Con:grados més gra

ves de anemia, son frecuentes las caidas y los sintomas de in
suficiencia cardiaca. La confusitn es comin, especialmente en
las anemias megalobl&sticas. Aparte de la palidez hay estoma -
titis angular en los estados de deficiencia de hierro y glosi
tis atrbfica, particularmente en la anemia perniciosa. En oca
siones aparecen edema y otros éignos de insuficiencia cardia
ca y puede ofrse un soplo sistdlico en el Area abrtica, afn

en presencia de una v8lvula normal.

Anemia macrocitica hipocrbdnica.

Se encuentra con mayor frecuencia_y que explica aproxi
madamente la mitad de todos los casos. La causa comin es la
deficiencia de hierro (alimentacibn). Esta es especialmente
com@n en ancianos de escasos recursos econdmicos que no pue
den proporcionarse un alimento rico en hierro, como carne y

vegetales frescos.

La causa principal de deficiencia férrica es la pérdida
de sangre, por lo general procedente del sistema gastrointesti
nal. Esta es sumamente importante en los ancianos donde tienen

lugar la hernia hiatal, diverticulitis, carcinoma de colon, he
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morroides y la ingestidn de medicamentos antirreuméticos que
causan hemorragia géstrica. Con menos frecuencia, las filceras
géstrica y duodenal pueden producir pérdida sanguinea crbnica.
Todos estos factores necesitan excluirse antes de decidir un
tratamiento satisfactorio. Quiz& sea aconsejable hacer tam
bién una sigmoidoscopia. Para comprobar que la pérdida de san
gre ha cesado, deben examinarse las heces en diversas ocasip
nes para buscar sangre oculta, puesto gue un sangrado ulterior

es la causa mis frecuente de fracaso del tratamiento,

Deber& hacerse una investigacibn completa de la causa

para la deficiencia de hierro.
Anemia macrocitica y megalobléstica.

Son la segunda causa mis comfin de anemia en el anciano.

- Los principales problemas son deficiencia de vitamina By, (ane

mia perniciosa) o la de &cido fblico. Ambas substancias se al
macenan en el higado e intervienen estrechamente en la sinte
sis de DNA y, por lo tanto, son de vital importancia para la

hematopoyesis normal. : .
Anemia ‘perniciosa: -

La vitamina-B,, se encuentra en:la ‘carne,:algunos:alimen.

12
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tos marinos, huevos y leche y es absorbida en la porcibn termi
nal del ileon, siempre y cuando haya cantidades adecuadas de -
factor intrinseco,el cual es sintetizado por las células pa

rietales del estbmago. A causa de la amplia distincidn en los
alimentos es rara la deficiencia dietética de B12' excepto en
vegetarianos y en personas caprichosas para comer. La causa ha
bitual de la deficiencia es una reseccifn géastrica previa o una
enfermedad o resecciones del ileon terminal, por ejemplo en el
blogqueo del drenaje linf&tico del intestino delgado o epfermg

dad de Crohn.

Si hay alguna duda acerca del diagndstico, se aconseja
obtener una muestra de médula esternal, la cual mostrara un

cuadro de células megaloblésticas.

Deficiencia de &cido fbdlico.

Esta es también una causa importante de anemia en el an
ciano. El &cido fblico se halla en muchos alimentos, especial
mente en vegetales verdes frescos, rifibn e higado. Se absorbe
en el yeyuno. Las causas primordiales de deficiencia de A&cido
f6lico son dietéticas y por diversas razones las personas an
cianas no pueden ingerir las cantidades adecuadas de estos alj
mentos. La mala absorcidtn en el yeyuno es rara. Algunos medica
mentos, entre los més notorios fenitoina y fenobarbitona y al

gunos de los agentes citotdxicos, interfieren en el metabolis
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mo del &cido f£6lico, y producen deficiencia. La enfermedad he

patica puede contribuir también a la deficiencia de folato.

Los estudiosos, cuando se sospecha deficiencia de fo
lato, son los mismos que para la anemia perniciosa y, de hecho,
pueden presentarse las dos. Los resultados de los estudios he
matolégicos son semejantes, excepto en que hay concentraciones

bajas de folato sérico. (12)
Otras causas de anemia macrocitica.

La enfermedad hepética y el alcoholismo pueden dar ori
gen a macrocitosis, como consecuencia de la intervencidn en el
metabolismo del &cido félico y de la vitamina B;,. También pue
de haber escorbuto como una anemia macrocitica, provocada por
deficiencia de vitamina C, y en henor grado puede ser causa de
una anemia hipocrbtmica. Es indudable que el escorbuto puede ob
servarse en hombres ancianos gque viven solos y se alimentan

con una dieta deficiente en fruta y vegetales frescos. (9)



CAPITULO II

HISTORIA CLINICA Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS

I.- CONTENIDO DE UNA HISTORTA CLINICA
EN ODONTOGERIATRIA.

Lo mismo que sucede con pacientes de cualquiera otra
edad, la obtencidn de datos Gtiles y significativos empieza
por la elaboracidn de una detallada y completa historia clinji
ca, por medio de la cual vamos a observar al paciente. Ademls
de contener el estado de salud pasado y presente, debe incluir
la forma como el paciente se percibe a si mismo en especial
de lo que &1 considera sus rasgos fuertes y sus debilidades.
La historia clinica constituye la base para interpretar los
hallazgos fisicos, asi como la informacibn relativa a la comu
nidad, el hogar y los hallazgos de laboratorio; es la clave

para disefiar el plan de cuidados de salud.

Factores que afectan la Comunicacibn.
El-profesionista.

Los adultos jbvenes suelen tener ideas estereotipadas
acerca-de-los viejos, los.cuales-nos .pueden.afectar.la comuni .
cacibn. Debido a la gran discrepancia de edades, los profesio
nales:jbvenes pueden creer que su paciente-de edad.avanzada se -

sentird incbmodo al tener que contestar preguntas personales.
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El entrevistador puede suponer gque va a récibir contestacio
nes como "no tiene porque meterse en lo que no le importa".
Usted es lo suficientemente joven como para ser mi nieto". En
la vida real tales suposiciones no se ven confirmados. Uno de
los mayores anhelos de las perscnas de edad avanzada es el de
comunicarse con personas mas jbvenes, aun cuando, a la vez,

temen ser rechazadas.

El profesionista joven suele llamar a los viejos por
su nombre o apodo, lo cual refleja una actitud de tratarlos
como nifios. Lo mejor es dirigirse a las personas de edad avan

zada en un tono que denote respeto e igualdad en el trato.

La habilidad del entrevistador para conseguir los datos
necesarios depende de la espontaneidad y tranquilidad con las
que haga sus preguntas. A medida que aumenta su experiencia y
capacidad, el entrevistador se va sintiendo mds seguro al ha
cer preguntas_de indole personal y al establecer una relacibn

més intima con personas de mayor edad.

El paciente

Existen varios factores que pueden afectar la calidad y
amplitud de los antecedentes obtenibles de la entrevista. Las

personas de edad avanzada difieren mucho entre si con respecto



a su disposicibn para relatar su vida. Cuando las condiciones
son las adecuadas, la mayoria de las personas de edad avanza
da estarn muy acordes €0 compartir su historia personal con

un profesional genuinamente interesado en ellos.

Para algunas personas mayores de 65 afios,la comunica
cibn verbal no es un eje;gicio facil. Muchas de ellas son de
origen humilde, provienen de paises extranjeros y carecen de
un nivel cultural adecuado. En ciertas &reas los ancianos vi
ven en condiciones de aislamiento personal; tienen solo bre
ves contactos durante el dia con otras personas y, por lo tan
to, no hacen uso de la comunicacibn verbal. Con esta clase de
individuos, el entrevistador en busca de informacidn debe em
plear cuestionarios que contengan preguntas muy directas y

concretas.

Las personas mayores de edad estln conscientes del dete
rioro fisico y mental que sufren, y no gustan de situaciones
que las ponen en evidencia. Los ancianos, conscientes de tales
deficiencias, pueden sentirse avergonzados por ello mismo, de
verse envuelto en discusiones. En consecuencia, el profesionis
ta a lo largo de la plitica debe infundirles confianza y apoyo,

tantas veces como sea necesario.

Es posible que las personas de edad avanzada no compren
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dan el objetivo final de la entrevista, ya que muchas de ellas
nunca han tenido contacto cotidiano con los servicios de sa
lud.Puedén no darse cuenta de las implicaciones gque para su
salud tienen factores como sus habitos personales, las expe
riencias vitales previas o su categoria social. Es necesario
que el profesionista les expligue para qué sirven el que apor
ten ciertos datos personales en funcidn de una planeacidn in

tegral de los cuidados de salud y bienestar.

Un consejo practico es el de fijar, desde el principio
de la entrevista, un limite de tiempo; esto ayuda al paciente
a orientarse dentro de los marcos de la entrevista y evita el
problema, tan com@n, de gque pierda la nocidbn del tiempo trans
currido. Las personas de edad avanzada tienden a sér lentas
en sus respuestas a las preguntas gue se les formulan. El tiem
po de reaccibn a los estimulos verbales est8 aumentado, y el
profesionista necesita conocer a su paciente un lapso suficien
para que &ste formule su respuesta. Todo intento para apresurar
la respuesta provoca angustia, confusidn y averguenza al pacien
te, lo que da lugar a relatos superficiales y demasiado esquemi
ticos . El tiempo asignado a una entrevista con una persona de
edad avanzada es, necesariamente, prolongado. Siempre que se ng
cesite un relato muy detallado ser& aconsejable dividir la bfis

queda de informacibn en varias sesiones.



-~ 47 -

Es muy importante la técnica con la que se formulan
las preguntas; deben ser cortas y concisas, y el nGmero de pa
labras empleadas en ellas el menor que sea posible. Cada pre
gunta debe estar centrada en un solo tdpico. Cuando las res
puestas del paciente son confusas, serd necesario hacer pre

gunta empleando otras palabras.

Al inicio de la entrevista el anciano necesitard de
cierto tiempo para acostumbrarse al ambiente gue lo rodea. El
estar sentado por mucho tiempo puede resultar incdmodo, espe
cialmente en pacientes artriticos o invalidos. Cualquier defi
ciencia que afecte los drganos de los sentidos puede hacer més
dificil la entrevistar en pacientes con defectos de visibn se
ré necesario disponer de un lugar bien iluminado. Especialmen
te‘comﬁn es la deficiencia del oido, el sitio debe ser silen
cioso. El profesionista debe hablar con una voz de tono grave
y pronunciando lentamente las palabras. La hora més épropiada
para realizar la entrevista es temprano.por la mafiana, ya que
la fatiga es un factor gue hace disminuir el funcionamiento

de la mente.

Uno de los primeros objetivos del profesionista es de
terminar hasta qué grado puede confiar en la informacibn que

estd recibiendo de su paciente. Los ancianos suelen ser persp
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nas deprimidas y por ello pueden ser considerados como enfer
mos mentales; un ambiente extrafio puede aumentar m&s afn su
confusibn. Si el paciente parece incapaz de proporcionar infor
macidn clara y completa el profesionista tendrd que definir si
se trata de un sindrome de deterioro mental a un cuadro depre
sivo. Si es probable que se trate de un estado de confusibn,
conviene hacer preguntas para definir el grado de orientacibn
en cuanto a tiempo, lugar y circunstancia. Si es necesario, ha
br& que interrogar a la familia para definir el grado de credi
bilidad que se le concede al paciente y, en caso necesario, pa
ra completar y aclarar el relato. Los datos obtenidos nos per
miten conocer, no sbdlo el nivel funcional sino también el gra
do de satisfaccidn vital. Debido a nuestro desconocimiento de
lo gue en personas de edad avanzada constituye un "funcionamien
to normal”, la percepcibn que el propio individuo tiene al autp
evaluarse es de gran interés. En todos .los casos es fundamental:
ZQué cosas puede hacer una persona de edad avanzada? ¢Qué es
lo que esa persona siente con respecto a lo que hace o hacia lo

que es capaz?

Generalmente, la mayorfia de los ancianos son muy realistas
con respecto a su salud; sus impedimentos motrices, su deterioro
intelectual y los promedios generales de habilidad. La mayor par

te de las veces, si una persona anciana afirma que su salud es
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mala, tiene una base fisica para hacer tal juicio.

Si deseamos obtener una historia clinica completa, el
profesionista debe planear muy cuidadosamente sus técnicas pa
ra lograr la informacidn que le sea Qtil. Siempre tiene que
estar consciente de los factores que pueden afectar la libre
comunicacidn entre €1 y el profesionista, y debe adoptar las
técnicas de la entrevista, el ambiente en que la realiza, y
el tipo de preguntas, de acuerdo a las caracteristicas indivi
duales de la persona de edad avanzada a guien esté entrevis
tando.

Debe tenerse en cuenta que si se usa el cuestionario
éste es sbdlo un guia para la informacidn adicional que se ob
tiene al elaborar la historia clinica, en donde deben elabo
rarse preguntas especificas, en caso de ser afirmativa la res
puesta, el examinador buscaria entonces con otras enfermeda
des. Cada una de estas preguntas seleccionadas cuidadosamente,
puede revelar un sinnGmero de datos adicionales. El cuestiona
rio no debe ser tomadoicomo un fin en s{ mismo, sino como un
instrumento por medio del cual muchas preguntas m&s podrian

venir al caso, logréndose asi obtener una mayor informacibn.

Incluso pequefios detalles como la firma 'del paciente en
el cuestionario puede tener importancia;la escritura irregular,

temblorosa, puede ser indicio de un trastorno nervioso o senili

dad. ( 3)
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MODELO DE HISTORIA CLINICA
FICHA CLINICA DATOS PERSONALES

MOLESTIA PRINCIPAL: ¢Qué motivd su venida al consultorio?

ENFERMEDAD ACTUAL: Descripcidn de la naturaleza y curso de la
dolencia.

ESTADO DE SALUD Y ENFERMEDADES ANTERIORES:

Resumen conciso de enfermedades previas,
tratamientos recibidos y hospitalizaciones.

HISTORIA DE LA FAMILIA: Hechos importantes en relacidn con los
familiares consanguineos.

HISTORIA PERSONAL: Lugar de nacimiento, residencia, profesibn
h&bitos, dieta, etc.

EXAMEN DE LOS SISTEMAS ORGANICOS: Comprende, esencialmente,

. una serie de preguntas respecto a la fun
cién de los sistemas org&nicos.

ESTADO F1SICO GENERAL: Dolor, fatigabilidad, apetito, pérdida
de peso, ingestibtn de liquidos, n&useas,
vbmitos.

CABEZA: Visibn, audicibn, cefalea, boca,
garganta, voz.

CUELLO: Gl&ndula tiroides, ganglios linf&
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tico, tréquea.

RESPIRATORIO: Tos, disnea, esputo, jadeo,
dolor.

CARDIOVASCULAR: Dolor, disnea, edema, palpi
taciones, nicturia.

GASTROINTESTINAL: HAbito de la evacuacibn
intestinal, heces (color y consisten
cia), dolor, nfuseas, vdmitos.

GENITOURINARIO: Frecuencia de miccibdn, volu

" men de orina, disuria, nicturia,

continencia, trastornos del ciclo
menstrual, dismenorrea.

FUNCION ENDOCRINA: Tiroides, suprarrenales,

funcién hipofisiaria.

EXTREMIDADES: Temblor, claudicacibn, palidez,

hinchazbn, edema.

NEUROMUSCULAR: Debilidad, parestesia, marcha.

X137
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HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

NOMBRE DEL ODONTOLOGO ANTERIOR:

DIRECCION:

¢Tiene usted dolor de dientes?

¢Se incrusta el alimento entre los dientes?

¢Sangran sus ehcias cuando se cepilla los dientes?

¢Rechina usted los dientes durante la noche?

¢Tiene dolor en los oidos o cerca de ellos?

¢Ha recibido alguna vez tratamiento periodontal?

¢Ha recibido alguna vez instrucciones adecuadas
sobre el correcto aseo de sus dientes,en casa?

¢Tiene usted zonas dolorosas o protuberancias en
su boca?

Fecha aproximada de su Giltima visita al dentista.

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

0

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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HISTORIA GENERAL DE SALUD.

Nombre del médico

Direccibns

Fecha aproximada de su filtima visita:

l.- ¢Padece usted en este momento dolor de garganta o res-

friado?
2.- ¢Ha tenido usted sangrado excesivo alguna vez,debi-
do a heridas o extracciones?
3.~ ¢Alguna vez le ha dicho algGin médico que tiene pro-
blemas cardiacos?
4.- ¢Se le hinchan los tobillos con frecuencia?
5.- ¢Se desmaya facilmente?
6.~ ¢Se agota con facilidad?
7.~ ¢Tiene problemas estomacales?
8.- ¢Alguna vez le ha dicho algGn médico gue padece
de los rifiones o de la vejiga?
9.~ ¢Se levanta aurante la noche a orinar?
10.-¢Tiene diarrea con frecuencia?
11.-~ cCuando nifio,¢qguardaba cama duranté periodos pro-
longados?
12.- ¢Ha subido o bajado de peso recientemente?

13.~ ¢Se encuentra en este momento tomando algfin medi

camento?

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI
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NO
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1:14.~rgEsusted ;alérgico a ‘algfin.medicamento? -:81 0.NO
1gCull medicamento? cececeerrees e PAYA caeensene

115.=-Diga.si-ha-padecido

Asma Si"No‘ ‘Hipertensibn 8i~'No
F.reumftica Si " No ‘Anemia Si ‘No
:Escarlatina » -.8i. .No Diabetes - 8i ..No
Pulmonia Si No Problemas renales- Si No
Tuberculosis ’ Si No Alergias Si No
Problemas cardia Nerviosismo Si No
cos 5i No

16.- Diga si ha tomado
cortisona Si No Esteroides Si No
17.~- lesiones u operaciones
Tratamiento: cceeciecercececscercacsne
Hospitaleseceeotocnenececacannensanons
18.- Irradiacidn previa de cabeza o cuello...seeees Si No
19.- Mujeres Menopausia

Hombres  Prbstata (13)
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2 .~ EXAMENES MAS FRECUENTES.

Los auxiliares de laboratorio nos sirven para estable
cer el diagnbstico o en la preparacidn prequir@rgica del pa
ciente,

El tipo de examenes ordinarios estari determinado por
los datos de la historia clinica y la exploracidn fisica, ast
como por los conocimientos del clinico sobre la fisiologia y
la fisiopatologia. Habr&d diferencias en los examenes ordena
dos para procedimientos quirQrgicos idénticos, unos para ser
realizados en el consultorio bajo anestesia local y btros pa-

ra ser efectuados en el quirdfano de un hospital.

Los diversos exé&menes de laboratorio y de gabinete
que pueden.se;.de.utilidad al clinico. |

‘1°. Signos vitales

2°. Radiografias

3°. Biopsia

4°, Frotis o cultivos de bacterias

5°.ABiometria hematica

6°. Pruebas de coagulacibdbn sanguinea

7° . Examen general de orina

g8°, Quimica sanguinea

9° ., Electrocardiograma



- 56 -

1. SIGNOS VITALES.

En todo procedimiento quirGrgico de la boca, el regis
tro de los signos vitales del paciente debe ser una rutina,
incluyen: pulso, presibn sanguinea, frecuencia respiratoria y
temperatura. No hay que olvidar que en pacientes geridtricos.
la presidbn arterial aumenta con la edad. En cuanto al pulso,
debe anotarse su regularidad o irregqularidad, frecuencia y po
tencia. En pacientes para cirugia bucal hospitalaria, la tem
peratura se registra rutin;riamente, pero esto es opcional en
pacientes externos, excepto en aquéllos que se sospeche de in
feccitn. No hay que olvidar que el pulso y la frecuencia res
piratoria varian con los cambios de temperatura. La frecuencia
fespiratoria puede elevarse en el paciente odontolbdgico apre
hensivo y puede manifestarse como sindrome de hiperventilacidn,
con mareo, hormigueo peribucal y en las extremidades y, en oca

siones dolor tordcico y pudiendo causar tetania e irritabilji

dad neuromuscular.

2 .- RADIOGRAFIAS.

Se utilizan practicamente en todas las evaluaciones,
diagnbdsticos y, por supuesto, en todo tratamiento quirGrgico.
La placa de tbrax es rutina para toda admisidn hospitalaria.
La exodoncia quir@rgica debe siempre estar precedida por un es

tudio radioldgico.



3.- BIOPSIA.

Se emplea frecuentemente como un auxiliar para estable
cer el diagnbstico final de la gran variedad de lesiones pato
lbdgicas, de los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal.
Una de las responsabilidades diagndsticas més imporﬁantes del
dentista serd el descartar la malignidad de una lesidn. E1
odontblogo debe conocer ampliamente la patologia bucal, saber
culdndo realizar una biopsia quirirgica y establecer una bhena

comunicacidn con el patdlogo bucal.

4 .- ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS.

Los cultivos y frotis bacterianocs, asi como los anti
biogramas, frecuentemente se usan como auxiliares en el diag
néstico y tratamiento de la infeccidn. Es rutinario el culti
vo de especimenes de cualquier infeccidn que produzca exuda

do, forme absceso 0 involucre los espacios aponeurbdticos.

Las bases para la toma de muestra de especimenes para

estudio bacterioldgico incluyen:

1.~ Tomar la muestra antes de la antibioticoterapia.
2.- Si se sospecha la existencia de organismos anaerobios, se

utilizarédn recientes para cultivo anaerobio.
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3.- Llevar la muestra rapidamente al laboratorio.

4.- Explicar de manera\clara y concisa, la situacidn clinica
en el marbete de laboratorio, incluyendo al organismo que
se sospecha sea el causante. En caso de bacteremia y sep
ticemia, los cultivos en sangre son frecuentemente diag
nbstico. Las muestras de especimenes deben tomarse en rg

cipientes previamente preparados, de manera aséptica. (13)

5.- BIOMETRIA HEMATICA (BH).

Comprende a la formula de la serie roja, la formula
leucocitaria y la cuenta de plaguetas. Este tipo de estudio se
utiliza en el preoperatorio para valorar enfermedades sistémi
cas con manifestaciones bucales, en caso de infeccidn o coagu

lopalios.

El estudio de los eritrocitos en el que se realiza la
determinacidn de hemoglobina, da informacibdn acerca de la capa
cidad de la sangre para el tranSporte de oxigeno, anemias y

alteraciones en la produccidn exitrocitica.

lLa férmula leucocitoria es un importante auxiliar para
estimar las defensas del paciente, la infeccidn, el estado in

munoldgico o las discrasias sanguineas.
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Las plaquetas, elementos importantes en la coagulacibdn,

son afectadas por diversas enfermedades, agentes fisicos y f&r
macos. Los defectos plaquetarios pueden ser cultivados (funcip

nales), cuantitativos numéricos o ambos.

El tiempo de sedimentacidn globular (TSG) es uﬁ fndi
ce inespecifico de diversas enfermedades, tales como infec
cibn, enfermedades colégenas, fiebre reumitica, artritis reuma
toide y algunas neoplésicas, en las TSG estd acelerado. La
prueba consiste en la sedimentacibn de los glbbulos rojos en

un tubo de vidrio Hurante un periodo determinado de tiempo.
valores normales de las células de la serie roja.

Hombre Mujer
NGR en millones/mm3 4,5-55 4,2~5.2

Hemoglobina en mg% 14-17 © 12-16

Volumen corpuscular

Medio, m m° ) 82-92 Igual
Hemoglobina corpuscular »

media, mg mg 27-31 Igual

NGm.de reticulocitos % 0.5-1.5
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INDICES NORMALES DE LEUCOCITOS

NL 5000-10 000/mm>
Cuenta diferencial (%)
Neutrdfilos 60-70
Linfocitos 20-30
Mohocitos 2-3
Eosinbtfilos 1l.6-3

Bastfilos 0.1-1

6.- PRUEBAS DE COAGULACION.

Pueden ser Gtiles en pacientes con antecedentes de
problemas de sangrado. La historia clinica es probablemente
el factor mas importante para valorar los trastornos de san
grado. Las pruebas comQnmente utilizada son el tiempo de pro:
trombina (TP) para valorar el sistema de coagulacibn extrin
seco, el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) para el sig
tema intrinseco, el tiempo de sangrado para la enfermed;d-de
Yggwillebrand y el funcionamiento plaquetario y la pruebar

del torniquete para la fragilidad capilar.
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PRUEBAS DE COAGULACION

TP 11.0-12.5
TPT (Varia 32-35)
con el

Laboratorio

7. Sangrado (IVY)/min 1-6 (17)
7. EXAMEN GENERAL DE ORINA.

Es rutinario en pacientes quirfirgicos -en los que se
utilizar& anestesia general. Puede manifestar muchos aspectos
de la enfermedad renal y es un medio importante para una valo
racidn general del funcionamiento de los rifiones. Para este
examen se utiliza la primera evacuacidn urinaria. Pueden valp
rarse parmetros como color, ph, densidad, presencia de protef
nas, azQcar, cuerpos citbnicos y productos de degradacibn de
la sangre.

Examen general de orina-valores normales.

NORMAL PATOLOGICOS EJEMPIO
PH 4-5 a 8.0 Alcalosis Acidosis
Farmacos
Color Amarillo paja Rojo (hematuria)
Eritrocitos [} Traumatismo

pPafio glumerular
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Leucocitos 5 por campo Infeccibn

Células epiteliales Escasas Dafio tubular

Bacterias Estéril Infeccibn
Contaminacibn

Glucosa o} Diabetes

Cetonas o) Cetosis

Bilirrubina 0 Enf. hep&tica

Proteinas 2 a 8 mg/ml Sindrome nefritico

El examen microscodpico de orina detecta glbbulos ro

jos, glbbulos blancos, cilindros, cristales y bacterias.

8.- QUIMICA SANGUINEA

Comprende el estudio de una gran variedad de sustan
cias como: enzimas, minerales, proteinas, azficares, cationes,
aniones, productos nitrogenados, lipidos y productos de degra

dacibn en el metabolismo de la sangre.

_La glucosa sérica (glicemia en ayunas) ‘normalmente es
de 80 a 120 mg/100 m. Los niveles de glucosa estan incremen
tados en la diabetes mellitus, acromegalia, tumores de las
giandulas‘adrenales, anoxia, traumatismos encefdlicos y dis
funcibn hep&tica. Se encuentran disminuidas en el hipotiroidis
mo. Cuando los niveles de glucosa sérica est&n elevados, puede
estar indicada una consulta médica y la prueba de la toleran

.

cia a la glucosa.

Los niveles de calcio sérico son de 9 a 11.3 mg/100 ml.
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Puede elevarse cuando se encuentra aumentada la actividad os
teocléastica como sucede en casos de hiperparatiroidismo o hi
pervitaminosis D o carcinoma metastésico de hueso. La hipo
calmia se presenta en la insuficiencia renal y en el hipope

ratiroidismo. Debido a la hipocalcemia ocurre tetania.

Los niveles normales de fosforo sérico oscilan entre
2.5 a 4.5 mg/%. Estan incrementados en el hipoparatiroidiémo
y en la insuficiencia renal y disminuidos en el hiperparati
roidismo. Normalmente, la postatosa alcalina es de 4 a 17 uni
‘dades King-amstrong. Existen niveles elevados en la enferme

dad de Paget, osteomalacia e hiperparatiroidismo.
9.~ ELECTROCARDIOGRAMA (ECG).

Mida las fuerzas electrofisiolégicas‘del corazdn dﬁrag
te las etapas del ciclo cardiaco. Puede estudiarse en él la
frecuencia, el ritmo, infartos recientes o antiguos y su loca
lizacidn, eje electrolitico del corazdn, hipertrofias ventri
culares y trazos compatibles con alteraciones electroliticas

0 ingestibn de f&rmacos.

Un electrocardiograma debe ordenarse, por ejemplo, en
un paciente quirfirgico de més de 40 afios de edad en el que se
utilizari anestesia general o sedacidn intravenosa o si tiene

antecedentes de enfermedad cardiaca.(13)




CAPITULO IIX

VALORACION CARDIO~PULMONAR Y VALORACION
PRE-ANESTESIA GENERAL Y LOCAL

1. CAPACIDAD PARA EMPLEAR LAS TECNICAS ACONSEJADAS
Y PROPORCIONAR LOS MEDIOS DE SOSTEN EN ANESTESIA.

Los buenos resultados de intervencidn quirfirgica llevada
a cabo en pacientes de edad avanzada, dependen de los mismos
principios biolbgicos que gobiernan los procesos de recuperacidn
en cualquier edad. Las diferencias gue pueden existir se relacio
nan con la reduccidn de la capacidad de unovo més sistemas o apa
ratos orgénicos para asumir una carga extra de trabajo, en res
puesta a las demandas impuestas por las lesiones de los tejidos
o por alteraciones concomitantes del medio ambiente celular.
Los mas particularmente afectados por el proceso de envejecimien
to y por los estragos de las enfermedades crbnicas son los apa

ratos cardiovascular, renal y pulmonar, y el s.N.c. (7)

Basadas en el estudio y valoracibn completos de'las -reserx: -

vas funcionales y metabbdlicas, las medidas correctivas. preopera
‘torias deben ser complementadas en periodo posoperatorio .por te

rapgutica..de..sostén, exactamente manejada." (5)"

El deterioro mental y la.depresibn..causada por el aisla

miento en que viven personas de’ edad -avanzada, requieren un
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m>do de abordar muy considerado para sostener la cooperacidn ac

tiva del paciente, que es necesaria para lograr su recuperacibdn.

La evaluacibn preoperatoria del paciente anciano, es una
cuestidn enteramente individual. Muchos pacientes ancianos son
malos riesgos quirGrgicos, por la presencia de otras lesiones
orgénicas enteramente sin relacidn con la enfermedad que en el

momento requiere la intervencidn quirGrgica. (4)

La anestesia regional o local o ambas son en ocasiones
satisfactorias para la cirugia de los pacientes ancianos, pero
se utiliza cada vez menos la anestesia raquidea. En efecto, a
menos que haya alguna indicacidn especifica para ella, no se em
plea.(8)

El ciclopropano o el éter son los agentes més deseables,
aunqgue es la capacidad del anestesista, mids bien que el agente
particular o agentes empleados, lo que determina si la anestesia
serd satisfactoria para el cirujano y segura para el paciente.
La anestesia endotraqueal acaso sea obligatoria. Cuando esté in
dicada debe emplearse. Se debe tener todos los detalles de ruti
na anestésica. La medicacidn preoperatoria se selecciona cuida
dosamente para el paciente individual. Los barbitfGricos se evi
tan, puesto que los pacientes ancianos no toleran bien estas dro

gas. ILa hipoxia puede rdpidamente ser fatal y no debe permitirse
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gue ocurra. Las agudas variaciones en la presidn sanguinea son
extremadamente indeseables, pues el paciente anciano no tolera
alteraciones abruptas. Un descenso sibito de la presibn puede
ocasionar bastantes trastornos a la funcibn tisular, para permi

tir la trombosis de pequefios vasos.

El corazbdn, especialmente el de personas ancianas, es un
brgano robusto y si no estd envenenado con drogas o hambreado
por la hipoxia suele continuar haciendo su trabajo bien. La pre
sente tendencia a dar multitud de drogas en el curso de la anes
tesia, es peligrosa y debe desalentarse. El aumento en los ca
sos de paro cardiaco ha sido paralelo con el uso de esas técnji
cas que son particularmente peligrosas porque, si algo va mal,
es imposible determinar inmediatamente ddnde estl el trastorno

en su identificacidn y correccibn que algunas veces es fatal.(6)

Consideraciones técnicas.

Los pacientes ancianos nho toleran bien las operaciones
en etapa, afortunadamente las técnicas actuales no requieren a
menudo operaciones escalonadas. Evitar la infeccibn y realizar
una hemostasia completa, que son parte de toda buena cirugia,
son esenciales en las personas ancianas. El vaso pequefio sangran

te con la subsecuente formacibn de co8gulo no hace bien para la
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integridad de la herida. Una precaucibn sencilla, después del

‘cierre del peritoneo, es el.lavado completo de la pared:abdomi
nal con solucibn salina fisiolbgica. Los codgulos potencialmen
te peligrosos son asi arrastrados por el lavado junto con cual
quier trazo de tejido suelto y:cualquier punto sangrante que

pueda ‘existir-se demuestra y se puede dominar. (6)

i:Loserrores:téaonicos:son a menudorletales: para:las-per
sonas ancianas gque tienen poca reserva fisiolfgica y que no e§:
t&n preparados para resistir las intervenciones del cirujano.
La demostracidn de un sano juicio quirfirgico es imperativa. La
asepsia debe ser perfecta. La pérdida de sangre debe ser mini
ma. La hipoxia y el trauma deben evitarse. El descuido en estos
aspectos no es mejor tolerado por la persona anciana que por

los. pacientes muy jbdvenes,

En la mejor de las manos, sin embargo, suelen surgir di
ficultades, y el destino del paciente dependerd de la rapidez

y del valor con que se afrontan aquéllas. (4)

Conduccibn de la Anestesia General.
Regulacidn de la profundidad de la anestesia.

Se entiende por profundidad de la anestesia al grado de

depresidn producida por el agente anestésico. El aumento pro
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gresivo de la dosis de anestésico deprime funciones como la res
wpiracibn, el trabajo del corazdn, el tonho muscular y los refle
jos. Los cambios en estas funciones constituyen los signos de
la. anestesia. Los diferentes agentes deprimen estas funciones
de manera diferente y en distinto grado. Por ejemplo, al mismo
nivel de depresibn respiratoria son muy diferentes los efectos
" del éter, el cloroformo, el ciclopropano y..los..halotanos,. sobre
la relajacidn. La descripcidn clésica de los signos clinicos cp
rresponden a las diferentes etapas y planos de la anestesia. To
dos estos signos son de utilidad en el control de la respuesta
del enfermo frente a cualquier agente, pero su significacibn §5
ra determinar la profundidad de la anestesia variar& con cada
agente. Por la observacidn de estos signos se procura proporcip
nar condiciones quirQGrgicas satisfactorias, con una depresidn

minima de las funciones vitales. (11)

La edad del enfermo debe considerarse sobre la base bip
légica, de preferencia a la cronolbgica. En realidad la edad la
determina la capacidad funcional orgénica mental, las reaccip
nes ante las diferentes situaciones de demanda (stress) y el as

pecto general.

El anestesibdlogo, el cirujano y el internista deben con

ceder la maxima importancia a la solucibn de los problemas qui
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rirgicos del enfermo geridtrico. El progreso de la anestesiolp
gia proporciona la proteccidn suficiente para disminuir el ries
go quirfirgico, y el éxito depende no solamente en la adquisi
cibn de nuevas drogas y técnicas, sino también en el conocimien
to de las alteraciones biolbgicas que ocurren en el anciano,
porque de ellas dependen las dificultades que se presentan en

el manejo anestésico.

Principales Alteraciones Fisiolbgicas en N
el paciente geridtrico.

Los cambios externos m&s notables radican en la piel,
que presenta pérdida de elasticidad y disminucidn de su capaci
dad de regeneracidn, también se observa pérdida de las piezas
dentarias, atrofia de los msculos y pérdida de pelo. El teji
do 6seo sufre osteoporosis y atrofia. Los discos intervertebra
les se calcifican y adelgazan, puede haber fusibtn de las vérte
bras. Los ligamentos articulares se endurecen, las articulacip
nes pierden movilidad. La caja tordcica tiende a ser rigida.
El aparato cardiovascular sufre grandes cambios: cardioangios
clerosis, las v8lvulas cardiacas pierden movilidad y tienden a
la rigidez, disminuye la frecuencia cardiéca y con frecuencia
existen alteraciones en el ritmo. Puede haber cardiomegalia,

hipertensidn, arteriosclerosis y ateromotosis. La elevacidn de
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la presidn sistdtica no es muy importante, a menos de que la
diastblica también ascienda. El E.C.G. tiene caracteristicas
propias de la senectud: disminucidn en la amplitud de la onda
P, prolongacidn de los intervalos PR, QRS y ST; disminucibn
en el voltaje de QRS y de T. aparecen muescas en el complejo
QRS. El aparato respiratorio muestra con frecuencia enfisema y
fibrosis pulmonar. Adem&s, como resultado de la atrofia senil,
los campos pulmonares se reducen aproximadamente en un 2%. En
suma, existe reduccidn de capacidad vital, aumenta en la capa
cidad funcional residual y distribucidn irregular del aire ins
pirado. La bronquitis crbnica es frecuente. Otras alteraciones
importantes que con frecuencia aparecen: pérdida de la fuerza
muscular, anemia, disminucidn del volumen sanguineo circulante,
deshidratacidn, desequilibrio electrolitico, disminucidn de la
actividad refleja, de la agudeza visual y auditiva, alteracip
nes mentales, pérdida de la memoria y del poder de concentra
cidén, disminucidn de la funcidn hipdtica y de la funcidn renal,

avitaminosis e infecciones.

La preparacidn preoperatoria es de méxima importancia y
se debe atender cuidadosamente a la correccidn de defectos de

hidratacibn y equilibrio electrolitico; a la correccién de ane

-mia, al estado nutricional, al estado de la diuresis y al fun
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cionamiento cardiaco y respiratorio.

El individuo senil tolera mucho menos gque cualquier otro
paciente, cualquiera de las siguientes contingencias: planos
profundos de anestesia general, hipotensibn arterial, hiperten
sibn arterial, hipoxia, anestesias prolongadas, bloqueo subarac

noideo o epidural altos.

En el individuo senil se pueden utilizar todas las técnji
cas de anestesia. Dabe preferirse la anestesia local siempre
gue sea posible. El blogueo subaracnoideo y el epidural bajos,

son bien tolerados.

La disminucidn del volumen sanguineo circulante por tiem
po prolongadc (dias, semanas) a dado lugar a un estado crdnico
de choque, que no puede ser revelado ni por el hematbcrito ni
por la dosificacibn de hemoglobina, pero que se manifiesta du

rante la anestesia.

El anciano demuestra muy escasa tolerancia frente a las
drogas depresoras. La medicacifn preanestésica debe ser muy:li:
geray: lai mitad a la! tercera parte’ de:laidosis'del adulto..:Se:de:.
be tener cuidado en no corregir excesivamente las deficiencias
observadas;. por ejemplo, en el anciano.deshidratado,laladminis::

tracidn® de”exageradas cantidades-de liguidos, o en-elranémico:
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la administracién de sangre en demasia. Estas correcciones, si
se exageran, pueden precipitar complicaciones graves, especifi
camente insuficiencia cardiaca con edema agudo del pulmbn.
Frecuentemente es necesario digitalizar a estos pacientes como
parte de la preparacibén de la anestesia, la cual est& indicada
en presencia de la disminucidn de la reserva cardiaca. Los bar
bitGricos, los narcdticos (especialmente la morfina) y la esco
potamina, no deben ser usados en estos pacientes. Dan lugar a
profunda depresitn y empleados con anticipacidén a la anestesia,
causan generalmente excitacidn, inquietud y desorientaciodn.

Los barbitfiricos de accidn ultracorta si pueden ser usados pa
ra la induccibdn, pero en muy pequefias dosis. La neuroliptoanal
gesia (fentanyl-Droperidal), es muy Gtil en el paciente geris
trico y resuelve numerosos problemas de anestesia al emplearse
le sola o en combinacidn con 6xido nitroso-oxigeno, con intuba
cién de la tradquea. Las otras combinaciones de anestesia endo
venosa son: diazepam-tiopental; ketamina~droperiodol; diazepam-
propanidida, también han sido empleados con buenos resultados.
La ketamina, con anestésico Ginico o de base, puede utilizarse
con éxito para procedimientos superficiales tales como curacibn
de quemaduras, cambio de apbsitos y curaciones, y aplicaciones

de pequefios injertos dérmicos. La ketamina es una droga de con
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troversia e inclusive algunos autores se pronuncian por su de
saparicibn. Sin embargo, algunos aspectos de sus acciones far
macolbgicos son universalmente aceptados, particularmente la
propiedad de estimulacibn cardiovascular con efecto cronotrd
pico positivo, aumentando el rendimiento cardiaco, disminucibn
en la resistencia periférica total y elevacidn de la presiodn
arterial. La ketamina no induce la actividad inmunosupresora
que se ve con el halotano en el periodo postanestésico. Ademés,
protege contra la instalacitn de ataques asmaticos y del espas
mo bronquial agudo. Por otra parte, la excelente accibn anesté
sica, A primera vista pudiera pensarse que la hipertensibn cau
sada por la ketamina contraindica su utilizacidn en el hiper
tenso, caso frecuente en geriatria. Sin embargo, se ha observa
do que el aumento de la presidn arterial y la frecuencia car
diaca que se aprecian en él normotenso, no se producen o lo

hacen en pequefio grado, en el previamente hipertenso.

Alin mis, la ketamina resulta Gitil para aquellos enfermos
cuya via respiratoria est& afectada por procesos patolbgicos;
tambiéen para el enfermo catalogado como mal riesgo, asogiada en
este caso, a la entubacibn de la tréquea, relajantes musculares

y oxigeno.

En enfermos no hospitalizados, cuando se emplea a baja
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dosis es también aceptable. Los procedimientos urolbgicos en
el anciano, las més de las veces, es preferible efectuarlos
por medio de anestesia regional. En las intervenciones quir(r
gicas que exigen relajacibon muscular, la succinilcolina y el

pancuronium son los blogueadores neuromusculares de eleccibdn.

Por otra parte, es necesario comparar los beneficios
de la anestesia general con su alto riesgo, que con frecuen
cia puede hacerse un tratamiento mids completo en una sesidn,
qﬁe con anestesia local; por lo tanto puede ser preferible
una sola anestesia general, que el stress de varias sesiones

bbajo anestesia local.

En la cirugia general, existe el riesgo de bronconeumpo
nia posoperatoria; una de las causas principales de esta in
feccidn, es la disminucidn de los reflejos protectores en las
vias respiratorias que permiten inhalar meterial extrafio. Lo
que no sucede con lavanestesia local, sin olvidar el stfess
gue causa al paciente gue se somete a cirugia, se hace cada
vez menos tolerable al avanzar la edad; debe evitarse la apren
sibn del paciente por todos los medios. Los ancianos requieren
dosis menores de anestesia local, ya que sus tejidos son més
permeables y la vascularizacidn del &rea con frecuencia esté

reducida por el engrosamiento senil de las paredes arteriola
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res, por lo que este tipo de anestesia no se elimina tan rapi
do como en pacientes jbvenes. Aungque se piensa que la adrena
lina no debe incluirse en soluciones anestésicas para pacien
tes con hipertensidn o problemas cardiacos, que son frecuente
mente en ancianos, pruebas recientes sugieren que se han exa

gerado sus peligros.

La medicacibn com@Gn del paciente puede incluir fé&rmacos
gue interactdan con vasoconstrictores; Los triciclicos, clorhi
drato de amitriptilina (TRYPTIZOL, LENTIZOL), clorhidrato de
emipramina (TOFRANIL) y doxepina (SINEQUAN), se administran co
mo antidepresores y producen taquicardia, por lo que hace tiem
po se pensd que no debian administrarse anestésicos locales
con adrenalina a pacientes bajo tratamiento con estos medica
‘mentos. No existen pruebas de que las contraindicaciones de
adrenalina contenidos en los anestésicos locales provoguen al
guna reaccidn adversa con tales f&rmacos. Otro efecto colate
ral de estos antidepresores, es la hipotensidn ortostélica,
por lo que debe tenerse precaucidn al levantar al paciente de

la posicibn: supina.(8)

El cirujano puede usar analgesia relativa en combina
cibn con la anestesia local. La inhalacidn de ©xido nitroso

‘en presencia de altas:concentraciones de oxigeno (por lo menos
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30%), es un procedimiento muy seguro, si se usa con el equipo
adecuado. El aparato debe suspender el suministro de 6xido ni
troso si el cilindro de oxigeno falla o, de preferencia, deben
premezclarse los gases en el cilindro. El paciente no pierde
el conocimiento y responde a lo que se le pide verbalmente, en
todo momento; la alta concentracidn de oxigeno evita la etapa
de excitacibn que se produce en la anestesia general con N20.
En estas circunstancias no se prolonga el periodo de recupera

cibén y el paciente debe caminar en unos tres minutos. (1)
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2. VALORACION DE LOS RUIDOS CARDIACOS NORMALES
VENTILACION PULMONAR.

La descripcién de los cambios que suceden en el aparato
cardiovascular senil, con frecuencia se tornan dificiles por
la muy habitual presencia de procesos de enfermedades finicos o
miltiples definibles e indefinibles con claridad. Por eso se
ha tratado de definir la fisiopatologia en el aparato cardio
vascular en el anciano, siendo &sta sblo considerada una enfey

medad degenerativa inevitable del envejecimiento.

Por eso se ha considerado la importancia de las cardiop
patias en la ancianidad; es axiom@tica como causa de mortali
dad y morbilidad. Las estadisticas de mortalidad revelan su
magnitud y proyeccidn como causa de muerte. Estas estadisticas
varian poco segfin edad_y sexo. La mortalidad por cardiopatia
ascienden en forma exponencial a medida que avanza la edad, du
plic&ndose en los hombres y triplic&ndose en las mujeres por
cada 10 afios de edad. Esto nos demuestra la importancia de las
cardiopatias como causa de muerte, inclusive en la ancianidad
extremafzﬁa gran prevalencia de cardiopatia en los ancianos
constituye una expresidn m&s de la significacidn e importancia

que revisten. Después de grandes investigaciones y datos numé

ricos que se han llevado a cabo por medio de estudios no dejan
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lugar a duda de que las cardiopatias es muy com@n en la senec

tud y causa muy importante de morbimortalidad. (1)

El explorador que desea obtener la mayor informacibén po
sible debe tener en cuenta dos puntos: lo. Para poder escuchar
un soplo o un ruido débiles es necesario buscarlos especifica
mente en la auscultacidn, ésto es, enfocar la atencidn en la
fase del ciclo durante lo cual es de esperarse que ocurra la
manifestacibn en cuestidn. 20. Para precisar el momento en que
se produce el fendmeno es absolutamente necesario relacionarlo
con acontecimientos conocidos frecuentemente; bastaré& relacio
narlo con el primero o segundo ruido cardiaco, pero en muchos
casos su esclarecimiento se lograrad mediante la auscultacidn
efectuada de manera simulténea con inspeccidn o la palpacidn
del pulso venoso yugular, del chogue arterial carotideo, el im

pulso apical o de levantamiento precordial.

Los sonidos graves y los soplos se escuchan mejor ejer
ciendo una ligera presidn, usando el'fonendoscopio. Sin embar
go los sonidos agudos como los soplos diastdlicos, se escuchan
mejor con el estetoscopio de diafragma, o ejerciendo una pre
sibdn mas intensa si se emplea el fonendoscopio. La piel tensa

act@ia como diafragma y trasmite las vibraciones de alta frecuen
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El primer ruido cardiaco se escucha mejor en el IV o V
espacio intercostal, exactamente a la izquierda del esterndn,
asimismo el segundo ruido cardiaco es generalmente maximo en

el II o III espacio intercostal.

AGn hay controversia sobre la importancia relativa de
las vibraciones valvulares, musculares, vasculares y pericér

dicas en la produccibn de los ruidos cardiacos.

Los principales factores que intervienen en la intensi
dad del primer ruido cardiaco son: 1.-La posicitn de la valvu
la al iniciarse la sistole, 2.- El grado de elevacibdn de pre
sibn ventricular, 3.~La presencia o falta de enfermedad estruc
tural de la vdalvula mitral, 4.- La cantidad de tejido, aire o

liquido entre el corazdn y el estetoscopio.

Los factores extracardiacos que modifican la intensidad

son: obesidad, enfisema, derrames pleurales y pericardiacos.

Los juicios sobre el estado del corazdn con base en la
"cualidad" del primer ruido, muy frecuentemente son errbneos.
La disminucidn de la intensidad es tan comiin en las personas
ancianas, que generalmente son el resultado de factores extra
cardiacos, como enfisema u obesidad. La integridad funcional

del miocardio no suele calcularse con precisibn seglin la inten
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sidad o el tono del primer ruido cardiaco.

El ritmo de tres ruidos puede considerarse en varios gru
pos generales; el ruido adicional puede ser oido muy proximo al
primero o segundo ruido normal, a la mitad de la sistole o a la

mitad de la diastole.

En el desdoblamiento del primer ruido éste es un fendme
no normal porgue el cierre de la valvula mitral precede al de
la tricGspide por 0.0l a 0.02 segundos. Este desdoblamiento ge

neralmente se escucha mejor én el &rea tricuspidea.

Los terceros ruidos gque ocurren durante la mitad de la
sistole son casi siempre de origen extracardiaco. Por lo gene
ral los terceros ruidos, se producen por traccidn de adheren
cias pleuropericardiacas o por el movimiento de estructuras ve
cinas al corazbn, en algunos casos se acompafian de regurgita

~cidn mitral.

El desdoblamiento del segundo ruido cardiaco es un fend

‘meno normal durante la inspiracidn, el desdoblamiento més audi
ble es el que se escucha en las &reas tricuspidea o pulmonar,

probablemente siempre es anormal cuando el individuo est& senta
do o parado; menos frecuentemente es anormal cuando el indivi

duo esté acostado.



El tercer ruido fisioldgico y el galope protodiastdlico
guardan relacidn con la répida instalacidn, depresidn igual en
tre la auricula y ventriculo, acompafiada de rebote hacia arri
ba de las valvas auriculo-ventriculares, y ocurren aproximada
mente 0.15 segundos después del cierre de la valvula abdrtica.
El tercer ruido cardiaco fisioldgico se escucha en personas jb
venes, denotando un répido llenado ventricular a causa de que
hay un vaciado ventricular més completo. El galope protodiastd
lico‘que ocurre durante el principio del llenado puede separar
se del desdoblamiento del segundo ruido cardiaco y del éhasqq;
do de apertura por su tono mé&s grave, y su punto de méxima in
tensidad que se localiza generalmente en un espacio intercos
tal mé&s bajo, asi como por su presentacidn més tardia. Sin em
bargo, puede surgir la duda en un paciente que tenga a la vez
estenosis e insuficiencia mitral. En este caso la distincibn
adquiere gran importancia pré&ctica en relacidn con la c¢irugia

cardiaca.

El mecanismo de la respiracidn trata las fuerzas que par
ticipan en el sostén: 1. Movimiento de los pulmones; 2. pared
del tdrax por medio de las cuales se lleva a cabo la ventila
cidn. La funcidn de fuelle del pulmdn es una de las més. fci
les de medir y también una de las que da mayor informacidn en

la préctica. El mal funcionamiento de pulmdn casi siempre se
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acompafia de disminucidn de la capacidad de ventilacibn.

El pulmdn es eléstico y se colapsa si no se le mantiene
expandido. La presidn dentro del pulmdn (presidn alveolar) es
la misma que la presidn atmosférica final de una inspiracibn

o expiracidn, si la glotis estd abierta.

La presidn fuera del pulmdn (presidn intrapleural) es
menor que la atmosférica o "negativa'. Esta prisibn conserva
el pulmdn inflado y es desarrollado por la pared del tbrax,
la que también es eléstica y tiende a encorvarse hacia afuera
y, si se introduce el aire en este espacio se produce un neu
matbérax, el pulmdn se colapsa hacia adentro y la pared de td

rax se mueve hacia afuera.

Durante la respiracibdn, trangquila, la inspiracibn se
produce por la accidn del diafragma y los m@sculos intercosta
les, y la espiracidn se debe al rechazo pasivo de los pulmo
nes. |

La funcidn primaria del pulmdn es el intercambio de gas
entre el aire inspirado y la sangre venosa; un punto de parti
da para un estudio de los trastornos de la funcidn respiratp
ria es la membrana alveolar, a través de la cual se efectia el

intercambio de gas.
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El aire es bombeado de un lado de esta membrana y la sangre
del otro. La corriente de aire pasa a través de los tubos con
ductores, los bronquios; éstos no estén revestidos de capila
res por lo que no existe intercambio de gas en ellos. Las
vias respiratorias, por lo tanto, forman el espacio muerto.
Después de estas vias respiratorias est& el gas alveolar que
forma casi todo el volumen del pulmdn. Este gas estd en esta
do de agitacidn constante debido a la difusidn molecular, y
por ello, el gas alveolar tiene acceso a la sangre capilar por
la membrana alveolar. Del otro lado de la membrana, la sangre
es bombeada del lado derecho del corazdn a los capilares pulmo
nares. Estos delicados vasos tienen di&metros de sdlo diez mi
cras, de manera que la sangre se extiende en una pelicula del
gada, de uno o dos eritrocitos de grueso, alrededor de los 'sa
cos de aire. El proceso de movilizacidn del aire inspirado en
el compartimiento del gas alveolar donde se efectua el inter
cambio gas aire, se le llama ventilacidn. Una respiraciftn nor
mal es de alrededor de 500 ml, de manera que con una frecuen
cia respiratoria de 15 por minuto, entra al pulmbdn cada minu
to, de 7 a 8 litros de aire; de esta cantidad de aire que en
tra en el ,alveolo, cerca de 300 ml. de oxigeno pasan a la san
gre cada minuto, para ser sustituidos alrededor de 256 ml de

bidxido de carbono. Asi, menos de 5 por ciento del vplumen de
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gas inhalado es intercambiado con el gas en la sangre. Las ci
fras anteriores se aplican a estados de reposo. En el ejercicio,
la captacidn de oxigeno se eleva hasta 4 a 6 litros por minuto,
y el volumen minutoeaire inspirado se lleva a cabo por un aumen
to en el volumen de ventilacidbn pulmonar y la frecuencia de la

respiracibn.

La ventilacidn méxima o capacidad respiratoria méxima,
se puede medir pidiendo al paciente que respire tan répido y

profundo como pueda, durante 15 segundos.

La hipoventilacidn se debe frecuentemente a enfermedades
que no son del aparato respiratorio, y se encuentran a veces en
pulmones normales. Entre las causas se incluyen la depresidn
del centro respiratorio por férmacos o anestesia, lesibdn del
bulbo por enfermedad, padecimientos que afectan la inervacibn
de los mGsculos del térax o los mlsculos en si, lesidn de la pa

red del tbrax y obstruccidn a las vias respiratorias.

Hiperventilacidn se da a una ventilacién alveolar alta
para la produccidn de bidxido de carbono del cuerpo, baja la
tensidn del bidxido de carbono arterial. Esto puede presentarse
en la acidosis metabdlica, por ejemplo, uremia, en la que el

centro respiratorio responde al PH sanguineo bajo. La hiperven

~tilacidn de origen histérico también es frecuente.



intenta subsanar la falta de informacibn precisa en el campo
de la geriatria; pero si se describe en ella, de una manera
general lo gue servir& mucho al atender a estos pacientes,
tratando de dar una idea de lo que es el envejecimiento en

sus diferentes etapas.



CONCLUSION

Después de haber leido y revisado diferentes textos
he podido comprobar que, los autores todavia no han llegédo a
un acuerdo sobre cu&ndo empieza el envejecimiento y cuil es
la edad exacta. Lo cierto es gue el envejecimiento llega de
una u otra manera, lo cual indica que debemos estar prepara
dos como odontblogos para atender a estos pacientes, conocer
sus problemas socio-econdmicos, enfermedades més frecuentes,
tratamientos medicamentosos recientes:; esto y mucho més nos
puede servir como punto de referencia para solucionar o remi

tir al paciente.

Gracias a los avances alcanzados en medicina en las
ltimas décadas, la poblacidn compuesta por sujetos mayores
de 65 afios ha aumentado en un 40%. Se calcula aproximadamente
que uno de cada seis ancianos toma 3 o mas medicamentos al
dia y dadas las caracteristicas fisiolbgicas propias de la
edad, existe un mayor riesgo de que se presenten reacciones
e interferencias farmacolbdgicas. Estos hechos comprueban la
gran importancia de los ex&@menes preoperatorios y de la his-
toria clinica en los pacientes geriatricos., La experiencia
demuestra que los textos de medicina y odontogeriatria no. le

han dado la importancia necesaria a este tema. Esta tesis no
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