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INTRODUCCION

La integridad del cuerpo humano es la base para que pueda existir una
adecuada funcionalidad del organismo, la boca no es la excepcion. El contar
con los dientes en buena condicion es importante no sélo para la masticacion
y nutricion, si no que juegan un papel relevante en la estética de la persona

asi como en el mecanismo de lenguaje y calidad de vida.

La odontologia no sélo pretende mantener la integridad a través de los
tratamientos de reemplazo o sostén, sino que la meta es la prevencion
mediante el cuidado y limpieza de toda la cavidad bucal, ya que asi se
mantiene un equilibrio de los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que
dan la posibilidad de conservar su funcion integral de manera adecuada.

Sin embargo, actualmente un gran numero de personas de edades
avanzadas presentan pérdida de dientes y en algunos casos alteraciones

bucales, las cuales influyen en su diagnéstico y rehabilitacion.

El objetivo de este estudio fué determinar las caracteristicas buco faciales,
enfermedades sistémicas y el plan de tratamiento de pacientes atendidos en
la Clinica de Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia UNAM,

correspondiente a los periodos escolares 2005-2006 y 2006-2007.
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MARCO TEORICO

El envejecimiento es una de las pocas caracteristicas que unifica y define a
todos los seres vivos, es considerado un fendmeno universal, un proceso
dinamico, irreversible, inevitable y progresivo que involucra un cierto numero
de cambios fisiolégicos, o simplemente una declinacion en la funcién del
organismo, considerado por algunos autores como “un error en el codigo
genético”. * No es fenémeno exclusivo de las sociedades modernas, sino que
ha estado presente en todas las etapas del desarrollo social y ha sido de

interés para la filosofia, el arte y la medicina de todas las épocas. 2

Ha sido definido como un “deterioro de las funciones progresivo y
generalizado, que produce una pérdida de la respuesta adaptativa al estrés y

un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad”. *
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ENVEJECIMIENTO Y CAMBIOS DEMOGRAFICOS

Actualmente México experimenta un proceso de envejecimiento demografico
que se caracteriza por el aumento en cantidad y porcentaje de la poblacion
adulta. Se espera que para el afio 2010 la poblacién en general sea de
111.7 millones y que entre los afios 2010 y 2030, la poblacion alcance 130.3
millones. El Incremento de la poblacién adulta, que inici6 a mediados de los
noventa, continuara durante toda la primera mitad del siglo XXI, hasta
alcanzar el 28% de la poblacién en el afio 2050.*

A partir de 1930, con el inicio del descenso de la mortalidad y los altos
niveles de natalidad, se produjo un elevado crecimiento demografico entre
1950 y 1970, a partir de la década de los 70’s la tasa de crecimiento
comenzoO a descender, las altas proporciones de poblacion infantil y juvenil
caracterizaban a la poblacion mexicana como una poblacién muy joven. El
afo 2000 se caracterizé por una disminucién en la proporcién de nifios y un

incremento en la poblacién joven y en edad laboral.* ®

A partir de 1970 el declive de la mortalidad dié origen a un progresivo
aumento de la esperanza de vida y en consecuencia, un nimero cada vez
mayor de personas llega con vida a edades avanzadas. El aumento del
control de la natalidad se refleja en una reduccion de la proporcién de nifios y
jévenes, esto aunado a una esperanza de vida mayor provoca un aumento
significativo de la edad media de la poblacion y una proporcion ascendente
de adultos. Este cambio en la estructura de la poblacion se traducira en una
serie de desafios de distinta indole hacia la poblacion en general, entre ellas

el &mbito de la atencién a la salud.
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Envejecimiento y cambios demograficos...

La tasa de crecimiento de la poblacion de adultos mayores en los Ultimos
afos es de 3.5% anual, lo que implica que este grupo tiene el potencial para
duplicar su tamafo cada 19 afos. Entre el afio 2000 y 2050 la poblacion de
adultos se incrementara en alrededor de 30 millones, mas del 70% de este

incremento ocurrira a partir del afio 2020. *°

En la actualidad la edad media de la poblacion es de 27 afios, en el afio 2020
sera de 38 afios y en el 2050 sera de 43 afos. Segun las proyecciones
recientes, la esperanza de vida aumentard de 74 afios en el 2000 (71.5 para
los hombres y 76.5 para las mujeres) a 76.6 en el 2010, 79.8 afios en el 2030
y, finalmente 81.3 afos (79 para los hombres y 83.6 para las mujeres) en el
2050.

Este proceso de envejecimiento demografico no es exclusivo de México, de
acuerdo con proyecciones, la proporcion de poblacion con 60 afios 0 mas en
América Latina y el Caribe pasara de 8% en el afio 2000 a 14.1% en el 2025

y a22.6% en el 2050, en tanto que en México sera del 28%. >°

En el 2000, las personas de 60 afios 0 mas representaban el 6.8% de la
poblacion total del pais y se espera aumentaran a 28% en el 2050, de 6.7
millones en el 2000 a 36.5 millones en el 2050, este proceso de
envejecimiento demografico ocurrira en un lapso menor al observado en
paises desarrollados y en un contexto socioecondmico menos favorable.
Esto significa que se contara con menos tiempo y se dispondra de menores
recursos para adaptarse a las consecuencias sociales del envejecimiento de

la poblacién. * > ®’
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Envejecimiento y cambios demograficos...

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que la
poblacion mundial envejece el 1.7% anualmente y se espera que para el afio
2025 existan aproximadamente 1100 millones de personas mayores de 60
afios en el mundo; de este total, 82 millones estar4n en América Latina. ®
Para el afio 2035 el 25% de la poblaciébn mundial serd mayor de 60 afos,

sobre todo, en los paises industrializados. °

El envejecimiento demografico se traducira en importantes desafios para la
atencion a la salud, lo cual significa una mayor demanda de servicios, pues
es justamente en este grupo de edades donde se presentan las mayores
tasas de morbilidad y atencién hospitalaria. Esto implicara el desarrollo de
inversiones en infraestructura y personal capacitado para brindar atencién a
los adultos mayores, asi como mecanismos institucionales que amplien el
acceso a servicios de salud de calidad a los segmentos de la sociedad que
hoy no cuentan con ellos. Las tendencias sugieren que la demanda de
servicios de salud no sélo se incrementard en volumen, sino que también se
presentaran cambios en el tipo de padecimientos predominantes, los cuales
implicaran mayores costos en la atencion a la salud. Estas transformaciones
se reflejan en la evolucidon de las causas de muerte en la poblacion de

adultos mayores. *

Datos del CONAPO sugieren que las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar en cuanto a causas de muerte, las neoplasias son la
segunda causa de muerte, y la diabetes ocupa el tercer lugar.* Aunque el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) indica que la diabetes ocupa el
primer lugar de causas de muerte seguido por enfermedades

cardiovasculares en segundo lugar y neoplasias en tercer lugar. *°

23
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Envejecimiento y cambios demograficos...

Se prevé no sélo un incremento en la demanda de servicios de salud, sino
también un mayor numero de padecimientos crénico degenerativos, asi
como una mayor incidencia de discapacidades. Por tanto, es necesario
responder con un disefio de politicas y programas de salud que haga frente a
estos nuevo retos, no solo mediante la inversion en infraestructura
hospitalaria y personal capacitado, sino a través de la instrumentacion de
programas preventivos que permitan reducir las tasas de morbilidad y
deterioro funcional, incrementar la esperanza de vida libre de discapacidad, y
permitir a un creciente nimero de personas llegar a las edades avanzadas

con un estado de salud favorable. *
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ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso dinamico de modificaciones morfoldgicas,
funcionales, psicolégicas y bioquimicas que se inicia en el momento del
nacimiento y se desarrolla a lo largo de la vida. Puede definirse como el
conjunto de cambios que acontecen en los sistemas organicos que sostienen
la vida, a consecuencia del paso del tiempo. La expresion de estos cambios,
tanto en lo morfolégico y funcional, como en el plano fisiolégico y bioquimico,
permite identificar a los seres como envejecidos. En el proceso de envejecer
se pueden diferenciar cinco elementos causales: la herencia, la configuracion

fisica, la personalidad, la biografia y el entorno. **

Envejecimiento no significa enfermedad, sino que durante el proceso de
envejecimiento se van produciendo cambios en Organos y sistemas,
conforme las personas envejecen, aumenta el riesgo de adquirir
enfermedades e incapacidades. **

Se dice que el metabolismo tisular cambia con el tiempo, el origen de estos
cambios no se conoce con precision. En un intento por encontrar y entender
las causas del envejecimiento, se han formulado diversas teorias: de la
mutacion, del eslabonamiento cruzado, de la colageno, del estrés, de

radicales libres, del envejecimiento celular, etc.'

B Teoria de las mutaciones. También llamada teoria clonal o
mutacional del envejecimiento; esta teoria dice que durante el
envejecimiento se producen cambios celulares espontaneos con
modificaciones morfolégicas y funcionales que deterioran las
funciones de las células y por tanto de todo el organismo. Las familias
celulares que se forman después de las mutaciones pueden tener
desventajas respecto a las células originales, cuando aparecen
condiciones poco favorables a la homeostasis y supervivencia del

organismo.

@



AR

P

1904

Teoria del envejecimiento...

B Teoria del error primario de Orgel. El proceso de envejecimiento es
consecuencia de una alteracion del codigo genético por mutaciones a

nivel del DNA con repercusion en la sintesis de proteinas.

B Teoria de la restriccion-codénica de Strehler. Llamada del reloj

molecular, basada en el fenbmeno de muerte celular programada.

B Teoria nerviosa. Las células nerviosas sufren destruccion lenta pero
progresiva, pero a diferencia de otras, no se renuevan ni son
sustituidas por nuevas células. En todos los érganos desaparece la
accion reguladora del sistema nervioso sobre la homeostasis y ello
explicaria también las alteraciones morfologicas y funcionales que
caracterizan al envejecimiento. Se pueden hacer consideraciones
similares para el sistema endocrino y la reduccion de sus funciones de

regulaciones en estas personas.

B Teoria del agotamiento del material genético. Existen repeticiones
selectivas de algunos genes que se ponen en actividad a medida que
los genes activos se deterioran, supliéndolos hasta que el sistema

gueda exhausto.

B Teoria de Hayflick. Leonard Hayflick, observé que ciertas células
humanas experimentaban sélo un numero limitado de divisiones
celulares antes de morir. Este hallazgo sugiere que el envejecimiento
esta programado en el interior de la células, y podria explicar las
diferencias que existen en la duracion de la vida de las distintas
especies animales, asi como la longevidad desigual de los distintos

géneros en las mismas especies.

w
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Teorias del envejecimiento...

Teoria de los radicales libres o de la peroxidacion. Los radicales
libres formados durante el proceso oxidativo del metabolismo
reaccionan con los componentes celulares, originando la muerte de
células vitales y, finalmente, el envejecimiento y la muerte del

organismo.

Teoria de los enlaces cruzados. Tiene su fundamento en los
cambios moleculares que se producen con la edad, extracelular e
intracelularmente y que afectan a la informacidén contenida en el DNA
y en el RNA. Segun esta teoria, la alteracién originada en el DNA

daria lugar a una mutacién en la célula y, posteriormente, a su muerte.

Teoria del error catastrofico. Plantea que con el paso del tiempo, se
produce una serie de errores en la sintesis proteica que acaban por
trastornar la funcién celular, facilitando su envejecimiento y finalmente,

la muerte.

Teoria inmunologica. En el envejecimiento se produce un declive
importante de este sistema, determinando una menor capacidad de
defensa del organismo ante cualquier tipo de agresién y limitando su
capacidad para discernir entre lo propio y lo ajeno; facilitando la
aparicion de un mayor numero de enfermedades, especialmente de
tipo autoinmune (artritis reumatoide, lupus eritematoso, pénfigo, etc.),

infeccioso (VIH, herpes, meningitis bacteriana, etc.) y tumoral.
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Teorias del envejecimiento...

H Teoria neuroenddcrina. El principal responsable del envejecimiento
seria el deterioro de los mecanismos de regulacién neuroendocrina.
Su fundamento es la pérdida de células nerviosas y en algunos casos
de las hormonas que regulan el mecanismo reproductor, con lo cual
existe pérdida de la capacidad funcional del mecanismo regulador

endocrino.

B Teoria de la acumulacién de productos de desecho. La mayor
parte de las células en animales de edad avanzada contienen un
namero elevado de cuerpos de inclusion, productos de degradacion
metabdlica que actuarian como agentes patdgenos para la propia

célula, alterando su metabolismo y acelerando su destruccion.

H Teoria basada en mecanismos genéticos. La longevidad de una
determinada especie y de sus individuos esta predeterminada por
mecanismos genéticos, las claves del envejecimiento se encuentran

en el DNA, en el proceso de division celular.

H Teoria del Desgaste. El organismo esta formado por componentes
irremplazables y la acumulacion de lesiones en sus partes vitales
ocasiona la muerte de células, tejidos, dérganos y finalmente del

organismo.

B Teoria del uso y consumo “Wear & Tear”. Se basa en que cada
organismo existe una determinada reserva o acumulo de energia no
renovable y que una vez agotada se presentan la degeneracion y la

muerte.

@



AR

P

1904

Envejecimiento...

Teorias socioldgicas del envejecimiento

Teorias adaptativas. Relacionadas con la capacidad de interaccion del

individuo con su medio social.

H Teoria de la desvinculacion. A medida que el individuo envejece se
produce una reduccién de su interés por las actividades y objetos que
lo rodean, lo cual va generando un alejamiento de toda clase de

interaccion social.

H Teoria de la actividad. Enfatiza que las actividades sociales juegan
un rol de amortiguador para atenuar el trauma por la pérdida de otro
tipo de actividades.

Teorias estructurales. Impacto de la organizacion social sobre el

envejecimiento.

B Teoria de la modernizacién. Destaca la descalificacion de los viejos
en el ambito laboral debido a las nuevas tecnologias que generan
mayor competitividad y mejor formacion en las tecnologias de

vanguardia.

B Teoria de la socializacion. La persona que envejece esta expuesta a
sufrir y a acumular una serie de pérdidas (sensoriales, motoras,

sociales) que reducen su autonomia y su competencia. *3
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Envejecimiento...

En general se produce lo que se denomina “envejecimiento celular”, que

incluye los siguientes procesos:

o

Cambios en la membrana celular, en el citoplasma y en el nacleo.

Cambios enzimaticos y signos de muerte celular.

Cambios inmunolégicos; aumento de produccién de anticuerpos y

degeneracion de tejidos. **

Cambios funcionales; los desordenes neurologicos son los que mas

causan dafio en pacientes ancianos

Cambios en la marcha y equilibrio; se pueden asociar a deficiencias
en el sistema nervioso central, a la baja en la velocidad de conduccion

de la masa muscular y al aumento del tono muscular (rigidez). *°

Cambios en la composicion corporal; entre ellos esta la disminucion de
la estatura por modificaciones en el nivel de los cuerpos vertebrales, lo

que origina un tronco corto con extremidades largas. *°

Redistribucién del volumen graso; con esto baja la adiposidad
periférica subcutanea, esto produce que se acentuen los pliegues de
la piel y la aparicion de arrugas. Ademas disminuye la elasticidad de
los tejidos por acumulacién de colageno entrecruzado y calcificacion
de la elastina. *°
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Envejecimiento...

En la siguiente tabla se mencionan algunos de los cambios que se presentan

en diferentes sistemas y 6rganos en personas de edad avanzada.

15, 16

Sistema Cardiovascular

Aumenta el tiempo de contraccion-

relajacion, la presion arterial, el
porcentaje de arritmias. Disminuye la

elasticidad de los vasos.

Sistema Pulmonar

Desciende la elasticidad pulmonar, la

fortaleza de la musculatura
respiratoria y la respuesta ventilatoria

por hipoxia.

Sistema muasculo- esquelético vy

Aumenta la porosidad de corteza y

4seo resorcion Osea, las trabéculas
reducen su grosor y namero.

Cerebro Disminuye su tamafo y peso. Sufren
cambios los neuro transmisores, hay
mayor pérdida de neuronas.

Pancreas Disminuye la tolerancia de glucosa

Tiroides y otras glandulas

Fibrosis

Aumento de peso y nédulos

RiA6GN Disminuye la masa renal
Declina la funcion renal
Higado Se reduce en gran proporcion el
metabolismo de drogas
Visién Presbicia, miosis persistente, baja la
secrecién lagrimal, esclerosis nuclear
Audicién Disminucién de la audicién
Baja en la agudeza en tonos altos
Nariz, boca Anosmiay alteraciones del gusto

a
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Envejecimiento...

En la mayoria de los casos no existen enfermedades propias de los
ancianos, ellos padecen las mismas patologias que los jévenes, lo que
cambia son las repercusiones que ocasionan, el paciente geriatrico tiene sus
reservas organicas disminuidas y por lo tanto su capacidad de adaptacion y
los mecanismos compensadores para los cambios que aparecen con la
enfermedad estan también disminuidos, la patologia produce repercusiones
funcionales, psiquicas y sociales en el enfermo y su entorno.
La incidencia de enfermedades es muy alta, a diferencia de las personas de
la primera y segunda edad, los de la tercera padecen varias enfermedades a

la vez.

Es frecuente la polifarmacia, a veces con drogas que interactdan entre si o
gque modifican sus efectos por cambios farmacocinéticos o
farmacodinamicos, también es frecuente la automedicacion o el cumplimiento

incorrecto de la medicacion.

Es comin que las enfermedades evolucionen lentamente, con
manifestaciones inespecificas, con tendencia a la cronicidad y a repercutir
sobre la capacidad funcional, llevando al deterioro del individuo, a la invalidez

y por lo tanto a la dependencia de terceros. " *®
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SALUD BUCAL Y ENVEJECIMIENTO

La salud en la vejez es el reflejo de factores que intervienen en toda la vida,
gue van desde la herencia genética, pasan por condicionantes
socioeconémicos y llegan hasta la participacién personal en los habitos de
salud y estilo de vida. De esta manera, las caracteristicas sociales,
econdémicas, familiares y de salud en la vejez estan determinadas décadas
antes, por la historia familiar, socioeconémica y cultural del individuo. El
proceso patolégico que lleva a condiciones de enfermedad, a incapacidades
y a la muerte es comun que se haya generado en edades tempranas y no se

haya manifestado sino hasta la vejez. *°

En el cuerpo humano se observan signos de envejecimiento, pero no en
todos se presentan al mismo tiempo ni en la misma intensidad. Los cambios
morfologicos y funcionales que tienen lugar en la cavidad bucal forman parte

del envejecimiento del organismo en general.

Koller y Hunt afirman que el tratamiento de los problemas bucales de los
ancianos no depende del desarrollo de nuevas técnicas, sino del
conocimiento de aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales relacionados

con la vejez. 2%%

La valoracion del paciente geriatrico debe de incluir cinco aspectos
fundamentales: salud fisica, salud mental, nivel socioeconémico,

circunstancia del ambiente y estado funcional.??

El sistema estomatognatico estd compuesto por todos los elementos que se
encuentran dentro de la cavidad bucal, y tiene dos grandes grupos de

funciones:

a
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Salud bucal y envejecimiento...

En el primero se encuentran aquellas funciones que podrian llamarse
fisiolégicas como incidir y desgarrar los alimentos, masticar, conformar el
bolo alimenticio, iniciar los procesos de nutricion y deglucion, humectar la
parte superior de la laringe, funciones de defensa (inmunoldgicas), el
degustar los alimentos, articulacién del lenguaje, y en segundo lugar se
incluyen funciones fundamentales para todo ser humano llamadas de

interacciéon social (comunicacion por medio de palabras y/o expresion facial).
23,24

Segun Ortega Velazco, los primeros signos de envejecimiento del aparato
digestivo se observan en la cavidad bucal. Es importante mencionar que
algunos cambios que ocurren con la edad son naturales, como cambio en el
color y desgaste de los dientes, sin embargo, otros son resultado de la
accion de enfermedades, medicamentos y factores socioculturales y
econdémicos. En este sentido, los cambios bucales relacionados con la edad
pueden tener dos origenes: como expresion del envejecimiento propiamente
dicho (atricion en los dientes), o como consecuencia de factores internos o
externos que no provocan enfermedad, pero inducen a cambios en la
cavidad bucal (periodontitis en pacientes diabéticos). %>

Musculos masticatorios

Los musculos masticatorios y de la piel pierden el 20% de su eficacia
después de los 30 afios. La musculatura facial pierde elasticidad y
resistencia debido a la deshidratacion y a un aumento del tejido fibroso. El
tejido muscular se atrofia lentamente y dicha involucion se manifiesta como
fragilidad y dificultad para realizar esfuerzos, con un descenso de la

capacidad del trabajo muscular.

a
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Salud bucal y envejecimiento...

La transformacion de algunos elementos contractiles y su desplazamiento
por tejido adiposo, dan como resultado una menor fuerza masticatoria en

adultos mayores.

Dientes

Si bien en las estructuras bucales se dan cambios propios del
envejecimiento, la pérdida de dientes no es propia de la edad, mas bien esto
indica un mal estado de salud bucal del paciente. Uno de los primeros
cambios que sufre el individuo es debido al traumatismo oclusal a lo largo de
la vida, los dientes sufren desgaste por atricion, bruxismo o por cepillado
incorrecto, los tejidos que soportan al diente (periodonto) se engrosan y se
retraen, también hay mas pérdida de hueso alveolar, lo que expone mayor
superficie de los dientes al medio bucal siendo mas sensibles a la abrasion,
atricion y desmineralizacion, la pulpa tiene menos irrigacién, por lo que es
mas sensible a la isquemia, los dientes cambian de color y presentan

fracturas del esmalte.?’

Los dientes sufren transformaciones en tamafo, posicion, forma y color por
modificacion de los tejidos dentales y por accién del medio bucal, también

debido al tipo de dieta y habitos.

Las consecuencias de la pérdida dental son importantes, pues limitan la
gama de alimentos consumibles, por lo cual algunas personas desdentadas
ingieren dietas con un bajo aporte de nutrientes y pueden presentar
carencias nutricionales, esta pérdida también produce alteraciones en las
caracteristicas faciales, lo cual tiene un gran impacto en la fonética y la

autoestima de la persona. #2°

a
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Salud bucal y envejecimiento...

A consecuencia de extracciones tempranas existe pérdida de dimension
vertical de oclusion, esto aumenta la posibilidad de resorcion del reborde
residual, genera cambios en la relacién oclusal y contactos prematuros, que
pueden favorecer el surgimiento de habitos para funcionales que aumentan
el desgaste de los dientes remanentes, la pérdida dental hace que la funcion
gue estos cumplen de estimular el hueso del maxilar y la mandibula para que
se conserve su altura se pierda, esto conlleva a la reduccion cronica,
acumulable y progresiva de la altura y espesor de los rebordes en las zonas
que contenian los dientes, lo cual produce y acentla el deterioro de la

apariencia facial. *°

Dentina'y cemento
Los tdbulos dentinarios se mineralizan, el depdésito de cemento continda
durante toda la vida, es menor cerca de la uniébn amelodentinaria y mayor en

la zona apical. **

Pulpa

Existe una disminucion en la calidad de los vasos sanguineos por el proceso
de envejecimiento; disminuyen en volumen y tamafio.

Los tubulos dentinarios se mineralizan, el contenido fibroso pulpar aumenta,
la reduccion del tejido nervioso y vascular provoca disminucién de la

sensibilidad.

Ligamento periodontal
En el periodonto también existen cambios; si existe poca higiene bucal el
cumulo de placa dentobacteriana provoca gingivitis y con el tiempo,

retraccion gingival, descubriendo el cemento en esa zona.

a
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Salud bucal y envejecimiento...

En las encias ocurre pérdida del puntilleo, aspecto fibroso, adelgazamiento o

falta de la capa queratinizada. **

La mucosa gingival contiene tejido colageno con gran cantidad de elastina
gue permite cierto grado de movimiento, lo cual da la capacidad al ligamento
periodontal de soportar las fuerzas masticatorias, sin el desgarre del mismo.
A causa del envejecimiento la mucosa gingival se pone rigida por el cambio
de tipo de coldgena y la disminucion de elastina, favoreciendo la ruptura del

ligamento con la consecuente pérdida de dientes. >

Mucosa

En la mucosa bucal hay atrofia de epitelio, disminucién de la queratinizacion
y de la cantidad de células en el tejido conectivo, por lo tanto, es menor el
grosor, la mucosa sufre cambios muy parecidos a los de la piel por una
reduccion en la microvasculatura, hay falta de elasticidad con resequedad y
atrofia, lo cual produce hiperqueratosis.

También experimenta cambios relacionados con factores locales adquiridos
a lo largo de la vida como la dieta, el habito de fumar, el consumo de alcohol
y la utilizacion de protesis, volviéndose mas delgada, lisa y seca, tornandose

permeable a sustancias nocivas y mas propensa a dafios mecanicos.* 3*

Labios
Es muy comun la queilitis comisural relacionada por deficiencia de vitaminas

del complejo B, por deshidratacion o por pérdida de la dimension vertical.
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Salud bucal y envejecimiento...

Lengua

Se observa reduccion del epitelio, atrofia en el dorso de la lengua con una
disminucién de las papilas, siendo el sabor dulce el menos afectado seguido
por el salado, de aqui que los adultos mayores tengan cambios en su dieta y
que esto represente el principio de factores que desencadenen
enfermedades, como diabetes, por la gran cantidad de harinas y dulces que
ingieren o hipertension arterial a consecuencia del incremento de la sal,
existe un agrandamiento de venas en la superficie ventral de la lengua, en
algunos casos se produce una hipertrofia relacionada con la falta de dientes
en el paciente, también es frecuente la presencia de fisuras relacionadas con
estados de desnutricion y enfermedades sistémicas.

La hipogeusia (percepcion del gusto disminuida) y la disgeusia (distorsion en
la percepcion de los sabores) pueden relacionarse con neuropatias,
infecciones y enfermedades sistémicas; sin embargo la gran mayoria esta

vinculada con la higiene y el estado general de la boca. *

En cuanto a la posicion de la lengua en pacientes desdentados, existe una
clasificacion por el Dr. Wright.

H Clase |. La lengua descansa en el piso de boca con la punta hacia
delante y ligeramente debajo de los bordes incisales de los dientes
mandibulares anteriores.

B Clase Il. La lengua se encuentra aplanada, la punta de la lengua se
encuentra debajo de los bordes incisales de los dientes mandibulares
anteriores.

B Clase Ill. La lengua esta encogida y presionada en el piso de boca,
con la punta doblada hacia arriba, hacia abajo o asimilada dentro del

cuerpo de la lengua.

a
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Glandulas salivales

La disminucion del flujo salival no se presenta hasta aproximadamente los 60
afos, esta reduccion afecta en la fonética y puede hacer dificil la deglucién,
algunos autores mencionan que esto es producto del envejecimiento o esta
relacionado con enfermedades sistémicas como diabetes, artritis reumatoide
o por consumo de medicamentos (antihipertensivos, anticolinérgicos,
medicamentos para el parkinson, psicotropicos y sedantes). Sin embargo,
otros autores refieren que la reduccion del flujo salival se debe a cambios
morfologicos; las glandulas salivales tienen infiltracion originada por el
proceso de envejecimiento, presentan mayor cantidad de grasa y tejido

conectivo, esto da como consecuencia la disminucién del flujo salival. *® 3

La saliva contribuye a la integridad, conservacion y mantenimiento de los
tejidos bucales, lo cual influye en factores antibacterianos (particularmente
IgG e IgA), lubricantes, remineralizantes, solventes viscosos que permiten
distinguir los sabores y preparar el bolo alimenticio; cualquier trastorno que
produce la disminucion del flujo salival afecta de forma importante lo antes

mencionado. *®

Hueso alveolar

En el hueso alveolar se presenta remodelacién constante relacionada a las
fuerzas oclusales, este sufre una resorcion disminuyendo en altura y grosor,
también hay un adelgazamiento de la cortical con incremento de la
porosidad, produciéndose esclerosis d6sea, consecuencia de una mayor

mineralizacion, que incrementa la dureza.
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Deglucion

Uno de los cambios mas significativos en la cavidad bucal del adulto mayor
es el relacionado con la masticacion, las personas completamente
desdentadas tienen mayor dificultad para deglutir los alimentos, ya que al
tratar de masticarlos quedan las particulas de un mayor tamafo, esto da pie
a una mayor duracién en el tiempo de deglucién, lo cual provoca la

realizacion de movimientos innecesarios e inusuales.?*

Algunos problemas de nutricibn se deben a problemas de degluciéon. Entre
las alteraciones locales estan: pérdida de la masa muscular lisa en
bucofaringe y esoéfago, disminucién del flujo salival en cantidad y calidad, lo
que ocasiona alteraciones en la degustacion, altera la propiocepcion vy

provoca alteraciones en las articulaciones temporo mandibulares.
Perfil facial
Esta integrado por la frente, la depresion nasal (glabela), el caballete y
extremidad nasal, la columnela, los labios y el mentén. Se encuentran tres
tipos de perfil facial:

B Recto

H Concavo

H Convexo
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Actitud Mental

En cuanto a la actitud mental que presentan los pacientes geriatricos, el Dr.
Millus House sugirié la clasificacion de la actitud mental del paciente en

cuatro grupos:

1. Filosofico. Los pacientes Filosoficos aceptan con buena voluntad la
opinion de su odontdlogo sin cuestionarla. Son consientes de su situacion
bucal y saben que el odontélogo hara las cosas de la mejor forma posible,
tienen la actitud ideal para un tratamiento exitoso, siempre y cuando los otros

factores sean favorables.

2. Indiferente. Los pacientes con actitud Indiferente se preocupan poco de
su salud bucal, a menudo recurren al odont6logo por insistencia de sus
familiares, se decepcionan facilmente si se presentan dificultades con sus
prétesis, estos pacientes requeriran mas tiempo para su adiestramiento y

para valorar las proétesis.

3. Critico. Son pacientes que encuentran defectos en todo lo que se hace,
nunca estan conformes con sus odontélogos, ya que no siguen las
instrucciones, por lo cual se han realizado muchas protesis, ya que siempre

les encuentran algun defecto.

4. Esceéptico. Son pacientes que han tenido malos resultados con
tratamientos previos y por lo tanto dudan de que alguien pueda ayudarlos, a
menudo son histéricos y de salud precaria y con muchas condiciones
desfavorables, se necesita tiempo, cuidados y atenciones para que tenga

confianza en el odontélogo.



AR

P

1904

Actitud mental del paciente...

La actitud del paciente que requiere prétesis es un factor muy importante en
el diagnostico y tratamiento, ya que involucra el conocimiento de las

personas y su manera de reaccionar frente a diferentes situaciones. *

Muchos de los pacientes geriatricos utilizan prétesis por una gran cantidad
de afos, las cuales en algunos casos causan problemas en la cavidad bucal,
por lo tanto, toda prétesis debe considerarse provisional, porque si bien el
aparato puede no sufrir transformaciones, se produciran cambios en los
tejidos de sostén, por lo que se debe educar al paciente, incorporandolo a
consultas periddicas, para vigilar estos cambios y reacondicionar los

aparatos protésicos, reajustar la oclusién o realizar prétesis nuevas. *°

Sin embargo, cabe mencionar que cada persona es un individuo con
circunstancias propias. Los cambios bucales pueden estar presentes o no
durante el envejecimiento, esto depende de diversos factores: genéticos,

organicos, ambientales, nutricionales, econémicos y sociales. *
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ENFERMEDADES SISTEMICAS Y SUS MANIFESTACIONES

A medida que las personas envejecen es mas probable que sufran una
enfermedad, wuna incapacidad y los efectos secundarios de los
medicamentos, todo lo cual, unido a la reduccion de las reservas fisiologicas,
convierten al anciano en un individuo mas vulnerable a los desafios

ambientales y farmacoldgicos. **

Una gran cantidad de enfermedades tiene manifestaciones en la boca; con
lesiones especificas que permiten su diagnostico (enfermedades genéticas,
infecciones sistémicas, alteraciones inmunitarias, neoplasias, problemas
nutricionales, enfermedades gastrointestinales, enddcrinas, dermatologicas,

neurologicas y esqueléticas).

Ademas, hay medicamentos que afectan negativamente el flujo, consistencia
y caracteristicas de la saliva; también alteran la textura de la lengua, ademas
de causar cambios en las encias, lo que afecta el adecuado funcionamiento

de la cavidad bucal. 323843
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Aparato Digestivo

Estreiiimiento

Se define como la defecaciéon poco frecuente, esfuerzo con la defecacién,
expulsion de heces escasas y duras o una sensacion de que fue incompleta
la evacuacion, puede implicar dolor durante el paso de una deposicion,
incapacidad para evacuar después de hacer fuerza o la ausencia de

deposiciones después de 3 dias.

La frecuencia defecatoria varia desde un par de veces al dia hasta tres veces
a la semana, puede considerarse como un trastorno o una enfermedad
segun la forma como altere la calidad de vida, depende de los alimentos

consumidos, el ejercicio realizado y otras cosas. **

Diarrea

La diarrea es sintoma de otro trastorno, puede deberse a menor consistencia
de las heces, incremento de volumen, aumento del numero de deposiciones
0 una combinacién de estos tres cambios. La diarrea como signo representa
un incremento del agua o el peso de las heces mayor de 200 a 225 ml en 24
hrs. Su principal caracteristica es la evacuacion frecuente de heces acuosas,
lo cual conlleva una baja absorcién de liquidos y nutrientes, puede estar
acompanada de dolor, fiebre, nduseas, vomito, debilidad o pérdida del

apetito.

La mayoria de los casos de diarrea son agudos, de curacion espontanea y
producidos por infecciones o medicacion. La diarrea crénica (de mas de seis
semanas) suele deberse a una enfermedad inflamatoria o de mal absorcion,
no se resuelve espontdneamente y por lo general exige un estudio

diagnéstico. #?

a
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Gastritis
Se denomina gastritis a la inflamacién de la mucosa gastrica, la cual esta
enrojecida, puede ser que solo una parte del estbmago esté afectada o que

lo esté toda la esfera gastrica, los factores etiologicos son multiples.

Las causas mas comunes son el consumo de alcohol, erosién de la capa
protectora del revestimiento del estomago, infeccién del estémago por la
bacteria Helicobacter pylori, medicamentos (aspirina y antiinflamatorios),
tabaquismo, trastornos auto- inmunitarios, reflujo biliar, sustancias corrosivas
0 causticas, exceso de secrecion de acido gastrico, infeccién viral. Los
sintomas son dolor abdominal, indigestibn abdominal, heces negras, pérdida

del apetito, nauseas, vomitos con o sin sangre. *°

Intolerancia y alergia a alimentos

La intolerancia alimenticia se define como una condicion en la que se
producen efectos adversos tras ingerir un alimento o un ingrediente culinario.
La alergia alimenticia se produce cuando tiene lugar una reaccion
inmunoldgica como respuesta a la ingestion de un alimento, se manifiesta en
grupo, de manera que las personas que son alérgicas a determinados

alimentos también pueden ser alérgicas a otros factores medioambientales.

Las intolerancias alimenticias mas comunes son leche, huevos, nueces,
pescados, mariscos, trigo, harina, chocolate, colorantes artificiales, cerdo,
pollo, tomate, fruta blanda, queso y levadura. Los sintomas mas comunes
son asma, sintomas gastrointestinales, eczema, urticaria, rinorrea, y
angioedema. Otros sintomas a largo plazo son depresion, ansiedad, fatiga,

migrafia, insomnio. % *’
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Disfagia
Término para describir el sintoma consistente en dificultad para la deglucion,
esta dificultad puede ir acompafiada de dolores, a veces lancinantes (dolor

semejante al que produciria una herida de lanza) o lacerantes (odinofagia).

Es un sintoma caracterizado por la sensacion consciente del dificultoso paso

de los alimentos por el eséfago.

Es diagnosticado con la historia clinica, en donde la dificultad en iniciar la
deglucién sugiere patologia neurolégica, mientras que la disfagia en las
tltimas fases de la degluciéon sugiere  enfermedad por reflujo
gastroesofagico, cancer u otros problemas médicos, también puede ser
debida a enfermedad tiroidea, enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer,
esclerosis), labio y/o paladar hendido, problemas dentales, macroglosia,
accidente cerebrovascular, tumor, lesion nerviosa, lesion encefélica o

distrofia muscular, etc.

Los sintomas mas comunes son comer lentamente, intentar tragar un bocado
varias veces, dificultad para coordinar la succion y la deglucién, babeo,
sensacion de que los alimentos o liquidos se pegan en la garganta, molestias
en la garganta o en el térax, toser o atragantarse mientras se come 0 se
bebe, voz aspera o humeda mientras come o después de hacerlo, cansancio
o disnea mientras se come o0 se bebe, infecciones frecuentes de las vias
respiratorias, cambio de color durante la alimentacién, regurgitar o vomitar
con frecuencia, salida de alimentos o liquidos por la nariz mientras come,

estornudos frecuentes después de comer, pérdida de peso. *?
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Aparato Respiratorio

Disnea
Es una afeccién que involucra una sensacion de dificultad o incomodidad al

respirar o la sensacién de no estar recibiendo suficiente aire.

Tiene muchas causas como obstruccion de conductos de la nariz, boca o
garganta, estrés, ansiedad. Las causas especificas son enfermedad
pulmonar, asma, enfisema, cardiopatias, infarto al miocardio progresivo,
neumonia, hipertension pulmonar, ascenso rapido a grandes alturas,
obstruccién de las vias respiratorias, inhalacion de un objeto extrafio,
ambiente polvoriento, alergias, mal estado fisico, obesidad, enfermedad de

reflujo gastroesofagico, ataques de panico.
Existen varios tipos de disnea:

n Disnea de esfuerzo: aparece al realizar esfuerzos, dependiendo si son
grandes, medianos o pequefios, es progresiva.

g Disnea de decubito: se alivia con la posicion erecta, puede alcanzar
distintos grados de intensidad, siendo progresiva con el decubito.

n Disnea paroxistica: aparece durante la noche mientras el paciente se
encuentra dormido, esto lo obliga a despertarse subitamente creando
una situacion de desesperacidon al no poder recibir la cantidad
necesaria de aire.

u Disnea de reposo: aparece sin realizar ningn esfuerzo. > 8
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Obstruccion nasal

La nariz se congestiona cuando los tejidos que la recubren se inflaman
debido a la inflamacién de los vasos sanguineos, usualmente es causada por
un virus y generalmente desaparece por si sola en una semana, puede
interferir con la audicién y el desarrollo del habla. La congestién significativa
puede interferir con el suefio, causar ronquera y estar asociada con

episodios de falta de respiracion durante el suefio.

Puede presentarse por muchas causas como resfriado, rinitis alérgica, gripe,
uso excesivo de gotas o aerosoles nasales, infeccion sinusal o desviacion del

tabique nasal. *?

Tos

Es la expulsion forzosa de aire de las vias respiratorias para liberarlas de
cualquier obstruccién, en muchos casos se debe al exceso de liquido en los
conductos bronquiales, también es un intento de deshacerse del polvo, polen
y otros contaminantes alojados en los pulmones. Se produce por contraccién
espasmaodica repentina y repetitiva de la cavidad toracica que resulta en una
liberacion violenta del aire de los pulmones produciendo un sonido

caracteristico.

La tos de duracion limitada se relaciona con el resfriado, gripe o bronquitis,
mientras que la de tipo crénico generalmente es sefal de un padecimiento
subyacente. Se puede iniciar de forma voluntaria 0 como mecanismo reflejo.
Se produce por la estimulacién inflamatoria, mecéanica, quimica o térmica de

los receptores de la tos. *®
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Dolor toracico

Se define como cualquier molestia 0 sensacion anémala presente en la
region del térax situada por encima del diafragma, cualquier érgano o tejido
en el térax puede ser el origen del dolor, incluyendo el corazén, pulmones,

eséfago, musculos, costillas, tendones o nervios.

Las causas son: asma, neumonia, embolia pulmonar, colapso de un area
pequefia del pulmon, o inflamacién del revestimiento alrededor del pulmén,
en estos casos, el dolor empeora con la respiracion profunda o tos y es
agudo, distension muscular o inflamacion de los masculos y tendones entre
las costillas, ansiedad y respiracion rapida. El dolor también puede estar
relacionado con problemas digestivos como Ulcera gastrica, enfermedad de
la vesicula biliar o calculos biliares, indigestion, acidez gastrica o reflujo

gastroesofagico. 4% *°

Bronquitis
Es una inflamacion de las principales vias aéreas hacia los pulmones, puede

ser aguda o cronica.

La bronquitis aguda generalmente sigue a una infeccion respiratoria, y afecta
inicialmente la nariz, los senos paranasales y la garganta, después se
propaga hacia los pulmones. Una persona tiene riesgo de bronquitis aguda si
esta en cualquier extremo de edad; ancianos, bebés y niflos pequefios, si

fuma o tiene enfermedad cardiaca o pulmonar.

La bronquitis crénica es una afeccion de larga duracién, se conoce como
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC). A medida que se agrava,
la persona presenta mayor dificultad para respirar, caminar o realizar

esfuerzos fisicos y puede necesitar oxigeno suplementario.

a
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El humo de cigarrillo, incluida la exposicion pasiva a éste, es la principal
causa de bronquitis cronica, la contaminaciéon del aire, ocupaciones como
extracciobn de carbén, fabricacion de textiles y manipulacién de granos,

infecciones y alergias, pueden agravar la bronquitis.

Los sintomas son tos que produce moco, dificultad respiratoria, sibilancia,

fatiga, fiebre, molestia en el pecho.

Los sintomas adicionales son infecciones respiratorias frecuentes,

inflamacién de tobillos, pies y piernas, cianosis en los labios. 2
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Hipertension arterial

Es el término que se utiliza para la presion arterial alta. Las lecturas de la
presion arterial se miden en milimetros de mercurio (mm/Hg) y generalmente
se dan como dos numeros. La presion considerada como normal

corresponde a 120/80 mm/Hg.

g El nimero superior corresponde a la presion sistélica, creada cuando
el corazon late. Se considera alta si constantemente esta por encima
de 140.

r El ndmero inferior corresponde a la presion diastdlica, es la presion
dentro de los vasos sanguineos cuando el corazon esta en reposo. Se

considera alta si constantemente esta por encima de 90.

Muchos factores pueden afectar la presion arterial como la cantidad de agua
y sal en el organismo, el estado de los rifiones, del sistema nervioso o de los

vasos sanguineos, y los niveles de las hormonas en el cuerpo.

Puede afectar a todo tipo de personas y existe un riesgo mas alto si existen
antecedentes familiares. La mayoria de las veces no se identifica una causa,
lo cual se denomina hipertension esencial. Si la hipertension resulta de una
enfermedad, habito o medicamento especifico se denomina hipertension

secundaria.

En la mayoria de los casos no se presentan sintomas, los que pueden ocurrir

son confusion, zumbido o ruido en el oido, latidos cardiacos irregulares,

hemorragia nasal, cansancio, cambios en la visién. >3 >4
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Cardiopatia
Se suele denominar cardiopatia, a las enfermedades propias de las
estructuras del corazén, aunque el término puede englobar a cualquier

padecimiento del corazén o del resto del sistema cardiovascular.

Habitualmente se refiere a la enfermedad cardiaca producida por
ateroesclerosis, entre ellas infarto agudo de miocardio, cardiomiopatias,
arritmias, ateroesclerosis, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial,

cardiopatias congénitas.

La causa mas comun de cardiopatia es un estrechamiento o un bloqueo en
las arterias coronarias que suministran la sangre al musculo cardiaco, otras
causas abarcan hipertension, funcionamiento anormal de las valvulas
cardiacas, ritmo cardiaco anormal, debilitamiento de la capacidad de bombeo

del corazén causado por infeccién o toxinas. *?

Palpitaciones
Son sensaciones de latidos cardiacos que se perciben como si el corazén
estuviera acelerado, el ritmo cardiaco puede ser normal o anormal y las

palpitaciones pueden sentirse en el pecho, la garganta o el cuello.

Generalmente el corazon late entre 60 y 100 veces por minuto. Si la
frecuencia cardiaca es mayor a 100 latidos por minuto, se denomina
taquicardia, mientras que una frecuencia cardiaca lenta se denomina

bradicardia.

Las palpitaciones a menudo no son graves, sin embargo, depende de si las

sensaciones representan un ritmo cardiaco anormal o no.

a
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Es probable que se presente ritmo cardiaco anormal en una persona que
presente alguna cardiopatia en el momento en que las palpitaciones
comenzaron, si tiene factores de riesgo para cardiopatia, tiene una valvula

cardiaca anormal, o presenta una anomalia electrolitica (potasio bajo).

Pueden ser causadas por ejercicio, ansiedad, estrés, miedo, fiebre, cafeina,
nicotina, cocaina, hipertiroidismo, anemia, hiperventilacion, bajos niveles de
oxigeno en la sangre, medicamentos como pastillas para la tiroides,

antiasmaticos, antiarritmicos °°

Infarto
Se presenta cuando el bajo flujo sanguineo hace que el corazén no tenga
suficiente oxigeno, el musculo cardiaco muere o resulta dafado en forma

permanente.

La mayoria de los infartos son provocados por un coagulo que bloquea una
de las arterias coronarias, las cuales llevan sangre y oxigeno al corazon. Si
el flujo sanguineo se bloquea, el corazdn sufre por falta de oxigeno y las
células cardiacas mueren, en otras ocasiones, el estrés subito puede

desencadenar un infarto cardiaco.

Los factores de riesgo incluyen herencia, género masculino, diabetes,

envejecimiento, hipertension arterial, fumar, niveles de colesterol alto.

El dolor en el pecho es un sintoma importante de un infarto, sin embargo,
algunas personas pueden tener poco o ningun dolor, especialmente los

ancianos y los diabéticos, esto se denomina infarto silencioso.

a
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El dolor se puede sentir en una parte del cuerpo o irradiarse desde el pecho
hasta los brazos o los hombros, cuello, dientes, mandibula, area abdominal o
espalda, puede ser intenso o leve y se puede sentir como una presion

aplastante o fuerte alrededor del pecho o como una indigestion.

Otros sintomas pueden ser dificultad para respirar, nauseas, vomitos,

ansiedad, tos, desmayos, mareo, vértigo, palpitaciones, sudoracion. °® >’
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Diabetes

Es un padecimiento metabdlico crénico en el cual el organismo no produce o
no utiliza totalmente la insulina. Como consecuencia no puede metabolizar
los carbohidratos de manera adecuada y en menor medida, tampoco las
proteinas y las grasas. La glucosa se acumula en la sangre y para eliminar el

exceso, los rinones la excretan en la orina.

El organismo empieza a descomponer las grasas y proteinas para obtener
una fuente alterna de energia, por lo cual se produce un desequilibrio
bioquimico grave. Los altos niveles de glucosa dafian estructuras del
organismo, aumentando el riesgo de complicaciones como infartos, ceguera,

insuficiencia renal y accidentes cerebrovasculares.

Existen dos formas principales de diabetes; en la Tipo I, el organismo
interrumpe la produccién de insulina, en la Tipo IlI, se produce insulina

inadecuada o no se puede utilizar por completo.

Los sintomas comprenden poliuria, pérdida de peso, sed excesiva, debilidad,
fatiga y hambre. La diabetes predispone a infecciones al favorecer la glucosa
la proliferacién bacteriana. ** 48

Sequedad cutanea

Se presenta cominmente en piernas, brazos, flancos y muslos, los sintomas

asociados a este problema son descamacion, prurito, fisuras en la piel.

Es un sintoma comun en personas de edad avanzada, se presenta con
mayor frecuencia en el invierno. La piel pierde humedad y puede agrietarse,
exfoliarse, irritarse o inflamarse, los bafios frecuentes, especialmente con

jabones fuertes, pueden contribuir. 2

a
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Nerviosismo o Ansiedad

El nerviosismo es una alteracién que afecta al sistema nervioso, se presenta
acompafiado de sintomas como fasciculaciones, temblores, tension
muscular, dolores de cabeza, sudoracion, sequedad en la boca, dificultad
para deglutir, dolor abdominal, mareo, frecuencia cardiaca rapida o irregular,
respiracion rapida, diarrea o necesidad frecuente de orinar, fatiga,
irritabilidad, dificultad para dormir, impaciencia e inquietud, trastornos del

suefo, y trastornos alimentarios.

El exceso de estrés 0 una respuesta fuerte a este es dafino, esto puede
predisponer a la persona a tener una salud deficiente o enfermedades fisicas
y psicologicas como infeccion, enfermedad cardiaca o depresion, el estrés

persistente lleva a que se presente ansiedad y comportamientos nocivos.

Generalmente, se trata de una reaccién ante situaciones de la vida diaria que
causan preocupacion, miedo o impaciencia, existen también otras causas,
desde un déficit de vitamina B12, drogas (cafeina, alcohol, nicotina,
descongestionantes, broncodilatadores, antidepresivos, cocaina,
anfetaminas, pastillas para dieta, medicamentos para hiperactividad y déficit
de atencién, medicamentos para tiroides), dieta deficiente (niveles bajos de
vitamina B12), hasta una enfermedad de la cual puede ser un sintoma, como
la ansiedad, estrés, depresion o enfermedades como el hipertiroidismo o en

casos poco comunes un tumor de la glandula suprarrenal. *°
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Incontinencia urinaria
Es la incapacidad para controlar el paso de la orina, puede variar desde una
fuga ocasional hasta una incapacidad total para contener cualquier cantidad

de orina.

Los dos tipos principales son:

n Incontinencia urinaria de esfuerzo: ocurre durante ciertas actividades
como tos, estornudo, risa o ejercicio fisico.

# Incontinencia imperiosa: implica una necesidad repentina de orinar
seguida de una contraccion instantanea y la pérdida involuntaria de
orina. La persona no tiene suficiente tiempo entre el momento en que
siente la necesidad de orinar y el momento en que se da la descarga

de orina.

Es mas comun en las personas de edad avanzada, las mujeres tienen mas

probabilidades que los hombres de sufrir de incontinencia urinaria.

Puede ser repentina y temporal o continua y prolongada. Las causas de la
incontinencia subita o temporal son, entre otras, reposo en cama,
medicamentos (diuréticos, antidepresivos, tranquilizantes, antihistaminicos),
incremento de la cantidad de orina como en la diabetes no controlada,
confusién mental, infeccion o inflamacion de prostata, retencion fecal que
ejerce presion sobre la vejiga, inflamacion o infeccién de las vias urinarias,

aumento de peso.
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Las causas de la incontinencia prolongada abarcan Alzheimer, cancer de
vejiga, espasmos en la vejiga, depresion, agrandamiento de préstata,
esclerosis multiple, accidente cerebrovascular, dafio nervioso o muscular
después de una radiacion pélvica, prolapso pélvico en las mujeres (caida o
deslizamiento de la vejiga, uretra o recto hacia el espacio vaginal), problemas
con la estructura de las vias urinarias, lesiones de la columna, debilidad del

esfinter.

También puede haber problemas ajenos a la vejiga que produzcan

incontinencia como:

1. Sindrome confusional. La confusion sensorial (obnubilacion) impide que se
reconozca tanto la necesidad de orinar, como el lugar donde se encuentra el
cuarto de bafio, cuando la obnubilacion desaparece se resuelve la

incontinencia.

2. Infecciones. La infeccion asintomatica de las vias urinarias suele producir

o facilitar la incontinencia.
3. Uretritis o vaginitis atrofica. Estos procesos, se caracterizan por la
aparicion en la vagina de petequias, eritema y fragilidad, favorecen la

incontinencia de la mujer.

4. Farmacos. Sedantes, anticolinérgicos, antidepresivos, medicamentos para

el Parkinson, analgésicos narcoticos.

5. Causas psicologicas. Como depresion y psicosis.
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6. Diuresis abundante. Sus causas son el consumo de diuréticos, alcohol o
liquidos abundantes y trastornos metabdlicos (hiperglucemia, hipercalcemia,
diabetes), la incontinencia nocturna también puede deberse a la resorcion del

liquido de edema en los tejidos periféricos.

7. Restriccion de la movilidad.

8. Impaccion fecal. Es una causa frecuente en pacientes hospitalizados o
inmovilizados, se desconoce el mecanismo, existe incontinencia fecal y

urinaria, al eliminar la masa fecal desaparece la incontinencia urinaria. % %%

Nicturia
Es una afeccién en la cual la persona se despierta varias veces durante la

noche para orinar.

Es normal que la orina disminuya en cantidad y aumente su concentracion
durante la noche, eso significa que la mayoria de las personas pueden

dormir de 6 a 8 horas sin tener que orinar.

Las personas con nicturia se levantan mas de una vez durante la noche para

orinar, debido a esto, las personas tienen ciclos de suefio interrumpidos.

Las causas mas comunes son hiperplasia prostatica benigna, medicamentos como
diuréticos, glucoésidos cardiacos, litio, fenitoina, exceso de vitamina D,
infeccion urinaria crénica o recurrente, insuficiencia renal croénica,
insuficiencia cardiaca congestiva, cistitis, diabetes, tomar liquido antes de ir a

la cama, apnea obstructiva del suefio y otros trastornos del suefio.
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Poliuria

Se refiere a la emisidon anormal de grandes cantidades de orina, es un
sintoma médico que consiste en una emision de un volumen de orina
superior a 2.5 litros en 24 horas para adultos y superior a 2-2.5 litros en 24
horas para nifios. La cantidad de orina excretada depende del equilibrio
hidroelectrolitico del organismo, el exceso de liquido puede conducir a un
aumento en la cantidad de orina producida por los rifiones, también depende

de la capacidad de filtracion del rifion.

Las causas mas comunes son beber gran cantidad de liquidos, particularmente los
gue contienen alcohol o cafeina, demasiada sal o glucosa, medicamentos,
especialmente diuréticos, diabetes, polidipsia, insuficiencia renal. *% ®2

Dolor lumbar

También llamado lumbago o lumbalgia, sin embargo, el mejor término es el
de "sindrome de dolor lumbar", por ser multiples sus causas, puede ser
intrinseco cuando se origina en las estructuras que forman la columna
lumbar y lumbosacra, o extrinseco cuando se origina en estructuras fuera de
ellas, como enfermedad ginecologica, renal, sacro iliaca o cuadros

psicosomaticos.

El lumbago puede darse en pacientes sin alteraciones previas de la columna
lumbar, el estrés y la sobrecarga laboral se traducen en una contractura
lumbar que provoca dolor, también puede ser provocado por escoliosis,
tumores, artritis reumatoide, infecciones pidgenas, tuberculosis,

osteoporosis.®®

‘«
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Visién borrosa

Es la pérdida de la agudeza visual y la incapacidad para visualizar pequefios
detalles. Estos cambios pueden representar una enfermedad ocular,
envejecimiento, lesién ocular o una condicion como la diabetes, que afecta

muchos organos en el cuerpo.

Los cambios y problemas visuales pueden ser causados por muchas

condiciones diferentes:

B Presbiopia: es la dificultad para enfocar objetos cercanos, es comin
en ancianos.

I Cataratas: es una opacidad sobre el cristalino del ojo que conduce a
tener una visién pobre en la noche, ver halos alrededor de las luces y
sensibilidad al resplandor, la vision en el dia también se ve afectada,
es comudn en ancianos.

1 Glaucoma: es un aumento de la presion en el ojo, ocasionando vision
pobre en la noche, puntos ciegos y pérdida de la vision en cualquiera
de los lados, es una causa importante de ceguera y puede
presentarse gradual o subitamente.

I Retinopatia diabética: esta complicacion de diabetes puede llevar a
sangrado dentro de la retina, es causa de ceguera.

B Degeneracion macular: es la pérdida de la visién central, hay vision
borrosa y distorsionada, los colores aparecen desvanecidos, es la

mayor causa de ceguera en personas mayores de 60 afios.

=

Infeccion, inflamacion o lesion ocular.
B Flotadores: pequefias particulas que flotan a través del ojo, a menudo
son breves e inofensivas, pero pueden ser un signo de

desprendimiento de retina.

a
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B Desprendimiento de retina: sus sintomas incluyen flotadores, destellos
de luz a través del campo visual o una sensacién de una sombra o
cortina que cuelga en un lado del campo visual.

H Neuritis dptica: inflamacion del nervio éptico debido a una infeccién o

esclerosis multiple. Se puede sentir dolor al mover el ojo o tocarlo a

través del parpado.

Accidente cerebro vascular.

Tumor cerebral.

Sangrado dentro del ojo.

= S = = N = §

Arteritis temporal: inflamacién de una arteria en el cerebro que

suministra sangre al nervio optico.

iu

Dolores de cabeza tipo migrafia: puntos de luz, halos o patrones en
zig-zag son sintomas comunes antes de comenzar el dolor de cabeza.
Una migrafia oftdlmica se presenta cuando hay Unicamente cambios

visuales sin dolor de cabeza.

Otras causas de cambios en la vision incluyen fatiga, exposicion exagerada
al aire libre, medicamentos como anticolinérgicos, antihistaminicos, pastillas
para la hipertensién, medicamentos para la tuberculosis, esquizofrenia, para
nauseas, para malaria, y otros. ®*

Depresion

Es un trastorno del estado animico en el cual los sentimientos de tristeza,
pérdida, ira o frustracidon interfieren con la vida diaria durante un periodo
prolongado. Se clasifica en términos de gravedad como leve, moderada o

severa.
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Los sintomas abarcan dificultad para conciliar el suefio, exceso de suefio,
cambio en el apetito con aumento o pérdida de peso, fatiga y falta de
energia, sentimientos de inutilidad y culpa inapropiada, dificultad para
concentrarse, agitacion, inquietud, irritabilidad, inactividad y retraimiento,

sentimientos de desesperanza y abandono.
Los tipos principales de depresién abarcan:

B Depresion grave: los sintomas se presentan durante al menos 6
meses. La depresion menor es cuando se presentan menos sintomas
durante aproximadamente dos semanas.

B Depresion atipica: los sintomas abarcan comer y dormir en exceso.

H Distimia: una forma de depresion mas leve que dura hasta 2 afios.

Se puede originar por alcoholismo o drogadiccion, eventos en la infancia
como maltrato o rechazo, estrés cronico, muerte de un amigo o familiar, una
desilusion en el hogar, trabajo o escuela, medicamentos como tranquilizantes
y antihipertensivos, hipotiroidismo, cancer o0 hepatitis, deficiencias
nutricionales, pensamientos negativos, dolor prolongado o una enfermedad
grave, problemas de suefio, aislamiento social (comun en los ancianos). ¢’
Pérdida de memoria

La amnesia es una condicion en la cual la memoria es alterada, durante este
trastorno el individuo es incapaz de conservar o recuperar informacion
almacenada con anterioridad. Las causas son organicas o funcionales. Las
organicas incluyen dafio al cerebro, causado por enfermedades o traumas, o
por uso de ciertas drogas, generalmente sedantes. Las funcionales son

factores psicoldgicos, como mecanismos de defensa.

«
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La amnesia histérica post traumética es un ejemplo de este factor. La
amnesia puede ser también espontanea, en la amnesia transitoria global hay
un mayor indice de casos en personas entre la edad media y avanzada,

particularmente varones, y dura menos de 20 horas. *?

Angustia

Es un estado afectivo que se caracteriza por aparecer como reaccion ante un
peligro desconocido o impresion, suele estar acompafiado por intenso
malestar psicologico y alteraciones en el organismo, como elevacion del
ritmo cardiaco, temblores, sudoracion excesiva, sensacion de opresion en el

pecho o de falta de aire.

La angustia es una respuesta cuando existe un peligro real, hace huir o evitar
una situacion potencialmente peligrosa, el problema reside cuando el cerebro
interpreta que existe un peligro cuando no lo hay, entonces se producen
sintomas de ansiedad como sudoracion, taquicardia, falta de concentracion,

falta de memoria, la persona se bloquea.

Las causas mas comunes son situaciones que pongan en riesgo la seguridad
fisica, incidentes emocionales impactantes, inseguridad, pérdida del empleo,

muerte de algun familiar o amigo, falta de concentracién, estrés.

Los sintomas son opresion en el pecho, palpitaciones, dificultad para respirar,
cansancio, nerviosismo, dolor de cabeza, nduseas, insomnio, miedo a morir,
temor exagerado a que ocurra algo, fantasia catastréfica, pensamientos de
preocupacion exagerada acerca de las actividades y eventos cotidianos,

pesadillas, depresion e irritabilidad. ®® ©°
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Veértigo
Se experimenta como un mareo, sensacion de desmayo, inestabilidad,
pérdida del equilibrio o sensacion de que la persona o el espacio estan

girando o moviéndose.

Se presenta cuando al cerebro no esta llegando suficiente sangre, sucede si
hay una disminucion repentina en la presion sanguinea o si la persona esta
deshidratada. Muchas personas, a medida que van envejeciendo,
experimentan mareo si se levantan demasiado rapido. EI mareo con
frecuencia acompafia a la gripe, hipoglicemia, el resfriado comun o las

alergias.

Las causas mas comunes son la laberintitis, que usualmente se presenta
después de un resfriado o gripe y es causada por una infeccion viral en el
oido interno, y el vértigo posicional benigno, que se presenta cuando la

persona cambia la posicion de su cabeza.

Las condiciones médicas mas graves que puede conducir a un mareo son
problemas cardiacos, apoplejia, disminucion severa de la presion sanguinea,
accidente cerebro vascular, esclerosis multiple, convulsiones, tumor cerebral
0 sangrado en el cerebro. Si se presenta alguno de estos trastornos, la
persona experimenta sintomas adicionales como dolor en el pecho,
sensacion de corazon acelerado, pérdida del habla, cambios en la visién u

otros sintomas. °

Temblores
Son un tipo de movimientos de estremecimiento involuntario, causados por
problemas en los nervios de ciertos musculos y pueden afectar todo el

cuerpo o algunas partes.

«
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Los trastornos en los cuales el temblor es el sintoma primario son temblor
familiar, temblor esencial (se desconoce la causa), temblor inducido por

medicamentos.

Otros trastornos, como el Parkinson al igual que otras enfermedades, pueden
causar temblores junto con otros sintomas, problemas médicos como

hipertiroidismo o enfermedad de Wilson pueden causar temblores. #?

Parestesia
Sensacion anormal de los sentidos o de la sensibilidad, sensacion de
hormigueo, adormecimiento, etc., producida por una patologia en cualquier

sector de las estructuras del sistema nervioso central o periférico.

El entumecimiento y hormigueo son sensaciones anormales que se pueden
producir en cualquier parte del cuerpo, pero son mas usuales en las manos,

pies, brazos y piernas.

El entumecimiento y el hormigueo tienen muchas causas, entre ellas
fibromialgia, permanecer en la misma posicién por tiempo prolongado, lesion
de algun nervio, falta de irrigacion sanguinea, presion sobre los nervios
espinales, sindrome del tunel carpiano, diabetes, hipotiroidismo, esclerosis
multiple, convulsiones, dolores de cabeza de tipo migrafia, cambios en los
electrolitos, deficiencia de vitamina B12, ataque isquémico transitorio,
accidente cerebrovascular, medicamentos, accién toxica sobre los nervios

por plomo, alcohol o tabaco, radioterapia, dafio en la mielina. *2
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Insomnio
Se concibe como la dificultad para iniciar el suefio, la dificultad para dormir

puede tomar varias formas:

B Dificultad para conciliar el suefio al acostarse (insomnio inicial, el mas
comun).
1 Despertarse frecuentemente durante la noche (insomnio intermedio).

B Despertarse muy temprano por la mafiana (insomnio terminal).

Los episodios pueden ser pasajeros, a corto plazo (duran entre 2 y 3

semanas) o cronicos.

Esto impide la recuperacion que el cuerpo necesita durante el descanso
nocturno, pudiendo ocasionar somnolencia diurna, baja concentracién e

incapacidad para sentirse activo durante el dia.

Los factores comunes son entre otros: enfermedades fisicas, depresion,
ansiedad, estrés, exceso de ruido o luz, cafeina, consumo de alcohol y otras
drogas, medicamentos, fumar en exceso, incomodidad fisica, siestas durante
el dia, habitos de suefio contraproducentes (acostarse temprano, pasar

mucho tiempo en la cama despierto). *?

Problemas de audicion

La pérdida de la capacidad de audicién puede iniciarse a partir de los 40
afios en algunas personas hereditariamente predispuestas, avanza lenta y
progresivamente, hasta manifestarse con claridad. En los ancianos, llega a
un nivel de sordera importante, capaz de afectar la capacidad de

comunicacioén y sociabilidad.

a
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Se produce una disminucién en la curva audiométrica, que comienza a
hacerse evidente en primer lugar sobre los tonos agudos y paulatinamente

afecta los graves.

Uno de los origenes de este problema tiene que ver con la ingesta
desmedida de tabaco o alcohol, por el colesterol, exceso de ruido, dietas mal

equilibradas y factores hereditarios.

No se presenta en forma repentina, sus efectos se van percibiendo

paulatinamente. 2
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Artralgia
Dolor que afecta a una o mas articulaciones, puede ser causado por muchos

tipos de lesiones o afecciones.

La artritis reumatoidea es un trastorno autoinmunitario que ocasiona rigidez y
dolor en las articulaciones. La osteoartritis es la degeneracién del cartilago
en una articulaciéon y el crecimiento de espolones 6seos, lo cual es muy

comun en adultos mayores de 45 afios y puede causar dolor articular.

El dolor articular también puede ser causado por la bursitis (inflamacién de
las bolsas), las bolsas son sacos llenos de liquido que amortiguan y sirven de
almohadilla a las prominencias 0seas, permitiendo el libre movimiento de

musculos y tendones sobre el hueso.

Las causas mas comunes son esfuerzo o sobrecarga, incluyendo torceduras
y esguinces, gota, osteoartritis, artritis séptica, tendinitis, bursitis,
enfermedades infecciosas como influenza, sarampion, fiebre reumaética,
sindrome viral de Epstein-Barr, hepatitis, paperas, rubéola, varicela,

osteomielitis, enfermedades autoinmunitarias.

El dolor ocurre porque en las articulaciones existe muy poca lubricacion con
el deterioro consiguiente de los cartilagos, esto provoca que los huesos
entren en contacto entre si, produciendo un rozamiento que muchas veces
es audible al efectuar determinados movimientos, produciendo erosiones y

excrecencias. *
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Artritis

Es una enfermedad sistémica autoinmune, caracterizada por provocar
inflamacion cronica de las articulaciones, que produce destruccion progresiva
con distintos grados de deformidad e incapacidad funcional. En ocasiones,
su comportamiento es extra articular: puede causar dafio en cartilagos,
huesos, tendones y ligamentos de las articulaciones pudiendo afectar a

diversos 6rganos y sistemas, como 0jos, pulmones, corazon, piel o0 vasos.

Se caracteriza por dolor e inflamacion de las articulaciones, lo cual provoca
disminucién de la movilidad. La osteoartropatia degenerativa es el tipo mas
frecuente observado en adultos mayores, puede limitar la habilidad para
manejar ciertos instrumentos. Las articulaciones temporomandibulares, al
afectarse, disminuyen la posibilidad de abertura adecuada y provocan una
alteraciéon en la masticacion. Puede haber dolor e inflamacién de los

ligamentos periodontales provocando pérdida de la capacidad masticatoria.

La causa sigue siendo desconocida, podria ser desencadenada por una

infeccion en individuos genéticamente predispuestos.

Los factores ambientales que intervienen son: género femenino, tabaquismo,
infecciones bacterianas, por mycoplasmas, virales (hepatitis B, parvovirus,
retrovirus, virus de Epstein-Barr). 3% 43 71 72

Deformidad articular

Alteracién de la forma a consecuencia de lesiones troficas, traumatismos,
vicios funcionales ocurridos en el individuo adulto o en un ser en via de

desarrollo. #?

a«
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Chasquidos articulares

Ruido provocado por el rozamiento de las superficies sinoviales 6seas.*?

Osteoporosis

Enfermedad en la cual disminuye la cantidad de minerales en el hueso,
perdiendo fuerza por un defecto en la absorcion del calcio, lo cual provoca el
adelgazamiento del tejido 6seo y pérdida de la densidad, con el tiempo se
vuelven quebradizos y susceptibles de fracturas, es el tipo mas comun de

enfermedad 6sea.

Se presenta cuando el organismo no es capaz de formar suficiente hueso
nuevo o cuando gran cantidad del hueso antiguo es reabsorbido por el

cuerpo o en ambos casos.

Si el consumo de calcio es insuficiente o si el cuerpo no absorbe suficiente
calcio de la dieta, se puede afectar la formacion del hueso y los tejidos

0seos.

A medida que las personas envejecen, el calcio y el fosforo pueden ser
reabsorbidos desde los huesos, lo cual hace que el tejido 6seo sea mas
débil, esto puede provocar huesos fragiles y quebradizos que son mas
propensos a fracturas. La pérdida ocurre de manera gradual y muchas
veces, la persona sufre una fractura antes de darse cuenta de la presencia

de la enfermedad.

Las causas principales son la disminucion de los niveles de estrogenos en
las mujeres con menopausia y la disminucion de la testosterona en hombres.
Las mujeres mayores de 50 afios, sufren de osteoporosis mas

frecuentemente que los hombres.

@
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Otras causas pueden ser. estar postrado en una cama, cancer en los
huesos, sindrome de Cushing, niveles excesivos de cortico esteroides,

hipertiroidismo, hiperparatiroidismo.

Las mujeres con un antecedente familiar de osteoporosis, tienen un riesgo

superior al promedio de desarrollar la enfermedad.

Otros factores de riesgo abarcan amenorrea, consumo de alcohol,
menopausia temprana, trastornos de la alimentacion, bajo peso corporal,
tabaquismo, poco calcio en la dieta, medicamentos esteroides vy

anticonvulsivos.

No se presentan sintomas en las primeras etapas de la enfermedad, los
sintomas que se presentan en la enfermedad avanzada son dolor o
sensibilidad ésea, fracturas, pérdida de estatura, lumbago debido a fracturas

de los huesos de la columna, dolor cervical, postura encorvada. "> "
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Algunas de las enfermedades bucales que se presentan con mas frecuencia

en los adultos mayores son las siguientes:

Micosis

Es un término aplicado para abarcar muchas formas de infeccién por hongos.
Candida albicans, es el prototipo de una infeccién oportunista, se trata de un
microorganismo comensal de la cavidad bucal que se convierte en patégeno

cuando existen los factores predisponentes apropiados.

Los factores que predisponen a la infeccién por Candida albicans son: saliva
acida, mal nutricién, oligosalia, uso nocturno de dentaduras, dieta rica en
carbohidratos, diabetes, tabaquismo, VIH, trastornos inmunoldgicos,
anomalias endocrinas, terapéutica antibiotica, displasia epitelial, terapéutica
esteroidea, discrasia sanguinea, cancer, deficiencias de hierro, acido félico y

vitaminicas, radioterapia o quimioterapia, vejez.

Candidiasis atrofica

Forma clinica de infeccién por Candida albicans en la cual la mucosa esta
adelgazada, lisa, de color rojo brillante con sintomas de ardor y aumento de
sensibilidad, se encuentra en el paladar debajo de una dentadura protésica,

también se ve en la lengua y otras superficies mucosas.

En pacientes no inmunosuprimidos, se presenta sobre todo en aquellos
portadores de dentaduras protésicas mal ajustadas o en quienes utilizan
dichas dentaduras por mucho tiempo.
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Se presenta en forma de area roja generalizada, comunmente en el paladar,
debajo de las dentaduras superiores en pacientes mayores. La principal
molestia es una sensacion de quemazon en el area afectada, esta puede
afectar también la lengua, en cuyo caso esta presenta un aspecto liso y rojo,
debido a la ausencia de papilas filiformes. Los pacientes se quejan de
sensibilidad intensa y dolor ante la exposicion a liquidos calientes y frios,
alimentos picantes y bebidas alcohdlicas.

Candidiasis pseudo membranosa aguda

Forma clinica de infeccion por Candida albicans que consiste en placas
blancas, sobre una mucosa eritematosa que se eliminan facilmente. Algunas
causas frecuentes son el uso prolongado de antibioticos que trastorna el
equilibro de la flora bucal, corticoides sistétmicos que inducen
inmunosupresion, VIH; oligosalia cronica debida a radioterapia,
quimioterapia, sindrome de Sjogren y diabetes mellitus. *°

Caries

Una de las principales patologias del anciano y la primera causa de pérdida
de dientes es la caries dental. De ellas la de mayor prevalencia es la caries
radicular, seguida de la caries coronal, llamadas asi por la distribucién

anatomica con respecto al diente.

La caries dental es una enfermedad infecciosa de etiologia multifactorial que
produce una infeccion destructiva sobre el esmalte, dentina y cemento
dentario. Otros autores la definen como la descomposicién molecular de los
tejidos del diente que involucra un proceso histoquimico bacteriano, el cual
termina con la descalcificacion y disolucién progresiva de los materiales

inorganicos y la desintegracién de su matriz orgénica. "
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La desmineralizacion es provocada por &cidos, producidos por la
fermentacion de los carbohidratos de la dieta por los microorganismos
bucales. La formacién de la lesion involucra disolucion del esmalte y la
remocién de iones de calcio y fosfato, asi como el transporte hacia el medio

ambiente circundante.

El grado de la cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie

de factores que incluyen:

B La localizacion de la masa de microorganismos en zonas especificas
del diente como en superficies lisas, fosas y fisuras y superficies
radiculares.

B El gran numero de microorganismos concentrados en &reas no
accesibles a la higiene bucal.

H La produccion de gran variedad de éacidos (acido lactico, acético,
propionico, etc.) capaces de disolver las sales calcicas del diente.

B La naturaleza de la placa que favorece la retencion de los compuestos
formados en ella y disminuye la difusion de elementos neutralizantes

hacia su interior.

El Streptococcus mutans es considerado el principal agente etioldgico de la
caries dental aunque son varios los factores que pueden producir caries, una
de las principales causas es una alimentacion rica en azuUcares, la mala

higiene dental, la ausencia de fltior en el agua y la propia genética. "®
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Caries radicular
Las raices de los dientes estdn compuestas de dentina cubierta por una capa
delgada de cemento. ElI 20% de ambos, dentina y cemento, estan

compuestos por matriz organica principalmente (>90%) de colageno tipo I.

La superficie oclusal del diente, generalmente es atacada primero, la
destruccion comienza en las fisuras, donde los microorganismos quedan
atrapados. Los microorganismos que colonizan la superficie lisa del diente
tienen propiedades especificas que no les permiten ser removidos de la
superficie durante la accion de limpieza por la saliva o en la masticacion.
S6lo unas pocas especies de todas las encontradas en la cavidad oral tienen

la habilidad de adherirse a los dientes, y este grupo limitado es cariogénico.

Cuando las superficies radiculares estan expuestas al ambiente oral como
resultado de la retraccion de la encia marginal, las areas de retencion de
placa aumentan en extension, en las areas interproximales y a lo largo de la
unién cemento-esmalte. Las caries radiculares son lesiones progresivas que
cubren la superficie radicular envuelta por la invasion de placa y microflora,
se distinguen de la abrasion, erosion y resorcion idiopética, que también

afectan la superficie radicular.

Son vistas como una sombra no definida, blanda, a menudo como una
mancha y caracterizada por la destruccién del cemento con penetracion bajo
la dentina. A medida que progresa se extiende mas circunferencialmente en
extension que en profundidad. Las superficies radiculares son mas
vulnerables al ataque &cido que el esmalte. Cuando el rango de secrecién
salival esta reducido, las lesiones cariosas aparecen en la uniébn cemento-
esmalte, pueden ser distinguidas de la erosién o resorcion idiopatica porque

estas lesiones, tienen una base dura.

a«
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Sobre las superficies radiculares expuestas, las lesiones cariosas a menudo
se expanden primero a lo ancho y no muestran limite definido. Cuando se

prepara la cavidad, es dificil obtener una forma definida.

La incidencia de caries radicular aumenta a medida que la poblacién
envejece y a que las exposiciones radiculares por recesion gingival o pérdida

del nivel de insercién aumentan con el envejecimiento. "

Enfermedad periodontal
La periodontitis es la forma mas comun de enfermedad periodontal producida
por la extension hacia los tejido periodontales de la inflamacion, iniciada en la

encia hacia los tejidos periodontales de soporte.

La enfermedad periodontal es causada por la acumulacion de placa
dentobacteriana que fomenta la destruccion de los tejidos conjuntivos con
reaccion inflamatoria, llegando a la destruccion del hueso alveolar y del

ligamento, con pérdida de tejido de sostén.

La inflamacién crénica de la encia, la formacion de bolsas y la pérdida 6sea
son caracteristicas de esta enfermedad, la movilidad dentaria y la migracion
patolégica aparecen en casos avanzados, esta enfermedad puede estar
localizada a un solo diente, a un grupo de dientes o generalizada en funcion

de la distribucién de los factores etiologicos.>* " 8

Lesién periapical
Las lesiones que se forman en el vértice de la raiz del diente son un reflejo
de las patologias que conducen a la destruccion de la pulpa del diente

asociado.

@
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Los principales factores son los siguientes:
B Presencia de una pulpitis abierta o cerrada.
1 Virulencia de microorganismos implicados.
B Grado de esclerosis de los ttbulos de la dentina.

H Competencia de la respuesta inmunoldgica del huésped.

Cuando las patologias del diente son desfavorables la inflamacién del apice
del diente se intensificara y se producird la diseminacion de toxinas
bacterianas y enzimas autoliticas, en estas circunstancias existe una

destruccién del tejido periapical y del hueso circundante. >

Recesion gingival

La recesion gingival, denominada también retraccion gingival o migracién
apical, esta presente cuando la posicion del borde coronal de la encia es
apical a la unibn cemento adamantina y supone desplazamiento apical leve

de la insercion del tejido conectivo.

Entre los factores relacionados con el proceso de retraccion de la encia se
incluyen: traumatismo mecénico por cepillado dental, mal posiciéon dentaria,
friccion de los tejidos blandos, héabitos bucales nocivos, placa
dentobacteriana e inflamacion asociada, movimiento dental.”” "®

Epulis fisuratum

Es un tipo de hiperplasia producido por el roce de una protesis mal ajustada.
La prétesis produce una ulcera dolorosa al principio e indolora mas tarde, se
produce el crecimiento fibroso en forma de doble labio que crece hasta
formar el épulis, cuando son pequefios desaparecen si se realiza un ajuste
de la prétesis, pero cuando han adquirido mayor tamafio deben eliminarse

quirdrgicamente. ' '8

@
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Dientes retenidos
Son dientes que no hacen erupcién a causa de apifiamiento de la arcada
dentaria, porque existe una carente via de erupcion, o porque son

obstaculizados por alguna barrera fisica.

Los mas frecuentes son los terceros molares, seguidos por los caninos
maxilares y segundos premolares maxilares. Las complicaciones comunes
son la resorcion de la raiz de los dientes adyacentes, infeccion y dolor
asociado, predisposicion a la formacion de quistes y resorcién externa del

diente retenido. °

Oligosialia

La oligosialia que se presenta en los adultos mayores no es fisioldgica, sino
en general manifestacion de una enfermedad o efecto secundario de algun
medicamento, favorece el crecimiento bacteriano, dificulta la higiene de
prétesis dentales asi como la permanencia de éstas en su sitio. La saliva
favorece la formacién del bolo alimenticio y degrada en primera instancia
varios de los hidratos de carbono de la dieta lo que provocara problemas

gastrointestinales en caso de existir una disminucién de calidad y cantidad.

Los adultos mayores consumen una gran cantidad de medicamentos, entre
ellos antihistaminicos, diuréticos, tranquilizantes (benzodiazepinicos y
antidepresivos), antihipertensivos y anticolinérgicos frecuentemente usados
en problemas gastrointestinales o urinarios. Pueden presentarse
ulceraciones, erupciones por contacto, cambios de pigmentacién, dermatitis y
estomatitis exfoliativa, atrofia papilar, edema y dolor en las glandulas

salivales. %% 38 43

@
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La salud bucal y su viabilidad funcional son un componente integral de la
salud del resto del aparato digestivo, el corazén, pulmones o cualquier otra
estructura. Los problemas de salud bucal pueden tener un impacto en la
salud, mientras que los problemas de salud pueden tener manifestaciones
bucales. Con el aumento de la edad, los efectos acumulativos de
enfermedades bucales dan lugar con frecuencia a la pérdida de dientes, esto
afecta la funcion, dieta y calidad de vida en una persona de edad avanzada.
Inversamente, una buena salud bucal puede tener un impacto positivo en la
calidad de vida y la interaccion social. Hay una relacién importante entre la
presencia de dientes y la calidad de vida, todo esto vinculado a una buena

salud bucal. &°

Los datos disponibles sugieren que una persona con mayor edad es mas
vulnerable al desequilibrio dietético si su condicion bucal esta deteriorada y
tiene pérdida de dientes. Cuanto menor es el niumero de dientes naturales,
los individuos experimentan una mayor debilidad en la masticacion; estas
personas junto con las que usan dentaduras tienen mayor dificultad al tratar

de comer cierta gama de alimentos que individuos dentados.

Claramente hay implicaciones mas amplias para la salud: las dietas bajas en
fibra, vitaminas y minerales se asocian al aumento de riesgos de presentar
alguna enfermedad cardiovascular o algun tipo de desnutricion, todo esto
ligado a la reduccion de la capacidad de masticar los alimentos; lo cual
también se relaciona con el hecho de que las personas presenten estancias
mas largas en hospitales ya que obtienen resultados mas pobres que las

personas adecuadamente alimentadas. &
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Estudios realizados por autores como Ortega Velazco y Sharry en relacion a
los cambios bucales en el adulto mayor, plantean que la presencia o no de
dientes tiene una relacion directa con los cambios bucales, principalmente en
el hueso alveolar, la presencia del diente determina si se mantiene el hueso
alveolar, si existe pérdida de un diente, el hueso comienza a disminuir por

hipofuncion y por la accion directa de las fuerzas masticatorias sobre él. 2

Existen algunos estudios que dicen que existe un mayor porcentaje de
cambios bucales en los adultos mayores desdentados totales. La resorcion
del reborde residual es el cambio mas frecuente. En el género femenino se
reporta el mayor nimero de cambios bucales y se encuentra una relacion
directa entre las alteraciones sistémicas y dichos cambios, dentro de los

cuales el grupo de pacientes diabéticos fue el mas afectado. **

Otros autores como Davis y Ulm plantean que en los pacientes desdentados
totales la resorcion del hueso se relaciona con perturbaciones en el
metabolismo del calcio o alteraciones metabdlicas, en sus estudios
realizados observaron que en los maxilares ocurren cambios como descenso
de la altura, disminucién del contenido de agua, disminucion del trabeculado,
mostrandose separacion en las trabéculas sin interconexion, lo que trae

como consecuencia que el reborde se reduzca el volumen y densidad ésea.?

Jiménez-Castellanos plantea que la atrofia mandibular es cuatro veces mayor
gue la maxilar y es la causa fundamental de falta de retencion y estabilidad

en las protesis en el paciente geriatrico. &
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En un estudio realizado a personas de la tercera edad se destaca que la
mayor cantidad de pacientes se encontraron con resorcion en el reborde
residual, tanto en el maxilar como en la mandibula. En este estudio
predominé el género masculino, la resorcion del reborde residual aumenté
con el tiempo de uso de la protesis, la recesion gingival y los dientes
extruidos fueron los hallazgos clinicos que mas se encontraron en los dientes

presentes. %

Una investigacion realizada indica que la resorcion de los rebordes
residuales es un fenémeno regulado por un umbral bajo de presion, continuo
e intermitente, este estudio clinico sugiere que la resorcion es debida a los
efectos por el uso de dentaduras y no a la atrofia por desuso. Los estudios
sugieren que el género femenino y los factores sistémicos son de mayor
importancia que los factores bucales y de la dentadura, pero no son
concluyentes. Este estudio indica que la etiologia de la resorcion de los
rebordes residuales aun no se entiende completamente, la explicacion
ofrecida es que las combinaciones anatémicas, metabolicas, psicosociales y
mecanicas son factores de importancia para la resorcion de los rebordes
residuales. Sin embargo, se indica que para evitar la resorcién ésea es
necesario tener mejores cuidados dentales preventivos para evitar la pérdida

de los dientes naturales y asi evitar los problemas que esto implica.?*

En un estudio realizado sobre la rehabilitacion Protésica en la tercera edad
se destaca que una de las caracteristicas clinicas mas frecuentes en los
ancianos es la retraccion o recesion gingival donde los factores irritativos,
bioldgicos, bacterianos y traumaticos (excesivo e incorrecto cepillado) se

combinan.®

7
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Antecedentes...

En cuanto a la dificultad para masticar, Ortega describe a esta como
resultado de cambios en la prolongacion del tiempo de contraccion y la
pérdida isométrica y dinamica de la tensién muscular, en el estudio que
realizo observo que los adultos mayores tienden a triturar menos alimentos,
tienen menor habilidad para masticar, lo cual aumenta si hay pérdida de

dientes.

Este estudio realizado sobre el uso de protesis totales sobre implantes para
la preservacion 0sea, plantea que la sequedad bucal, es uno de los cambios
bucales mas significativo encontrado, este puede ser producto del
envejecimiento o como consecuencia de la accibn de agentes
farmacolégicos como antihipertensivos, anticolinérgicos, para el Parkinson,

psicotrépicos y sedantes, capaces de disminuir la secrecién salival. %

Los resultados encontrados en un estudio sobre etiologia y diagndstico del
desgaste dentario indican que aproximadamente un 70 % de las personas
gue usan protesis presentan alteraciones en la mucosa bucal y solo un 30 %

se ven exentos de éstas. &’

Existen autores que plantean que el tiempo de uso de la prétesis guarda
relacion con el trauma, ya que el ajuste y la adaptacion de la base a los
tejidos se va perdiendo como producto del proceso de resorcién propia. Las
prétesis al actuar mecanicamente sobre los tejidos dan lugar a cambios de
diversas indoles que estan en relacién con la capacidad reaccional de los
tejidos y la forma de agresion que el aparato ejerza. Estos cambios son muy
variados por presentarse desde simples modificaciones hasta profundas

alteraciones patolégicas. %

723
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Antecedentes...

Este estudio realizado sobre alteraciones bucales en pacientes geriatricos
portadores de prétesis total, resalta que el uso de protesis dentales tiene
relacion con la presencia de lesiones en la mucosa bucal, la localizacion mas
frecuente de estas lesiones es en el paladar y los rebordes residuales, el
género femenino y el grupo de 60 a 69 afios es el mas afectado por la

presencia de lesiones bucales.*

Un estudio realizado en la Habana, Cuba plantea que el trauma y el uso
continuo de la proétesis son la causa de la estomatitis o hiperplasia papilar y
de la proliferacibn de microorganismos como la Candida albicans, que

agrava mas las lesiones **

Los resultados de un estudio sobre patologias de la mucosa en personas de
la tercera edad plantean que el 39% de los ancianos esparfioles presenta
alteraciones en la mucosa bucal. Dichas alteraciones son mas frecuentes en
los ancianos portadores de prétesis, con una prevalencia del 60.1%, frente a
los no portadores, con un 18.5%. El estudio también ha puesto de manifiesto
que la presencia de protesis dentales se asocia con la de lesiones en las
mucosas. De esta forma, cuantas mas protesis existen en la boca, mayor es
la probabilidad de sufrir alteraciones en la mucosa bucal. La protesis que se
asocié a una mayor prevalencia de alteraciones en las mucosas fue la total,
con una prevalencia del 64.4%. Ademas, la existencia de protesis en una
sola arcada se relacion6 con menores prevalencias de alteraciones en
mucosas, sobre todo cuando la dentadura se encuentra Unicamente en la
mandibula. Los ancianos son mas susceptibles a desarrollar enfermedades

periodontales. ®

«
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Antecedentes...

En otro estudio realizado en Cuba, se encontré6 que el uso de protesis
durante largos periodos de tiempo sin que sean cambiadas peridédicamente,
puede generar dolor e inestabilidad durante la masticaciéon, factores que
conjuntamente con otros, pueden provocar el desarrollo de lesiones en los
tejidos que estan en contacto con el aparato protésico. Este estudio encontrd
gue los pacientes presentaban lesiones, las que se observaron con mayor
frecuencia fueron la estomatitis protésica, seguida por la Ulcera traumatica.
Estas afecciones bucales fueron mas comunes en los grupos de edades de
65 a 69 y de 70 a 74 afnos; mientras que la mayoria de las lesiones fueron
encontradas en pacientes de género femenino. Las Ulceras traumaticas
fueron detectadas en su mayoria en pacientes portadores de protesis de
menos de 5 afios de fabricadas, mientras que el épulis y la estomatitis
protésica aparecieron con mayor frecuencia en portadores de aparatos de
uso prolongado (mas de 5 afos), dichas protesis se encontraban

desajustadas.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad México se enfrenta ante un proceso de envejecimiento de la
poblacion, datos del CONAPO (Consejo Nacional de Poblacion) indican que
para el afio 2050, el 28% de las personas seran adultos mayores. El declive
de la mortalidad da origen a un progresivo aumento de esperanza de vida y,
en consecuencia, un numero cada vez mayor de personas llegan con vida a
edades avanzadas, lo que implica cambios morfolégicos en todo el

organismo, particularmente en el sistema estomatognatico.

Actualmente no existe la suficiente informacion sobre las caracteristicas
buco-faciales que presentan los pacientes desdentados y parcialmente
dentados en México, esto significara un problema a futuro ya que hay un
aumento en la cantidad de personas de edades avanzadas y esto se
traducira en una serie de desafios hacia la poblacion en general, entre ellas

en el sector de atencion a la salud.

Dentro de la salud bucal se deben generar las condiciones que permitan
afrontar este proceso sin que este sea un obstaculo para el desarrollo y

bienestar social.

Factores como la edad, el género, la experiencia protésica anterior,
enfermedades metabdlicas padecidas, etc.; son caracteristicas del paciente
de edad avanzada y pueden influir también en la adaptacion del aparato
protésico, por lo que se plantea que en estos pacientes existe una serie de
circunstancias sobreafiadidas que pueden imposibilitar el éxito final del

tratamiento.
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Planteamiento del probema...

Los Odontblogos deben conocer las condiciones en las que se encuentra el
paciente de edad avanzada para identificar las necesidades y asi tener un

mejor plan de tratamiento y por lo tanto un pronéstico favorable.

Por lo anterior expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cuales son las caracteristicas buco-faciales de los pacientes atendidos en

la Clinica de Prostodoncia de la Facultad de Odontologia UNAM en los
periodos escolares 2005-2006, 2006-20077?
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JUSTIFICACION

En la actualidad el nidmero de personas con edades avanzadas esta
aumentando; este envejecimiento demografico se traducira en importantes
desafios para la atencién a la salud, lo cual implica una mayor demanda de
servicios, pues es justamente en este grupo de edades donde se presentan

las mayores tasas de morbilidad.

En la Facultad de Odontologia UNAM vy especificamente en la Clinica de
Prostodoncia, se atiende a un gran numero de pacientes con edades
avanzadas, los cuales en la mayoria de los casos se presentan a consulta
con una serie de factores que pueden dificultar y condicionar el prondstico
del tratamiento, ya que en ocasiones las condiciones en las que se encuentra
su cavidad bucal no son favorables, por lo cual, es importante conocer las
caracteristicas que presenta cada paciente que acude a consulta, ya que
para muchos de estos pacientes la adaptacion a un aparato protésico
constituye un problema, sobre todo cuando las condiciones de su cavidad

bucal no son favorables.

Esta investigacion servira para tener un panorama mas amplio de las
condiciones en las que se encuentran los pacientes atendidos en dicha
clinica, en base a expedientes clinicos, para asi conocer mejor las
caracteristicas buco faciales y las enfermedades sistémicas que presentan

estos pacientes que acuden a la clinica para ser rehabilitados.
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Justificacion...

Tomando en cuenta que actualmente no existe la suficiente informacion
sobre las condiciones en las cuales se encuentran las personas que asisten
a esta institucion, es importante identificar los cambios morfologicos en la
cavidad bucal por envejecimiento y las necesidades de rehabilitacién en los
pacientes que acuden a la Clinica de Prostodoncia de la Facultad de
Odontologia para asi tener una mejor preparacion en la atencion y
tratamiento con el propésito de promover una vejez mas sana en la medida

posible y con esto mejorar su calidad de vida.
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OBJETIVOS

General

Determinar las caracteristicas buco faciales enfermedades presentes y
caracteristicas de género y edad, de los pacientes atendidos en la Clinica de
Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia UNAM, realizados en los
grupos 4003, 4007, 4009, 4015 y 4016, correspondiente a los periodos
escolares 2005-2006 y 2006-2007.

Especificos
1. Determinar el tipo de tratamiento que se llevd a cabo con mas
frecuencia en la Clinica de Prostodoncia de la Facultad de
Odontologia UNAM, durante los periodos escaolares 2005-2006, 2006-

2007.

2. ldentificar si el paciente presenta algun sintoma o enfermedad por

medio de un interrogatorio por aparatos y sistemas.
3. Describir las caracteristicas buco faciales de los pacientes atendidos
la Clinica de Prostodoncia de la Facultad de Odontologia UNAM,

durante los periodos escolares 2005-2006, 2006-2007 segun:

Dientes presentes y motivo de la pérdida dental.
Perfil facial.

u
u
B Evaluacion de las articulaciones temporo- mandibulares.
B Relacién del la mandibula con el maxilar.

u

Tamano del reborde residual.
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Objetivos...

B Existencia de retenciones 0seas.
I Condiciones de tejidos blandos que recubren el reborde

residual.
I Tamafio y posicion de la lengua.

B Condiciones de la saliva.

4. Conocer el tipo de actitud mental del paciente atendido, segun la

clasificacién del Dr. Millus House.
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HIPOTESIS

1. “Existen diferencias significativas entre las caracteristicas buco faciales

dependiendo del género del paciente.”

2. “Existe asociacion entre pérdida dental y edad de los pacientes”.

3. “Existe asociacion entre la presencia de hiperplasias y la utilizacion de

prétesis dentales”.

4. “Existe asociacion entre la presencia de diabetes y la causa de pérdida

dental”.



2
UNAM

1904

=V

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio transversal basado en expedientes clinicos de los
pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia (grupos 4003, 4007, 4009,
4015 y 4016) correspondientes a los ciclos escolares 2005-2006, 2006-
2007.

POBLACION DE ESTUDIO Y TAMANO DE MUESTRA

425 expedientes clinicos de pacientes atendidos en la Clinica de
Prostodoncia de los grupos 4003, 4007, 4009, 4015y 4016.

UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes clinicos de pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia de
los grupos 4003, 4007, 4009, 4015y 4016.

TAMARNO DE MUESTRA
Todas las historias clinicas de los pacientes atendidos en la Clinica de

Prostodoncia correspondientes a los periodos escolares 2005-2006, 2006-
2007 de los grupos 4003, 4007, 4009, 4015y 4016.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
I Historias Clinicas de los pacientes rehabilitados en la Clinica de
Prostodoncia, correspondientes a los periodos escolares 2005-
2006, 2006-2007 de los grupos 4003, 4007, 4009, 4015 y 4016.

CRITERIOS DE EXCLUSION

I Historias Clinicas que estén incompletas.
B Historias Clinicas que tengan datos erréneos.
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DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS

VARIABLES

Variables sociodemograficas

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Género

Género al que pertenece el
individuo

1) Femenino

2) Masculino

Intervalo de edad

Afos de vida por intervalo de
edad

1) 35-50afios
2) 51-65 afos
3) 66-80 afios
4) 81 afios y mas

Historia dental

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Dientes Presentes

Estado bucal con respecto a la

presencia de dientes

1) Desdentado Total
2) Desdentado parcial

Estado actual en maxilar

Presencia de dientes en el

maxilar

1) Desdentado total

2) Desdentado parcial

Estado actual en la

mandibula

Presencia de dientes en la

mandibula

1) Desdentado total

2) Desdentado parcial

Motivo de la pérdida dental

Principal razén por la cual el

paciente perdio sus dientes

1) Caries

2) Enfermedad
periodontal

3) Traumatismo

4) Otra

Antecedentes protésicos

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Paciente portador de

Prétesis bucal

Presencia de protesis bucal

actual

1) Portador de Prétesis
2) No portador de

Prétesis
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Definicién operacional y escala de medicion de las variables...

Interrogatorio por aparatos y sistemas

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Patologias en el aparato

Presencia de alguna alteracion

1) Ninguna alteracion

digestivo en el aparato digestivo 2) Alguna alteracion
0) Ninguna
1) Estrefiimiento
2) Diarrea
. i 3) Gastritis
Signos y sintomas que ) 3
] ) ] 4) Intolerancia a algun
Digestivo presenta el paciente en el

aparato digestivo

alimento
5) Distensién abdominal
6) Hernia
7) Disfagia
8) Otra

Patologias en el aparato

respiratorio

Presencia de alguna alteracion

en el aparato respiratorio

1) Ninguna alteracion

2) Alguna alteracion

Respiratorio

Signos 'y sintomas que

presenta el paciente en el

aparato respiratorio

0) Ninguna

1) Disnea

2) Gripa

3) Obstruccién nasal
4) Tos

5) Dolor toracico

6) Bronquitis

7) Otra

Patologias en el sistema

cardiovascular

Presencia de alguna alteracion

en el sistema cardiovascular

1) Ninguna alteracion

2) Alguna alteracion

Cardiovascular

Signos 'y sintomas que

presenta el paciente en el

sistema cardiovascular

0) Ninguna

1) Hipertension
2) Cardiopatia
3) Palpitaciones
4) Infarto

5) Otra




Paciente que presenta

hipertension

Presencia de hipertension

1) Hipertenso
2) No hipertenso

Patologias en el sistema

Presencia de alguna alteracion

1) Ninguna alteracion

endécrino en el sistema endécrino 2) Alguna alteracion
0) Ninguna
. ) 1) Diabetes
Signos y sintomas que )
o ] 2) Sequedad cutdnea
Endécrino presenta el paciente en el

sistema endécrino

3) Nerviosismo
4) Variacion de peso
5) Otra

Paciente que presenta

diabetes

Presencia de diabetes

1) Paciente diabético
2) No diabético

Patologias en el aparato

genitourinario

Presencia de alguna alteracion

en el aparato genitourinario

1) Ninguna alteracion

2) Alguna alteracion

Genitourinario

Signos y sintomas que

presenta el paciente en el

aparato genitourinario

0) Ninguna

1) Incontinencia urinaria
2) Nicturia

3) Poliuria

4) Dolor lumbar

5) Otra

Patologias en el sistema

nervioso

Presencia de alguna alteracion

en el sistema nervioso

1) Ninguna alteracion

2) Alguna alteracion

Nervioso

Signos y sintomas que

presenta el paciente en el

sistema nervioso

0) Ninguna

1) Vision borrosa
2) Depresion

3) Amnesia

4) Angustia

5) Veértigo

6) Temblores

7) Parestesia

8) Paralisis facial
9) Insomnio

10) Problemas de audicion
11) Otra

@



Patologias en el sistema

musculo esquelético

Presencia de alteraciones en

el sistema musculo esquelético

1) Ninguna alteracion

2) Alguna alteracion

Musculo esquelético

Signos 'y sintomas que

presenta el paciente en el

sistema musculo esquelético

0) Ninguna

1) Artralgia

2) Artritis

3) Deformidad articular
4) Chasquidos articulares
5) Osteoporosis
6) Otra

Patologias en el sistema

estomatognatico

Presencia alteraciones en el

sistema estomatognatico

1) Ninguna alteracion

2) Alguna alteracion

Bucal

Signos 'y sintomas que

presenta el paciente en el

sistema estomatognatico

0) Ninguna

1) Micosis

2) Hiperplasia

3) Caries

4) Enfermedad
periodontal

5) Lesion periapical

6) Recesion gingival

7) lrritacion por proétesis

8) Dientes retenidos

9) Restos radiculares

10) Lengua saburral

11) Xerostomia

12) Otra

Caracteristicas faciales

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION
Forma de la cara en una vista
lateral, estad integrado por la
. 1) Recto
i frente, la depresion nasal, el i

Perfil ) 2) Concavo
caballete y extremidad nasal,

3) Convexo

la columnela, los labios y el

mentoén
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Definicién operacional y escala de medicion de las variables...

Evaluacion clinica de las Articulaciones Temporo- Mandibulares

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION
Alteraciones en alguna | Presencia de alteraciones en 1) Con alteracién
ATM alguna ATM 2) Sin alteracion

Alteraciones de la ATM

Derecha

Deteccion de alteraciones al

realizar movimientos, en la

articulacion temporo

mandibular derecha

1) Sin alteracion
2) Crepitante

3) Sonora

4) Desviacion

5) Otra

Alteraciones de la ATM

Izquierda

Deteccion de alteraciones al

realizar movimientos, en la

articulacion temporo

mandibular izquierda

1) Sin alteracion
2) Crepitante

3) Sonora

4) Desviacion
5) Otra

Relacion mandibula-

maxilar

Relacion de la mandibula con
respecto al maxilar en posicion

de descanso

1) Mandibula y maxilar
compatible

2) Mandibula mas grande
qgue el maxilar

3) Mandibula mas

pequefia que el maxilar

Altura del reborde residual maxilar y mandibular

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Altura del reborde residual

Maxilar

Tamafio en milimetros del

reborde residual maxilar,
tomado con una regla flexible

desde fondo de saco.

1) Favorable (6 mm. 0 mas)
2) Pequefio (6 mm. 0 menos)
3) Plano (2 mm. o menos)

4) No aplica (zona dentada)

Altura del reborde residual
Mandibular

Tamafio en milimetros del

reborde residual Mandibular,
tomado con una regla flexible

desde fondo de saco.

1) Favorable (6 mm. o mas)
2) Pequefio (6 mm. 0 menos)
3) Plano (2 mm. 0 menos)

4) No aplica (zona dentada)




AR

P

1904

Definicién operacional y escala de medicion de las variables...

Relacién de los rebordes residuales en posicién de descanso

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Relacion de los rebordes

residuales

Relacion en la que se

encuentra el maxilar con

respecto a la mandibula

1) Ortognético
2) Retrognatico

3) Prognatico

Retenciones 6seas

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Retenciones 6seas en el

maxilar

Presencia de retenciones

Oseas en el maxilar

1) Ninguna
2) Ligera

3) Requiere remocién

Retenciones 6seas en la

mandibula

Presencia de retenciones

6seas en la mandibula.

1) Ninguna
2) Ligera
3) Requiere remocion

Presencia de tejido hiperplasico en los tejidos blandos que recubren el

reborde residual

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Superior anterior

Caracteristica del tejido que
recubre los rebordes residuales

en la porciodn superior anterior.

1) Hiperplasico
2) Resiliente
3) No aplica

Superior derecho

Caracteristica del tejido que
recubre los rebordes residuales

en la porcion superior derecha.

1) Hiperplasico
2) Resiliente
3) No aplica

Superior izquierdo

Caracteristica del tejido que
recubre los rebordes residuales
en la

porcién  superior

izquierda.

1) Hiperplasico
2) Resiliente

3) No aplica




Inferior anterior

Caracteristica del tejido que
recubre los rebordes residuales

en la porcion inferior anterior.

1) Hiperplasico
2) Resiliente
3) No aplica

Inferior derecho

Caracteristica del tejido que
recubre los rebordes residuales

en la porcidn inferior derecha.

1) Hiperplasico
2) Resiliente
3) No aplica

Inferior izquierdo

Caracteristica del tejido que
recubre los rebordes residuales

en la porcion inferior izquierda.

1) Hiperplasico
2) Resiliente
3) No aplica

Tejido Hiperplasico

Presencia de Tejido

Hiperplasico

1) Hiperplasia
2) No hay Hiperplasia

Caracteristicas de la lengua

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Tamafio de la lengua

Clasificacién de acuerdo al

tamafio de la lengua

1)Favorable
2)Microglosia (lengua
anormalmente pequefa es
rara, suele acompafiarse de
micrognatia (disminucién del
desarrollo de la mandibula y
del mentén) y defectos de
miembros)
3)Macroglosia (anomalia
congénita caracterizada por
un tamafio excesivo de la
lengua, la cudl, en posicién de
reposo protruye mas alla del

reborde residual)

Posicion de la lengua
(Wright)

Posicibn de la lengua con
respecto a la clasificacion de

Wright

1)Clase | (la lengua descansa
en el piso de boca con la
punta hacia delante,
ligeramente debajo de los
bordes incisales de los

dientes anteriores inferiores

a«



2)Clase Il (la lengua se
encuentra aplanada, la punta

esta debajo de los bordes

incisales de los dientes
anteriores inferiores
3)Clase Il (la lengua esta

encogida y presionada en el
piso de boca, con la punta

doblada hacia arriba.

Caracteristicas de la saliva

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Cantidad de saliva

Caracteristicas de la

cantidad de saliva presente

1)Favorable (se estima que
la cantidad favorable de

saliva en reposo es de 0.2-

0.4 ml/min)

2)Oligosalia  (disminucion
considerable de la secrecién
de saliva)

3)Sialorrea (secrecidn

exagerada de saliva)

Consistencia de saliva

Fluidez de la saliva

1)Serosa
2)Mucosa
3)Mixta
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Definicién operacional y escala de medicion de las variables...

Actitud mental (House- Boucher)

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Actitud mental

Actitud mental que presenta el
paciente de acuerdo a la

clasificacion de Millus House.

1)Filoséfico (acepta con
buena voluntad la opiniéon de
su odontologo sin
cuestionarla, es consciente de
su situacién bucal y sabe que
el odontdlogo hara las cosas
de la mejor forma posible)
2)Indiferente (se preocupa
poco de su salud bucal,
recurre al odontélogo por
insistencia de sus familiares,
se decepcionan facilmente si
se presentan dificultades con
sus protesis)

3)Critico (encuentra defectos
en todo lo que se hace, nunca
estd conforme con su
odontdlogo, ya que no sigue
las instrucciones, por lo cual
se ha realizado varias protesis
4)Escéptico  (han  tenido
malos resultados con
tratamientos previos y por lo
tanto dudan de que alguien
pueda ayudarlos, a menudo
son histéricos y de salud

precaria)
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Tratamiento realizado

Definicién operacional y escala de medicion de las variables...

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Plan de Tratamiento

Tratamiento que se le realiz

al paciente

1) Protesis total sup. e inferior
2) Protesis total sup., parcial
inferior

3) Protesis parcial sup.e inf.
4) Otra
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METODOLOGIA

Las historias clinicas fueron realizadas por alumnos de cuarto afio, que
cursaron la materia de Clinica de Prostodoncia Total en la Facultad de
Odontologia, los cuales estan a cargo del jefe de la Asignatura de
Prostodoncia Total, el Mtro. Victor Moreno Maldonado, por lo tanto los
criterios de medicion y llenado de las Historias Clinicas fueron muy similares,
para ello examinaron los tejidos bucales y faciales utilizando las unidades
dentales de la institucion, ayudados por instrumental (espejo bucal), asi
como estudios radiograficos (Ortopantomografia y radiografias dento
alveolares en caso de presentar dientes) para realizar un diagnostico

odontoldgico y posteriormente la rehabilitacion protésica del paciente.

La recopilacion de historias clinicas de la Clinica de Prostodoncia, fué
recabada con autorizacion del Mtro. Victor Moreno Maldonado, coordinador
de la asignatura de Clinica de Prostodoncia Total de cuarto afio,
posteriormente se realiz6 una base de datos para su andlisis estadistico.
Dicha base de datos fue capturada por una sola persona, esto con la

finalidad de minimizar errores de captura.
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Materiales:
|

m G = = R x |

Humanos:

m N = S = G = |

RECURSOS

Historias clinicas de Prostodoncia Total.

Historias clinicas generales.

Computadora del Laboratorio Interdisciplinario No. 4.
Programa de estadistica SPSS version 13.

Lapiz y pluma

Tutor Mtro. Victor Moreno Maldonado
Asesora Mtra. Erika Heredia Ponce
Asesora Mtra. Maria del Carmen Villanueva Vilchis

Leticia Trejo Sanchez
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiz6 un analisis descriptivo para cada una de las variables involucradas

en el estudio, utilizando porcentajes para las variables cualitativas y medidas

de frecuencia (medias y desviacion estandar) para las variables cuantitativas.

Con la finalidad de comparar los resultados por género y edad se realiz6 una

prueba de X?a un nivel de confianza del 95%.

Se realiz6 una prueba de X?a un nivel de confianza del 95% con la finalidad

de comparar las siguientes variables:

=i

Patologias presentes en el aparato digestivo por intervalo de edad.

Patologias presentes en el aparato respiratorio por intervalo de edad.

Patologias presentes en el sistema cardiovascular por intervalo de
edad.

Patologias presentes en el sistema enddcrino por intervalo de edad.

Patologias presentes en el aparato genitourinario por intervalo de
edad.

Patologias presentes en el sistema nervioso por intervalo de edad.

Patologias presentes en el sistema musculo esquelético por intervalo
de edad.
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Andlisis de lainformacion...

B Patologias presentes en el sistema estomatognatico por intervalo de
edad.

B Patologias presentes en el sistema estomatognatico por intervalo de
edad.

H Presencia de hipertension por género e intervalo de edad.

B Presencia de diabetes por intervalo de edad y motivo de la pérdida

dental.

B Alteraciones encontradas en las articulaciones temporo- mandibulares

por género.
H Altura del reborde residual mandibular por género e intervalo de edad.
B Presencia de tejido hiperplasico por género, intervalo de edad y por
portacion de protesis.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizé de acuerdo con el reglamento de la Ley General de
Salud, en materia de investigacién para la salud. Asi mismo se respeté la
integridad y confidencialidad de los sujetos involucrados en el estudio.

a«@



RESULTADOS

Se revisO un total de 425 expedientes de los cuales el 59.3% pertenecieron
al sexo femenino y el 40.7% al masculino. El promedio de edad general fué
de 65.7+11.3 afos, para las mujeres fue de 65.2+11.0 afios y para los
hombres fué de 66.5+11.6 afios, no se encontraron diferencias significativas
en esta distribucion (t-student=1.23, p=0.26). Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia y distribucién de la poblacién por género y edad.

Género n % Megiiaf DE
Femenino 252 59.3 65.2+11.0
Masculino 173 40.7 66.5+11.6

Total 425 100 65.7+11.3

Fuente: Directa
t-student=1.23, p=0.26

Condiciones bucales

En la tabla 2 se observa la frecuencia y distribuciéon de las condiciones
bucales de los pacientes que acudieron a la Clinica de Prostodoncia Total. El
57.9% de los pacientes presenté anodoncia (X?°10.562, p=0.001), siendo la
caries (48.7%) el principal motivo para la pérdida de dientes, seguida por
enfermedad periodontal (40.9%) (x*~275.627, p=0.0001), en cuanto al uso de
prétesis bucales la mayoria de los pacientes era portador de al menos una
prétesis (73.6%) (x*~95.061, p=0.001).
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Resultados...

Tabla 2. Frecuenciay distribucidn de las condiciones bucales de los pacientes
atendidos en la Clinica de Prostodoncia Total.

Tipo de paciente * Frecuencia %

Desdentado Total 246 57.9

Desdentado Parcial 179 421
'

Motivo principal de la pérdida dental * Frecuencia %

Caries 207 48.7

Enfermedad Periodontal 174 40.9

Traumatismo 35 8.2

Otra 9 2.1
I

Paciente Portador de Protesis * Frecuencia %

Si 313 73.6

No 112 26.4

Fuente: Directa

*X?, p<0.05

Patologias presentes por aparatos y sistemas

El 40.5% de los pacientes presentd alguna alteracion en el aparato digestivo,
el 22.8% en el respiratorio, 33.2% en el sistema cardiovascular, 38.1% en el
sistema enddcrino, 26.6% en el aparato genitourinario, 43.8% en el sistema
nervioso, 51.5% en el sistema musculo esquelético y 55.3% en el sistema

estomatognatico.

En la tabla 3, se puede observar la frecuencia y distribucién de la patologias
por aparatos y sistemas por intervalo de edad, donde el grupo mas afectado,
con el mayor numero de alteraciones en el aparato digestivo, en el sistema
cardiovascular, en el aparato genitourinario, en el sistema nervioso, en el
sistema musculo esquelético y en el sistema estomatognéatico fué el grupo de
66-80 afios de edad.

a
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Resultados...

Tabla 3. Frecuencia y distribucidon de patologias por aparatos y sistemas por intervalo

de edad.
Intervalo de edad

35-50 66-80 8ly

anos 51-65 afios afos mas Total

n % n % n % n % n %

Aparato Digestivo X°=17.53, p=0.001

Alguna alteracion 10 | 24 50 | 139 | 79 | 186 ] 24 | 56 |172 405
Ninguna 39 9.1 81| 19.1] 120 | 28.2] 13| 3.1]1253 |59.5

Aparato Respiratorio

X°=2

1418, p=0.490

Alguna Alteracién

7

1.6

34

48

1131 8 | 19] 97 | 228

Ninguna

Sistema Cardiovascular

42

1.6

106

X?=19.11, p=0.0001

24.9

151

355 29| 6.8|328|77.2

Alguna alteracion

4

0.9

44

10.4

81

191112 | 2.8 1141 | 33.2

Ninguna

45

10.6

96

22.5

118

278125 | 591284 |66.8

Aparato Genitourinario

X°=16.59, p=0.001

Sistema Enddcrino X°=4.885, p=0.180
Alguna Alteracion 13 | 31 50 | 138 | 73 | 17217 | 4 |162|38.1
Ninguna 36 8.5 81| 19.1] 126 | 29.6] 20| 4.7 263 | 61.9

Alguna alteracion

4

0.9

30

7.1

65

15314 | 3.3 |113 | 26.6

Ninguna

45

10.6

110

25.9

134

315 23| 54312 | 734

Sistema Musculo

X22.05, p=0.0001

Sistema Nervioso X°=8.59,p=0.035
Alguna alteracién 15 | 35 60 | 142 ] 88 | 20.7 | 23 | 5.4 | 186 | 43.8
Ninguna 34 8 80| 18.8] 111 | 26.1] 14| 3.3]1239|56.2

esquelético
Alguna alteracion 15 | 35 60 | 1411119 | 28 | 25| 59]219|515
Ninguna 34 8 80 | 188 ]| 80 | 18.8 | 12 | 2.9 | 206 | 48.5

Sistema Estomatognatico | X°=8.07p= 0.044
Alguna alteracion 22 | 5.2 69 | 16.2 | 119 | 28 | 25 | 5.9 | 235|55.3
Ninguna 27 6.4 71| 16.7] 80| 18.8] 12| 2.8]1190 | 44.7
Fuente: Directa

0
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Resultados...

De la tabla 4 a la 11, se observan las patologias mas frecuentes en los

pacientes desglosadas por aparatos y sistemas.

En el aparato digestivo se observaron problemas de gastritis (16%),
estrefliimiento (10.6%) e intolerancia o alergia a algun alimento (4.7%). En el
aparato respiratorio los principales problemas fueron: tos (7.8%), disnea
(4.7%), dolor toracico (4%). En el sistema cardiovascular fueron; hipertension
(23.5%), palpitaciones (4.5%) y cardiopatia (1.9%). En el sistema enddcrino
los principales problemas fueron diabetes (20.9%), nerviosismo (7.3%) y
sequedad cutanea (6.8%). En el aparato genitourinario la poliuria (10.4%),
incontinencia urinaria (8.2%) y nicturia (4.5%).En el sistema nervioso la vision
borrosa (17.2%), insomnio (4.5%) y temblores (4.2%), en el sistema musculo
esquelético la artralgia (27.5%), artritis (12.5%) y chasquidos articulares
(6.6%) y en el sistema estomatognatico la caries (10.1%), enfermedad

periodontal (9.4%) e hiperplasia (7.1%).

Tabla 4. Frecuencia y distribucién de patologias mas frecuentes encontradas en el
aparato digestivo en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia.

Aparato Digestivo Erecuencia %

Gastritis 68 16

Estrefiimiento 45 10.6
Intolerancia o alergia a algin alimento 20 4.7
Diarrea 12 2.8
Disfagia 12 2.8
Otra 5 1.2
Ninguna 253 59.5

Fuente: Directa
X?=1087.445, p=0.0001
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Resultados...

Tabla 5. Frecuencia y distribucion de patologias mas frecuentes encontradas en el

aparato respiratorio en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia.

Aparato Respiratorio Frecuencia %
Tos 33 7.8
Disnea 20 4.7
Dolor Torécico 17 4
Obstruccién nasal 9 21
Bronquitis 7 1.6
Otra 5 1.2
Ninguna 328 77.2

Fuente: Directa
X3=1637.174, p=0.0001

Tabla 6. Frecuencia y distribucion de patologias mas frecuentes encontradas en el
sistema cardiovascular en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia.

Sistema Cardiovascular Frecuencia %
Hipertension 100 23.5
Palpitaciones 19 4.5
Cardiopatia 8 1.9
Infarto 7 1.6
Otra 7 1.6
Ninguna 284 66.8

Fuente: Directa
X?=862.233, p=0.0001

Tabla 7. Frecuencia y distribucién de patologias mas frecuentes encontradas en el

sistema endocrino en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia.

Sistema Endocrino Frecuencia %
Diabetes 89 20.9
Sequedad cutanea 29 6.8
Nerviosismo 31 7.3
Otra 2 0.5
Ninguna 263 61.9
Fuente: Directa
X?=685.649, p=0.0001

0
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Resultados...

Tabla 8. Frecuencia y distribucién de patologias mas frecuentes encontradas en el
aparato genitourinario en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia.

Aparato Genitourinario Frecuencia %

Poliuria 44 10.4
Incontinencia Urinaria 35 8.2
Nicturia 19 4.5
Dolor lumbar 15 3.5
Ninguna 312 73.4

Fuente: Directa
X?=93.179, p=0.0001

Tabla 9. Frecuencia y distribucién de patologias mas frecuentes encontradas en el

sistema nervioso en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia.

Sistema Nervioso Frecuencia %

Vision borrosa 73 17.2
Insomnio 19 4.5
Temblores 18 4.2
Depresion 15 3.5
Vértigo 10 2.4
Perdida de memoria 2.1
Parestesia 2.1
Angustia 1.9
Problemas de audicion 1.9
Otra 11 2.6
Ninguna 239 56.2

Fuente: Directa
%X?=1379.433, p=0.0001
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Resultados...

Tabla 10. Frecuencia y distribucion de patologias mas frecuentes encontradas en el
Sistema Muasculo Esquelético en pacientes atendidos en la clinica de Prostodoncia

Sistema Musculo esquelético Frecuencia %

Artralgia 117 27.5
Artritis 53 12.5
Deformidad articular 11 2.6
Chasquidos articulares 28 6.6
Osteoporosis 8 1.9
Otra 2 0.5
Ninguna 206 48.4

Fuente: Directa
X?=561.704, p=0.0001

Tabla 11. Frecuencia y distribucion de patologias méas frecuentes encontradas en el
Sistema Estomatognatico en pacientes atendidos en la clinica de Prostodoncia

Sistema Estomatognatico Frecuencia %

Caries 43 10.1
Enfermedad Periodontal 40 94
Hiperplasia 30 7.1
Recesion gingival 24 5.6
Lengua saburral 19 4.5
Micosis 18 4.1
Irritacién por protesis 13 3.1
Dientes retenidos 12 2.8
Restos radiculares 11 2.6
Lesion periapical 1.4
Oligosialia 1.4
Otra 17 4.1
Ninguna 186 43.8

Fuente: Directa
X?=1588.678, p=0.0001
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Resultados...

Hipertension

En las tablas 12 y 13 se puede observan la frecuencia y distribucion de los
pacientes hipertensos por género e intervalo de edad respectivamente. En
cuanto al género, las mujeres presentaron el mayor porcentaje de
hipertension (17.4%) en comparacion con los hombres (6.1%), con un valor
de X?= 12.435, p=0.0001. También se encontrd6 que el ndmero de
hipertensos aumenta conforme aumenta el intervalo de edad del paciente, de
35-50 afios (0.7%), 51 a 65 afos (7.3%) y de 66-80 afios (14.1%),
(X?=14.3250, p=0.002).

Tabla 12. Frecuenciay distribucion de pacientes con hipertensién relacionadas con
género del paciente.

Género Femenino Masculino Total
n % n % n %
Hipertenso 74 17.4 26 6.1 100 | 23.5
No hipertenso 176 41.4 149 35.1 325 | 76.5

Fuente: Directa
X?= 12.435, p=0.0001.

Tabla 13. Frecuencia y distribucién de pacientes con hipertensién relacionada con
rango de edad.

Intervalo de edad
35-50 afios | 51-65 afios | 66-80 afios 81y mas Total
n % n % n % n % n %
Hipertenso 3 0.7 31 7.3 60| 14.1 6 14| 100| 235
No hipertenso 461 10.8| 109| 25.6| 139| 32.7 31 73] 325] 76.5

Fuente: Directa
X?=14.3250, p=0.002

Diabetes

De los pacientes que presentaron diabetes se encontraron diferencias
significativas relacionadas con el intervalo de edad del paciente (X*= 9.050,
p=0.029), de 35-50 afios (1.6%), 51-65 afios (9.6%) y 66-80 afios (8.2%).

o
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Resultados...

También se encontraron diferencias significativas en la distribucion de
pacientes diabéticos relacionada con el motivo de la pérdida dental
(X?=13.105, p=0.004), la méas frecuente fue la enfermedad periodontal
(29.3%), seqguida de caries (14.5) y traumatismo (11.1%). Tabla 14 y 15.

Tabla 14. Pacientes que presentan diabetes relacionado con el intervalo de edad.

Pacient Intervalo de edad
aciente
diabético 35-50 afos 51-65 afos 66-80 afios 81y mas Total

n % n % n % n % n %
Si 7 1.6 41 9.6 35 8.2 6 1.4 89 20.9
No 42 9.9 99 23.3 164 38.6 31 7.3 336 | 79.1

Fuente: Directa
X?=9.050, p=0.029

Tabla 15. Pacientes que presentan diabetes relacionado con el motivo de la pérdida
dental.

Motivo principal de la pérdida dental
Enfermedad
, Caries periodontal Traumatismo Otra Total
Paciente
diabético n % n % n % n % n %
Si
30 7.1 51 12 7 1.6 1 0.2 89 | 20.9
No
177 | 416 | 123 28.9 28 6.6 8 1.9 ] 336 | 79.1

Fuente: Directa
X?=13.105, p=0.004

Caracteristicas faciales

Tipo de perfil

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia y
distribucion del tipo de perfil (X*116.249, p=0.0001). El perfil mas frecuente
en los pacientes atendidos fué recto (55.5%), seguido de céncavo (31.5%) y
convexo (12.9%).Tabla 16.

=
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Resultados...

Tabla 16. Frecuencia y distribucion del tipo de perfil de los pacientes atendidos en la
Clinica de Prostodoncia Total.

Perfil del paciente Frecuencia %
Recto 236 55.5
Céncavo 134 31.5
Convexo 55 13

Fuente: Directa
X?=116.249, p=0.0001

Alteraciones de las articulaciones temporo- mandibulares ATM’s

En cuanto a la presencia de alteraciones en las articulaciones temporo
mandibulares se encontraron diferencias significativas en la distribucion (X?=
13.951 p= 0.0001), donde el 40.9% de los pacientes presentdé alguna
alteracion. Tabla 17.

También se encontraron diferencias significativas en la distribucion de
alteraciones en la articulacion temporo mandibular derecha con un 31.5%
(x?=455.141, p= 0.0001) e Izquierda con un 29.2 (x’=496.459, p=0.0001),
también existieron diferencias significativas en la distribucién en relacién con
el género del paciente (x°=11.134, p=0.001), en ambas articulaciones la
alteracion mas frecuente fue crepitante (derecha 20.7%, izquierda 18.4%),

seguida de sonora (derecha 6.4%, izquierda 7.5%).Tabla 18, 19 y 20.

Tabla 17. Frecuencia y distribucién de alteraciones encontradas en las articulaciones
temporo- mandibulares en pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia Total.

Alteraciones en alguna ATM Frecuencia %
Con alteracion 174 40.9
Sin alteracion 251 59.1

Fuente: Directa
X?=13.951, p=0.0001
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Resultados...

Tabla 18. Frecuencia y distribucion de alteraciones encontradas en las articulaciones
temporo- mandibulares relacionadas con el género del paciente.

Presencia de alteraciones Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %
Si 119 28 55 12.9 174 40.9
No 131 30.8 120 28.2 251 59.1

Fuente: Directa
X?=11.134, p=0.001

Tabla 19. Frecuencia y distribucién
temporo mandibular derecha.

de alteraciones encontradas en la articulacién

Evaluacion de la ATM derecha Frecuencia %

Sin Alteracion 291 68.5
Crepitante 88 20.7
Sonora 27 6.3
Desviacion 19 4.5
Total 425 100

Fuente: Directa
X?=455.141, p=0.0001

Tabla 20. Frecuencia y distribucién de alteraciones encontradas en las articulaciones
temporo- mandibulares relacionadas con el género del paciente.

Evaluacion de la ATM Izquierda Frecuencia %

Sin Alteracién 301 70.8
Crepitante 78 18.4
Sonora 32 7.5
Desviacion 14 3.3
Total 425 100

Fuente: Directa
X?=496.459, p=0.0001
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Resultados...

Caracteristicas de los rebordes residuales

Relacion mandibula — maxilar en posicién de descanso.

En cuanto a la relacion de la mandibula y maxilar en posicién de descanso
se encontraron diferencias significativas en su distribucion (x°=276.456
p=0.0001), la mas frecuente fué mandibula y maxilar compatibles (68.2%),
seguida de mandibula mas grande que el maxilar (28.9%) y mandibula méas
pequefia que el maxilar (2.8%). Tabla 21.

Tabla 21. Frecuencia y distribucién de la relacion mandibula- maxilar en posicion de

descanso.

Relacion mandibula-maxilar en posiciéon de

descanso Frecuencia %
Mandibula y maxilar compatibles 290 68.2
Mandibula méas grande que el maxilar 123 28.9
Mandibula mas pequefia que el maxilar 12 2.8

Fuente: Directa
X?=276.456, p=0.0001

Relaciéon de los rebordes residuales en posicién de descanso.

Se encontraron diferencias significativas en la distribucién de la relacion de

los rebordes residuales en posicién de descanso (x*=284.362 p= 0.0001),
ortognatico (68.7%), prognatico (28.9%) y retrognatico (2.4%). Tabla 22.

Tabla 22. Frecuencia y distribucion de larelacion de los rebordes residuales en

posicion de descanso.

Relacion de los rebordes residuales en posicion de
descanso Frecuencia %
Ortognatico 292 68.7
Prognético 123 28.9
Retrognatico 10 2.4
Fuente: Directa
X?=284.362, p=0.0001

L1
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Resultados...

Altura de los rebordes residuales

En cuanto a la altura de los rebordes residuales, se encontraron diferencias
significativas en la distribucién (maxilar X?°685.372 p=0.0001, mandibular
X?=164.035 p=0.0001), la altura més frecuente fué favorable (6 mm. o mas)
(maxilar 78.4%, mandibular 39.1%), seguida de pequefio (maxilar 19.8%,
mandibular 41.6%) y plano (maxilar 0.9%, mandibular 12.7%). Tabla 23.

Tabla 23. Frecuencia y distribucion de la altura de los rebordes residuales maxilar y

mandibular.

Altura del reborde residual maxilar Frecuencia %
Favorable (6 mm. o mas) 333 78.4
Pequefio (6 mm. o menos) 84 19.8
Plano (2 mm. o menos) 4 0.9
No aplica 4 0.9
Total 425 100

Altura del reborde residual mandibular Erecuencia %
Favorable (6 mm. o mas) 166 39.1
Pequefio (6 mm. o menos) 177 41.6
Plano (2 mm. o menos) 54 12.7
No aplica 28 6.6
Total 425 100

Fuente: Directa

También se encontraron diferencias significativas en la distribucién de la
altura del reborde residual mandibular relacionadas con el género (X*°9.422
p=0.024), y el intervalo de edad del paciente (X*°22.531, p=0.007). Tabla 24
y 25.

w
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Resultados...

Tabla 24. Frecuencia y distribucién de la altura del reborde residual mandibular
relacionadas con el género del paciente

Género

Altura del reborde Femenino Masculino Total
residual mandibular n % n % n %
Pavorable 82 19.5 84 19.6 166 39.1
(6mm. 0 +)

Pequeno 112 26.4 65 15.2 177 41.6
(6 mm. o -)

Plano 35 8.2 19 45 54 12.7
(2mm.o-)

No aplica 20 4.7 8 1.9 28 6.6

Fuente: Directa

Tabla 25. Frecuencia y distribucién de la altura del reborde residual mandibular
relacionadas con el intervalo de edad del paciente

Altura del Intervalo de edad *
reborde 35-50 afios | 51-65 afi 66-80 afi 81y + Total
residual - anos - anos - anos Yy otla
mandibular n % n % n % n % n %
Favorable (6 21| 49 |s8| 136 74 | 174 | 13 | 31 | 166 | 39.1
mm. 0 +)
Pequeiio (6
mm. 0) 13| 31 |e61| 144 88 | 207 | 15 | 35 | 177 | 416
Plano 6 | 14 12| 26 29 6.8 8 | 19 | 54 | 127
(2mm. o -)
No aplica ol 21 T1wo]| 24 8 1.9 1 | o2] 28] 66

Fuente: Directa

Retenciones O6seas

Se encontraron diferencias significativas

en cuanto a

la presencia de

retenciones 6seas en el maxilar y la mandibula (maxilar X?=395.412
p=0.0001, mandibula X**471.449 p=0.0001). Tabla 26.
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Tabla 26. Frecuencia y distribucién de retenciones 6seas en el maxilar y la mandibula.

Retenciones 6seas en el maxilar Frecuencia %
Ninguna 330 77.6
Ligera 85 20
Requiere Remocién 10 2.4
Total 425 100

Retenciones 6seas en la Mandibula Frecuencia %
Ninguna 351 82.6
Ligera 60 14.1
Requiere Remocion 14 3.3
Total 425 100

Tejidos blandos

Tejido hiperpléasico

El 15.3% de los pacientes presentan tejido hiperplasico, el 66.2% son
mujeres y el 33.8% son hombres, se encontraron diferencias significativas en
la distribucién relacionada con el intervalo de edad (X?=13.304, p=0.004), con
el uso de protesis dental (X?=7.800, p=0.003), (portadores 87.7%, no
portadores 12.3%), la localizacion mas frecuente del tejido hiperplasico fué
en la porcién superior anterior (5.2%), porcion inferior izquierda (4.2%) y
porcion inferior derecha (3.8%).Tabla 27, 28, 29 y 30.

Tabla 27. Frecuencia y distribucion de tejido hiperplasico relacionado con género del paciente.

Presencia de tejido hiperplasico Género

Femenino Masculino Total

n % n % n %
Si 43 10.1 22 5.2 65 15.3
No 207 48.7 153 36 360 84.7

Fuente: Directa
(*X?), p<0.05

w
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Tabla 28. Frecuencia y distribucién de tejido hiperplasico de acuerdo a su localizacion.

Frecuencia %

Caracteristicas del tejido blando en la porcién superior anterior

Hiperplésico 22 5.2
Resiliente 403 94.8
Total 425 100

Caracteristicas del tejido blando en la porcién inferior derecha

Hiperplasico 16 3.8
Resiliente 409 96.2
Total 425 100

Caracteristicas del tejido blando en la porcion inferior izquierda

Hiperplasico 18 4.2
Resiliente 407 95.8
Total 425 100

Fuente: Directa
(*X?), p<0.05

Tabla 29. Frecuenciay distribucién de tejido hiperplasico por intervalo de edad.

Intervalo de edad *
35-50 afios | 51-65 afios | 66-80 afios 81y mas Total
Hiperplasia n % n % n % n % n %
Si 5 |12 17| 4 |30 |72 13| 31| 65 |153
No 44 104 ] 123 | 289 | 169 | 39.8 | 24 5.6 360 | 84.7

Fuente: Directa
(*X?), p<0.05

Tabla 30. Frecuencia y distribuciéon de tejido hiperplasico, relacionado con el uso de
prétesis bucal.

Portador de Protesis* No po,rtad.oi de Total
protesis
Hiperplasia n % n % n %
Si 57 13.4 8 1.9 65 15.3
No 256 60.2 104 245 360 84.7

Fuente: Directa (*X°), p<0.05



Resultados...
Caracteristicas de la saliva

Se encontraron diferencias significativas en la distribucion de la cantidad de
saliva de los pacientes (X?= 713.242 p=0.0001), la mas frecuente fué
cantidad favorable (94.4%), seguida de oligosalia (4.9%) y sialorrea (0.7%),
en cuanto a la consistencia de la saliva también se observaron diferencias
significativas en esta distribucion (X?= 114.386 p=0.0001), la méas frecuente
fué la consistencia mixta (56.9%), seguida por serosa (27.1%) y mucosa
(16%). Tabla 31.

Tabla 31. Frecuenciay distribucion de la consistencia y cantidad de saliva.

Cantidad de saliva * Frecuencia %
Favorable 401 94.4
Oligosalia 21 4.9
Sialorrea 3 0.7

Consistencia de la saliva * Frecuencia %
Mixta 242 56.9

Serosa 115 27.1

Mucosa 68 16

Fuente: Directa
Tamafio y posicion de la lengua

En la tabla 32 se puede observar la frecuencia y distribucion del tamafo
(X*=466.805 p=0.0001) y posicién de la lengua (X2= 182.297, p=0.0001), en
los dos casos se encontraron diferencias significativas, en cuanto al tamafo
de la lengua el mas frecuente fué favorable (81.6%), seguido de macroglosia
(18.1%) y microglosia (0.2%), en la posicion de la lengua, la mas frecuente
fué clase | (30.2%), seguida de clase Il (33.2%) y clase Il (6.6%).

w
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Tabla 32. Frecuenciay distribucién del tamafio y posicién de lalengua.

Tamafio de la lengua * Frecuencia %
Favorable 347 81.6
Macroglosia 77 18.1
Microglosia 1 0.3

Posicion de la lengua (Wright)* Frecuencia %
Clase 256 60.2
Clase Il 141 33.2
Clase Il 28 6.6

Fuente: Directa

Actitud mental

En la tabla 33 se muestra la frecuencia y distribucién de la actitud mental de
los pacientes, se encontraron diferencias significativas en esta distribucion
(X?=676.016 p=0.0001), la actitud mental mas frecuente fué filoséfico
(79.3%), seguida de critico (8%) y esceéptico (1.6%).

Tabla 33. Frecuencia y distribucién de la actitud mental de los pacientes atendidos en

la Clinica de Prostodoncia Total.

Actitud mental del paciente * Frecuencia %
Filos6fico 337 79.3
Indiferente 47 11.1
Critico 34 8
Escéptico 7 1.6

Fuente: Directa
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Resultados...
Plan de tratamiento

En cuanto al plan de tratamiento se encontraron diferencias significativas en
esta distribucién (X?=640.176 p=0.0001), siendo el méas frecuente protesis
total superior e inferior (77.4%), seguido de protesis total superior y parcial

inferior (15.8%) y protesis parcial superior e inferior (4.2%). Tabla 34.

Tabla 34. Frecuencia y distribucion del plan de tratamiento.

Plan de Tratamiento * Frecuencia %
Protesis total superior e inferior 329 77.4
Protesis total superior, parcial inferior 67 15.8
Protesis parcial superior e inferior 18 4.2
Otra 11 2.6

Fuente: Directa
X?=640.176 p=0.0001
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DISCUSION

El envejecimiento como parte del curso de la vida trae modificaciones en los
procesos biologicos y psico sociales que se desarrollan en el adulto mayor,
por lo que el conocimiento de estas modificaciones constituye una necesidad

para mejorar su calidad de vida.

El presente estudio se realiz6 en 425 historias clinicas analizando las
caracteristicas buco- faciales y enfermedades sistémicas presentes en
pacientes atendidos en la Clinica de Prostodoncia Total de la Facultad de
Odontologia, UNAM, por lo tanto los datos que arroja este trabajo no pueden
transpolarse a comunidad abierta ya que un punto importante a considerar
en esta poblacibn es que estaban solicitando atencion odontologica al

momento del estudio.

Los servicios de salud en la poblacién en general son poco demandados,
esto en la poblacién de adultos mayores se ve incrementado debido a
diversos factores como el econémico, el deterioro de la salud, etc., lo cual le
impide realizar sus actividades diarias (traslado, higiene personal,
alimentacién) °®, sin embargo este estudio presentd un total de 425
pacientes que solicitaron atencion en la Clinica de Prostodoncia Total de la
Facultad de Odontologia, en los periodos escolares 2005-2006, 2006-2007,
de los cuales 59.3% pertenecieron al género femenino y el 40.7% al
masculino, donde el 57.9% de los pacientes eran desdentados totales y el

42.1% eran desdentados parciales.

En un estudio realizado en la Habana, Cuba, en el periodo de Abril del 2004
a Abril del 2005, se atendieron a 80 pacientes mayores de 60 afos, de los

cuales 40 eran desdentados totales y 40 desdentados parciales®, otro

o
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estudio realizado en Venezuela, en el periodo de noviembre del 2003 a
noviembre del 2004, se revisaron 300 historias clinicas, donde el 78.67%
eran hombres, de los cuales el 94.12% eran desdentados parciales y el
5.88% totales®, los anteriores estudios no concuerdan con la presente
investigacion, debido al numero de pacientes atendidos, al periodo de

investigacion y a los resultados obtenidos.
Causas de pérdida dental

La bibliografia reporta que una de las principales patologias del adulto mayor
y la primera causa de pérdida dental es la caries, la segunda causa de

. Estos

pérdida de dientes en adultos mayores es la enfermedad periodonta
resultados son similares a los encontrados en este estudio, en el cual la
principal causa de pérdida dental fue la caries (48.7%), seguida de

enfermedad periodontal (40.9%).
Aparato Digestivo

En el presente estudio, el 40.5% de los pacientes presentaron alguna
alteracion en el aparato digestivo, el rango de edad donde se encontr6 mas
frecuencia de dichas alteraciones fue en el de 66-80 afios, la patologia que

mas se presento en el aparato digestivo fue gastritis (16%).

Aparato Respiratorio

En Madrid, Espafa, la frecuencia de enfermedades del sistema respiratorio
esta entre un 10 y un 15%", dicha cantidad es menor a la encontrada en
este estudio, en el cual, el 22.8% de los pacientes presentd alguna alteracion

en el aparato respiratorio.

w
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Sistema Cardiovascular

En este trabajo se observo que el 33.2% de los pacientes presentaron alguna
alteracion en el sistema cardiovascular, de las cuales, la mas frecuente fué la
hipertension (23.5%), el intervalo de edad donde se encontré més frecuencia

de dichas alteraciones fué en el de 66-80 afos.

Un estudio en Espafia sugiere que la mayor parte de morbimortalidad y
discapacidad por enfermedades cardiovasculares se produce en sujetos por
encima de 65 afios.”” Otro estudio en Espafia, indica que la prevalencia

global de hipertensién fué entre el 40 y el 56%. %

Sistema Endécrino
Diabetes

En este estudio un 20.9% de pacientes presentaron diabetes, este resultado
no concuerda con las cifras de otras investigaciones ya que en paises
industrializados la prevalencia de diabetes oscila entre el 2% y el 6%, y en

mayores de 65 afios puede llegar hasta un 15%.%° En Espafia los estudios
dirigidos a adultos mayores cifran la prevalencia de diabetes en torno al

10%.1%°

En la presente investigacion, la presencia de diabetes fué mayor en mujeres,
con un 57.3%, esto tampoco concuerda con un estudio realizado en Costa

Rica, en el cual, la prevalencia de diabetes fué mayor en hombres.***
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En cuanto a la relacibn de la diabetes con la edad del paciente, los
resultados de este estudio arrojan que el rango de edad donde se
encontraron mas casos de diabetes fué en el de 51-65 afios, lo cual es
similar a un estudio realizado en Argentina, donde el pico maximo de

personas con diabetes, se presentd en la sexta década de vida. %2
Diabetes y enfermedad periodontal

El periodonto es el conjunto de estructuras que rodean al diente. Presenta un
surco entre el diente y la encia que va de 0 a 1.5 mm, por donde corre el
fluido crevicular, conformado por inmunoglobulinas y otros quimicos
bacteriostaticos, que junto con un cepillado adecuado, logra controlar las
bacterias en esta zona. Sin embargo, en pacientes con algunas patologias
sistémicas como la diabetes esta capacidad se ve perdida, por lo que es muy

facil que el paciente desarrolle enfermedad periodontal.®®

La conexion entre la enfermedad periodontal y la diabetes estd muy
documentada. Los estudios han descubierto que la enfermedad periodontal
se encuentra mucha frecuencia en personas diabéticas. Lo anterior, tal vez
se debe al hecho de que los diabéticos son mas susceptibles a contraer
infecciones, por lo cual, se dice que los diabéticos pierden mas dientes que

los no diabéticos. 103 104,105

En un estudio realizado en Guadalajara con 226 pacientes, se muestra que
los pacientes diabéticos presentaron mayores indices de enfermedad
periodontal (80.44%) que los no diabéticos (58.34%) ', estos resultados
concuerdan con la presente investigacion, en la cual se observa una
asociacion significativa entre diabetes y enfermedad periodontal, el motivo de

pérdida dental mas frecuente en pacientes diabéticos fué enfermedad
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periodontal (29.3%), estos hallazgos coinciden con la mayoria de los trabajos

103, 104, 107

publicados en la literatura, gue consideran a la diabetes como un

factor de riesgo para la enfermedad periodontal.
Sistema Nervioso

En este estudio, el 43.8% de los pacientes presentaron alguna alteracion en
el sistema nervioso, dicha cantidad es menor a la publicada por Rossjanki, el
cual refiere que la frecuencia de enfermedades en el sistema nervioso es del
63%.'%°

Sistema Musculo Esquelético

109, 110 11 niantean que la artriis es una de las

Diversos autores,
enfermedades mas frecuentes en los adultos mayores. Segun Rossjanki, el
23% de los pacientes presentan enfermedades en el sistema musculo
esquelético’®, dicha cifra es menor a la encontrada en el presente estudio,
en el cual el 51.5% de los pacientes presentaron alguna alteracién en el

sistema musculo esquelético de los cuales el 12.5% presentaron artritis.
Patologias en las Articulaciones Temporo Mandibulares (ATM)

Las articulaciones temporo- mandibulares unen al craneo con la mandibula
por una relacion muy compleja, no so6lo por sus movimientos sino porque es
la dnica articulacidon que produce cartilago de reparacion como forma de
adaptacion a las modificaciones dentales, esta capacidad no es suficiente
para compensar la pérdida de dientes y descompensa la integridad funcional
de las ATM, por todo ello el Sindrome de disfuncion de las articulaciones

=
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temporo mandibulares, es muy frecuente en los pacientes geriatricos.* 2

De los pacientes atendidos en este estudio el 40.9% presentaron alguna

alteracion en las ATM.

Tejidos de soporte

Resorcion 6sea

Se plantea que en los pacientes desdentados totales la resorcion Osea se
relaciona con perturbaciones en el metabolismo del calcio o con alteraciones
metabolicas, en el maxilar y la mandibula ocurren cambios como descenso
de la altura, disminucién del contenido de agua, disminucion del trabeculado,
mostrandose separacion en las trabéculas sin interconexion, lo que trae
como consecuencia que el reborde se reduzca en volumen y densidad 6sea.
8183 De acuerdo con Misch, la pérdida 6sea en pacientes totalmente
edéntulos y no rehabilitados, trae consecuencias desagradables, como la

disminucion del ancho y de la altura del hueso de soporte. '3

En relacién a la altura de los rebordes residuales, en este trabajo se observé
qgue la altura mas frecuente fué favorable (6 mm. o mas), donde el maxilar
presentd menor descenso de altura que la mandibula, esto concuerda con
Jiménez-Castellanos, plantea que la atrofia mandibular es mayor que la
maxilar y es la causa fundamental de falta de retencion y estabilidad de las

prétesis en el paciente geriatrico. °
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Hiperplasias

La hiperplasia fibrosa inflamatoria puede ser ocasionada por la utilizacién de
prétesis dentales removibles mal ajustadas que se encuentran
sobrextendidas, debido a la resorcion del reborde residual, por lo que irritan
crénicamente los tejidos de la mucosa. ***

Diversos autores 114 115 116

indican que la edad promedio en la que prevalece
esta lesion es a partir de los 70 afos; la mayoria se presenta en adultos
mayores que utilizan prétesis dental removible y existe una frecuencia mayor

en varones.

Segun Stern, la edad promedio para el desarrollo de la lesion es a partir de
los 72 afos, afirma que la lesidbn puede presentarse en la quinta, sexta y
séptima década de vida.'*® En un estudio realizado en La Habana, el mayor
porcentaje de estas lesiones fue encontrado en el grupo de 65 a 74 afios.**
En otro estudio realizado en La Habana, Cuba, el 27.94% presentaron
hiperplasia, el mayor porcentaje aparecié en el grupo de edad de 65 a 69
afos, la mayor cantidad de lesiones se registraron en mujeres (54.33%),

estas lesiones se asociaron con el uso de prétesis desajustadas (55.88%).%

Todo lo anterior coincide este estudio, donde el 14.8% de los pacientes
presentaron hiperplasias, el mayor porcentaje de lesiones fue en mujeres
(65%), el intervalo de edad mas frecuente donde se presento la lesion fué de
66-80 afios y el 87.7% de los pacientes que presentaron la lesion eran

portadores de prétesis dentales.

=
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Saliva

La saliva es esencial para el buen desempefio de la masticacion, deglucion,
digestién de los alimentos y de la fonacién, desempefia funciones como:
preparacion del bolo alimenticio (incorpora y humedece los alimentos
triturados, tornandolos mas suaves y facilitando la trituracion y el
deslizamiento del bolo alimenticio durante la deglucion); humedad (confiere
un grado de humedad a las mucosas de la boca, faringe y vias digestivas,
evitando dafios a los tejidos); limpieza (su accién solvente promueve la
limpieza de los dientes, asociado al arrastre realizado por la lengua);
proteccion (tiene accion bacteriolitica e inhibe el metabolismo bacteriano),
digestidon, excrecion (las glandulas salivales participan en la excrecion de
sustancias organicas e inorganicas, como mercurio, plomo, azufre y yodo,
antibiéticos como la penicilina y la tetraciclina, narcéticos como la morfina).
Ademas de esas funciones, la saliva es uno de los principales agentes en la

retencion de las protesis totales. " 18

Conociendo las caracteristicas de la saliva, en este estudio se encontré que
la consistencia mixta fué la mas encontrada con un 56.9%, en cuanto a la
cantidad de saliva presente en los pacientes, el 94.4% present6 una cantidad

de saliva favorable.

La bibliografia revisada no concuerda con lo anterior ya que la cantidad de
saliva encontrada fué poca, planteando que la oligosialia (disminucion de la
cantidad de saliva) se asocia a situaciones comunes en el adulto mayor,
tales como: la accion de ciertos farmacos, enfermedades, intervenciones

quirdrgicas, etc. 19 120
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En relacién a la calidad de la saliva, en otros estudios *2* 22

se plantea que
la saliva se torna pegajosa y filamentosa y que tanto la calidad como la tasa
de flujo salival estan influenciadas por la edad. Todo lo anterior puede estar
relacionado a que en la vejez disminuyen las secreciones de las glandulas
salivales, debido a un mecanismo de envejecimiento celular normal en el

organismo. %
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CONCLUSIONES

1. El promedio de edad encontrado en la poblacion estudiada fué de 65.7

afos, siendo el género femenino el que mas se presenté a consulta.

2. Méas de la mitad de los pacientes estudiados present6 anodoncia,
siendo el principal motivo de pérdida dental la caries, seguida de

enfermedad periodontal.

3. Las enfermedades sistémicas encontradas en los pacientes del

estudio se presentaron en el siguiente orden:

Artralgia 27.5%
Hipertension 23.5%
Diabetes 20.9%
Visién borrosa 17.2%
Gastritis 16%
Poliuria 10.4%

Tos 7.8%

jm = S = S = S = = O =

4. La principal causa de perdida dental en pacientes diabéticos fué la

enfermedad periodontal.

5. En el sistema estomatognatico la patologia mas encontrada fué la

caries, seguida en enfermedad periodontal e hiperplasia.

6. Se encontrd una relacién entre el uso de proétesis desajustadas y la
presencia de hiperplasias, ya que un gran porcentaje de pacientes
portadores de protesis dentales desajustadas, presentaron una o

varias lesiones.
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7. Larelacion entre mandibula y maxilar méas encontrada fué compatible,

por lo cual la relacién de los rebordes residuales mayor fué Ortognata.

8. El reborde residual mandibular mostré una mayor resorcién que el

reborde residual maxilar.

9. El plan de tratamiento que mayor porcentaje arrojé en el grupo de
estudio fué protesis total superior e inferior, seguida de prétesis total

superior y parcial inferior.

El odontélogo debe estar al tanto de los mecanismos involucrados en el
proceso de envejecimiento, ademas de conocer el compromiso sistémico y
las posibles terapias a las cuales los pacientes geriatricos estan sometidos.
Estos factores pueden influir en el plan de tratamiento, en la secuencia del
tratamiento y en el manejo odontoldégico de un paciente médicamente
comprometido. Se deben tomar en cuenta, los cambios producidos a nivel de
los tejidos de revestimiento, a nivel del flujo salival, cambios a nivel dentario y
periodonto, articulares y funcionales, hallazgos radiogréficos y cambios a

nivel del reborde residual.

De ahi la necesidad de restaurar protésicamente a estos pacientes. Bajo un
punto de vista funcional y no solo estético, devolviendo al paciente la
posibilidad de restablecer el equilibrio del sistema estomatognatico. Esto
puede ser realizado por medio de proétesis (prétesis fijas, removibles

parciales o totales).
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Para que se realice un tratamiento exitoso, es necesario realizar un
diagnéstico, prondstico y un plan de tratamiento adecuado, conforme las
necesidades individuales de cada paciente, asi como revisiones periodicas,
las cuales son indispensables para la conservacion de los dientes
remanentes, de los tejidos de sostén y de los rebordes residuales, asi como

para el buen funcionamiento del aparato protésico.

Por todo lo anterior se debe recordar que el tratamiento odontolégico no es
independiente del tratamiento médico y viceversa. Es indispensable que el
meédico u odontologo de primer contacto haga una exploracion y valoracion

completa.

Los tratamientos en odontologia permiten que los pacientes geriatricos
conserven por mas tiempo sus dientes o0 que sus rebordes residuales se
conserven en un estado de salud satisfactorio, con la menor resorcion
posible y con ello su funcion masticatoria. Al interactuar como un equipo
interdisciplinario y cumpliendo cada uno con su funcién, el beneficio del

paciente se manifestard de inmediato en su estado de salud general.
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ANEXOS

Historia clinica de Prostodoncia Total

] FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE PROSTODONCIA TOTAL

Grupo: No. Camet

Fecha
INFORMACION GENERAL
Nombre: Sexo Edad:
Ocupacion: Direccion:

Teléfono del paciente o familia responsable:
Motivo principal de la consulta:
Salud general;
¢ Cudndo fue su ultima visita al médico?
;Esta bajo tratamiento médico?

HISTORIA DENTAL

Motivo de la pérdida dental

Fecha de las ultimas extracciones:Maxilar
Mandibula

Estado actual;

U MARAAARBANAA

OOO00A0I0000M00
OOO0000TITuOoO00

SIS e\ e e

ANTECEDENTES PROTESICOS
(Cuanto tiempo tiene usando dentaduras? Maxilar
Mandibula
¢ Por quién fueron elaboradas las ultimas dentaduras?
DENTADURAS ANTERIORES
Tipo Maxilar Numero Maxilar
Mandibula Mandibula
EXPERIENCIA
Maxilar  Favorable Mandibula Favorable
Desfavorable Desfavorable




Anexos...

DENTADURAS ACTUALES
Percepcion del paciente Observacion del profesional
Eficiente a la masticacion (oclusion)
Coordinacion fonética
Retencion 5
Estabilidad
Estética
Comeodidad
Distancia Vertical
Sugerencias del paciente
Indicaciones del profesional
CARACTERISTICAS FISICAS
Apariencia general
Indice cosmético Promedio Alto Bajo
Aspecto Agradable - Tenso
Personalidad Delicada Media Vigorosa
CARA
Forma: Ovoide Cuadrada Triangular Otras
Perfil: Recto Concavo Convexo
Cabello: Cano:; Negro: Castaiio: Rubio: Tefiido Natural
Ojos: Obscuros Cafes Verdes Azules
Tez: Clara Morena
Textura (piel) :
Arrugas debidas a: Edad Pérdida de Dimension Vertical:
Labios: Largo Corto Grueso Mediano Delgado
Linea Bermellon visible Estrecha Amplia
Filtrum Activo Pasivo Surco Nasogeniano Marcado __ Remarcado
EVALUACION CLINICA
Articulacion Temporo-mandibular (Derecha - Izquierda)
Sin alteracion Crepitante Sonora Desviacion

MOVIMIENTO MANDIBULAR (Evaluar como excesivo, limitado o aceptable)

Apertura Cierre Protrusivo Lat. Der. Lat. Izq.
FACTORES BIOLOGICOS

Tono muscular

Isotonico Hipertonico Hipotonico

MUSCULOS DE LA MASTICACION Y EXPRESION FACIAL

Sin alteracion Hipertroficos Atréficos
RELACION MAXILAR-MANDIBULA EN POS.FIS.DES.

Mandibula y maxilar compatible
Mandibula mas pequefia que el maxilar
Mandibula mas grande que el maxilar
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ALTURA DEL REBORDE RESIDUAL MAXILAR Y MANDIBULAR (EN MILIMETROS)
(Medir con regla flexible metélica desde fondo de saco sin presionar a cresta de reborde residual)

a) Favorable (6 0 mas) b) Pequefio (6 o menos c) Plano (2 0 menos)
Maxilar Ant. Der. Izq. Mandibula Ant. Der. Izq.
FORMA DEL REBORDE RESIDUAL (U) (\))

SUP ANT SUP DER SUP IZQ

INF ANT INF DER INF 1ZQ

FORMA DEL ARCO MAXILAR Y MANDIBULAR

a) Cuadrado b) Triangular ¢) Ovoide __d) Combinado
PALADAR DURO (Medir por palatino a nivel de premolares en milimetros)

Plano(8 6 menos) Mediano(de 8 a 12) Profundo(12 6 mas)
INCLINACION EN EL PALADAR BLANDO (Lye TL)

Clase I Clase 11 Clase 111

Respuesta a la palpacion de Ia zona vibratil

Ninguna Minima Hipersensibilidad
RELACION DE LOS REBORDES

Ortognatico Retrognatico Prognético
DISTANCIA ENTRE LOS ARCOS EN POS. FIS. DES. (Especificar la zona en milimetros)
Adecuada (20 a 22) Excesiva (22 6 mas) Limitada (20 6 menos)
RETENCIONES OSEAS

Maxilar: Ninguna Ligera Requiere remocion
Mandibula: Ninguna Ligera Requiere remocion
TORUS

Maxilar: Ninguno Ligero Requiere remocion
Mandibula: Ninguno Ligero Requiere remocion

TEJIDOS BLANDOS QUE RECUBREN EL REBORDE RESIDUAL

Firme Sup.Der.  Sup.Izq.  Sup. Ant. Inf Der-— = 'Inf Tz, Inf. Ant.
Suave Sup. Der.  Sup.lzq.  Sup. Ant. Inf. Der.  Inf Izq. Inf. Ant.
Uniforme Sup. Der._ Sup.Izq. _ Sup. Ant- _ Inf Der.  Inf lzq. Inf. Ant.
Irregular Sup. Der.  Sup.lzq. _ Sup. Ant.__ Inf Der.  Inf Izq. Inf. Ant.
Grueso Sup.Der. Sup.lzq.  Sup. Ant. Inf. Der. Inf. Izq. Inf Ant.
Delgado Sup. Der._ Sup.lzq.  Sup. Ant. Inf. Der.  Inf Izq. Inf. Ant.
Hiperplasico 6 Resiliente Sup. Der._ Sup.1zq.  Sup. Ant.  Inf Der.  Inf lzq. il
Inf. Ant.
Sano Sup. Der._  Sup.Izq.__ Sup. Ant. Inf. Der. _ Inf lzq. Inf. Ant.
Patolégico Sup. Der.  Sup.lzq.  Sup. Ant. Inf Der._ Inflzq.  Inf Ant._
OBSERVACIONES

w
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INSERCION DE LOS FRENILLOS (Baja, Mediana, Alta) Y CARACTERISTICAS (Amplio,
Delgado Unico o Varios, Ausente)

Lab. Sup.
- Buc: Der. Sup.
Bug. Izq. Sup.
Lab. Iaf
Buc. Der: Inf.
Buc. Izq. Inf.
Lingual
Accesorios

ESPACIO PARA ALETAS LINGUALES (Medir del cojinete retromolar hacia piso de boca
levantando la lengua)
[zquierdo Derecho

TAMANO DE LA LENGUA .
Favorable Microglosia Macroglosia

POSICION DE LA LENGUA (WRIGHT)

Clase 1 Clase 11 Clase II1
SALIVA

Cantidad

Favorable Oligosalia Sialorrea
Consistencia

Serosa Mucosa Mixta

ACTITUD MENTAL (HOUSE - BOUCHER)
Filosofico Indiferente Critico Escéptico

VALORACION IMAGENOLOGICA
ORTOPANTOMOGRAFIA

DENTOALVEOLAR

PRONOSTICO DEL NUEVO APARATO PROTESICO
Favorable Poco favorable Desfavorable

PLAN DE TRATAMIENTO
Superior
Inferior

OBSERVACIONES




Historia clinica general

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
HISTORIA CLINICA GENERAL

FECHA: __/ J’_i EXPEDIENTE N°: / / /

Dia Mes Afio | Momero Unidad Clinica Turng

1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre del paciente: Edad: Sexo:
Apellido paterno  Apellido materno  Nombre (S) AfOS MoF

Domicilio:

Calle N® Colonia Cadigo postal Delegacidn o Estado

Teléfono: Estado civil: Ocupacion:

Dea domicilic Soltero, casada, viudo, etc. Ama da casa, ampleado, obrero
Escolaridad:_______ Lugar de nacimiento Interrogatorio:

Especificar grado escolar Entidad federativa o Pais Directo o Indirecto |

2. PADECIMIENTO ACTUAL.

Debe anotarse en este incise la causa por la cual
asiste el paciente. Sefalar la fecha de inicio y después
hacer la descripcidén de cada sintoma en orden
cronoldgico: duracidn, intensidad, periodicidad,
localizacidn, radiacion, relacion con alimentos,
movimientos, factores que lo calman y lo aumentan.
Estudios realizados, diagnoésticos anteriores,
lerapéutica empleada y respuesta a la misma. - —

3. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Mencionar la sintomatologia que puede tener el paciente en el MOMENTO ACTUAL, no la del pasado.

DIGESTIVO:

Disfagia, odinofagia, hiporexia, polifagia, pirosis,
regurgitacién, eructos, ndusea, vomito, dolor
abdominal, falulencia, distension abdominal,
hematemesis, melena, diarrea, astrefiimiento, prurito
anal, sangrado anal, tolerancia a los alimentos,
ictericia, otros.

RESPIRATORIO:

Rinomea, epistaxis, obstruccidn o prurito nasal,
esiormudes, disfonia, tos, expectoracidn, disnea,
cianosis, hemoptisis, dolor tordcico, olros.

CARDIOVASCULAR:

Palpitaciones, disnea, cianosis, dolor precordial,
edema, sincope o lipotimia, tolerancia al ejercicio,
otros.

ENDOCRINO:

Poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de vello axilar o
pubice, hirsutisme, ginecomastia, cambios de voz,
tolerancia a frio o calor, crecimiento estatural (facial,
manos, pies) lenlo o rapido, variacién del peso
corporal, diaforesis, sequedad cutanea, nenviosismo,
temblor, hiperactividad, acumule anormal de grasa,
acné, exoftalmos, libido, otros.
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HEMOLINFATICO:; R P
Petequias, equimosis, hematomas, sangrado wd
espontaneo de mucosas (epistaxis, gingivorragias, S R AT
hematemesis, melena, hematuria), sangrado
prolongade de heridas, edema, adenomegalias,
palidez, cianosis, otros.

GENITOURINARIO:

Poliuria, polaguiuria, hematuria, disuria, nicturia, dolor
lumbar, incontinencia urinaria, urgencia urinaria,
expulsién de cdleulos, escurrimiento uretral,
preferencia sexual, otros,

ADEMAS EN MUJERES:

Leucorrea, dismenorrea, prurite vaginal, fecha de
Giima  menstruacion, menomagia, amenorrea,
embarazo, otros.

MERVIOSO:
Paresia, parestesia, motiidad general, temblores, : S | o
cefalea, vértigo, convulsiones, diplopia, visién borrosa,
escotomas, audicion, tinitus, insomnio, angustia, : S S T A T
depresion, memoria, atencidn, afectividad, delirios,
otros. P B L |

MUSCULO ESQUELETICO:

Artralgias, artritis, deformidad articular, limitacion del
movimiento articular, chasquidos articulares, fuerza
muscular, atrofia muscular, otros.,

TEGUMENTARIO:

Maculas, papulas, vesiculas, ampollas, ronchas,
ulceras, prurito, diaforesis, sequedad cutdnea, calda | BT AT TR
de vello o pelo, descamacion cutdnea, deformidad de
ufias, otras

4. SINTOMAS GENERALES.

Hiporexia o anorexia, fiebre, astenia, adinamia,
diaforesis, calosfrios, pérdida de peso corporal

5. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

Padres, hermanos, hijos, abuelos, colaterales,
conyuge, convivientes (edad y estado de salud, o
edad al morir y causas). Diabetes, Tuberculosis,
cbesidad, neoplasias, cardiopatias, hipertension,
artritis, hemaofilia, alergias, padecimientos mentgles,
epilepsia, alcoholisme, adiccién a drogas,
malformaciones congénitas, otras.

6. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (En orden cronolégico)

NEOMNATALES Y DE LA INFANCIA:

Duracién del embarazo, radiaciones, farmacos e
infecciones durante el embarazo, duracion del parto,
atencién médica del parto, condicionas al nacimiento
(llanto, cianosis), ofros.

Sarampion, rubéola, varicela, escarlatina, tuberculosis,
fiebre reumatica, cardiopatias, epilepsia, hepatitis,
amigdalitis, hemorragias, otras.

[N
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JOVENES Y ADULTOS:
Enfermedades de transmision sexual, hipertensidn,
accidentes cerebrovasculares, infarto de miocardio,
nefropalias, Glcera peplica, endocrinopatias, otras.
QUIRURGICOS:
Cirugia bucal, apendicectomia, amigdalectomia,
histerectomia, oiras. Fecha, complicaciones, tipo de
anestesia y complicaciones.
TRAUMATICOS:
Caidas, fracturas, heridas, guemaduras. Fecha,
evolucidn.
TRANSFUSIONALES:
Fecha, causas, producto transfundido, reacciones,
donante.
ALERGICOS:
Medicamentos. alimentos, pdlenes, cosméticos,
productos dentales, pelo de animales, anlisueros,
olros.
ADICCIONES:
Alcohol, tabaco, mariguana, cocaina, opioides,
anfetaminas, otros.
ANTEGEDENTES GINECO OBSTETRICOS:
Menarca, ritmo, inicio de actividad sexual, embarazos,
parios, aborios, cesareas, loxemias, menopausia,
otros.

7. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
HABITACION:

Mumero de habitaciones, tipo de construccion,
iluminacién, wventilacion, agua potable, drenaje,
numero de habitantes

ALIMENTACION:

NOomero de comidas al dia, cantidad de liquidos
ingeridos (tipo), frecuencia con que come: leche,
came, huevos, frutas, leguminosas, verduras,
cereales, alimentos entre comidas (tipo).

Mifios: alimentaciéon al pecho matemo u otra leche
(tiempo, tipo), ablactacion.

HIGIENE:

Bafio general, cambio de ropa, lavado de mangs, aseo
bucal, (técnica, cepillo, enjuagues, hilo dental).
INMUNIZACIONES:

Poliomielitis, tuberculosis, DPT, triple viral, sarampidn,
hepatitis B, otras.

DEPORTES:

Especificar la actividad deportiva, frecuencia, tiempo
de praclica.

8. EXAMENES, TERAPEUTICA Y DIAGNOSTICOS ANTERIORES.
Anotaciones no relacionadas con padecimiento
actual.

Anotar todos los estudios realizados, con fecha y
resultados. Anotar los fArmacos que ha recibido o esté
recibiendo el paciente (tiempo de administracidn,
dosis, resultados), otras terapéuficas empleadas
(acupuntura, psicoterapia, herbolaria, ofras). /
Anotar los diagnbsticos previos,  investigar qué
recursos auxiliares de diagndstico se emplearon.
Indagar si se realizaron en instituciones plblicas o
rivadas.
- 3



9. EXPLORACION FiSICA.
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SIGNOS VITALES:
TA brazo derecho: ! TA brazo izquierdo: ! Pulso:
Frec. Resp.: X° Temperatura: *C Peso: kg. Estatura:

INSPECCION GENERAL:

Sexo, edad aparente, marcha, facies, achiud,
constitucién, conformacion, complexidn, movimientos
anormales, estade de la conciencia, aclitud
psicoldgica, cuidado personal, cooperacion.

CABEZA:

Craneo. Forma y volumen, pelo (brillo, fragilidad
color, alopecia), exostosis, hundimientos.

Cara. Colorde la piel (ictericia, palidez, cianosis,
rubicundez), nevos, pelequias, efélides, irsutismo,
acné, neoformaciones, olros.

Ojos. Pelo de cejas y pestafias, aberturas palpebrales,
epicanto, ptosis, exoftalmos, conjuntivas, tamaiio de
pupilas, reflejos a la luz, comea.

Mariz. Forma, volumen, tabique nasal, secreciones,
Mucosa,

Oidos. Implantacién, forma, volumen, conducto
auditivo.

CUELLO:

Tamafo, forma, volumen, movilidad, contracturas
puntos dolorosos. Ingurgitacién yugular, cadenas
ganglionares, posicidn de la traquea, movimiento
traqueal a la deglucién, glandula tiroides.

TRONCO:
La exploracién del tronco sdélo sera mediante|
inspeccién, en casos particulares se hard
completa.

Forma, volumen, observar la movilidad toracica y
abdominal durante los ciclos respiratorios. Tratar de
detectar ruidos respiratorios anormales, audibles sir]
estetoscopio.

En abdomen observar el tamario.

EXTREMIDADES:

De especial importancia son las extremidades
superiores; observar scbrelodo al momento de tomar)
la tensidn arterial: color de la piel, tatuajes, cicalrices,
deformidad de las manos, estado de hidratacion de la
piel, movimientos anormales, forma y tamafio de las
manos, pliegues palmares. En ufias, observar
engrosamientos, deformidad, estrias, color del lecho
ungueal. Buscar signos de inflamacion articular, dolor]
a la palpitacitn, atrofias musculares.

En extremidades inferiores (si estan descubiertas en
parle), cbservar color de la piel, dlceras, edema,
Ecmid-ad articular, otros.

10. DIAGNOSTICO DE PRESUNCION SISTEMICO.

Anotar en este apartado él o los diagndsticos de
presuncién o en su caso, los juicios acerca del estado
de salud del paciente.
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11. EXPLORACION BUCAL.
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Utilizar todos los métodos de exploracion (inspeccién, palpacion, percusidn, auscultacidn, olfacidn, armada)

LABIOS:

Color, forma, volumen, humedad, frenillos, textura,
consistencia, movilidad, orificio bucal, saliva de
glandulas menores

CARRILLOS:
Color, humedad, textura, consistencia, conduclos
parotideos, saliva, linea alba bucal.

VESTIBULOS:
Color, humedad, textura, consistencia, frenillos.

LENGUA:
Color, forma, wolumen, humedad, papilas,
consistencia, movilidad, gusto, frenillo, vasos raninos

PISO DE BOCA:
Color, textura, humedad, consistencia, conductos
salivales

PALADAR:
Color, textura, humedad, consistencia, movilidad,
uvula, pilares anteriores.

DIAGNOSTIGO DE PRESUNCION
BUCAL

NOMERE ¥ FIRMA DEL ALUMNO | NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESOR

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
O TUTOR




"Nunca creas que la vejez es decadencia, porque las salidas y puestas

del sol son opuestas, pero son igualmente bellas”
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