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INTRODUCCION

¢Bué es la ancianidad?, la palabra anciano deriva del antiguo ad-
verbio romance ANZI " antes ", procedente del latin. El diccionario de
la Real Academia de la Lengua Espafiola define ancianidad como " el
Oltimo periodo de la vida ordinaria del hombre. Pero ique se entiende
como ancianidad?, Jcon base en que criterio consideramos como anciana
a una persana?. Si planteamos estas preguntas a un grupo de gentes, con
toda seguridad cada una dard una respuesta diferente, las mas pesimistas
dirdn que la ancianidad 1lega cuando uwno se vuelve initil; otros, gue
es cuando uno ya no es independiente y necesita apoyo de alguien que
le ayude; quiza otros respondan que cuando requieren de un bastén...

Sin embargo, habri quienes opinen que la ancianidad es el momento
de mayor sabidur{a del hombre, es el cumulo de experiencias y conocimien
tos que se pueden transmitir a los demds.

Quienes fincan su ser en los placeres corporales, sin duda espera-
ran con panico la senectud, gue sin piedad va a derrumbarlies toda esa
ventura. Pero hay también muchos que viven con miras mAs altas y piensan
que la vejez serd su meta; para quienes existen por y para 1 espiritu,
mas bien las pasiones de la Jjuventud fueron una traba y se glorian de
haberlas dejado atrds.« Esta es una visién muy filosafica y optimista,
sin embargo es cierto que en la medida que uno alimenta su espiritu se
pueden aceptar mejor los cambios de la veje:z.

Dentro de las diferentes sociedades, se presentan los polos y asi
como en algunas los ancianaes ocupan un lugar muy destacado, en otras son
relegados a segundo término y hasta abandonados por considerdrseles ind-
tiles y una carga. Lo cierto es que un anciano es un ser que necesita
de paciencia, carifo, amor y comprensidn, ya que la actividad, vitalidad
y dinamismo que tuvo en su juventud, se ha ido para ahora convertirse en
una persona sabia y tranquila que precisa de gente que le ayude para
continuar su paso por esta vida, sin perder los dnimos, sintiéndose que-
rido, 4dtil, importante y no recharado ni despreciado.

No hay que olvidar que muchas de los gque ahora son ancianos, alguna
vez nos tendieron la mano cuando 1os necesitamos, nos contaron relatos
de sus vidas, nos transmitieron sus enseffanzas, consejos y experiencias
que indudablemente marcaron una pauta en nuestras vidas. A ellos, los
ancianos, que en algin momento nos dieron todo, hay que expresarles con
respeto y cariffo nuestro agradecimiento.

* GODOY, EMMA; “Que mis palabras te acompaflen", Ed. JUS, Tomo 1; Mexico
D.F. 1972,
1



- La presente investigacidn se hace con el fin de llamar la atencidn
de los Odontdlogos para que conozcan mejor los aspectos tanto fisicos

. como psicoldgicos de los cambios en la vejez, ya que éste es un grupo
de:pablacion que dia a dia va en aumento.

Nadie puede negar que la base del desarrollco humano y de la calidad
de vida es la salud. De esta manera, la salud general y bucal de los vie
Jos en nuestra sociedad tiene la misma importancia que la de cualquier
otro grupo poblacional.

Para facilitar este estudia, se ha dividido en un capitulo de in-—
investigacioén de campo y 4 mds de apoyo bibliogrdfico para complemen—
tar los datos obtenidos de los pacientes.
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Capitulo I:

" POBLACION Y ESTADISTICAS "

El propésito de este capitulo es proporcionar la informacién gene-
ral sobre México, su poblacidn y comparacidn con otros paises, que da u-
na idea de la situacion de nuestra nacion en el ambito internacional.

Para poder hacer un andlisis de las personas mayores de 60 ahlos y
proyecciones de poblacién en México, se deben revisar algunos aspectos
generales, tales como:

a) Paises mds poblados:

Senun datos obtenidos en 1990, los 13 paises mds poblados del mundo
san: (1)

PAIS MILLONES DE HABITANTES
China 1 139.10
India 827.06
Estados Unidos de América 249.97
Indonesia 179.30
Brasil 150.37
Rusia 143.08
Japén 123.54
Bangladesh 115.59
Pakistan 112.05
Nigeria 108.54
México 81.25
Alemania 79.88
Italia 57. 68

FUENTE: ONU.Manthly Bulletin of Statistics.
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.



b) Foblacidn de Mexico:

Con esta informacién vemos gue México es unp de los 13 paises mas
poblados del mundo, y el tercero de nuestro Continente. Segun el
dltimo censo de 1990, el total de habitantes es de : B1°' 249, &45
en toda la Repdblica, estructurdndese por sexo y edad de la siguiente
manerat

EDADES HOMBRES MUJERES

O -3 S 160 002 (&.47%) S 035 176 (&6.27%)

S -9 S 338 2685 (6. 6L © 223 949 (6.4%)

10 - 14 5 230 &58 {(b.4a%) S 158 434 (6.3%)
15 - 19 4 759 892 (5.9%) 4 904 0I5 (L. 0%)
20 - 24 3 738 128 (4.6%) 4 091 035 (5. 0%)
25 - 29 3 050 595 (3.8%) 3 333 917 {4.1%)
30 - 33 2 578 736 ({3.2%) 2 808 883 {3.5%)
35 - 39 2 210 585 (2.7%) 2 3468 551 (2.97%)
40 ~ 44 1 705 013 (2. 1%) 1 792 757 (2.2%)
45 ~ 49 1 452 573 1.8%) 1 G319 287 (1.9%)
50 - 84 1 161 875 (1.4%) 1 231 916 (1.9%)
S5 - 59 218 8&4 (1.1%) 975 K20 €1.2%)
&0 ~ 64 769 917 (O 9%) 841 400 (1.0%)
&S - &9 567 641 (0.7%) &16 010 (0.8%)
70 - 74 374 031 432 99& €0, 5%)
75 - 79 277 835 313 001 {0.4%)
a0 - 84 179 820 222 012 (0.3%)
85 Y MAS 159 481 214 014 (0. 3%)
TOTAL 39 893 969 4v.1%) 41 I55 676 (S0.9%)

Fuente: INEGI. Estados Unidos Mexicanos, Indicadores Sociodemograficos,
X1 Censo General de Foblacién y Vivienda, 1990.

De acuerdo con estons datos podemos observar que el 2.8 % de hombres
y el 3.3 % de mujeres son mayoress de 60 afos; lo que representa mas del
& % de la poblacidn total, y se estima gue para el afo Z 000 este por-
centaje se incrementard.



La Sociedad de Geriatria y Gerontologila de México, dividid la vejezx
en tres etapas que son: prevejez de 45 a 59 afios, senectud de &40 a 79
affos y ancianidad de 80 en adelante. BasAndonos en los datos de la ta-
bla anterior del X1 Censoc General de Poblacién y Vivienda, obtenemos lo
siguientes

PREVEJEZ 7 260135 8.9 %
de 45 a 59 afos

SENECTUD 4 212 831 8.1 %
de &0 a 79 afios .

ANCIANIDAD 775327 aprox. 1.0 %
de 80 en adelante - S e e

En. los resultados del Censo de 1980, las entidades federativas con
mayor poblacidn de ancianos erans: .

ENTIDAD FEDERATIVA TOTAL HOMBRES MUJERES

i.- Distrito Federal 505 588 205 431 300 157
2 Jalisco 315 891 148 220 167 671
3 Veracruz 308 114 149 622 158 492
4 México 307 898 141 367 166 G931
5 Puebla 226 479 106 979 119 500
& Michoacan 179 Q07 88 487 20 520
7 Buanajuato 178 007 86 617 21 651
8.~ Daxaca 164 466 80 435 84 031
? Chiapas 142 378 2 17 &9 861
10.~ Nuevo Ledn 133 308 b2 733 70 575

Fuente: Secretaria de Programacidén y Presupuesto, X Censo General de
Poblacién y Vivienda, 1980, Resumen General Abreviado, Méuico
1984, pp. 13-42.



Segun- el censo del afo de 1990, la poblacién total del Distrito
Federal asciende a 8 235 744 habitantes, de los cuales 586 983 son per-~
sonas de 40 affos o mads. De acuerdo a esta informacién, obtenemos los
siguientes datos:

PREVEJEZ 836 484 PERSONAS  (10.15%)

SENECTUD 503 §98 PERSONAS (¢ &.10%)
ANCIANIDAD 83 385 PERSONAS ( 1.00%)

Proyecciones de poblacidn:

Las proyecciones de poblacidn nacional hechas en 1985 para los ahMos
venideras fueron de la siguiente manera: (2)-

AMOS TOTAL 0-4 S-11 12-64 45 y mas
1990 85°784.2 10°034.4 14°274.4 58°213.7 '3'259.7
1995 92°939.3 9:4735.1 13°'892.9 65°604.6 3'948.7
2000 100°039.0 ?'590.8 13°1085.4 47°244.2 4'820. 6

FUENTE: INEGI-CONAFO, Proyecciones de FPoblacidn de México y de las enti-
dades federativas: 1980-2010, SPP< Maxice D.F. 1985,

Las proyecciones anteriores se hicieron de acuerdo a la hipdtesis
programaticajsin embargo,remitiéndonos al ultimo censo de 1990 estos da-
tos no coinciden ya que la poblacidén nacional actual es de 81°249,645. A
pesar de esto, aguil se mencionan porque fueron las ultimas proyecciones
de poblacidn publicadas,y se puede observar una notable disminucién en
el grupc de edad de los niffos recién nacidos a los 4 aflos, mientras que
el grupo de edad avanrada se incrementara,

i
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Las esperanzas de vida se han venido incrementando de manera noto-
ria durante los ultimos decenios y se ospera también un  aumento en los
afos venideros. (3) En 1930, la esperanxza de vida era de 36.9 afos; para
1940, 41.35; para 1950, 49.7; para 1960, 58.9; para 1970, 61.9 y para
1975, 64.7. ¢ 4 ). Actualmente, la esperanza de vida es de 69 a 7%
afios promedio. (5). En la siguiente tabla se muestra el incremento en las
esperanzas de vida en algunas entidades de la Reptiblica:

ENTIDAD 1950 1970 1988
Chiapas 45.4 g3 5.8
D.F. 51.1 3.8 72.6
Nuevo Le6tn 56.3 &7.2 73.7
Daxaca 39.8 50.9 &1.4
Nacional 46,9 60.9 &9.1

(CONAPD 1988}

En la actualidad, la poblacidn total del mundo crece a una tasa de
1.7% anual, mientras que la poblacidn de &0 afios y mas lo hace a 2.5%
anual. En 1980, la poblacidn de 60 affos y mas de América Latina y el Ca-
ribe se estimd en 2T.5 millones, y se proyecta en 42.1 millones para el
afo 2 Q00 y en 96.6 millones para el 2025, (&)

Mé:xico se encuentra ya en una nueva etapa de evolucién demografica.
A lo largo de los ultimos 50 affos, se reduieron natablemente los niveles
de mortalidad y mas recientemente los de natalidad. Grandes cambios se
estan produciendo en la composicién de la poblacidn por edad. Se ha
observado progresiva disminucidn en la proporcién de niffos y jévenes,ast
como el crecimiento acelerado del ndmero de personas de edad madura y
avanzada (7).



Los ’prin:ipales problemas de salud en los ancianos que causan mayor
mortalidad y morbilidad  de acuerdo a un estudioc realizado en 34 pai-
ses ‘de América, son: (&) . BN

1.~ Enfermedades del corazdn

2.- Tumores Malignos

3.~ Enfermedades Cerebrovasculares
4.~ Diabetes

Influenza y Neumonia

&.- Accidentes

ANALISIS DEL SICOREP:

Sequn los reportes del SICOREP (Sistema de Control. Registro y Evo—
lucitén de Pacientes), de Enero a Diciembre de 1991 se vrecibhieraon en Ad-
misién un total de 15 905 pacientes, de los cuales 9 220 fueron mujeres
(62%) y S 985 hombres, (38%4).

Del total de pacientes, solo 962 (6.04%) eran de &0 afos en adelan-—
te, ubicados de la siguiente maneras

EDAD FACIENTES TASA
&0 - &4 398 2.50-%
65 = &9 291 1.83 %
70 = 74 137 0.86 %
75 - 79 &7 0.42 %
80 - B84 43 0.27 7
85 - 89 18 ) O.11 %
90 - 94 a 0.05 %Z

(SICOREP.FO.LINAM. 1991 )

A pesar de ser un pequefo grupo de la poblacidn total, no todos a-—
cudieron a la Facultad para tratamientos de Frostodoncia Total, ya fuera
superior o inferior; y sin embargo, si hubho pacientes mas jovenes que se
presentaron para este tipo de tratamiento. E1l total de pacientes para
Frostodoncia Total fue de 733. Las necesidades por grupos de edad fusron
las siguientes:.



EDAD ' PACIENTES TASA
53.93 %
46.07 %

12 A 59
&0 Y MAS

NECESIDADES DE DENTADURAS TOTALES ARCADA SUFERIOR: 469 pacientes (2.95%)
NECESIDADES DE DENTADURAS TOTALES ARCADA INFERIOR: 304 pacientes (1.91%)
TOTAL : 773

(SICOREP.FO.UNAM, 1991)
La poblacién total edéntula por décadas, mostrd una curva ascenden-—
te, gue alcanzd su maxima expresidén en la década de 40 a &% afos; siendo

significativo que tres grupos constituyen casi el 75% del total de pa-
cientes edéntulos.

PACIENTES EDENTULOS

EDAD PACIENTES TASA
10 - 19 AROS 1 0. 15%
20 -~ 29 AMDS 3 0. 45%
30 - 39 AMOS 37 5.59%
40 -~ 49 AMOS 144 22.05%
S0 - 59 AMOS . 170 25. 68%
&0 ~ &9 AMDS 176 26.59%
70 - 79 AMOS 91 13.75%
80 - 8% AMOS 36 S. 44%
0 —~ 92 AMDS 2 0.30%

{SICOREP.FO.UNAM. 1991)

De estos pacientes, 405 usaban prdtesis totales en la arcada supe-
rior y 174 en la arcada inferior. A continuacidn se especifica cuales
fueron las arcadas desdentadas:



ARCADAS  DESDENTADAS

TOTAL

10 - 19 afios Q i) . = 1 1
20 '-:29 aflos 0 =0 3 3
30 =~ 39 afios 16 0. 21 37
40 ~ 49 afios 0 4 39 43
S0 - 59 afos 73 3. 1 167
&0 - 69 afos 106 31 58 195
70 ~ 79 ahfos 20 0 71 91
80 - B9 aftos 10 S 25 40
Q0 - 99 aftos o [¢] 2 2

TOTAL 225 43 311 579

{SICOREP. FO. UNAM. 1991)

En 1992, se .recibid un total de 19, 404 pacientes; de los cuales
7 316 eran hombres y 12 288 mujeres. De la poblacién total, 1141 fueron
mayores de 60 ahbos, repartidos por quinquenios de la siguiente manera:

EDAD PACIENTES
&0 — 64 AROS 483
65 - 6% AMOS 295
70 - 74 AMOS 192
75 - 7% AROS 87
B8O — 84 AMOS 5
85 - 8% AMOS 18
90 — 94 ANOS S
95 ~ 99 AMOS 2

{SICOREP.FQO. UNAM. 1992)

For grupos de edad se clasificd a los pacientes de la siguiente ma-
nera:

45 a 64 affos 888 hombres 1 923 mujeres

&5 v mas afios 289 hombres 369 mujeres

10



Del - total de  pacientes, 862 (4.39%) acudieron para servicio de
Prostodoncia . Total; los * paciente edéntulos que se presentaron por
.grupos: de .edades alcanzaron su maximo de los 61 a los 69 aMos,
. encontrdndose un mayor desdentamiento de la arcada superior gque de la
‘inferior:

PACIENTES EDENTULOS

EDAD No. DE PACIENTES  ARCADA SUPERIOR ARCADA INFERIOR  AMBAS
12-40 s9 32 10 17
41-45 a0 27 . 2 11
46-50 74 39 22
51-55 106 59 .37,
S56-60 96 as a4
6165 111 41 s8
b66-70 101 37 51
71-75 79 30 a2
76-80 33 18 - 15
81-85 22 2 18
86-90 5 1 4
91-95 1 o 1
96-99 2 o 2

TOTAL 729 331 76 : 322

{SICOREP. FO. UNAM. 1992)
Dentro de los antecedentes patolégicos de los aflos 1991 y 1992, hu-

bo ciertas diferencias en.cuanto a la frecuencia en que se presentd cada
unas ’

it



ANTECEDENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES

PATOLOGICOS EN 1991 EN 1992
CARDIOVASCULAR 1 272 (7.98%) 2 622 (13.37%)
ALERGIAS 1 255 (7.89%) 3 297 (16.81%)
ENDOCRINO 386 (2.43%) 303 (1.54%)
DIGESTIVO 250 (1.63%) 288 (1,46%)
RESPIRATORIO 178 (1.12%) 147 (0.85%)
SIST. NERVIOSO 174 (1.09%) 159 (0.81%)
MUSC/ESQUELETICO 160 (1.00%) 133 (0.47%)
GENITO-URINARID 70 (0.44%) 38 (0.19%)
HEMAT/LINFATICO 68 €0.42%) 93 (0.47%)
NUTRICIONALES 2 {0.33%) 117 (0.59%)
PIEL 42 (0,26%) 196 (0.99%)
TRAUMATICOS 14 (0. Q9%) g {0,047
NEOPLASICOS 10 (0.06%) . 30 (0.15%)
OFTALMICOS 8 (0.05%) J4 (0.17%)
CROMOSOMICOS 4 (0.03%) I (0.01%)

¢ SICOREP. FO. UNAM, 199171992 )

Como se puede observar, los porcentajes variaron muche; sin embar-—
go, los problemas cardiovasculares, alédrgicos,endécrinos y digestivos o-—
cuparon las primeros lugares en ambos periddos. Este cuadro se realizé
con base en la poblacidn total de pacientes ingresados en la Clinica de
Admisidn de la Facultad de Odontologia y nos d& una idea general de las
patologias mas frecuentes en México D.F., aungue no este enfocado
especificamente a pacientes de 60 aMos en adelante.

i2
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- ESTUDIO DEL PACIENTE ODONTOGERIATRICO DESDENTADD

. El proceso de envejecimiento produce en los tejidos una serie de
cambios graduales, irreversibles y acumulativos que son poco a poco
evidentes en la piel, la cual se nota seca y muestra una notable modifi-
cacidn en su grosor, asi como la presencia de arrugas y manchas. (1)

Al  igual que la piel, todo el organismo va sufriendo transforma-
ciones debido al proceso de envejecimiento. Las caracteristicas tanto
estructurales, como funcionales y psicoldgicas variardn de acuerda a fac
tores tales como racas, nivel socicecondmico, alimentacison, etc.

Boucher, Sguier y cols. (2,3), han estudiado los efectos del enve-
jecimiente tamto macroscdépicos como a nivel microscédpico,

Esta serie de modificaciones que se presentan en la ancianidad son
responsables de los problemas de adaptacidén a protesis totales que re~
fieren con cierta frecuencia los pacientes edéntulos, ademds de que tam—
bieén influyen bastante las enfermedades sistémicas que tienen manifesta-
ciones orales como es el caso de la diabetes mellitus, el sindrome de
Sjorgen, la ostecporosis generalizada, entre otras.

Por otra parte, a partir de la sexta década de la vida, se incremen
ta notablemente 1la incidencia de neoplasias y otras alteraciones que
afectan las funciones de la cavidad oral, por lo que resulta importante
conocer la prevalencia de entidades patoldgicas y no patoldgicas, %toman—
do en cuenta que la cavidad bucal es solo una parte del organismo, gque
refleja las alteraciones generales del cuerpo.

El estudio del paciente odontogeridtrico desdentado no ha sido valo
rado como se debiera, ya gue es cada dia mds evidente el incremento de
este grupo de poblacion debido a las mejores condiciones de vida y a los
adelantos médicos. £l objetivo de este trabajo es el de presentar los re
sultados obtenidos al realizar un cuestionario y examen estomatoldgico a
un  grupeo de personas mayares de &0 afios que acudieron a las clinicas de
Prostodoncia Total de la Facultad de Odontologia de la UNAM, y a pacien-—
tes de un consultorio particular: A la vez, se pretende hacer una compa-
racion estadistica con datos obtenidos de el Sistema de Control de Regis
tro y Evolucién de Pacientes (SICOREF), de la misma facultad. (4,5)
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MATERIAL Y METODOS:

Durante los meses de febrero y marzo se revisaron &0 pacientes, 40
de ellos acudieron a las clinicas de Frostodoncia de la Facultad de Odon
tologia de la Universidad Nacional Auténoma de México, en Ciudad Univer-~
sitaria y los otros 20 fueron pacientes que acudiron a un consultorio
particular. Del grupo total, se eliminaron 8 cuestionarios debido a que
los pacientes no cumplian con !a edad necesatria ( de 40 affos en adelan-
te); o bien, no presentaban total desdentamiento de alguna de las arca-
das ( superior o inferior ).

€l estudio se basd principalmente en una serie de preguntas que se
les hicieron a los ancianos, y en la revisién bucal, para la cual se u-
tilizaron abatelenguas, espejos bucales y pgasas. La mayoria de los exd-
menes se realizaron con abundante lux natural

La encuesta realizada a cada individuo se dividio en 10 puntos ba-
sicos:

i. Datos demograficos

2. Salud General e Independencia Fisica

3. Condiciones Dentales

4. Uso de Prétesis Totales y Evaluacién de las mismas

S. Condiciones Bucodentales

&. Utilizacidn de Servicios por el Paciente

7. Evaluacion de la Articulacidn Temporomandibular (ATM)
8. Recursos y Actividades

9. Medio Ambiente y Economia

10. Necesidades y problemas.

Se intentd a través del cuestionario tener una idea general de su
mado de vida, habitos, alimentacidn, satisfaccion de las necesidades mas
importantes , condiciones bucodentales , atencién médica y uso de
protesis totales. A continuacidén se presenta el cuestionario realizado,
gue se formuld con base en las historias clinicas del SUA y la OPS.
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Estudio del Paciente Odontogeriatrico

1. Datos Demograficos:

NOMBRE

ESTADD CIVIL EDAD, SEXO

.UGAR DE NACIMIENTO TIEMPO QUE LLEVA VIVIENDD EN EL-D.F.;
OCUPACION SABE LEER Y ESCRIBIR

AMDS DE ESCOLARIDAD

2. Salud:

EN GENERAL, COMO ES EL ESTADD DE SU SALUD:
A LA FECHA TIENE UD. ALGUN PROBLEMA DE SALUD : NO, SI
CUAL ES ESE PROBLEMA

EN GENERAL, COMO ES EL. ESTADO DE SU VISION
LOS PRDBLEMAS DE SU VISTA LE DIFICULTAN HACER LAS COSAS QUE UD. NECESITA
0 DESEA HACER 81 NO A VECES

EN GENERAL, FUEDE UD. OIR ( con O sin aud{focnos)
SUS PROBLEMAS DE DIDOS LE DIFICULTAN HACER LAS COSAS QUE UD. NECESITA O
DESEA SI NOC A VECES

PUEDE UD:

A. SALIR LEJOS DE CASA ( VISITAS, PASEODS)

B. SALIR CERCA DE CASA ( COMPRAR ALIMENTOS)

C. PREPARARSE SUS ALIMENTOS

D. HACER LABORES DE LA CASA

E. TOMARSE SUS MEDICINAS

F. COMER SUS ALIMETOS

G. VESTIRSE O DESVESTIRSE FOR SU CUENTA

H. PEINARSE

I. CAMINAR EN UN PLANO FAREJO

J. SUBIR ESCALERAS

K. ACOSTARSE Y LEVANTARSE DE LA CAMA
L. BAMARSE 0 LAVARSE FOR SU CUENTA

M. CORTARSE LAS UMAS DE LOS PIES

N. TOMAR EL CAMION

0. USAR EL SERVICIOD SANITARIO A TIEMPO

QUIEN ES LA PERSONA QUE MAS LE AYUDA CON ESAS ACTIVIDADES
QUE TIPO DE COMIDA CONSUME USUALMENTE:

1. DIETA BLANDA 2. DIETA MEDIANAMENTE DURA 3. DIETA DURA
HABITOS: TABAQUISMO ALCOHOL ISMO aTRO:

ES ALERGICO A ALGO




3. Condiciones Dentales:

EDENTUL ISMD 81 .
TOTAL DE DIENTES FUNCIONALES SUPERIOR _ INFERIOR
USO DE DENTADURAS NO s

SUPERIOR INFERIDR

1. TOTAL 1. TOTAL

2. PARCIAL 2. PARCIAL

3. SOBREDENTADURA 3. SOEREDENTADURA
POR CUANTO TIEMPD HA ESTADD EN ESTA SITUACION

1. MENDS DE UN AmMO 4. 11 - 20 AMNOS

2. 1 ~ 5 ANOS . 3. MAS DE 20 ANOS
3. & - 10 AROS &, ND RESFONDIO

CUANTAS PROTESIS DENTALES REMOVIBLES HA USADO ANTES DE LAS PROTESIS QUE

TIENE ACTUALMENTE SUPERIOR

4. Evaluacion de las dentaduras:
COMFORT

ESTETICA

ESTABILIDAD

FACILIDAD DE:

COMER

HABLAR

CORRECTA
AUSENTES
FLANCOS ROTOS

OCLUSION
DEFECTOS :

INFERIOR

{por el dentista):
RETENCION SUF
RETENCION INF
ESTARILIDAD SUP
ESTARILIDAD INF

INCORRECTA
ABRASION
DIENTES FRACTURADODS

FERDIDA DE GRANDES PARTES DE LA DENTADURA

OTROS

USA ADHESIVOS DENTALES PARA LLAS

USA EL PACIENTE LAS DENTADURAS TODD EL TIEMPO

FPOR QUE ND

PROTESIS

S. Condiciones Bucodentales:

NORMAL.

ESTOMATITIS

LESION ULCERATIVA
LESION FROLIFERATIVA

SENSACION REPORTADA POR EL FACIENTE EN

1. NORMAL 2.SECA QUEMANTE

3.
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TORUS MAXILAR
TORUS MANDIBULAR
OTROS

SU BGCA:

4,5ECA Y QUEMANTE S. DESCONOCIDA



SE QUITA LAS DENTADURAS EN ALGUN MOMEMTO DEL DIA
SE LAS QUITA EN ALGUN MOMEMNTO DE LA NOCHE .
LAS LAVA CON CEPILLO DE MANO ( NO DENTAL)
LAS LAVA CON CEPILLO DE DIENTES P
LAS LAVA CON AGUA CORRIENTE . . . .
UTILIZA LIMPIADORES PARA DENTADURAS .« .
LAS REMOJA POR LA NOCHE . . .

SOLO LAS UTILIZA PARA COMER Y DESPUES SE LAS QUITA
S0L0 SE LAS QUITA PARA COMER Y DESFUES SE LAS PONE

&. Utilizacidn de servicios por el paciente:

TIENE UD. DERECHO A SERVICIOS MEDICOS EN ALGUNA INSTITUCION

CUAL (ES)7?

CUAN SATISFECHO ESTA UD. CON LOS SERVICIOS MEDICOS BRINDADOS POR DICHA
INSTITUCION
CUANDO UD. REGQUIERE ATENCION DENTAL,DOMDE ACUDE REGULARMENTE

RUE TAN SATISFECHD ESTA CON (.0S SERVICIOS DENTALES RECIBIDOS,

CUAL ES EL PROBLEMA MAS IMPDRTANTE QUE TIENE UD. PARA RECIBIR LOS
SERVICIOS DENTALES:

1. NO HAY PROBLEMA

2, EL COSTO DE LOS SERVICIOS

3. EL TRATO RECIRIDO DEL DENTISTA

A4, EL TRATO RECIRBIDO DEL PERSONAL

S. ACCESO A LOS SERVICIOS DENTALES

&. OTROS
FUE ATENDIDO POR ALGUN DENTISTA EN LOS ULTIMDS 12 MESES
CUAL FUE LA RAZON:

LIMPIEZA REVISION DOLOR

REPARACION NO RESPONDIO OYRAS

SI LA RESFUESTA ES NO, CUAL FUE LA RAZON:

NADA ESTABA INCORRECTO MIEDD AL DENTISTA
COSTO DE LOS SERVICIOS NO QUIERE GASTAR DINERO
ESTA MUY OCUPADRO OTRO

7. Evaluacidn de la ATM:

EL MOVIMIENTO MANDIBULAR ES NORMAL RESTRINGIDO DOLOROSO
AUSENTE SOLO UN LADOD AMBOS LADOS

RUIDOS EN LA ATM

DOLOR EMN LA ATM

DOLOR EN MUSCULAR

ACTIVIDAD EN LOS MUSCULOS ORALES

AUMENTADA NORMAL DISMINUIDA

8. Recursos y Actividades:

CUAN SATISFECHO ESTA CON LAS RELACIONES QUE TIENE CON LOS FAMILIARES QUE
VIVEN CON UD.

QUE TIFD DE AYUDA O ASISTEMCIA LE BRINDAN A UD. SUS FAMTIL.IARES:
VESTUARIO CASA AL IMENTACION

COMPANIA DINERD, NO RESPONDIO

OTRA
VIVE s0LD
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9. Medio Ambiente y Economia

TIENE UD. PROBLEMAS CON EL TRANSPORTE

A LA FECHA TIENE UD. UN TRABAJO REMUNERADO

ESTA. UD, BUSCANDD TRARAJD REMUNERADO

NECESITA UD. TRABAJAR POR RAZONES DE TIPD ECONODMICO

LE GUSTA (0 GUSTARIA) A UD. TRABAJAR

A LA FECHA RECIBE UD. ALGUNA FENSION O JUBILACION

A QUE EDAD SE ACOJIO A RETIRD O JUBILACION

RECYBE UD. REGULARMENTE UN INGRESC MONETARIO:
SEMANAL MENSUAL. TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL

CUAL ES SU FUENTE DE INGRESO

A. REMUNERACIDNES POR TRAEBAJOS

B. JUBILACION \ PENSION

C. INVERSIONES, INTERESES, RENTAS

D. DINERD DE PARTE DE CONYUGUES

E. DINERDO DE PARTE DE HIJOS

F. DINERO DE PARTE DE OTROS FAMILIARES

G. DINERQ DE PARTE DE 0OTRAS FERSUNAS

H. BENEFICENCIA PRIVADA

1. BENEFICENCIA FUBLICA

INDIQUEME EL. INGRESO MONETARIO TOTAL QUE RECIBE APROXIMADAMENTE POR MES

LA CASA EN QUE uUD. VIVE ES: PROPIA ARRENDADA GRATUITA

EN GENERAL, EN COMPARACION A LA SITUACION ECONOMICA DE OTRAS PERSONAS DE
SuU MISMA EDAD, DIRIA UD. QUE SU SITUACION ECONOMICA ES:
BUENA REGULAR MALA

10. Necesidades y problemas:

§US NECESIDADES ESTAN: MUY INSATISFECHAS (MI), INSATISFECHAS (I),
BATISFECHAS (S), MUY SATISFECHAS (MS).

MI 1 8 MS NR
A. NECESIDADES ECONOMICAS 1 2 3 4 S
B. NECESIDADES DE SALUD 1 2 3 4 )
C. NECESIDADES DE VIVIENDA 1 2 3 4 5
D. NECESIDADES DE ALIMENTACION 1 2 3 4 S
E. NECESIDADES DE VESTUARIO 1 2 3 4 S
F. NECESIDADES DE TIFD SOCIAL 1 2 3 4 ]
G. NECESIDADES DE TRANSPORTE 1 2 3 4 S

CUAL ES EL PROBLEMA MAS IMPORTANTE QUE ENFRENTA UD. EN SU VIDA DIARIA

QUE OPINA UD. DEL TRATOD A LAS PERSONAS DE LA 3A EDAD EN MEXICO

SUGERENCIAS Y COMENTARIDS:

GRACIAS.
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- PRESENTACTON DE RESULTADOS:

La  paoblacidn examinada quedd constituida por 52 ancianos, de los
cuales 22 (42.3%) eran varones y 30 (57.694) mujeres. El cuadro 1 mues—
trala distribucién de los sujetos examinados de acuerdo al lugar donde
fueron examinados:

CUADRO 1
Clinicas de Prostodoncia, F.O. 34 pacientes
Consultorio Particular 18 pacientes

En relacién con la edad, en ambos sexos oscild entre los 60 y los
%1 afios, con un promedio de 73.4 para los varones y &%.6 para las muje-—
res, La edad promedio para el total fue de 71.5 afos.

El cuadro 2 muestra la ocupacidn realizada por las personas examina
das, Solo 8 individuos mencionaron estar jubilados sin ninguna ocupacidén
actual, & no tenian ocupacidn ni estaban jubilados, otros & se dedicaban
al comercio y 10 a oficios tales como jardineria, plomeria, albafiileria,
carpinteria. El grueso de las mujeres resultd dedicarse al hogar.

CUADRO 2

OCUPACION DE LA POBLACIGON

EXAMINADA
OCUPACION NO. kA
Hogar 22 42.3%
Oficios 10 19.2%
Jubilados ) 15. 4%
Comercio & 11.5%
No tienen 6 11.5%

El pivel escolar en un 53,87% (28 personas) fue de primaria,el 15.4%
tenian carrera corta, otro 19.4% no recibieron educacidn escolar,un 7.7%
llegaron a nivel licenciatura, 3.8% a secundaria y 3.8% a preparatoria.
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CUADRO I

NIVEL ESCOLAR

Primaria 53.8%
Carrera Corta 15.4%
Sin educacidn escolar 15.4%
Licenciatura 7.7%
Secundaria 3.8%
Preparatoria I.8%

£n cuanto al Estado de Salud, cuando se les pregunté a los pacien-
tes si lo consideraban bueno, regular o malo resulté que el 20% expresd
- tener buen estado de salud, el 1&% regular y el &% malo. Sin embargo, el
49.2/% de los pacientes mencionaron tener algun antecedente patoldégico.
Las patologias encontradas fueran:

CUADRO 4

ANTECEDENTES NO. DE PACIENTES PORCENTAJE

PATOLOBICOS
CARDIQVASCULAR 19 36.53%
MUSC/ESQUELETICO 16 30.76%
ALERGIAS 13 25.00%
ENDOCRINO 9 17.30%
DIGESTIVO ? 17.30%
SIS. NERVIDSO 8 15.38%
OFTALMICOS a 15.38%
AUDITIVOS 7 13.46%
RESP IRATORIO & 11.93%
GENITOD-URINARIO 2 3.80%
NEOPLASICO 1 1.927%

ta grafica de independencia fisica de los pacientes entrevistados
mastréd que entre las mayores imposibilidades que presenta la gente ancia
na estdn el salir lejos de casa solo, cortarse las uflas de los pies y to
mar el camidn. No se reportd incapacidad fisica para comer sus alimentos
y vestirse o desvestirse solos. En general, la mayoria de los pacientes
resultaron ser muy independientes 55.8% , mientras que al 32.7% les a-
yudaban sus hijos, al 5.8% su cdnyugue y al restante 5.8%, otros
familiares, amigos o un enfermera. (Grafica 1)
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INDEPENDENCIA FISICA

GRAFICA 1

% PACIENTES
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CLAVES DE INDEPENDENCIA FISICA ( Grafica 1)

A.  SALIR LEJOS DE CASA
B. SALIK CERCA DE CASA

C. PREPARAR SUS PROPIOS AL;MENfus S S
D.  HACER LABORES. DE CASA S

E. TOMAR SUS MEDICINAS

F.  COMER SOLG

6. VESTIRSE v DESVESTIRSE SOLO

H. PEINARSE SOLO

I. CAMINAR EN PLAND PAREJD

J. SUBIR ESCALERAS

K. ACOSTARSE Y LEVANTARSE SOLO

L. BAMARSE SOLD

M. CORTARSE LAS URAS DE LOS PIES

N.  TOMAR EL CAMION

0. USAR FI. BAMO A TIEMPO
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De los S2 pacientes entrevistados, el 17.3% tenfan un régimen de
de dieta blanda; el 2B.8% seguian una dieta medio blanda, mientras que
el restante 53.8% ingerian una dieta dura. -

El tabaquismo se presentd en un 19.2%, el alcoholismo en un 17.3%
mientras que el 7.7% tenian ambos hdbitos. El resto -55.8%- no reporta-
ron  ningun habito.

De los 52 pacientes edéntulos, el B84.6% no tenian ningun diente
superior funcional, mientras que el 73.1 % , carecian de dientes - infe-
riores funcionales. La frecuencia de dientes funcionales en cada arcada
fue la siguiente:

CUADRO S

'
:
Dientes No. de K3 { Dientes No. de %
funcionales pacientes H funcionales pacientes
i
o 44 84.6 H o] 38 73.1
1 1 1.9 H 1 1 1.9
2 1 1.9 ! 2 1 1.9
S 2 3.8 ! 3 -1 1.9
7 2 3.8 i ] 3 5.8
L4 1 1.9 ! 7 2 3.8
10 1 1.9 i a 2 3.8
l 1o 2 2.8
i 11 1 1.9
H 14 1 1.9

(Braficas 2 'y ' 3)

De los pacientes edéntulos bien fueran superiores o inferiores,
solo el 69.2 % usaban pratesis, mientras el restante 30.8 % no tenian
una rehabilitacion protésica. Dentro del grupo que usaban algun tipo
de rehabilitacieén, se presentaron prdtesis totales y parciales. La
siguiente tabla muestra el uso por cada arcada:
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DIENTES FUNCIONALES INFERIORES

GRAFICA No.3
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DIENTES FUNCIONALES SUPERIORES

GRAFICA No. 2
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CUADRD &

Arcada superior % Arcadada inferior %

No tienen prétesis 16 pacientes 30.8 21 pacientes 40.4
Pratesis total 30 pacientes 57.7 23 pacientes 44.2
Prétesis parcial 4 pacientes 7.7 7 pacientes 13.5
- No las usan 2 pacientes 3.8 1 paciente 1.9

De los pacientes que usaban regularmente su prdtesis, la mayoria
ya tenia con ella més de {1 afos. Solo el 7% tenian menos de un aMo u-
sando su protesis. (Grafica 4). Es intersante hacer notar gue hubo
pacientes que tenlan mas de 10, 14 y hasta 20 proéteprdotesis hechas.
(grafica 9)

A los pacientes que usaban prdtesis se les preguntaron aspectos ge-
nerales tales como el comfort, la estética,la estabilidad y la retencion
de sus protesis, asi como la facilidad para hablar y para comer. Los re-
sultados se pueden cbservar en las gradficas 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13,

En cuanto a 1la oclusidn de las prdotesis, sélo en 10 pacientes se
encontraba incorrecta. Asimismo se reportaron imperfecciones o defectos
en 11 pacientes, gque iban desde desgaste -abrasidén— de los dientes, has—
ta la fractura en dos partes de la base de la prétesis.

tas condiciones de la boca presentadas en los pacientes examinados
reportaron que el 80.8% , se encontraban en condiciones normales, el
11.5% presentaron estomatitis, el S5.8% lesidn ulcerativa y el 1.9% res-—
tante, torus mandibular. (Grafica 14).

Con lo que respecta a la sensacidn de la boca, el 55.8% la reporta—
ban npormal; el 34.5 %, seca; el 1.9 % quemante; y el 3.8% , seca y
quemante. Sélamente una persona , reportd sensacion dulce. (Grafica 15)

De las 34 personas que tenian prétesis, una de ellas no la usaba. A
los restantes 35 se les formularan un conjunto de preguntas con respecto
al uso y cuidados de las prétesis. Los resultados se exponen en la  gra-
fica 16 que indica el numero de pacientes que respondieron afirmativa-—
mente a las preguntas.
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TIEMPO DE USO DE PROTESIS
GRAFICA No. 4
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GRAFICA No. 6
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ESTETICA

GRAFICA No. 7
(30.8%)NO USAN

REGULAR s
L XAEREEIKER
IO
R XSS
. BXHXEL
N s nees

FKTRR R
p ..""..'0‘0'0;'0‘9.
K>

MALO (5%

N SEX “0"‘0'0
LSRR & 0
gyﬁ#ﬁ@ooo 0»4
\ ,.004
‘:“"0‘0000'
00 QKD

XD
KR

0‘ o
s
‘0

o,

X
Petelelels
A ‘?:!:?:’2"

BUENA o




1€

ESTABILIDAD SUPERIOR
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Con referencia al derecho de servicos médicos por instituciones,so-
lo el 32.7%, no gozan de ninguno; mientras que el &7.3% son benefi-
ciadas por instituciones repartidas de la siguiente manera:

CUADRO 7
55.8% en instituciones gubernamehtales
11.5% en instituciones privadas.

Mencionando éstos pacientes gque en general, la calidad de los
servicios recibidos en estas instituciones fueron:

CUADRO 8
34,67 bueno
19.2% malo
13.5% regular

Todos los pacientes entrevistados en la U.N.A.M. hicieron hincapie
en que estaban muy satisfechos con el servicio recibido en la clinicas
de la facultad.

Los principales problemas a los que se enfrentan los pacientes para
recibir atencidn dental son:

CUADRO 9
COSTO DEL SERVICIO 25.0%
ACCESO / TRANSPORTE

MIEDO
FALTA DE TIEMPO
MAL TRATO DEL DOCTOR

NO REPORTARON PROBLEMAS 55.8%
(Ver gréafica 17)

Del total de pacientes, la mitad habia acudido al dentista en los
altimos 12 meses por diferente motivos:

CUADRO 10
13.5% a revisidn
13.5% por dolowr
?.6% para elaborar su proétesis
7.7% par reparacidn
5.8% para limpieza
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La otra mitad (26 pacientes) no acudid al dentista por:

CUADRO 11
4 repartaron que todo estaba bien
por falta de recursos econdomicos
por indecisidn
por falta de tiempo
por miedo
por dificultarsele el acceso

2
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La evaluacidén de la Articulacién Temporomandibular (ATM) mostrd que
en un 21.2% el movimiento era restringido, el 7.7%4 era dolorosc y el

restante 71.2 % era normal. Otros cambios que se reportaron er la ATM
fueran:

CUADRO 12
ALTERACION AMBOS LADOS AUSENTE
RUIDDS EN LA ATM B0, 8%
DOLOR DE LA ATM 84, 6%
DDLOR MUSCULAR ATM B80.8%

La actividad de los misculos orales se encontrd disminuida en un
25%, aumentada en un 3.8% y normal en 71{.2%.

En general, las relaciones de los entrevistados con sus familiares
fueron buenas en un 92.3%, regulares en'un 3.87% y malas en otro 3.8%.
El tipo de ayuda que reciben de su familia los entrevistados consiste
principalmente en dinero en un 46.2% , compafia en un 42.3%Z y en un
I2.7% en alimentos (ver grdafica 18). Unicamente un  19.2% del total
de entrevistados viven solos, principalmente en asilos o casas de
retiro. E1 §7.7% vive en casa propia, el 26.9% rentan y el 15.4%
viven sin pagar renta.

En cuanto a la situacidn laboral de los entrevistados, el 30.8%Z tie
nen trabajo remunerado, un %.6% buscan trabajo remunerado; sin embargo
el S53.8% expresaron que necesitarian trabajar por causas econdmicas.
Sélo un 28.8% reciben algun tipo de pensidén o jubilacidn.

En la grafica 19 se observan las fuentes principales de ingreso de
cada individuo entrevistado, siendo la mds importante agquélla provenien—
te de los hijos y despues por trabajos remunerados.
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Al preguntarles el monto de su ingreso mensual, nas encontramos con
un alto porcentaje de personas que perciben apenas lo indispensable para
viviry sin embargo, el 3B.S%Z considerd que su situacidn econdmica era
buena, el 34.6% la considerd regular, y sdlo el 24.9% se quejd de una
peésima situacion. (Ver graficas 20 y 21).

En sintesis, las necesidades tanto econdmicas, como de salud,

vivienda, alimentacidn, vestuario, de tipo social y de transporte se
resumen en las graficas 22 a la 28.

Analisis de Resultados:

México estd entre los palses mas poblados del mundo, cuyo sector de
poblacion comprendido por las personas de &40 affos o mds, asciende al &%,
de los cuales el 3.3 % son mujeres. Esto probablemente se debe a que el
promedio de vida de la mujer mexicana es mayor que e1 del hombre; ademas
de gue segun el censo de 1990, el 50.9% de la poblacién total de la Re-
publica Mexicana son mujeres ( 1.87 mAs gue hombres ). En el estudio
realizado al azar a un grupo de ancianos, se cbservé también que la po-
blacion femenina superd a la masculina ¢ 57.469% ). E1 cuadro A muestra
las edades con respecto al seio de cada paciente.

Segun la poblacidn correspondiente a la prevejes (8.9%4), podemos de
cir que el nimero de ancianos para los afios venideros va en aumento ya
que la poblacidn de &0 affos y mds crece a una tasa de 2.5% anual.

Las patologias que causan mayor mortalidad y morbilidad en los
ancianos de acuerdo con las estadisticas y resultados de este estudio
son de origen cardiovascular.

Revisando las estadisticas obtenidas, solo el 30.7% de los entre-
vistados tenfan una actividad laberal; estos pacientes mostraban una ma-—
yor seguridad en si mismos,asi{ como también mas estabilidad tanto emocio
nal como psicoldgica y econdmica,ya que’ al tener una terapia ocupacional
se sienten mas dtiles e integrados a la sociedad. El porcentaje restante
se dedicaba al hogar ( principalmente las mujeres ), o carecian de ocu-
pacidn.

La grafica de independencia fisica reveld que mas del 50 %4 de los
entrevistados tenian un alto grado de independencia, sin embargo es al-
go para poner en tela de juicio ya que probablemente los pacientes te-
nian pena de responder acerca de sus verdaderas limitaciones o quizd no
las aceptan. Con el simple hecho de ohservar las condiciones fisicas del
paciente se puede asegurar gque muchas personas trataban de ocultar su in
capacidad. Esto no solo ocurrid al cuestionar sobre las imposibilidades
fisicas sino también en los referente a hdbitos ( alimentacidn, alcoho-
lismo, etc.)
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EDAD VS, SEXD CUADRO A
NUNERD | MUJERES HOMBRES .
EDAD 48 3 3

3 8 1
&2 ] 1
&3 ] 1
& 8 2
&5 ] 5
& 1 2
&7 1 1
] 1 1
&9 1 L]
n 1 2
n 2 1
R 1 [
n ] 1
bAd 1 1
75 2 1
7 2 2
n ) 1
78 ] 1
79 1 ]
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8L 1 1
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a3 1 1
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ToTAL n n
coLumia - 42,3 57.7
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Relacionando los datos obtenidos del SICDREP con los resultados del
estudio realizado tenemos también una mayor presencia del sexo femeninoj
se observa una mayor incidencia de desdentamiento en el maxilar superior
que en el inferior tanto en las estadisticas del SICOREF como en los pa-—
cientes revisados, presentindose 44 pacientes con desdentamiento supe-
rior y 38, inferior. El numero de dientes funcionales con respecto a la
edad del paciente se observa en los cuadros B y C.

Del total de pacientes, solo el 30.8% no tenian protesis superiores
y el 40.4%, inferiores. Esto indica que se le dA mads importancia a la
sustitucion de los dientes superiores que a los inferiores, lo cual pue-—
de ser resultado de una cuestidn estética y fonética.

En tiempo de uso de las protesis (desde que fueron elaboradas), el
25% del total tenian con ellas mas de 20 afMos y al checarlas, se encon—
traban en mal estado: desajustadas, desgastadas, fracturadas, con ausen-
cia de dientes y sucias; lo que indica por una parte la falta de conoci-
miento de los pacientes de que apesar de no tener dientes y usar prote-—
sis es necesaria la visita regular al dentista para hacer los ajustes y
correcciones de acunerdo a los cambios que se presenten. Y por otra, di-
ficultades econdémicas, fisicas, de transporte, come los mismos pacien—
tes los mencionan.

Las condiciones bucales presentan 11.5% de casos con estamatitis
causada por prétesis y 5.8% de lesiones ulcerativas; este es un porcen-—
taje mediano si tomamos en cuenta gque solo el &5.4% del total de pacien-—
tes usaban proétesis. La mayoria de pacientes que no usaban prétesis, no
presentaban ninguna anormalidad en la mucosa .

La sensacién de la boca descrita por  los pacientes reveld un buen
porcentaje que presentaba xerostomia, muy comin en la ancianidad.

Finalmente, con lo que respecta a los resultados de la ATM, se ab-
servaron movimientos restringidos en varios casos asi como dolaor a nivel
articular. En menor grado se escucharon ruidos articulares. La actividad
de los masculos orales se encotrd disminuida en un 25%.

El 67.3% de entrevistados tienen derecho a servicios médicos en al-
guna institucidn; sin embarge, lamentablemente resulta bajo este porcen-—
taje para las necesidades gue presentan las perscnas de la tercera edad;
esto aunado a la raguiticas pensiones o jubjilaciones que tan solo algu-
nos perciben.

Los problemas econdmicos se vieron reflejados claramente en las res

puestas que dieron acerca de cudl era el motive para no acudir al dentis
ta, resultando que el 25% no iba por cuestiones econdmicas.
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Profundizando mas en los datos obtenidos scbre la situacidn econd-
mica nos encontramos con que las fuentes de ingreso de la mayoria vienen
de dinero de famillares y en segundo término por remuneraciones de tra-
bajos; lo que pes da una idea de la dependencia econdmica en un alto
parcentaje mostrando que estdn a expensas de lo que los parientes quie~
ran dar, As{ pues tenemps que los ingresos mensuales son muy bajos en
algunos casos. Sin embargo y a pesar de esta situacidn, al preguntarles
a cada uno como consideraba su situacidn econémica, la mayoria respondid
que de regular a buerna; solo una persona dijo estar muy instisfecha.

Todo este andlisis nos muestra comc es necesaria la comunicacidn y
el conocimiento de las necesidades de los pacientes para poder compren~
derlos mejor.
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CAPITULO III:
ENVEJECIMIENTO

Para hablar de envejecimiento y ancianidad primero debemos
mencionar que la Gerontologia es la ciencia gue se encarga del estudio
del anciano, de sus condiciones de vida normales y patoldgicas; mientras
que la Beriatria se define como la rama de la Medicina que se ocupa de
las enfermedades de los ancianos ( 1 ),

Existen distintas definiciones sobre el envelecimiento. Comanmente
se denomina envejecimienta a aquellos cambios que resultan de la
reduccién de la capacidad funcional del organismo maduro, se caracteriza
por la pérdida de la adaptabilidad; en general, los mecanismos
homeostaticos se hacen menos sensibles, menos detallados, mds lentos y
menos mantenidas con la edad ( 2, 3 ). Este es un proceso universal,
constante, irreversible, irregular, asincrénico e individual (1 ).

El envejecimiento, también llamado senescencia, como procesao
biofisiopsicoldgico estd constituido por una sucesién de modificaciones
morfoldgicas, fisioldgicas y psicoldgicas que se inicia mucho antes que
sus manifestaciones den al individuo el aspecto de viejo. No es posible
medir la edad fisioldégica de wna persona, pues depende fundamentalmente
de muchos factores individuales y ambientales, para cuya evaluacidén no
existen todavia pardmetros establecidos. Lo importante es comprender que
edad fisiolégica no es lo mismo & edad cronoldgica. Sin embargo, se ha
convenido en fijar el inicio de la vejez alrededor de los &0 y 65 afos,
ya que es el momento en gue coincide con la terminacion de la etapa de
la madurez, La Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) ha fijado para sus
estudios el inicio de la senectud a los 45 affos de edad; mientras que la
Organizacidn Panamericana de la Salud y la Sociedad de Geriatria y
Gerontologia de México, A.C. han seffalado como inicio de la senectud los
&0 afios, criterio en el que nos basaremos para este estudio.

Existen dos tipos de envejecimiento: uno es fisionldgico, se da de
una forma natural, deseable; y otro es anormal, este se acelera por
enfermedades comoc arterigsclerosis, diabetes, infecciones, malnutricion,
hipertension, etc.( 4 ).
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A) TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTG:

Hay muchos aspectos del proceso de envejecimiento que aun no han
sido aclarados, en especial 1los relativos a- lag causas que llevan al
hombre & envejecer. E1 metabolismo tisular cambia con el tiempo, se
conjugan una serie de cambios fisicos 'y  mentales, insensibles y
degeneratives. En un intento por explicarlos se han formulado varias
teorias:

—
1) TEORIA DE LA MUTACIGN
T
E
o 2) TEORIA TERMODINAMICA
R
I
A 3) TEORIA INMUNOLOGICA
o k
o .
BT cl 4) TEDRIA DEL ESTRES
Lo :
E I S) TEORIA DEL ESLABONAMIENTO
N R CRUZADO
v
[ A
J o &) TEORIA DEL RADICAL
LIBRE
- .- '7) -TEORIA DE LA COLAGENA
N . B) TEORIA INTEGRADA
U .
]
9) TEORIA DE LA MUERTE
CELULAR PROGRAMADA
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1.

Teoria de la Mutacidn:

Esta sugiere que las células somdticas experimentan mutaciones
espontdneas durante sy reproduccioen al igual que las células
germinales. Dichas mutaciones pueden ser leves pero con el pasoc de
los aMos los efectos se acumulan y pueden producir cambios en el DNA
que causan el deterioro irreversible de las actividades funcionales
celulares, lo que puede tener un efecto nocivo sobre el organismo.
Otros pequefos cambios pueden alterar el RNA, gue regula la naturale
za de los productos metabdlicos celulares, causando irregularidades.
En aguellos tejidos cuya renovacion celular es canstante, no se
afecta en una gran extension, a diferencia de aguellos en que la
renovacién es mas lenta : las células alteradas tiemen un tiempo mas
prolongado para alterar al arganismo con productos nocivos.

Teoria Termodinamica:

Esta relaciona al hombre con el medio ambiente en el que se
desarrolla, de manera que envejecer viene a ser una forma de
adaptacién para saobrevivir, es decir, el resultado de la influencia
directa o indirecta de los estimulos provenientes del medio que
convergen en la estructura genética del hombre ( 1). €1 ser humano y
el ambiente en que estd inmerso pueden ser vistos como un sistema en
el cual cada uno es un subsistema basico:

1) E1 hombre, con cierta carga heredada genéticamente, la cual
muestra bastante estabilidad a través del tiempo, determina la
formacidn orgénica y define la fisologia.

2) E1 medio, que puede ser natural o creado por el hombre mediante
los artificios de la técnica.

Las novedades que el hombre crea revisten gran importancia peorque
siempre refluyen en &1 favoreciéndelo o perjudicandolo. De ésta
forma, los modos de envejecer son distintos, ya que dependen de la
calidad de los intercambios gue el organismo tenga con su ambiente,
y como las estructuras bidticas y abidticas cambian constantemente,
el proceso de envejecimiento difiere de una zona a otra.

62



3.

Teoria Inmunolégica:s

Afirma - que las células mutantes estimulan reacciones inmunolégicas
en el organismo que degradan al mismo y eventualmente lo destruyen.
Esta teoria se baca en pruebas experimentales realizadas en ratones
a los cuales se les administraron medicamentos inmunosupresores y
tuvieron un lapso de vida 10% mayor que los animales de control.(5)
Una extension de ésta tecoria es que los cambios especificos que
implican wuna o dos mutaciones somdticas se complican por 1la
aparicién de células gue producen anticuerpos a las células mutan—-—-
tes.

Teoria del Estrés:

Postula al estrés de la vida diaria como el productor de desgaste en
las células y tejidos.El estrés es la reaccidn del organismo a cual-
quier estimulo, interno o externo, de intensidad y duracién tales,
que exigen mecanismos homeostdticos suplementarios, por lo que
aguel experimenta cambios significativos a fin de adaptarse y supe-
rar abstaculos naturales o artificiales ( 1). E1l reposo ¥y la
reparacidn ayudan a superar el dafio: sin embargo, & medida de que el
tiempo pasa los procesos de restauracion van perdiendo eficacia. De
acuerdo con esta teoria el esfuerzo excesivo puede acortar la vida
del oarganismo. A medida que aumenta la edad de un organismo,
disminuye 1a tolerancia al estrés antes de que ocurra un completo
derrumbe.

Teoria del Eslabopamiento Cruzado:

Se refiere al proceso continuo de eslabonamiento cruzado de proteina
y moléculas de 4acido npucléico. Dicho eslabonamiento altera las
moléculas originales, baciéndolas incapaces de realizar su funcién
de manera apropiada. las pruebas de esta teoria atn son discutidas.

Teoria del Radical Libre:

Radicales libres en el niclec o en el citoplasma de la célula
afectan al DNA, apareciendo conjuntos de células hijas afectadas
en los tejidos que experimentan proliferacidn celular; a bien, al
RNA; provocando errores postmitéticos. Puede afectarse el RNA gue
sintetira enzimas o el RNA por sl mismo para conducir a la
produccion de modelos defectuosos para la sintesis de productos
celulares. Esta teoria se basa en experimentos hechos a ratas a las
que sc les aplicaban antioridantes para bloguear la actividad de los
radicales libres, lo gue hacia que los animales vivieran mas tiempo,
ya que la produccidon de DNA y RNA seguia siendo "normal ". Por otra
parte se ha observado gque la radiacidn experimental produce mas
radicales libres disminuyendo el tiempo de vida. :
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7.

Teoria de la Colagena:

Sugiere que conforme aumenta la edad se incremeta la cantidad de
colagena que se eslabona de manera cruzada. Este eslabonamiento
cruzado provoca acortamiento de las fibras coldgenas lo que produce
que se arrugen y aumente la anoxia tisular. La remocion de colagena
unida de manera cruzada mediante el proceso normal de la actividad
fibroblastica disminuye con 1a edad, por lo que hay mayor cantidad
de eslabomamiento cruzado en los tejidos viejos. Esta teoria solo
explica el sintoma de las arrugas de la piell 1t ).

Teoria Integrada:

Reune aspectos de varias teorlas ya que supone que la principal
causa de envejecimiento es el eslabonamiento cruzado de una gran
varijiedad de moléculas , lo que induce aumento del estrés en el
organisma produciendo cambios quimicos que aumentan la proporcidn de

- @slabonamiento crucado, lo cual interfiere con el metabolismo y el

recambio regular de las células y a la vez puede iniciar reacciones
autoinmunes (9.

Teoria de i1a Muerte Celular Programada:

Alguna células parecen tener un mecanismo intrinseco o lapso de vida
genéticamente controlado, a lo que se le ha llamado muerte celular
programada. Esta teoria sugiere gque todas las células somaAticas
tienen un lapso de vida finito y que morirdn no importa que tan
favorable sea el ambiente en ese momento. El problema de esta teoria
es: camo puede programarse una célula para gque muera. Tal vez haya
un error intrinseco en el material nuclear, el cudl solo se vuelve
mortal para la célula después de cierto numero de divisiones, o
bien, el DNA solo es ~-':“le durante cierto lapso de tiempo fijo.
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B) Cambios Fisioldgicos en el Anciano:

La declinacion de la capacidad de los distintos sistemas del cuerpo
humano, aunque mas evidente en la vejez, puede comenzar desde mucho
antes, durante la nifez y aun la vida prenatal. Una nifa recién nacida
solo tiene 400 000 oocitos que quedan de los 4 000 000 que tenta meses
antes durante la vida fetal ( &6 ). El proceso de envejecimiento esta
lejos de ser uniforme en las distintas partes del mismo cuerpo. Un
hombre de 75 atMos por ejemplo, ha perdido 64% de las papilas gustativas,
447 de 1los glomérulos renales y 374 de los axones de los nervios
espinales que tenia a la edad de J0 affos. Sus impulsos se propagan a una
velacidad 10% menor, el riego sanguineo de su cerebro es 20%
menor, la intensidad de la filtracidn glomerular ha disminuido 31%Z y 1la
capacidad de sus pulmones 44%4 ( &6 ).

TEJIDOS Y CELULAS:

Las ceélulas que se diferencian y cesan de dividirse estdn mas
sujetas a 1los cambios del envejecimiento que las que continban
dividiéndose durante toda la vida. Los efectos generales del envejeci-—
miento son:

#*desecacion tisular, Payno y colaboradores bhan encontrado en
México que, durante el proceso de envejecimiento, existe una
deshidratacién que dificulta los intercambios inter Y
extracelulares, y que manteniendo una rehidratacidn con equili~
brio de 1leos electrolitos se puede retardar el proceso del
envejecimiento celular ( 7 ).Hay alteracion de la permeabilidad
celular.

¥reduccién de la elasticidad, existe un incremento de la unién
transversal entre las cadenas helicoidales de 1la colagena,
disminuyendo las propiedades eldsticas de los tejidos conectivos
también debido a acumulacidn de calcio que provoca rigidez de
las articulaciones y endurecimiento de 1las arterias ( 6 ).
Lansing sefala que el aumento de calcioc en la corteza celular
es el que disminuye 1la funcidén celular normal, sobreviniendo
por tal motiveo un déficit funcional ( 7 )

*disminucion de la capacidad reparadora, Cowdry,Delage y Jenning
sostienen que la edad es el resultado de la diferenciacién celu-
lar, es decir, que las células han perdido su facultad de rege-
nerarse ( 6,7 ).
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APARATOS Y SISTEMAS:

* Aparato Digestivo :

Los d4rganos que constituyen el aparato digestive son la cavidad
bucal , el esd4fago, el estdmago y los intestinos delgado y gruese, que
en conjunto forman el tubo gastrointestinal. Existen también otros drga-
nos que intervienen en la funcidn digestiva llamados accesaorios y son
los dientes, las gléandulas salivales, el higado, el pancreas y la ves{i--—
cula biliar. La cavidad bucal es la parte inicial del tubo digestivo,
y Jjunto con todos sus elementos constitutivos sufre varios cambios
con la vejez a los que dedicaremos un capitulo especial.

La disfagia es un sintoma comin en los ancianos y significa retraso
del paso fdcil de alimentos y liquidos desde la faringe al estdmago.
Incluye las dificultades en la masticacidn, regurgitacidn, reflujo naso-
faringeo , aspiracién tragueal, dolor a la deglucidn y la sensacién da
nudo en la garganta ( 2). E1 easdfago se vuelve mds vulnerable a la
enfermedad, quizd por un estrechamiento y atrofia de sus paredes, existe
dolor esofdgico que suele deberse al reflujo gastroesofdgico que es cau
sadno por la incompetencia del esfinter esofdgico inferior.

La gastritis atrdfica afecta de manera progresiva, con adelgaza—-
mienta de la mucosa gdstrica, cambios glandulares y disminuciéon general
de la produccidén de dcidos. La incidencia en el anciano de ulcera gds—--—
trica es dificil de precisar ya que muchas tUlceras son silentes. Sin
embargo , no hay duda de que son muy comunes, con wuna incidencia por se-—
»xos aprosimadamente igual y con una mortalidad mucho mayor que en el jo—
ven { i, 2).

Disminuve la capacidad del! intestino delgado para absorver los
lipidos y aminodcidos, las formaciones linfdticas que se localizan a lo
largo del tubo intestinal se reducen, en tanto que las fibras coldgenas
aumentan, Se menciona con cierta insistencia el hipoperistaltismo
del intestino grueso, al que se le atribuye el estreffimiento, aungue
también se mencionan otras causas como menor ingestidn de liquidos y el
problema que tiene el anciano para deambular. Hay debilitamiento de la
de la pared del colon lo que produce aumento de la incidencia de diver——
ticulosis. (1, 2, 5).
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En el higado no se ha demostrado ninguna alteracion funcional.

Estudios hechos por Brocklehurst demuestran que lo mds caracteris——
tico del pancreas senil es la hiperplasia de los conductillos, merced a
la cual la luz de é¢stos se obstruye. También se presenta invasisn de ma-—
terial lipido (1).

# Aparato Respiratorio:

Con el envejecimiento suele existir atrofia general de los tejidos
del pulmén al igual que en otros drganos ¥ esto es evidente por un
aumento en el tamaffo de los alveolos y un adelgazamiento de sus paredes.
La respiracién de tipo tordcica cambia a tipo abdominal debido a la
parcial ipeficiencia de los musculos respiratorios, a la calcifica-—
cién de cartilagos costales y la osteoporosis vertebral.

La rigidez y deformacidn del térax provocan deficiencia del reflejo
tusigeona, praovocando retencién de secreciones en traquea y bronquios.
Esta acumulacién bloguea el intercambioc gaseoso, favoreciendo bronconeu-—
monias, ademds de que la capa intima de las arteriolas sufre engrosamien-—
to originando aumento de la distancia interalveolar y por lo tanto,
disminucidn de las superficies de hematosis ( 1, 2 ).

Puede 1llegar a presentarse dificultad para respirar (disnea),
asociada a enfermedades cardiacas, hipertensidon, asma y rara vez a aspi-—
racion por refliujo esofagico.

#* Aparato Urinario:

El aparato urinario tiene la funcidon de elaborar orina y eliminarla
del organismo, colaborando de ésta manera a conservar la homeostasia.Es—
tA constituido por rifiones, uréteres, uretra y vejiga.

Los riflones de los adultos jdvenes tienen el lujo de una gran re——
serva funcional, que les permite un amplio margen de respuesta a diver—-—
sas factores gque alteran el medio interno como la sal, el agua y el po——
tasio. El rifdn envejecide tiene una respuesta menor a estos factores de
manera gue la homeostasia se encuentra facilmente amenazada frente a la
ingesta excesiva o disminuida de cualquier elemento dietético normal.
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En la vejez, la masa renal disminuye Yy se vuelve un pocao
irregular. Funcionalmente disminuye su capacidad, lo que se manifiesta
por elevacién de las cifras de urea en la sangre. Esto se debe a la
disminucién de volunen y némero de nefronas, agrandamiento de los
espacios entre los tubulos y aumenta del tejido conectiva
intersticial; esto, aunado a la esclerosis de los vasos renales, el
aumento de grosor de la membrana de la capsula de Bowman y la
membrana de ta superficie glomerular. Radiograficamente son frecuentes
las imaAgenes calcAreas que simulan calculos (1 ,2 ).

* Aparato Reproductor:

MASCUL INO

En el anciano vardén los cambios son progresivos y ocurren a un
ritmo mas bien lento; los testiculos invelucionan, como los demuestra la
gradual disminucidn de los niveles hemAdticos de testosterona,pero la
espermatopénesis no parece comprometerse demasiado. Estudios en
ancianos de mas de 70 affos revelan la existencia de espermatozoides en
los testiculos y en los conductos ( 8, 3).

La esclerosis peritubular causa graves transtornos tales caomo
prostatitis , provocando compresiéon de 1la uretra posterior, causando
dificultad para orinar vy por consecuencia, retencidn urinaria que
propicia nefritis por via ascendente.

Por otro lado, la corteza suprarrenal secreta tres tipos de hormo——
nas: las gque actdan sobre el metabolismo del agua y la sal, la que par
ticipan en el metabolismo de los pglucidos y las de propiedades andrége-—
nas, que disminuyen con la edad en ambos sexos.

Todo esto permite deducir gque el vardn conserva por bastante tiempo
su capacidad fecundante, no asi el apetito sexual, que se ve frustrado
por que la ereccidn del pene disminuye en frecuencia, duracidn y consis—
tencia, también disminuye en forma notable la fuerca con que se proyecta
el liquido seminal y la cantidad de éste, asi como la intensidad de las
contracciones orgasmicas ( 3, B ).
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FEMENING:

Al paso de los afos, la funcidn del ovario va decreciendo en forma
gradual e independiente de los estimulos hipofisiarios, su anatomia
se transforma porque el tejido se fibrosa y a menudo la ovulacion se
suspende antes que la menstruacion.

lLos estrdgenos se suspenden en  forma brusca (a una edad poco
precisa) dando por resultado la pérdida de la dcidez de la vagina,
provocando vaginitis senil, caracteritada por prurito, sensacion de
ardor y dolor al coito, La vagina se vuelve mas estrecha, menos elastica
y de menor longitud. Este conjunto de fendmenos constituye la etapa
llamada climateria, y guarda cierta coincidencia con el fin de los
ciclos menstruales {(menopausial), que pueden ir acompaffados de incomodi--—
dades como oleadas de calor o bocharno, nerviosismo, irritabilidad y

depresion ( 1 ).

Tambigén existen ciertos cambios anatomicos dighos de tomarse en
cuentathay disminucidn en la longitud de las trompas de Falopio, hay a~—
trofia epitelial con desaparicion de los cilios, aumenta la fibrosis.
Disminuye el tamafflo de los ovarios, cervin y cuerpo uterino.El endome~—
trio se atrofia, disminuyende la cantidad de gldndulas y secreciones

(1 ,2 ,8 . .
* Sistema Enddécrino:

Aunque el envejecimiento de algunas glandulas enddcrinas empieza
relativamente temprano, hay otras como la hipdfisis que es bastante es-
table entre los 20 y BO affos de edad. For otra parte, en la tiroides se
observa atrofia, morfolégia distinta con aplanamiento del epitelio y
reduccion de la mitosis.

Uno de los cambios endécrinos mas importante con la edad tiene
lugar en la menopausia cuando .disminuye la secrecion de estrdégeno y
progesterona.

# Sistema Cardiovascular:

La gran incidencia de arterosclerosis y enfermedad cardiaca isqué—-—
mica en el envejecimiento humano hace dif{cil separar los cambios rela--
cionados con la edad en el sistems cardiovascular de los efectos de la
enfermedad. La aterosclerosis, aunque se considera una enfermedad, estd
intimamente relacionada con la edad.
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Los cambios  morfolégicos: incluyen  la hipertrofia ' cardiaca, con
aumento en ‘la rigidez de los ventriculos. La contraccidn miocdrdiace
se prolonga, debido principalmente a  la lenta relajacion, vy el
volumen residual y gasto cardiaco estdn reducidos . La respuesta
cardiaca al ejercicio disminuye con la edad ( 2).

El corazdn sufre cambios en sus tres substratos. El endocardio se
engrosa con la edad y se hipertrofia y esclerosa, en particular
alrededor de 1las valvulas, especialmente la mitral. Después de los
&0 afios e@s comun la calcificacidn de ésta valvula. El principal cambio -
en el epicardio es la acumulaciédn de tejido adiposo que afecta la
actividad cardiaca.

Ademas de los cambios en la luz arterial, con frecuencia existe
tortuosidad, dilatacién , asimetria y aumento del tejido conjuntivo
y acumulacion de colagena en la ({ntima y en la media. Hay disminucién de
la elasticidad de las grandes arterias por modificacidn en las fibras e~
lasticas, que se hacen fragiles e incorperan calcio.

En ocasiones, se presenta tensién arterial mas baja gue las cifras
que registraba a edades mAs tempranas, hecho atribuible a la menor
elasticidad vascular.

Los é&rganos mas afectados son los pulmones, rifones, organos
ahdominales y e1 corazén mismo. La mayor reduccidn de flujo sanguineo
parece oacurrir en los rifones y la menor en el cerebro. (2)

#Sistema Nervioso:

Es dificil distinguir entre enfermedad y envejecimiento nmatural.
Los cambios producides en el Sistema Nerviose Central se ven muy
relacionados con las alteraciones vasculares. El1 metabolismo cerebral -
es tal que, cualquier alteracién en la concentracidén de oxigeno o del
flujo de metabolitos afecta rapidamente a las neuronas. Son comunes los
cambios arteriosclerdticos en vasos sanguineos cerebrales.

El numero de neuronas disminuye con la edad, la prueba principal de
esto es la disminucién del peso del cerebro a partir de la 3a década
de la vida; ya que son células que no sufren mitosis ni hipertrofias.
Existe un retraso en la velocidad de conduccién de los impulsos
nerviosos en el anciano, que se relaciona mas con el retraso en el sitio
de sinapsis gque con la velocidad de conduccidén a lo largo delaxén. £n
estudios realizados por Nagasawa y col. descubrieron que el tiempo de
transmisién de un estimulo de un receptor a una neurona aferente es ma——
yor para una sefral visual que para una auditiva ( 7).,
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Se . presentan alteraciones en la sensibilidad térmica y algésica,
hay reflejos lentcs y poco intensos, y menor capacidad de aprendizaje.
Comienzan a aparecer las placas seniles que son grupos de dendritas
que degeneran por depdsitos de amiloide, los haces de fibras que forman
los nervios se atrofian ¥ son reemplazados por tejido conectivoe infil—-
trado de material lipidico y sales de calcio. A esto se atribuye la pér-
dida de memaoria (1). El depdsito de grasa , colidgena vy tejido
intersticial puede considerarse como un cambio de la edad, perc se ha
comprobado que los cambios hormonales pueden producir estos efectos.

% Sistema Muscular:

La atrofia muscular y la disminucidn de la fuerza de presién se a--
centlian con la edad; existen muchas causas para explicar este fendmeno
como son: la baja ingestién de potasio en la dieta,cambios metabolicos,
neurales, circulatorios y hormonales. El numero de fibras musculares
disminuye con la edad y hay una degeneracidn muy leve de las placas
motoras terminales. Las pruebas del tiempo de reaccidn muestran una
respuesta menor en un  grupo de personas mayores en comparacion con
adultos Jjovenes . Nagasawa, Yuasa y col. midieron el tiempo de reaccidn
mandibular a sefales visuales y auditivas en un grupo de jovenes y otro
de ancianos. La reaccitn de 105 ancianos para ambas seffales fue mucho
menor que en loc jovenes. Concluyeron que el desempeffo neuromiscular se
deteriora gradualmente con la edad ( 9 ).

Exziste una disminucion de la capacidad de los musculos para hiper—-—
trofiarse con el ejercicio y una mayor tendencia para padecer atrofia
cuando éste se suspende.

Es digna de mencidn la ineficiencia de los misculos masticadores,
especialmente los pterigeideos, cuya baja eficiencia repercute en la o——
clusion dentaria, aan de las protesis, que se desgastan justo en la cara
oclusal, lo que puede dar por consecuencia mala digestién por insufi-——-
ciente masticacion e insalivacian ( 1 ).
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* Sistema Esqueleético:

La perdida de hueso es un compafero universal del envejecimiento en
la especie humana; se asocia a una disminucidn progresiva de la resisten
cia é6sea y a un aumento en la incidencia de fracturas, hasta tal punto
que por lo menos, en las sociedades occidentales, .representa un problema
clinico, social y econdmico entre los ancianos (2},

La densidad disminuye, debido en gran medida a l1a resorcién dsea y
se lleva a cabo por atrofia simple, disolucién del pH sérico bajo
agrandamiento de los canales haversianos por osteocclastos. La calidad de
hueso cambia al  aumentar el tamafio de los cristales inorganicos y la
densidad de la red coldgena, en tanto que disminuye el volumen de agua.

Fuede haber osteoporosis con pérdida de trabéculas oseas en el
hueso esponjose y reducciéon de la cantidad de huesc en la corteza. La
osteoparosis de las vértebras y la pérdida de espesor de los discos
intervertebrales por deshidratacién, son causantes de la disminu—-—
cién de longitud de 1a columna vertebral por consiguiente de la talla
carporal. Estas modificaciones traen como consecuencia cambios en la
;la silueta de la persona 3 por la cifosis, auments del didmetro
anteroposterior del torai, disminucién del diAmetro transverso, despla—-—
zamiento del didmetro frontal hacia adelante y desplazamiento del
del centro de gravedad de la cicatriz umbilical a la sinfisis pubi--
ca. Es frecuerte la flexién de rodillas y de caderas sobre la pelvis pa-
ra compensar la cifosis dorsal. Es comiin que las zonas de mayor presion
como el cartilago articular pierda tersura y presente descamacién e
incluso salientes y erosiones (1),

* Articulaciones :

Las articulaciones pierden movilidad a medida que la edad aumen-—
ta.Se adelgazan las capas calcificadas del cartilago articular, con pro-
lifera cién del tejido fibroso en los bordes articulares, lo que produce
un borde bien definido que consta de fibrocartilago, cartilago hiali-
no y hueso; suelen encontarse osteofitos (1),

Sc considera que la artritis hipertrdfica es una manifestacidn del
envejecimiento fisioldgico.

La matriz cartilaginosa se forma de coldgena en una sustancia
fundamental compuesta principalmente de glucosaminoglucanos (GAB)., El
condroitin sulfato constituye la mitad del GAG en el hueso, disminuyendo
esta porcidén con la edad, en tanto que el contenido de coligena aumenta.
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EL PLANO FRONTAL SE DESPLAZA
HACIA ADELANTE

DESPLAZAMIENTO DEL PLANO PRONTAL HACIA
ADELANTE. DISMINUCION DE LA ESTATURA .
ACCGRTAMIENTO DE LA DISTANCIA OCCIPITO-
HOMBRO (A). CIFOSIS (B). BRAZOS APAREN
TEMENTE MAS LARGOS (C). FLEXION DE RO=-
DILLAS (D).
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ORBANOS DE LOS SENTIDOS:

VISTA:

Ciertos cambios visuales se producen casi universalmente en la vida
media y parecen estar gobernados por un reloj biolégico de considerable
precisidn. En las razas occidentales existen cambios en conexidn con la
visién cercana que aparece entre los 40 y &0 abios . Esto ccurre . porque
el cristalino pierde su capacidad para enfocar los abjetos cercanos.
Cuando 1los cristalinos enveiecen sus nucleos se esclerosan y pueden
volverse opacos, produciendo visidon borrosa y limitada (5, 1, 2 ). El
liquido ocular disminuye y el campo visual se restringe. Este proceso es
gradual y suele completarse a los &40 aftos.

El diagndstico del deterioro de la vision se basa, con mucha fre——
cuencia , en la evidencia indirecta; por ejemplo, cambios en el
comportamiento, accidentes, caidas, etc.

Los cambios significativos de la visidén después de los &0 atos ya
no tienen uwna causa éptica predominante y la ecuacidn << cambio en 1la
vista = necesidad de cambiar las gafas >> ya ne es asi. Los procesos pa—
tolégicos o degeneratives de tipos mAs complicados se asocian con mucha
mas frecuencia a sintomas visuales en éste grupo de edad. Es probable
que el deterioro sea continuo.

Existe pérdida del tejido adiposo orbitario que daA la impresién de
un ojo hundido, produciendo laxitud de los parpados y refundancia de la
piel.Puede haber una excesiva produccién de lAgrimas debido a ulceracién
causada por cuerpos extraffos en la cdrnea o por estrechamiento del
conducto lagrimal. Puede ocurrir la treduccién de la produccion lagrimal
como parte del Sindrome de Sjidrgen relacionado con la edad.

Es comin gue aparezca el error de astigmatismo en el eje
horizontal, lo gque provoca que las linea horizontales se vean con menaos
nitidez que las verticales.

Ademds de éstos cambios dpticos "normales", al avanzar la edad se
presentan cambios en la pupila que suelen afectar la visién: cambian
tanto el tamaffo como la agilidad. Existe una disminucidén de su
diametro que reduce la cantidad de 1luz que alcanza la retinay por
lo tanto, se necesita mds ilumipacidn que antes para realizar un trabajo
2).
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CANBIOS EN LOS OJOS

COMPARACION ENTRE:

(A) LOS OJOS DE UN NIfO
(3) LOS OJOS DE UN ADULTO
{C) LOS OJOS DE UN VIEJO
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01D0:

Una de 1las alteraciones mas importantes gque se presentan en la
veja2z es la presbiacucia, cuya definicidén es algo ambigua; algunos
autores la definen como las pérdidas del oido en cualquiera de mas de &0
aflos, que no se puede relacionar con ninguna enfermedad especifica o fac
tor casual. Otros opinan que la presbiacucia estrictamente definida
deberia describir los efectos del envejecimiento fisioldgico normal
desde el conducto externo hasta la corteza auditiva (2). Por su parte,
Raquel Langarica describe la prebiacucia como un defecto de la audicién
en la cual el anciano escucha mejor cuando se le habla a distancia o en
voz baja; posteriormente puede llegar a producirse sordera total, cuando
s8 afecta al nervio auditivo vy otras estructuras nerviosas del
oido interno (1).

El paciente anciano también puede experimentar fatiga auditiva, lo
cual produce tinnitus después de una conversacién breve (5,2).

Un factor que contribuye a la pérdida de la capacidad auditiva es
el ruido, que los ecdlegos actuales catalogan como uno de los contaminan
tes mas nocivos. Incluso se habla, estadisticamente de que la pérdida de
la audicion es mayor en los hombres, quizd porgue se desenvuelven en
ambientes de trabajo ruidosos (1).

La pérdida de la audicidn se manifiesta de manera progresiva al
avanzar la edad. Es bien conocido el hecho de que las alteraclones del
oido en la veje: constituyen un gran problema. Los estudios demuestran
que las pérdidas del oido aumentan con la edad hasta el 30 % de los
mayores de &0 aflos, que presentan una pérdida suficiente como para
necesitar ayuda en l1a comunicacidn disria.

GUSTO

La reduccidén en la secrecidn de saliva suele praoducir la afectacién
del sentido dal gusto; puede notarse mal gusto en la boca y se suele
desarrollar aversidn a los aromas amargos. Estas manifestaciones pueden
ser el resultado de la insuficiencia salival pero también pueden estar
en relacidn a los cambios atrdficos en las papilas gustativas debido a
arteriosclerosis, cambios hormonales o deficiencias vitaminicas . Alter-—
nativamente, puede asociarse a enfermedades en la cavidad bucal, placa
dentobacteriana o mala higiene dental (2),

Las papilas circunvaladas en las que estan situados algunos
receptores del gusto, se atrofian, con lo cual disminuye la cantidad de
éstos. Es  probable la atrofia de otros receptores gustativos con la
pérdida gradual de las papilas fungiformes.

Massler observd que con frecuencia en los ancianos se pierde el
apetito por la disminucién de los sentidos del gusto y del olfato. Mien-—
tras que Henkin encontré que los gustos Adcidos y amargos en los ancianos
pueden detectarse en el paladar duro, especialmente en la unién del
paladar dure y blando (7).
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OLFATO:

Como en los demds drganos de .los sentidos, éste tambien sufre cam——
bios "en la vejez. Disminuye la eficacia de la mucasa para calentar el
aire -‘que ‘viene del exterior; también disminuye la cantidad de moco
secretado, contribuyendo a la sequedad nasal, ademids de la disminuciédn
en-la percepcién de olares (1).

C) Aspectos Psicosociales y Econdmicos:

La ancianidad, llamada también senectud ( de senectus: viejo ),
tercera edad o edad avanzada, no solo significa el deterioro de la
salud, -sino el desarrollo de una gran sabiduria. Un pais culto y no
decadente estimula a sus ancianos, pues sabe que en ellos recide la
parte sabia de la humanidad <¢10).

Ante la falta de estructuras y recursos educacionales y
culturales, no precurados durante la juventud y madurez, el anciano se
expone al enfriamiento de sus relaciones familiares, profesionales y
sociales; a la pérdida de identidad y al sentimiento de inutilidad
dentro de la comunidad (7).

Envejecer exige una adaptacién desde el punto de vista intelectual,
pero también social y afectivo; la indole y el grado de adaptacidn estan
determinados por las circunstancias bioldégicas, sociales, caracterioclé--—
gicas y de la personalidad del individuo que envejece. Las interacciones
de los cambios de la edad fisica y las enfermedades somdticas, tienen
participacién importante para determinar el patrén de conducta.

Dentro de las caracteristicas psicoldgicas del anciano tenemos el
aumento de la inflexibilidad para aceptar nuevos estilos o ambientes de
vida. Irritacion y célera son teérminos gue con frecuencia se aplican a
los ancianos para describir su inflexibilidad. En el momento en que el
modo de vida de un anciano cambia radicalmente como con la muerte del
conyuge, la jubilacidn del emplee, €l internamiento en un hospital o en
un asilo de ancianos, el individuoc comienza a decaer irremisiblemente
(1.

A medida que el individuo envejece, se exageran los rasgos caracte—
risticos de su personalidad, comienza la preocupacién sobre si{ mismos.
El aumento del egoismo ocurre cuando disminuye el circuloc de experien——
cias, consecuencia del retiro del contacto laboral y social que se aso=-
cia con &1, como la pérdida de la capacidad para desplazarse por debi-
lidad fisica, disminucién de la vista o audicidn, etc. (5.
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£l hombre de edad se defiende cantra la inseguridad gue
experimenta ante la transformacidn de su cuerpo mediante reacciones
psicoldgicas como depresidn ,hipocondria, desconfianza, ideas paranoi-
des, agresividad, rigidex, amnesia; lo que serian incluso reacciones de
defensa del yo autodevaluado.

Por otro lado, tenemos gque la decadencia del funcionamiento
psicologico se produce cuands la gente se valora en relacidn a su capa——
cidad previa, en lugar de hacerloc a partir de las comparaciones entre la
gente vieja y las personas jovenes. Evidentemente este efecto ocurrird
solo en culturas que han experimentado un cambio rdpido y no se debe con
cluir que el resultado serd siempre la eiageracion de los cambios del en
vejecimiento. (2)

Un aspecto importante en la veje: es el psicosexual. El fracaso
de la sociedad para reconocer las necesidades sexuales de sus miembros
de mayor edad constituye un asunto serio. Se debe comprender que el
seno, el amor y &l romance no son prerrogativas de los jovenes, para
todas 1las parejas maduras la interacciton sexval debe ser una expresidn
de toda la personalidad de cada individua. (8)

Otre aspecto digno de ser tomado en cuenta en la vejez es el econo—
mico. La sociedad en la que vivimos considera util a las personas de a-—
cuerdo a 1la medida en que son econdmicamente productivas. La familia
del anciano Jjuega un papel trascendente para su integracion en la socie
dad, ya que todo ser humano encuentra en ésta las posibilidades de cre-
cer, realizarse vy ser feliz, dependiendo &sto de que tap dis-
puesto esté cgada quién a cer una fuerza positiva en la diaria
convivencia, danddle a cada uno la importancia gue merece como
integrante de la unidn familiar y de la sociedad. Es importante gue los
ancianos sean alentados a abandenar actitudes apadticas con mejores
incentivos, mas persuacidn, mas apoyo y aliento. La mayoria de los
ancianos bien adaptados viven muy tramquilos, sin variaciones y
desempeffando principalmente actividades personales rutinarias (5).

Dentro de lo gue se refiere a la familia, podemos identificar a dos
tipos que son: la familia patriarcal , en la cual el anciano vive en el
nucleo familiar varias generaciones, es respetado y atendido por hijos y
nietos, ademds de realizar pequefas labores doméstinas; vy, la familia
moderna en la cual el anciane se encuetra aislado y marginado desde los
puntos de vista econdmico, psicoldgico y sozial ya que se encuentra frag
mentado el ntcleo familiar. (10) Genmeralmente, el anciano gue se desarro-
l1la dentro de la familia patriarcal estd mejor adaptado.
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FAMILIA-PATRIARCAL (piramidal):

# Nucleo familiar unico, con todas las- generaciu
“ en la cima de la pirdmide. B

Asistencia a los ancianos de la familia,
Respeto a los ancianos y su experiencia.
Empleno de los ancianos en las labares dumésti:as.

* ¥ %k

FAMILIA MODERNA:

* Fragmentacion del grupo familiar.

#* Aislamiento de los ancianos, no son toleradas por los Jjévenes.

* Dificultades econdmicas, sociales y psicolédgicas del anciano ais-
lado y marginado.

Un elemento indisponsable en la preparacion para la jubilacidn
y entrada a la ancianidad es la preparacién espiritual: " ... ya que
en la medida en que hay espiritu, la ancianidad deja de ser una amenaza
para convertirse en una ardiente promesa "(11). Las personas de edad
avanzada que poseen un espiritu alegre y desenvuelto presentan con menor
frecuencia transtorneos de arteriosclerosis, que quienas viven una
existencia pasiva carente de interés (1).

Existe tambien el llamado falso envejecimiento que se refiere a a-
quellas diferencias entre jovenes y viejos que no son debidas a los cam—
bios que se producen en los individuos a medida de que se van haciendo
mayores. Una fuente corriente de falso envejecimiento se debe a los efec
tos de cohorte en la sociedad en desarrollao. Las personas que actualmen—
te tienen 70 aMos fueron educadas de una forma muy distinta a las que
actualmente tiene 20 afos. Riley y Bond (1981), apuntan yue solo 21 38B%
de la poblacidn vieja en los Estados Unidos campletd una educacién uni-—
vaersitaria, en comparacidn con un &% de mediana edad y un 84% de jéove-—
nes. (2) Esto  también se pudo observar en las entrevistas realizadas
para la elaboracién de esta tesis.

Par todo lo anterior se puede concluir que los roles del anciano
van variando de acuerdo al momentc psicolégico que estad viviendo. E1 Dr.
LeBray ha identificado los siguientes roles del anciano:

% De Relaciones Sociales; convivencia con parientes y amigos, larga vida
marital y conflictos familiares con o sin enfermedaZ, todos son proble
mas sociales importantes en la madurez. La habilidad para mantener los
intereses sociales y establecer nuevas amistades aparece de manera sig
nificativa en laos ancianos que son positivos.
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# Inestabilidad: rara ve: se plantea; generalmente se debe a enfermeda-—
des tales comu cancer, problemas cardiovasculares graves, infartos,
complicaciones de enfermedades crdnicas, etc. Los aspectos socioecond—
micos pueden ser devastadores en la inestabilidad.

*

Retiro; Para muchos ancianos el retiro es un evento que significa la
cesacién de tiempo completo, desempleo total. El desarrcllo de empleos
tl ocupaciones para los ancianos ha demostrado ser una terapia ocupacio
nal muy positiva ya gue ellos se sienten utiles.

#* Viudez; ésto constituye un gran factor de estrés,si no es que el mas
importante. La pérdida de 1la pareja constituye muchas implicaciones
psicosociales. Se debe motivar al anciano para que supere la crisis y
brindarle la ayuda necesaria para que aprenda a vivir solo.

*

Soledad; es muy comun en los ancianos. Se debe motivarlos para que, a
parte de tener una terapia ocupacienal, frecuenten lugares donde baya
distracciones y convivencia con mas gente de su edad (12).

Como no se puede hacer un estudio de Psicoandlisis a cada uno de
los pacientes ancianos que llegan al consultorio dental, se ha hecho una
clasificacion de acuerdo a la actitud mental que presenten estos pacien—
tes al tratamiento; de esta manera, el Dr. M.M. House los divide en:

a) Filossfico ;3 es agquel que se a adaptado exitosamente a los cam
bios de la vejez. Reconoce la necesidad del tratamiento dental
para el buen funcionamiento de su boca. Es altamente coopera-
tivo en todas las fases del tratamiento. Generalmente es el
paciente m&s fdcil de atender.

Emotivo ; este paciente es muy exigente durante el procedimien
to. Quiere saber cada uno de los pasos, que se le explique to-
do e incluso desea indicar cdmo hacer las cosas. El dentista
debe ser muy paciente y procurar explicar claramente los pasos
a seguir de acuerde a los requerimientos del anciano.

b

Indiferente ; este paciente generalmente presenta un prondsti-
co desfavorable ya que se muestra poco copperative a menos de
que uno pueda hacer que su actitud cambie. Comunmente, estos
pacientes acuden al dentista porque algun pariente o amigo es-—
ta intergsado en gue se le hagan prétesis al anciano y lo lle-
va , mds este solo estd esperando que el tratamiento falle. Si
no existe motivacidn real, es muy dificil hacer el tratamiento

(=4

d) Histérico ; es fadcil identificarlo: es muy irritable y dificil
de manejar. Se muepstra inestable emocionalmente en la mayoria o
en todas las fases del tratamiento. Siempre esta listo para dis
cutir con el dentista e incluso insultarlo sin justificacidn,
Suelen ser los pacientes gue se presentan con una bolsa llena
de dentaduras nuevas que no han podido usar argumentando que es
tdn mal hechas porque todos los dentistas son ineptos, y quiza
la prétesis gue nosotros le hagamos sea la siguiente en ir a la
balsa con las demas. Es muy dificil lograr que estos pacientes
cambien de actitud.
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Heartwell y Rahn han hecho otra clasificacidn de acuerdo a que tan
bien se han adaptado a los cambios con la edad. Los han dividido en tres
grandes grupos: realistas, resignados y resentidos.

#* Realistas; son aquellos que se han logrado adaptar bien a los cambios,
comen las cosas adecuadas, procuran visitar regularmente al dentista,
se preocupan por participar activamente en el tratamiento, procurando
adaptarse al uso de las prétesis y cuidando bien de ellas. El pronos—
tico es bastante favorable.

# Resignado; es dificil de identificar porque a veces dA la impresidn de
ser realista y otra de ser resentido. Frecuentemente es pasive durante
el tratamiento dental como signo de depresidn o desacuerdo. Estos pa-—
cientes necesitan ser bien motivados para ogbtener de ellos un constan-
te nivel de cooperacidn durante el tratamiento odontolégica.

* Resentido; parecen ncupar la categoria de histéricos e idiferentes.Son
completamente opuestos al paciente realista; se les dificulta seguir
las instruccianes que dA el dentista, son dificiles de atender ya que
suelen mostrarse inconformes con todo. (13)

MORTAL.IDAD:

La imagen estereotipada del anciano decreépito y enfermizo estd en
proceso de cambio, gracias a las aportaciones de la investigacién saobre
la senectud. E! aumento de la espectativa de vida es uno de los mas
importantes logros de la sociedad moderna y debe constituir un signo de
progreso y mejoramiento de 1los pueblos . Sin embargo, la mejor garantia
de una larga vida es tener padres y abuelos que hayan vivido mucho
tiempo (&6, 7).

El panorama epidemiolégice demuestra que el alza en las tasas de
mortalidad por padecimientos cronicodegenerativas estd en proporcion
directa con el desarrollo del pais; de igual modo las enfermedades
infecciosas, parasitarias y respiratorias son la principal causa de
muerte en los paises poco desarrollados

Es importante destacar la mayor supetvivencia de las mujeres desde
etapas tempranas de la vida; la diferencia en las tasas de mortalidad
por sexo, en los paises en desarrollo, s mayor al nacer y va decrecien~
do con el avance de la edad.
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En México, el compartamiento de la mortalidad ha sido de franco
descenso, mds notorio de 1945 en adelante , hecho que se presenta hasta
1978 de forma casi continua; durante este aflo se registraron 418 B13
defunciones, de las cuales no se especifica el sexo de L 957 casos; 235
519 fueron hombres y 180 905, mujeres. La distribucién por edad en ese
mismo afo alcanzd la cifra de 79 796 en el grupo de 40 a &4 aftos y 125
007 en el de 45 afios en adelante, que respresentan el 19.1 y 29.9% del
total, respectivamente. (1)

De las 418 IB! defunciones registradas para todo el pais en 1978,
S3 574 fueron asentadas en el D.[F., de las cuales 28 710 correspendieron
al sexo masculino y 24 844 al femenino. En los datos de ese aflo puede
observarse que los porcentajes de muertecs de los primeros grupos etarios
{( de menos de 1 aMo a 49 afos, y de S50 a 59 ), son mayores para los
hombres, invirtidndose la proporcidn de los 70 afies en adelante .

El examen de las tasas de mortalidad por causa en la poblacion
mexicana de &4 ahfos en adelante muestra gque las enfermedades del
corazén ocupan el primer lugar. El segundo lo ccupan los tumores
malignos segquidos por neumonias , influenza j enfermedades
cerebrovasculares ; diabetes mellitus ;3 bronquitis , enfisema y asmaj
enteritis y enfermedades diarreéicas; cirrosis hepatica; accidentes y
varias enfermedades hasta terminar con muertes por neurosis, transtornos
de la personalidad y otros transtornos no psicoticos. (1)
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Capitulo IV:

Cambios Estructurales y Funcionales en el Paciente Odontogeriatrico

En este capitulo examinaremos los efectos de la edad en las
diferentes estructuras de la cavidad bucal. La rama de la Odontologia
que estudia la cavidad bucal de los ancianos es la Odontogeriatria, Ger-—
odontologia u Odontologia Geridtrica. La vejez puede presentarse en el
individuo de manera temprana o tardia; en algunos pacientes de 70 afros
de edad los dientes, parodonto, hueso alveolar y mucosa pueden parecer
clinicamente normales ;3 en tanto que en otros, los estragos del tiempo
son notorios a una edad mucho mds temprana (1),

A) MEMBRANA PARODONTAL:

La membrana parodontal o ligamento parodontal es la estructura del
tejido conectivo que rodea la raiz y la une al hueso. Es una continua-~—
cion del tejido conectivo de la encla y se comunica con los espacios me-—
dulares a través de los conductos vasculares del hueso. Las funciones
del ligamento periodontal son fisicas, formativas, nutritivas y sensoria
les (2)

Con el envejecimiento, la membrana parodontal puede reaccionar de 2
formas: Si la cavidad bucal no se conserva limpia, la acumulacidn de
placa bacteriana afecta los tejidos produciendo enfermedad parodontal,
dando por resultado exposicion radicular extensa y la pérdida de los
dientes cuando se pierde el apoyo dseo. Con la eliminacién de las piezas
dentales desaparece el ligamento parodontal, con cansecuente disminucién
en la sensibilidad propioceptiva.

En otras ocasiones se obhserva estrechamiento del espacio de la
membtana,desgaste imtenso y adherencia firme de los dientes. Es comun
observar depdsitos de cemento excesivo o desiqual sobre la superficie
radicular 1o que es factor que dificulta la extraccidn dental en los an—
cianos. En las necropsias se puede calcular la edad de la persona de a—
cuerdo & la cantidad de cemento secundario gque s& encuentre (1). Tam-—
bién puede atribuirse el estrechamiento del ligamento a la menor deman~
da funcional, debida a una reduccidn de la potencia muscular mastica-
toria . (2)
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La migracidén de la encia en direccidn apical se considera un cambio
producido por 1la edad, aunque al parecer depende de caracteristicas

raciales entre otras . Con el envejecimiento, en el ligamento
periodontal se produce un aumento en las fibras elasticas, disminucidn
en 1la vascularizacioén, actividad mitética, fibroplasia, fibras

coldgenas y mucopolisacdridos y un aumento en laos cambios aterosclero-
ticos. (2)

B) DIENTES:

Los dientes son tejidos duros que contienmn materia orgdnica, agua
y una fraccion mineralizada. Estan constitufdos por esmalte, dentina,
cemento y pulpa. Sus funciones principales son la masticacion, la foné-
tica y la esteética.

Con la edad existe pérdida de la sustancia dentaria por desgaste, e
rosioén , abrasién o atricidn; a causa de éste puede aparecer una
disminucitn en la altura facial, aungue con frecuencia es suficiente un
depdsito compensatorio de cemento alrededor de los dpices dentarios para
conservar la altura (1, 3 ).La magnitud del desgaste depende de factores
como: dieta, hiabitos, dureza de los dientes, posicidn y ntmera, etc.

El esmalte se desgasta , toma una coloracion oscura al igual que la
dentina. Existe wuna tendencia a la aparicién de grietas longitudinales
en la corona dentaria , asociada con pérdida de agua. Si la pérdida del
esmalte se ha producido rapidamente y la pulpa atn estd indemne y los ta
bulos de dentina no estan obliterados, estos dientes pueden ser doloro-
spos ante los estimulos de calor, frio, dulce y salado. Por el mismo des—
gaste, suele cambiar la distancia vertical (reducirse).(5,4)

ta abrasidén del cuello, particularmente en los que sufren de boca
seca, en que la limpieza salival de los restos alimentarios es
deficiente, proporciona un buen lugar para la formacién de caries que en
el anciano son muy frecuentes. A medida gue avanza la caries, la masti-
cacidn puede ocasionalmente, romper el diente a nivel del cuello y
quedar solo la ralz a nivel de la encia (3).

lLos cambios dentinarios hacen que el diente se vuelva mas fragil,
se cree que esto se debe a la formacidn de dentina esclerdtica.

Por su parte, la cdmars pulpar reduce su tamaho y es dificil
identificar 1a pulpa cuando se ha depositade mucha dentina secundaria.
Histoldgicamente aumenta el contenido fibroso pulpar y disminuye
el celular, con reduccién del tejido nervioso y vascular; 1o que
provoca disminucidn en la sensibilidad (1,5). También se aumenta el
namero de calcificaciones pulpares; estudios realizados por Hill demos-
traron que el 66% de los dientes examinados de personas jévenes entre
los 10 y 20 afios de edad presentaban calcificaciones; sin embargo, este
po:centaje aumentd hasta un 90% en los dientes de ancianos examinados,
(5).

B&



Contornos glngivaléég rregﬁlafgs, ‘
formacidn de bolsas.y recesién con-
Inflamacidn gingival:severai =i

Hipertrofia gingival edematosa
y abundante cdlculo.

Recesién gingival avanzada.e
inflamacién,
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El cemento radicular parece que sigue depositdndose a través de los
afos; sin embargo, la cantidad disminuye con la edad. Bajo ciertas cir-
cunstancias, excesivas cantidades de cemento se llegan a depositar ( Hi-
percementosis), asocidndose con una elongacidn acelerada de un diente
antagonista o por un estimulo inflamatorio (S).

# Relaciones entre el diente y el periodonto:

El cambio mas obvio en los dientes es la pérdida de sustancia den—
tal causada por la atricidén. La atricién occlusal reduce la altura e in—
clinacidn de las cuaspides con aumento en de la superficie masticatoria,
perdiéndose las ranuras de escape. El grado de atricidn se ve influido
por la musculatura, la consistencia de los alimentos, la dureza de los
dientes, factores ocupacionales y habitos como el bruxismo y el apreta-
miento.

El desgaste dental también se produce en las superficies proximales
acompafado de la migracién mesial de los dientes. La atricién y el des—
paste oclusal producidos, llevan a una disminucidn del resalte en la zo-
na de molares y a la oclusidn borde a borde en el sector anteriaor. (2)

El cambio mas prominente en el Sistema Estomatogndtico es la perdi-
da de dientes,que generalmente provaca extrusién del diente antagonista.
Cuando esto sucede, hay pérdida de la distancia vertical.Para recuperar
la apariencia y las funciones de masticacion y fonética, se adaptan pro-—
tesis patrciales o totales (6).

C) MUCOSA Y LENGUA

Reconocemos tres tipos de mucosa bucal: la mucosa masticatoria, que
es la que recubre las encias y el paladar duro, estid sujeta al roce y
presion de los alimentos; la mucosa de revestimiento, que constituye la
capa proatectora que cubre los labios, carrillos, el surco vestibular, el
reborde residual superior e inferior, la superficie inferior de la len-—
gua y el paladar blando; y, la mucosa especializada, situada sobre el
dorso de la lengua (7). :

Generalmente, la mucosa oral de los ancianos es lisa, pdlida y seca.
El epitelio muestra atrofia, adelgazamiento por pérdida de fibras colaA——
genas y menor queratizacidn. Se reducen el tono y la elasticidad como
resultado de la pérdida de agua y proteinas.

El borde bermelldn de los labios se estrecha y se producen lesiones
en las comisuras labiales por candidiasis en un area que se conserva hi-—
meda y blanda par la presencia de saliva, o como un signo de deficiencia
vitaminica (1),

Existe una lesidn llamada Gingivoestomatitis Menopdusica o Gingivi—
tis Atrdfica Senil, gue se presenta durante el periodo postmencpausico.
Signos y sintomas mas ligeros aparecen a veces asociados con los cambios
menopausicos mas tempranos. La Gingivoestomatitis Menopausica no es una
lesidén camin. Los transtornos orales no son una caracteristica comun de
la menopausia (8).
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Las caracteristicas clinicas de la BGingivaestomatitis Menopausica
son: la encia y la mucosa oral se ven secos y brillantes, varian en co-
loracidn desde una palidez anormal a un gran enrojecimiento y sangran
facilmente. En algunos casos existe una fisura en el pliegue muccbucal y
pueden aparecer cambios comparativos en la mucosa vaginal. El1 paciente
se queja de sensacidén de sequedad, quemazén en toda la cavidad oral aso~
ciada a los cambios térmicos; sensaciones anormales del gusto descritas
como salado, can sabor a pimienta o amargo, y dificultad con las prote-
sis parciales removibles (2).

Cuando la Gingivoestomatitis Menopausica ocurre en un paciente
edéntulo, éste no puede tolerar muy bien las dentaduras. Normalmente,
cuandeo se insertan las dentaduras completas, existe un periodo inicial
de adaptacion de la mucosa oral. El engrosamiento del epitelio es parte
de la adaptacion fisioldgica que hace posible la tolerancia a la denta-
dura. En pacientes con Gingivoestomatitis Menopdusica, el epitelio del-
gado atrdfico ofrece muy poca proteccidn. En consecuencia se producen he
matomas con facilidad en la mucosa oral ante la mas minima abrasidn de
la superficie. No se produce engrosamiento del epitelio para acomodar la
dentadura, debido a la tendencia atrdfica que gobierna el epitelio. Como
resultado, el paciente estd continuamente incémodo, aun cuando las denta
duras encajen bien en una adecuada relacion funcional. El reborde de la
dentadura estd claramente demarcado por el aspecto muy enrojecido y bri-
llante de la mucosa subyacente inflamada. (2)

En Ménxico, el Dr. Rueda y col. presentaron un estudio de la preva-—
lencia de lesiones en mucosa oral detectadas en 150 ancianos residentes
de 3 asilos en la ciudad de Puebla, en el cual se encontrd que las enti-
dades registradas con mayor frecuencia son:

* VArices lingualess son venas tortuosas, dilatadas cuyo desarrollo
estd sujeto al aumento de la presion hidrostatica con disminucidn
d=2 la resistencia de sus paredes, de color azul rojizo con escaso
tejido de soporte. Se presentd en 73% de los casos.

*

Funtos de Fordyce; se compone de multiples papulas bien definidas
de 1 a 3 mm de diametro, elevadas y de color amarillo, las cuales
se encuentran aisladas o en grupos en la mucaosa de carrillos o en
labios . Estos granulos son en realidad glandulas sebaceas
ectépicas cuya frecuencia es mayor en individuos de edad avanzada
y de raza blanca. Se reportd un porcentaje del 42.3%.
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# Leucoedema; se define como un velo blanco~grisdceo difuso sobre
la mucosa del carrillo , la - cual no pierde flexibilidad ni
suavidad y desaparece al traccionar la mucosa. Esta no sufre
transformacion maligna & diferencia de la leucoplasia . La
distribucion por sexo se presentd mayor en varones (47.5%4) y
menor en mujeres (27.2 %4).

# Queratosis friccional; es una respuesta ante la accidn de factores
traumdticos produciendo manchas blancas que no desaparecen al
raspado. A diferencia de la leucoplasia, desaparece poco después
de eliminar la causa, Esta lesidn se registrd en el 20.46%; de los
cuales un poco mads de la mitad eran hombres.

#* Otras lesiones encontradas en menor porcentaje fueraon
pigmentacion meldnica , lesiones del dorsoc de la lengua (lengua
fisurada, lengua geogradfica, glositis romboidea media, lengua
atrdfica y lengua pilosa ), aumento tisular, liquen plano y leuco-
plasia, de las que hablaremos mds adente (9.

Otras lesiones de la mucosa son: (4)

* Ulceras aftosas recurrentes

Es un transtorno caracterizado por Glceras recurrentes limitadas a
la mucosa bucal, en pacientes sin otro signo de enfermedad. Se ha pensa—
do que este transtorno puede depender de enfermedades inmunitarias, ca-
rencias nutricionales y anormalidades hormonales. (10) Las manifestacio~
nes comienzan con un cuadro prodrdémico en algun momento del periodo de
12 a 48 hniras antes de la aparicidn de una ulcera, presentdndose un area
localizada de eritema. En unas horas se presenta una pequefa papula
blanca que se ulcera y crece gradualmente en los siguientes dos a tres
dias. Las lesiones son redondas, simétricas y superficiales. (#4,10).

# Herpes labial

Las vesiculas del herpes labial recurrente contienen el virus del
herpes simple, pero en menor nuam2ro que la saliva de la etapa aguda
de una infeccidn primaria, y el virus infeccioso suele permanecer solo
24 -48 horas despuds de la aparicidn de las lesiones.Rara vez es posible
obtener virus de una vesicula rota. Esta lesidn siempre ocurre en perso-
nas con un titulo importante de anticuerpos para terpes . (10}

+ Herpes Zoster

Es una enfermedad extremadamente dolorosa e incapacitante, caracte~
rizada por inflamacidn de la raiz ganglionar dorsal y por erupciones ve-~
siculares en la piel y membranas mucosas afectando los nervios sensoria-
les. Esta enfermedad es causada por un virus y se presenta con mayor fre
cuencia en adultos, causando fiebre, malestar general y dolor. (5)
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bucsles mis
en 150 snclanos y su distribucién par sexo

taskén Hombres Mujares Yot
Ma. * Ra. % INo. | %
Aumento tisular con causs
spatents 3 75 6 5.4 3 6.0
Lien plasno 1 25 7 6.3 L] 53
Candidosis s1r80ica cronica -1 == 7 63 7 48
Laucopiasia 2 5.0 3 27 L] 33
Ohwiiitie angular 1 2.5 3 27 4 28
Pigmentacidn maldnica
gingivel 1 - 3 27 4 28
Torus pelatno | == 4 | 38 4| 28
Virices finguetas. 2 j@m6 | 85 | 772 | 110 [ 733
Pusitos de Fordyca 2 5.5 < | W0 o | 23
Leucosdema 18 4.5 o |2 48 | 328
Quersiosis friccional Ll 25 2 20.0 31 |28
Pigrmenmcién moldmica
no gingival 12 | 200 18 {163 0 | 200
Prgromiacidn meldnica
focal 3 7.5 18 183 21 | 140
Langua fleurscta 2 5.0 13 1.8 15 | 100
A4zrantd tisuter ain cause
apsrenty 3 1.5 10 9.0 13 8.8
Amento tieu lar por protesis 3 15 7 83 10 68
Ulcers con cousa sparents 1 25 9 8.1 10 6.8

(fuente: Préctica Odontoldgica, Prevalencia dd
Losionas en Mucosa Oral en Anclanos, Dr. Rueda
y colsd)

R 2 Y &% TR
Lencua fisurada en paclente con f,angua pllosa negra producida por
xerostomia y queilitic angular. ingestién de ceniza de cigarrillo
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* Tuberculosis

La lengua es el asiento mas frecuente de las lesiones bucales, pero
- también pueden estar afectados labios, mejillas y paladar. También se ha
observado la participacidn tuberculosa de granulomas periapicales, gan—-
dulas salivales y periostitis tuberculosa. Muchas veces las lesiones de
la boca, en especial las de los labios, comienzan como pequefios tubér-—
culos o granos que se rompen formando una dlcera dolorosa. Se desarro-
ilan caracteristicamente otros tubérculos pequefios alrededor de la ulce-
ra, ¥y el procese se repite. Las lesiones linguales se desarrollan gene-
ralmente donde el borde lateral de la lengua apoya en dientes rugosos, a
gudos o rotos, o a nivel de otros irritantes. Las tlceras centrales pro-
fundas de la lengua suelen tener aspecto tipico en forma de dlcera, con
material mucoso espeso en la base. Las lesiones tuberculosas se caracte-
rizan por ser muy dolorosas, lo que dificulta mucho la nutricioén. (11>

* Sifilis

La lesion bucal de la sifilis primaria es el chancro. Los chancros
intrabucales suelen ser ligeram22nte dolorosos (por infeccidén secundaria)
y estan cubiertos por una pelicula delgada grisdcea., Forciones extrabu-
cales de chancros en el labio pueden tener aspecto de costra parda ads
tipico, y presentarse como lesiones miltiples. Las lesiones de sifilis
secundaria son: placas mucosas, papulas hendidas y, en ciertos casos,
condiloma plano. Las placas mucosa se descubren en la lengua, mucosa bu-—
cal, amigdalas, faringe y labios. Son de color blanco grisdceo rodeadas
de una base eritematosa. Son muy contagiosas. Las pdpulas se desarrollan
en las comisuras labiales creando una fisura que separa la porcion de la
papula inferior de la del labio =superior. Los condilomas planos son pa-
pulas planas de color gris plateado , a maodo de verrugas, a veces con la
superficie ulcerada. Las manifestaciones de la sifilis terciaria se ob-
servan raras veces. Se pueden localizar en paladar y lengua. La destruc-—
cidn de los huesos del paladar por goma es una causa conocida de perfo-
racion. También se han sefalado gomas que afectaban glandulas salivales
y huesos maxilares (12).

En la mucosa de revestimiento de personas que usan dentaduras puede
presentarse inflamacién del epitelio, tilceras , lesiones hipargueratédti-
cas, hiperplasias de la dentadura, lesidn discal de succidén y estomati-
tis (3, 6,13):

a) Inflamacién de la Encia o Cresta Alveolar Hiperémica: es el resultado
de la carga esxcesiva de una dentadura con una altura de oclusidn de-
masiado grande. El area inflamada puede ser difusa o en placas. Si la
mucosa que cubre la cresta alveolar estd atrofiada se pueden desarro-
llar ulceras por presion en la parte superior de la cresta.
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Ulceras Traumdticas : se prcducen por los bordes de la prétesis en el
repliegue de 1os surcos y se deben a la sobrextensidn de los rebordes
de la dentadura que afecta a los tejidos de revestimiento mdéviles du-—
rante la funcidn. Son muy dolorosas. (3)

c) Hiperqueratosis: puede aparecer en cualquier parte de la boca como -
respuesta a la irritacidn crénica. Dedo que se considera una lesidan
premaligna, debe observarse el Area cuidadosamente tras elimipar el
irritante sospechoso. Los posibles factores desencadenantes son  las
espicias, el alcohol, el fumar tabaco, el mascar hojas de betabel.

d

Hiperplasias de la dentadura: pueden presentarse como fibromas o como
hiperplasia papilar o granular. La primera se presenta como un plie-
gue cilindrico del tejido blando en el repliegue del surco. General-
mente es originado por sobre extensién de la dentadura. Si se recorta
el excedente, puede llegar a desaparecer la lesidn. Es un tumor be-—
nigno. La segunda lesidn se produce en el paladar, principalmente en
el Area rugosa. Aparece como elevaciones granulares de la mucosa, que
presenta diferentes grados de inflamacidn como respuesta a la irrita-
cion  producida por el movimiento funcional de una protesis total
desajustada. (3) El llamado épulis fisuratum es una lesitdn hiperplasi-
ca que puede llegar a tener una gran magnitud, incluso puede exten-—
derse en todo un lade de la dentadura. Con frecuencia el crecimiento
es debido a que el borde de la prdtesis sobrextendida divide la le—
sidn en una parte que se encuentra debajo de la misma y la otra entre
2]l labio o la mejilla y la superficie externa de la prétesis. Ge debe
eliminar el irritante crénico para que disminuya la inflamacidn. Rara
vez se vuelve por completo a la normalidad. (1t)

Lesidn discal de succién: se presenta como una lesion circular de pro
fundidad variable, segun la copa de succién de la prétesis, con los
bordes elevados redondeados y base hiperémica. En el pasado se infor-
md de algun caso raro de perforacidn hacia el suelo de la nariz debi-—
do a la atrofia por presidn de la mucosa y del hueso provocado por la
retencion del botén del disco.

e

f) Estomatitis por protesis total : las lesiones se producen casi ex—
clusivamente bajo la superficie adecuada a la prétesis total
superior y suelen estar confinadas al paladar. Se han clasificado se-
gun la valoracidn visual de su severidad, desde hiperemia focal a es-
tomatitis descamativa, a veces con hiperplasia papilar de la mucosa
palatina (3).

La superficie del dorso de 1la lengua ( mucosa especializada ),
tiende a hacerse mas lisa por la atrofia papilar, pudiendo aparecer
fisuras profundas y extensas. Puede observarse un agrandamiento de la
lengua por la pérdida de los dientes (&). Las lesiones de la lengua mas
comunes son:
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b

c)

d

e

f

Transtornos del gusto : aparte de la degeneracién de las papilas
gustativas como parte de la atrofia general de los tejidos del
organismo, existen otros factores que deben considerarse como la glo-
sitis, deshidratacidn y xerostomia, las placas candididsicas, las le—
siones hiperqueratésicas y las neurosis. Las causas de la glositis
van desde la anemia perniciosa y las avitaminosis hasta las glositis
quimicas por colutorios. (3)

Lengua pigmentada: la lengua negra y peluda suele ser la mias frecuen-—
te de las pigmentaciones. Son debidas a colonizacidn de las placas
epiteliales por bacterias, o a tincidn por alimentos, bebida o taba-
co.

Lengua fisurada: existen ciertas sugerencias de que puede estar unida
a la deficiencia en la vitamina B, sin embargo, tiene poco significa-
do excepto en las personas con mala higiene oral, siendo las fisuras
las ~onas de acumulacién de particulas y de infeccidn consiguiente.

Lengua GeogrAfica: es una forma inocua y generalmente asintomatica de
glositis de etiologia desconocida , caracterizada por la aparente
migracidn de sus placas depapiladas. (3)

Liquen Plano: aparece como filamentos blancos o placas blancas irre-—
gulares elevadas que pueden presentar cambios atréficos. Son  doloro-
so0s. Fuede presentarse también en el surco mandibular, repliegue bu-—
cal y bordes alveolares.

Candida Albicans: aparece casi invariablemente en personas muy
debilitadas. E1 aspecteo varia segun -la gravedad de la infeccidn. Son
faciles de eliminar y no son dolaorosas (3,5). La CAndida es un hongo

oportunista, forma parte de la flora normal de la boca, tracto intes—
tinal y vagina, sin producir ningin dafo, ayuddndo al equilibrio eco~
lédgico. Sin embargo, este equilibrio se llega a romper en aguellos pa
cientes que estdn bajo algun tipo de terapia inmuncdepresiva, comoc a-—
quella usada en la leucemia (5).

TUMORES MAS FRECUENTES DE LA CAVIDAD BUCAL EN ANCIANOS:

Los tumores mas frecuentes de la cavidad bucal en los ancianas son:

* Tumores Benignos: papilomas ( muy frecuente ), adenoma pleomorfo, fi-

broma de paladar, adenomas, lipomas, formas angiomatosas {(raras).

#* Tumores Premalignos: leucoplasia (3)

# Tumores Malignas: carcinomas ( labio y lengua)

adenocarcinoma de paladar ( frecuente }
melanoma maligno ( raro )
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Papilomas:

Es una lesion cutanea muy comin en leos ancianos de cara y cuerpo,
llamada también queratosis seborréica, ya que la sensaciédn al tacto es
grasosa. Histolégicamente son lesiones exofiticas compuestas de ceélulas
basales, can Areas que contienen queratina (14).5in embargo, este térmi-
no también se utiliza para designar a las hiperplasias inflamatorias de
la mucosa, cuyo principal factor causal es un traumatismo crénico ( como
el producido por una proéotesis mal ajustada, cdlculos, restauraciones
dentales sobresalientes y dientes fracturados). Con frecuencia se ulce-
ran y tienen hemorragia. Los vasos sanguineos dilatados, los exudados in
flamatorios cronicos y los abscesos locales, son otras razones del aspec
to tumefacto, distendido, de color rojo a morado, de las hiperplasias in
flamatorias. (12,14)

Adenoma Pleomorfo:

Es el tumor mdas comdn de las glandulas salivales, conocido también
como tumor salival misto. Esta lesion afecta los tejidos de glandulas
salivales mayores y menores, pero hay algunas diferencias en la frecuen-
cia y conducta del tumor. Los sitios de predileccidn en drden de impor-—
tancia son: patadar, labios, mucosa bucal y lengua. Las lesiones palati-
nas y submandibulares, aunque raras, se consideran malignas. (15)

Suelen notarse por primera ve: por una tumefaccion de la glandula
mayor @ la cavidad bucal. Algunos se descubren a la palpacidén; algunos
causan dolor y un pequefio numero incluye el nervio facial en la glandula
parétida, causando paralisis facial. (135

Fibroma de Paladar:

Es una lesidn comun con aspecto clinico caracteristico, que se desa
rrolla en el paladar duro como respuesta a una irritacion crénica par
pratesis con camaras de succién en un 3 a 4% de quienes las utilizan.
4, 15).

Adenomas:

Son tumores cuya estructura simula la de una glandula epitelial.
FProceden del epitelio glandular y estdn generalmente encapsulados, sien-
do nodulares o lobulados y muy duros al tacto. Se presentan generalmente
como  tumores mixtos como fibroadenoma. E£1 tratamiento consiste en la
extirpacidn por métodos quirdargicos (16).
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L ipomas:

Son- tumores benignos, sencillos o multiples, formados de tejido a-—
diposo y gque pueden presentarse en todas las partes de la boca. Algunas
veces alcanzan un tamafio enorme, pueden ulcerarse y sufrir degeneracidn.
Generalmente aparecen en la edad adulta. Sen tumores encapsulados, cir-
cunscritos, blandos y pedunculados que simulan el tejido adiposo subcu-
taneo. Puede estar combinado con otro tejido. El tratamiento consiste en
la eliminacidn quirdrgica. (16)

Formas Angiomatosas:

Son muy poco frecuentes en los ancianos. Causan deformacidn y des-—
figl__wamiento. Generalmente se acompaflan de hemangiomas de piel y mucosas
con lesiones en el SNC y meninges. Cuando esto sucede se presentan pro-
blemas graves de epilepsia, hemiplejia, retrasoc mental y alteraciones de
la retina ¢ 15 ). Pueden resultar de la hipertrofia de vasos sangui-
neos y linfaticos de los tejidos, constituyendo una superficie nodular,
roja oscura, blanda y esponjosa al tacto, mal definida respecto a los te
Jidos circundantes, y que sangran abundantemente si se interviene. (16 )

Leucoplasia:z

La leucoplasia es una entidad gque suele presentarse como malti-
ples lesiones en la mejilla, especialmente cerca de la linea de oclu-
sidn y en los labios a nivel de los angulos de la boca. La irritacidn
quinica estd implicada en la etiologia de ésta entidad. Se cree que el
30% de las leucoplasias se malignizan, sobretodo las que aparecen en el
suelo de la boca y en la lenmgua ( 3,17 ). Se identifica por ser una pla-
ca blanca en la mucosa, no desprendible . Esta lesidn se presenta prin-
cipalmente en personas de SO a 80 aflos de edad. (5)

Carcinomas:

Es un tumor o neoplasia constituido por células epiteliales con un
estroma de tejido conectivo con tendencia a la infiltracidn y a la metas
tasis ( 16 ).Las mas de las veces se encuentran en individuos de edad a-
vanzada, con mayor predileccion por el sexo masculino. E1 carcinoma de
ceélulas basales es gquizd, el mas comiun de todos. El 85% de los carcino-
de células basales se presentan en la cabeza y el cuello. Clinicamente,
este tumor se observa como una pequeffa papula gue se ulcera, sana y se
ulcera otra vez. Durante el crecimiento hay ciclos de ulceracidn y recu-—
peracién. Conforme la lesién continda su crecimiento, se infiltra y pro-
fundiza hasta invadir tejido cartilaginoso y huesa. (5)

El carcinoma epidermoide {(carcinoma de ceélulas escamosas), es el tu
mor que se presenta can mayor frecuencia en la cavidad oral. Puede ocu-
rrir en cualquier garte de la bocaj; sin embargo, se observa con mayor in
cidencia en los labios, lengua y piso de boca. (S5,
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Adenocarcinamas de Paladar:

Se denomina adenocarcinoma a aquella neoplasia maligna originada en
células epiteliales, que provienen del tejido glandular.( 17 ) Se trata
generalmente de tumores blandos de crecimiento rapido y con metastasis
precoces.. (14)

Melanoma Malignos

El melanoma maligno es una neoplacsia maligha de los melanocitos que
constituye entre el 1% y el 3% de todos los tumores malignos. Suele apa—
recer en la piel, pero también puede presentarse en la cavidad oral, e-
sofago y vagina. Existen dos datos caracteristicos de estas lesiones: el
color y los bordes.Mientras los nevus habitualmente solo tienen matices
entre marrdn clare y oscuro,los melanomas presentan zonas eritematosas,
blancas o azuladas, ademas de marrones y negras. Tipicamente los melano-
mas presentan bordes irregulares con escotaduras y prolongaciones llama-
tivas, mientras los nevus benignos tienen contornos regulares bien deli-
mitados. (17)

D) GLANDULAS SALIVALES:

También se afectan con los procesos atroficos por lo que la boca se
hace mds seca. Existen cambios morfoldgicos como infiltracidn grasa en
el parénguima glandular, acumulacidén de granulos linfociticos y modifi-
caciones celulares (4). Los acinis glandulares son reemplazados por teji
do conective © adiposo con una disminucidn concomitante en el tejido
glandular. 18)

Se han hecho numerosos estudios acerca de la cantidad y velocidad
del flujo salival en los ancianos; sin embargo, hay variaciones en las
resul tados: mientras algunos investigadores afirman que no se presentan
cambios, otros afirman que los hay. E1 Der. Aryeh y sus colaboradores
encontraron en su investigacion que 1a cantidad de saliva residual es
menar en los ancianos que en los Jdvenes ( habiendo diferencia
significativa entre hombres y mujeres )}, y que la produccién de saliva
por estimulacion presenta muy poca diferencia entre jdvenes y ancianos
{aunque el sexo si es determinante) {19).

lLa Xerostomia es la sensacidn de la boca seca. Esta puede ser una
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enfermedad de autoinmunizacion incluida en el Sindrome de Sjorgen,
manifestdndose como una disminucidn en la secrecidn salival debido a la
inflamacian y fibrosis de las gl&ndulas, ardor, resequedad y fragilidad
de la mucosa oral . Sin embargo , puede estar también causada por
mecanismos fisioldgicos como el empleo de simpaticomiméticos, transtornos
emocionales , enfermedades organicas del sistema nervioso ,
anticolinergicos, degeneracidn de las glandulas después de ser sometidas
a radiaciones, cambios atréficos por la edad y enfermedades como la
Sarcoidosis . La obstruccidn de un conducto por litiasis o por una
cicatriz traumdtica puede disminuir el volumen de la saliva, pero las
glandulas restantes suelen asegurar una funcién adecuada ( 6,17,18)

Los Drs. Kreher y Grasser estudiaron la relacién entre el uso de
medicamentos aplicados a los ancianos con la disminucidn en la cantidad
de saliva, que en la mayoria de las veces provoca molestias, sensacion
de la boca seca, falta de retenciédn de la protesis, dificultad en la
deglucidn, aparicidn de ulceras e incluso es factor que influye para que
haya mala digestidn (20)

Como consecuencia de la disminucidn en la secrecidn salival, las
glandulas, especialmente la parsdtida, se puede infectar. El paciente pre
senta pirexia,inflamacidn aguda y dolorosa de la glandula; se puede ex—
primir pus por el conducto de la misma mediante presidn suave con el de—
do (3.

La secrecidn salival es muy importante para los pacientes que usan
dentaduras ya que lubrica y protege la mucosa. Por otra parte, se ha ob-
servado que en pacientes con Xerostomia la retencidn de las dentaduras
es menor (20).

Se han reportado cambios en los componentes de la saliva como
disminucidn en la actividad de la amilasa, diferencias en las cantidades
de proteinas, 4cido drico y elctrolitos; al igual que cambio de composi-
cién de seroso a mucinoso (6).

El mal aliento o halitosis se asocia mucho al tabaquismo, boca seca
o enfermedad de la boca, pero en muchas ocasiones se debe a colonizacidn
de la placa dental (3).

E) HUESO Y PROCESOS ALVEDLARES:

Cuando se pierde un diente con frecuencia el hueso alveolar gue lo
sostiene experimenta resorcidn osteocldstica. Esta pérdida del reborde
alveolar es mayor mientras mds sean las piezas dentales que estan
ausentes. La velocidad a la cual se pierde dicho hueso depende de muchos
factores, algunos de 1los cuales se desconocen. En los ancianogs esta
reducido el recambio dseo, siendo mAs evidente la osteocldsia que la
actividad osteoblastica (1).
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El hueso se vuelve mas fragil; va apareciendo graduaimente un
rebarde alveolar mandibular en filo de cuchille, y se vuelve mas
superficial el agujero mentoniano . La rama ascendente parece ser
relativamente mas larga por 1la reducciédn de altura del cuerpo
mandibular. La atrofia del reborde superior no produce tanta dificultad
para mantener la pradtesis como ocurre en la mandibula, ya que la
absaorciéon en el maxilar superior es de la tabla externa mientras que en
la mandibula es de la tabla interna, siendo mayor en la parte posterior.

La pérdida de la masa en la mandibula es una manifestacion de
envejecimiento. Se dice que ésta paérdida se presenta en un 25% en
mujeres y un 12% en hombres. Cuando se observa una notoria pérdida de
hueso se le diagnastica al paciente tener osteoporosis. En los ancianos
la absorciédn de vitamina D es deficiente, observandose osteomalacia
ocasionalmente por la falta de absorcidn de Ca (6). Las revisiones de
las pablacianes ancianas en Gran Bretafla y Australia comentan la excesi—
va reabsorcion dsea mandibular ocbservada en muchas personas. La mayoria
de los que presentaron esta reabsorcidn eran mujeres (3).

La atrofia alveolar mandibular es un padecimiento que se presenta posex—
traccion, es progresivo y crénico que compromete los tres factores esen—
ciales de una buena rehabilitacidn protésica total: retencidn, estabi-—
lidad y soporte. Este proceso de atrofia posextraccidn produce un aumen—
to progresivo de la distancia maxilomandibular que es compensado por el
paciente con autorrotacién de la mandibula y pérdida de la dimensidn
vertical, lo que conduce a la pérdida del balance estético facial y por
supuesto, a la disfuncién masticatoria. (21)

En su estudioc sobre el Sindrome de Atrotfia Alveolar Mandibular,
el Dr. Luis Carvajal Bello nos describe las caracteristicas clinicas de
estos pacientes: presentan unas facies caracteristica prognatica, con
caida de las comisuras labiales y arrugas radiales peribucales
acentuadas, sobre todo si tamhién hay ausencia de dientes superiores.
Frecuentemente se denota la presencia de grietas y ulceras caomisurales
dolorosas crdnicas. E1 tercio inferior de la cara esta disminuido por la
rotacidn mandibular ara compensar la atrofia alveolar y mantener una
relacidn vertical mauilomandibular funcional (22).

Frecuentemente se encuentran procesos alveolares atréficos con
mucosa fldcida, mévil y raditente con signos de inflamacién crénica. La
presencia de tejido hiperplasico reactivo ( epulis figurado) al trauma
crénico de la prétesis desajustada tampoco es infrecuente y ademds de
constituir una entidad patoldégica por si, debe tomarse también como una
manifestacion de que el hueso alveolar se ha atrofiado.

Para prevenir la reabsorcidn del hueso alveolar es necesario

diseffar dentaduras con buena oclusidn,retencidn y estabilidad, ademids de
revisarlas periddicamente para ajustes posteriores. A
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Disminucién en la inclinacién
cuspfdea a madida que aumenta
la edad.

Dientes naturales con eje integr--
alveolar normal (80e)., Las lfneas
a,b,c y d, muestran estad{os suce
sivos de reabsorcifn.

La reabsorcién no se produce segin
niveles paralelos, sino en la for=-
ma que aqif seve. Las linecas ente=-
ras muestran las formas sucesivas
de los rebordes.
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A nivel ¢seo, las asteoporosis es una de las alteraciones mas fre-—
cuentes en las personas de edad avanzada. Las Areas mas afectadas son a-—
quellas que soportan mayores presiunes tales como las vértebras, el ma—
xilar y la mandibula. ( 23) Con esta enfermedad, la superficie peridsti-—
ca de el hueso alveaolar se vuelve mas vulnerable a traumatismos, infla—
ciones o enfermedades y favorece la resorcidn de las crestas alveolares.
Como ya mencionamos, la eutraccion de algunas o de todas las piezas den—
tales produce una gran pérdida de hueso alveolar (18).

La etiologia de la ostepoporosis es incierta; sin embargo, los fac-
tores gue contribuyen a ésta son: bajos niveles de Calcio, incremento en
la secrecion de la hormona paratiroidea, disminucidn de los niveles de
estrdgenos y ejercicio inadecuado. (24) Mas adelante hablaremos de esta
enfermedad.

F) ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y RELACIONES CRANEOMANDIBULARES:

Aungue la artritis primaria de esta articulacién por parte de los
ancianes parece gue es rara en ausencia de artritis de otras articula-
ciones , es mucho mds frecuente Jjunto a las lesiones de otras
articulaciones de lo que antes se creia {3) . Con 1la edad, la
Articulacidn Temporomandibular (ATM) se vuelve mads susceptible a los
cambios degenerativos, La tendencia al aplanamiento de la superficie
articular que se acompaffa de una reduccidn del tamaMo del cédndilo
mandibular produce un mayor grado de laxitud en 1los movimientos de la
‘articulacidn. E!l disco articular tiende a perforarse con la edad.

La actividad funcianal de 1la ATM depende de la informacidn
propioceptiva que proviene de los misculos que actdan scbre ella, de los
ligamentos y de las terminaciones nerviosas tanto de la articulacidn
misma como de la membrana periaodontal y de la mucasa bucal. En los
ancianos estd reducida la actividad propioceptiva, lo que produce una
disminucidn del control de los movimientos de 1a ATM ¢ 1 ).

Existen varios estudios recientes acerca del mal funcionamiento de
la ATM , pero su frecuencia se estima en & a 10% en todas los pacientes
ancianos. El mal funcionamiento proviene del aumento en la movilidad del
condilo mandibular debido a cambios en la estructura del hueso y
aflojamiento de 1os ligamentos (&)

Aunque el dolor periarticular asociado a los denominados musculos
masticadores se relaciona generalmente a problemas de oclusion de los
dientes en los pacientes ancianos, también puede suceder en los ancianos
parcialmente desdentados que han desarrollado hdbitos de estrés como a-
pretar los dientes, bruxismo o movimientos mandibulares (3)

Puede suponerse que las enfermedades degenerativas de la articula-
cién como la ostecartritis o la ostecartrosis son resultado del enveje-
cimiento.
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SINDROME DE ATROFIA ALVEOLAR

PSEUDOPROGNATISMCG CAUSADO POR EL PENOMENC DE RO=
TACION MANDIBULAR PARA COMPENSAR LA ATROFIA ALe
VEOLAR Y MANTENER LA DXSTANCIA MAXILOMANDIBULAR.

ALTERACIONES FACIALES CARACTERISTICAS DEL SIN=
DROME DE ATROFIA ALVEOLAR.

EFECTO DE LA EDAD EN LA REGION ANTERO-

. INFERIOR:
A. EL REBORDE ESTA BIEN FORMADG, EL LA
BIO APOYADO Y EL ORIGEN DEL MUSCULD

MENTONIANO ES BAJO.
A B. EL REBORDE HA EXFERIMENTADO GRAN RE

& SCRCION, EL LABIO SE INCLINA HACIA

Iz DENTRO ¥ EL ORIGEN DEL MUSCULO MEN-
TONIANO SE ENCUENTRA CERCA DE LA =

CRESTA DEL REBORDE.

A B
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G) MUSCULOS Y TRANSMISION NEUROMUSCULAR:

La disminuciédn en la elasticidad y tonicidad muscular son resultado
de la atrofia de las fibras musculares por disminucidn de proteinas, re
“duccion dé andrdégenos y falla en la utilizacién de azucares. La pérdida
de firmeza muscular as caracteristica del envejecimiento . (&)

La declinacién general de la actividad muscular no afecta los
misculos masticadores hasta una edad relativamente avanzada, pero la
pérdida de 1la denticidn natural acelera su atrofia. En ausencia de
costumbre de tensidn de oclusion, no debe pasarse por alto la isquemia
muscular debida a arteritis de la temporal, ni se debe confundir con dis
funcién de la articulacidn temporeomandibular. La arteritis de la tempo-
ral no sdlo puede proveocar rigidez y dolor en los musculos, sino que a-—
demds produce una disminucidn en la potencia y en la actividad (3). La
sensacidn tactil tiende a disminuir con la edad. (1)

# Eficacia masticatoria:

Se ha descrito la atrofia leve de la musculatura bucal como una ca-
racteristica fisioldgica del envejecimiento. Sin embrago, es mis probe-
ble que la menor eficacia masticatoria en individuos viejos sea la conse
cuencia del no reemplazo de dientes ausentes o dientes méviles, prétesis
mal adaptadas o pocos deseos de utilizar la préotesis. La disminucidn de
la eficacia wmasticatoria lleva a una adquisicién de habitos masticato-
rios inadecuados y la posibilidad de alteraciones digestivas concamitan-
tes. Cuando la eficacia masticatoria se halla deteriorada, los ancianos
prefieren carbohidratos y alimentes gque requieren poco esfuerzo mastica-
torio. (2)

La avitaminosis es comun en persona de edad pero no se ha estable-
cido en que medida es consecuencia del deterioro de la eficacia mastica-
dora. La cantidad necesaria de vitaminas para una persona anciana puede
aumentar en relacidn con sus habitos dietéticos. Algunos doctores pien—
san que la deficiencia prolongada de calcio es el factor causal de la
osteoporosis senil (2)

La lengua estA constitulda por musculos internos y externos , que
cambian su posicidn durante la masticacidn, fonacidn y deglucidn. Para
los ancianos que usan protesis totales los musculos de  la lengua juegan
un papel importante en la retencién y estabilidad de las dentaduras. Los
Drs. Hirai y Tanaka hicieron un estudio sobre el comportamiento motor de
la lengua en pacientes ancianos y concluyeron que: las ancianos tienen
dificultad para mantener la lengua fija, lo que se puede atribuir a la
disminucidn en sus funciones neuromusculares; también disminuye la
velocidad en 1los movimientos, atribuida a la disminucidn del sistema
motor y a una pérdida en la repularidad del ritmo, ademas de la
reduccion en el sistema sensorial y de procesamiento de informacidn(25).

Baum encontrd en sus investigaciones que las funciones motoras de

la lengua, labios y la accidn de tragar se vuelven mas lentas con la e—
dad (é&).
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En otros estudios realizados por Nagasawa y col. se observéd varia-
cion - en la velocidad de apertura y cierre de la mand{bula en los
pacientes de edad avanzada. Ellos explican que los misculos de apertura
mandibular, especialmente los misculos digastricos, contienen varias
fibras musculares de tipo 1I, que son unidades de movimiento rdpido, lo
cual unido a los efectas de la gravedad, sSson la razdgn por ia cual la
velocidad de apertura de la mandibula es superior la de cierre mandibu-~
lar en ancianos (26).

Cuando se construye una dentadura pueden presentarse dificul tades
para reproducir la mandibula cerrada, lo cual hace que la construccién
de la dentadura con oclusidn definitiva sea dificil. El resultado sera
probablemente una dentadura inestable, con el consiguiente malestar y
dolor (3).

H) PIEL Y CARA EN GENERAL:

Uno de los signos principales y mas evidentes del paso de los ahos
es el cambio que se produce en el aspecto de la cara. Existen cambios en
la morfologia celular y en las praopiedades tintoriales de 1la epidermis
a la vez que cambia el espesor de las capas celulares entre la capa
basal y la cérnea. Las manchas de léntigo se presentan en cara, manos
cuello, brazos y antebrazns. Las arrugas, es usual que se inicien en el
4ngulo e:xterno del cjo y en las comisuras labiales; se forman en sentido
perpendicular a la dirececidn de contraccion del muscule o grupo muscular
que estd debajo de la piel en esa regidn y serdn mas marcadas cuantoc mas
gesticule la persona y cudnto mas peérdida de tejido graso subcutdneo
haya (24).

Los cambios en la piel debidos a la edad tiemen gran preponderancia
en la literatura, principalmente por la industria de los cosméticos ya
que la piel muestra los cambios de la edad mds gque cualguier otro
tejido, simplemente porque esta expuesta. Sin  embargo, la rapidez en la
aparicitdn de todcs los efectos de la edad en la piel depende de factores
tales como el grado de exposicidn a los elementos, factores genéticos,
el grupo racial y la salud en general del individuo. Algunos cambios de
la piel se pueden atribuir a factores hormenales y se ha demestrado que
la aplicacion topica de testosterona y progesterona, en la cara,
antebrazos y abdomen produce una piel mas sana y Jjoven.

Aungue la permeabilidad de la piel disminuye con la edad, probable-
mente debido al adelgacamiento del epitelio, la absorcidn del medicamen-—
to a través de la piel es menor debido a la disminucisn de la circula-
cidn (1).

La estructuras oculares también sufren cambios por las alteraciones
de la colagena, la deshidratacidén y la pérdida de grasa: se presenta un
desplazamiento posterior del globo ocular, que se hunde en la drbita,
como consecuencia hay lazitud y descenso del pdrpado superior, inversidn
del parpado inferior hacia adentro o hacia afuera. En la periferia de la
cornea suelen depositarse sustancias de {ndole lipidica.
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Con la edad, la oreja o pabellan auricular presenta relajacién y
atrofia de los tegumentos del 146bulon; esta elongacidn altera en forma
muy importante el aspecto facial de una persona.

Con el envejecimiento, la nariz presenta arrugas cuya forma y
profundidad dependen del tipo y frecuencia de gesticulacidn. En la punta
nasal y en los pliegues nasolabiales aumenta la masa vascular, por lo
que la nariz se muestra roja (27).

El grupo de miusculos de la expresién facial y de la masticacién, en
particular el orbicular de los 1labios, el riseorio, el masetero y el
elevador propio del labino superior, dan a la persona ciertas facies y al
perder la elasticidad sufren cambious. El orbicular de los labios se
retrae y al quedar sin sustentacién dental, se hunde en la cavidad bucal
llevando trads de s!{ la piel de los labios, gque se arruga hacia dentro,
dando la apariencia de que la punta de la barba sabresate.

Por otro lado, con el envejecimiento la pérdida de pelo de la cabe-
za en el hombre es mds frecuente e intensa. En otros sitios como cejas,
conducto auditivo y fosas nasales, por el contrario, se hace mas largo vy
mas abundante en los hombres viejos. £En la mujer puede aparecer pelo en
el labio superior y en el mentdn (27). Cuando el pelo envejece contiene
menocs granulos de melanina en la corteza. Las papilas de los pelos canos
no tienen melanocitos. La pérdida del pigmento no es uniforme.

En el paciente anciano se producen casi todas las enfermedades de
la piel y con mayor incidencia aparecen ulceras, pengifoide y tumores
tales coma verrugas seborréicas, queratosis solar y neoplasias malignas.
(27)
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CAPITULD V:

CAMEIOS PATOLOGICOS EN LA VEJEZ

La progresiva debilidad y disminucidn gradual de capacidades han
ido adquiriendo matices especiales gracias a los avances logrados por
la humanidad en las ultimas décadas; creando nuevas eupectativas de vida
y repercutiendo en todas las areas del diario vivir (1),

Can la aparicién de antibidticos, medidas de Salud Pablica e inmu—-—
nizaciones en contra de enfermedades infecciosas se ha logrado cambiar
los patrones de mortalidad de manera significativa. En Estados Unidos en
1900, las espectativas de vida eran en promedio de 47 afos con solo un
47. de poblscidn mayor de 65 aflo=. Fara 1978 se elevd a 11% esta pobla—-
cian, aumentando el promedio de vida a 73 afios (2). En Méuico en el afio
de 1900 la esperanza de vida era mds o menos de 30 affos y en 1988 es de
62.1. Segun el Ultimo censo de 1990 estamns alrededor de los 70 o 71 a—
Mos promedio como esperanza de vida.

Las principales enfermedades de los ancianos en Méexico son: en—
fermedades del coratén, tumores malignos, enfermedades respiratorias,en—
fermedades enddcrinas, problemas gastrecintestinales, accidentes y suici-—
dios.

Aspectos culturales y geograficos nos alertan a encontrar cierto ti
po y cantidad de problemas médicos; asi, las alteraciones cardiacas y
vasculares pueden estar estrechamente asociadas a tendencias alimenta-
rias. La alta frecuencia de problemas gastrointestinales es favorecida
por aspectos como son el clima, altitud, condiciones higiénicas y hébi-
tos alimenticios en Ménico., Los males respiratorios son comunes en las
ciudades con altos grados de contaminacidn.

Con base en los cuestionarios realizados a pacientes de &0 afos en
adelante en las clinicas de la LUNAM y en consultorio particular, anali--
zaremos en este capitulo las enfermedades mas comines en la vejez y de -
mayor importancia para el Odontédlogo ya gque afectan a la cavidad oral
de manera directa o indirecta. Estas enfermedades no estdn delimitadas
con claridad y por 1lo general son una combinacidn de la senectud y el
proceso patoldgico.

DESORDENES MAS COMUNES DE LA PIEL :

Ulceraciones de la piel y mucosas:

La piel es un drgano dindmico que cambia , se adapta, nos protege y
finalmente degenera. La pérdida de elasticidad, de ograsa subcutanea y
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vascularidad vuelve a la piel mas susceptible a necrosis y ulceraciones
secundarias a una presién moderada . Son frecuentes las llagas por pre-
sidn debidas a inmovilidad, dolar, pardlisis, malnutricidn, estasis de
venas periféricas, aterosclerosis, diabetes, deshidratacidn, sobreseda-
cidn y pérdida de sensibilidad (3,4),., El mal tratamiento de éstas llagas
puede pasar de un simple eritema a una herida abierta de la piel que se
extiende gradualmente hasta el misculo y a través del hueso. Es recomen—
dable lavar bien la herida con perddido de hidrdgenoc y mantenerla lim-
pia. En casos mds severos se procede a remover el tejido quirdrgicamente
estimulando la formacién de tejido de granulacién. Cuando el hueso esta
expuesto se recomienda un injerto.

Entre los problemas clinicos mds comunes se encuentran las dlceras
bucales recurrentes. Es un transtorno carvacterizadeo por dlceras recurren
tes limitadas a la mucaosa oral. Se ha pensado que esta afeccidn puede de
pende+ de transtornos inmunitarios, carencias nutricionales y anormalida
des hormonales. Durante la fase inicial se desarrolla un drea localizada
de eritema. En unas horas se forma una pequefta papula blanca que se ulce
ra y crece gradualmente en los siguientes dos a tres dias. El tratamien-
-to va desde aplicaciones tdpicas de corticosteroides hasta el uso de te-
traciclinas (S).

Lesiones Benignas , FPremalignas y Malignas:

La piel es también muy susceptible a los efectos de la luz ultra-
violeta, que dd origen a cambios premalignos y malignos. Las primeras le
siones que aparecen son la Areas de queratosis seborréicas, pecas seni-
les y queratosis actinicas. Estas ultimas son importantes porgue pueden
llegar a malignizarse en un melanoma o bien, en carcinoma de células
escamosas.

Otras lesiones premalignas son la queilitis actinica que se ohserva
cominmente en el labio inferior y la leucoplasia gque afecta la mucosa.El
cuadro clinico de la queilitis actinica varia desde una simple erupcidn
a lo largo del bermelldn del labio inferior hasta induracidn, fisura vy
ulceracion seguida a la exposicidn solar. (3)

En la etiologia de la leucoplasia se han incluido diversos agentes
causales de accion local :tabaco, alcohol, candidiasis, reacciones elec-
trogalvanicas, irritantes mecdnicos y qgquimicos y posiblemente virus del
herpes simple .(b) Estudios epidemioldgicos y experimentales han demos-
trado que el tabaco es el principal agente etioclédgico de la leucoplasia
y de otros padecimientos come neoplasias malignas (cancer). La mayoria
de las neoplasias malignas corresponden a carcinomas epidermoides (97%)
27 a adenocarcinomas de varios tipos y 1% a neoplasias malignas prima—
rias como linfoma, melanoma y fibrosarcaoma. (4,7) La evidencia examinada
por Doll y-Peto (8), sugiere que por lo menos el 30% de los cAnceres es—
tdn asociados al consumo de tabaco, que otro 35% estd asociado con  la
dieta diaria o el uso de aditivos y que porcentajes cercanos al 10% es—
tan asociados con la ocupacidén.
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El tabaquismo relacionado con el alcoholismo esta asociado al
riesgo de incremento de caAncer de cavidad bucal, Esta mezcla puede aumen
" tar el riesgo de cancer de un 50 a un 100% sobre los porcentajes observa
dos en los fumadores gue no toman o en los que si toman. (73

La incidencia de cancer oral en los Estados Unidos es de 20 por ca-—
da 100 000 para los hoabres y S por cada 100 000 para las mujeres. El
carcinoma de lengua se presenta de un 25 a un 50%, siendo menos frecuen-—
te ‘en las mujeres. El cancer en labio y piso de boca tambien son muy co-—
munes ().

ENFERMEDADES PULMONARES MAS COMUNES EN LA VEJEZ:

Las infecciones respiratorias son frecuentes en leos ancianos. Los
individuos con enfermedad pulmonar obstructiva crdnica son comunmente
clasificados en 2 categaorias : personas con branquitis crénica y perso-—
nas con enfisema. (3)

Bronquitis Crénica:

Es comin que se presente provocando disnea durante el ejercicio y
" excesiva produccisn de esputo, esto ultimo se debe a la hipertrofia de
las glandulas que engrosan la pared brongquial obstruyendo las vias respi
ratorias menores que ya estadn estructuralmente daffadas. Se debe evitar
el tabaquismo, y a menudo la dificultad respiratoria se alivia con un
bronceodilatador .

El aumento en la produccién de moco y las posibles complicaciones
de infecciones pueden producir neumonia. (10Q)

Enfisema:

Se depomina asi a la destruccion reversible de las paredes
alveolares can dilatacidn de los espacios Aereos mas alld de los bron-—
quiolos terminales (3,11) Se clasifica de acuerdo a su localizacidn en
los pulmones: centrolobular, panlobular y paraseptal. E1 centrolobular
es el que con mayor frecuencia se asotia a la enfermedad respiratoria
crdnica y se presenta mas en hombres. Se presenta disnea, tos, hay hiper
ventilacién de los pulmones con diagramas bajos y frecuente uso de las
musculos accesorios de la respiracion, (3)

Sequn las alteraciones de gases en sangre en el paciente con
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, debe tenerse en cuenta que no
es mucha su tolerancia a sesiones terapéuticas demasiado prolongadas. La
tolerancia a una obstruccién respiratoria parcial como la que causa la
toma de impresiones totales,; debe valorarse cuidadosamente y antes de
abstruir la via el dentista ha de tener la seguridad de gque las vias na-—
sales son capaces de cubrir las necesidades respiratorias del paciente.
(12)
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Prevalencia de Factores de ries

TABAGUISMO Y CARCINOGENESIS

en seéis ciudades de América Latina,
{ fuente PAHO Risk factors of Chronic Disease
Study, preliminar Data 1987

go en adultos, por saxo,
de 1987.

Hiper Taba- Seden Consumo
tensidn gquismo tarismo de alcohol
(%) %) (%) (%)
Ciudad y .
pais M F M F M F M F
Porte Alegre 19 26 65 42 69 82 17 2
(Brasil) -
Sao Paulo 14 19 69 51 87 80 15 2
(Brasil)
Santiago 7 | 18 58 | s | s8 .| 76 | "7 ) 3.
(Chile) -
La Habana 12 20 49 30 62
{Cuha) :
Ciludad Acufia y | R
Pledras Negras 9 20 54 21 49
(México) i G
Caracas 10 31 61 47 417
(Venezuela) : S|
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Neumonia y Tuberculosis :

Existen factores que predisponen a los ancianos a enfermedades
infecciosas tales como Neumenia y Tuberculosis, ésto es debido
principalmente a la senescencia del sistema inmunolédgico. La neumonia es
una de las principales causas de muerte en la poblacidn de la tercera e-
dad. Los bacilos gram negativos, principalmente la Klebsiella pneumoniae
y el estafilococe dorado han aparecido como los causantes mas patdgenos
de la neumonia en los ancianos., Las caracteristicas clinicas mas impor—
tantes son: fiebre, tos, esputo purulento y dolor pleural. En los an-
cianos es comin el letargo, la confusidn, complicaciones cardiacas y de-
terioro neuroldgico (Z,11,12).

Como en la neumonia ¥ 1la influenza, eiiste un incremento en la
incidencia de 1la tuberculosis en pacientes ancianos. Algunos estudios
demuestran que este incremento es debido a la reactivacién de
infecciones adquiridas con anterioridad. La infeccidn primaria es,
generalmente, asintomaticaj después de algunas semanas 0O mRses se
presenta pérdida de peso, fiebre y sudaracidn nocturna, aumentoc de la
tos y espute. Hoy en dia, la mayoria de los ancianos a los que se les
diagnostica tuberculosis pueden ser curados con quimioterapia. Las
manifestaciones bucales son frecuentes en los estados muy avanzados
de tuberculosis. La lengua es el asiento mas frecuente de las lesiones
bucales, peroc también pueden estar afectadas las wmejillas, labios y
paladar. También se ha observado la participacidn tuberculosa de granu-
lomas, glandulas salivales y periostitis tuberculosa (12).

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:

El prablema de 1la aterosclerosis es la clave de las enfermedades
del sistema cardiovascular . Su etinlogia es desconocidaj; en el examen
al microscopio los vasas sanguineos muestran  Areas de edema en el
endotelio y subendotelio, asi como la presencia de 4cido mucopolisacari-
do (10).

En México, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer sitio
de causa de muerte en la poblacién anciana, y dentro de estas enfermeda-
des la mas reconocida es la enfermedad arterial coronaria.

Enfermedad Arterial Coronaria:

Como resultado de los cambios en la elasticidad de la capa media y
en la solubilidad y flexibilidad de las fibras colagenas, las paredes de
los vasos se  vuelven menos capaces de adaptarse a los cambios en la
presidén arterial. Los cambios ateromatosos de las arterias coronarias
producen estrechamiento de los vasos sanguineos, lo que finalmente pro-
voca isquemia del musculo cardiaco. 5i hay formacidn de trombos, ocurre
oclusion de los vasos. La isquemia puede provocar angina de pecho o
infarto del miocardio, fibrilacidn e insuficiencia cardiaca (12).
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Es posible llevar a cabo el tratamiento odontolégico cuando la
cardiopatia isquémica es asintomatica, pudiendo utilizarse anestésicos
locales con vasoconstrictor; sin embargo, si la lesior es sintomatica y
existen otros tipos de enfermedades o lesiones asociadas, se considera
gue-es conveniente realizar tratamientos paliativos (guitar el dolor), y
consultar con el cardidlogo tratante.

Angina de Pechao:

Es un sindrome clinico caracterizado por dolor del térax que con
gran frecuencia es el sintoma de presentaciéon de la cardiopatia
isquémica o bien por otros estados patolégicos como enfermedad valvular
adrtica y anemia. Es mas comin entre los varones de 55 a &5 atios de
edad. La molestia se presenta con 1la actividad y mejora con el
reposo, a menudo puede existir dolor irradiado al cuello o brazo
izquierdo (10,t1).

Los ataques anginosos agudos pueden ser el resultado de las reaccio
nes de tensidén debidas a la atencidn odontoldgica, en particular las
extracciones. El dolor de la angina de pecho a veces se relaciona con
los manilares y las piezas dentarias, por lo cual el paciente acude al
consultorio. El dolor anginoso de mandibula se caracteriza por su
gran intensidad. (13)

Infarto del Miocardios:

Este ge caracteriza por dolor tordrica, al igual que la angina de
pecho, pero de mayor intensidad y duracion.Puede comenzar durante el re-—
poso o mientra el paciente duerme, los s{ntomas son nduseas, voémito, ta-
quicardia, pulsoc irregular, sintomas de chogue con palide:z y sudor, ede-—
ma pulmonar con dificultad para respirar. (11,12,13) En la mayoria de los
casos la causa fundamental s una aterasclerosis grave y extensa de las
arterias coronarias. Ademds, algun acontecimiento subito, tal como la
trombosis coromaria, puede alterar desfavorablemente el precario eguili-
‘brio existente. El desequilibrio entre las necesidades miocdrdicas y el
aporte induce un episocdio de isquemia miacdrdica aguda con cuatro posi-
bles consecuencias:

1. ocasiuvnar una crisis anginosa.

2. producir necrosis miocardica limitada a la mitad o el tercio inter-—
no de alguna porcidén de la pared del ventriculeo i:quierdo, con pro-
duccidn de focos subendocdrdicos.

3. necrasis que ocupa mas 0 menos todo el espesor de alguna porcion -
de la pared ventricular izquierda originando un infarto transmural.

4. muerte subita cardiaca en pocas horas, muchas de las cuales son a-
tribuidas a arritmias ventriculares (11).
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Estd contraindicado cualquier tratamiento dental de eleccian duran-
te la convalecencia de un infarto del miocardio. Como regla general, no
deben realizarse extracciones durante los meses posteriores a un ataque.
Serd necesario consultar con el cardidloge sobre cualguier decision, (13)
La hrusca suspensidn de los anticoagulantes, sobre todo si  se acompafa
de ‘administracidn de vitamina K, puede dar lugar a trombosis y embolias,
puesto que si el enfermo sigue recibiendo la dosis completa de anticoa-
gulantes pueden ocurrir hemortagias profusas. Por lo tanto, si se planea
alguna intervencion guirdrgica dental, el médico de acuerdo con 21 den-
tista, debe reducir progresivamente la dosis de anticoagulantes hasta
alcanzar tiempos de protrombina de 1.5 a £ veces mayores que los testi-—
gos (12,13).

Miocarditis:

El tratamiente odontoldgico consistird en retirar y vigilar la evo—
lucidén de procesos infecciosos de la boca, para lo cual deben utilizarse
los anestésicos locales sin vasoconstrictor. (13)

Endocarditis Bacterianas

En la edad avan:zada es imposible diferenciar con claridad, came en
los affos precedentes, entre endocarditis aguda y lenta; se ha propuesto
definir bajo el término comin de endocarditis activa a las diversas for—
mas observadas en los ancianos. En estos pacientes es muy comun la cau-—
sada por enterococos. Los sintomas mas frecuentes son fiebre, tagquicar-
dia, transtornas del ritmo y la conduccidn, soplos e incluso hematuria.
{14) En ocasiones el prondstico es desfavorable ya que no se presentan
con suficiente claridad los signos y sintomas. El tratamiento dental de
estos pacientes debe enfocarse a evitar a toda costa infecciones en la
boca. 12)

Insuficiencia Cardiaca:

Es el estado fisiopatoldgico resultante de la alteracidn de la
funciodn cardiaca, que incapacita al corazén para mantener un gasto sufi-
ciente para los requerimientos metabdlicos de los tejidos y organos cor—
porales (15).Se puede deber a lesiones anatdmicas de las valvulas cardia
cas o del pericardio que obstaculizan el llenado o el vaciamiento del co
razén, o a transtornos graves o prolongados de la frecuencia o ritmo car
diaco. El término de insuficiencia cardiaca congestiva es usado para de-—
finir que existe una acumulacidn excesiva de liquido; sin embargo, con
un tratamiento de diuréticos se pueden eliminar o reducir mucho estas ma
nifestaciones congestivas, permaneciendo inalterada la funcidn cardiaca.
Se consideran como causas precipitantes de la insuficiencia cardiaca: la
embolia pulmonar, infeccidn, anemia, arritmias, miocarditis reumdtica y
excesos fisicos y emocionales (13).
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Hipertensidn Vascular:

Actualmente estA bien reconocido gue la hipertension es el mayor
factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades cerehravasculares,
cardiovasculares y renales, y una de las causas principales de insufi-
ciencia cardiaca congestiva en tados ‘los grupos de edades, especialmente
en laos ancianos. (3)

La tensidn arterial aumenta con la edad en las sociedades industria
lizadas de forma que mds de un tercio de personas con edades entre 1los
&5 y 74 aftos tienen presiones sistdlicas iguales o mayores a 160 mm de
Hg y 95 diastdlica. Este aumento progresivo en la tensién se describe
realmente de forma mas detallada como el aumento en la presion sistdlica
permanente y continua. La distribucidn de la hipertensién no es uniforme
en todas las linea demogrdficas: las mujeres negras ancianas tienden a
presentar la incidencia mds alta y los hombres blancos la mas baja (4),
Los factares medioambientales, dietéticos y psicoldgicos estan implica-
dos como causas del inexorable aumento de la presidn que se evidencia en
las sociedades occidentales. En la mayoria de las sociedades no occiden-—
tales, en general las organizadas en unidades de caza y cultivo, la ten-
sidn arterial tiende a ser baja y permanecer asi{ toda la vida (4,3).

Una presidén arterial alterada en un enfermo abliga a tener mucho
cuidado en la eleccidn del tratamiento, la premedicacidn, la anestesia y
duracion de las intervenciones. Se debe tener presente gue:

1. Estos pacientes estan recibiendo algun tranquilizante y se debe
evitar una sobredosis.

2. También reciben hipotensores, ya sea guanetidina, fenotiacidas o de

rivados de la rauwolfia que potencializan tanto la accidén de los a—

nalg#sicos como la respuesta a los vasoconstrictores.

3. Se emplea anestesia local que contenga 1 : 100 000 de adrenalina
como maximo,

4. Muchos farmacos diuréticos e hipotensores predisponen a la hipoten-—
sion orteostdtica y los pacientes pueden perder el conocimiento al
pasar de una posicidon casi  acostada en el silldn dental a la
posicidn vertical, sentado o de pie.

5. Algunns efectos colaterales de los hipotensores son nduseas,vomito,
sequedad de la boca y dolor en la lengua.

&. Es muy importante la consulta con el médico tratante antes de rea-—
lizar intervenciones quirdrgicas dentales (13).

Los pacientes hipertensos que en su tratamiento médico toman diuré-
ticos mercuriales pueden presentar algin tipo de lesidn en mucosa como
estomatitis, gingivitis, etc. por reaccién de hipersensibilidad al medi-
camento. Las lesiones de tipo liquen plano no son raras, ello podrd de-—
berse a la ingesta de medicamentos como metildopa, propanolol y labeta-
t?z; Farmacos del tipo de la acetazolamida pueden causar parestesias.
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k Hipétensiﬁn Arterial:

. Se  presenta cuando la presidn es inferior a 105/55 mm Hg. La mas
frecuente en ancianos es la esencial, que suele aparecer en sujetos neu—
roldbiles, con haipotonia muscular y tendencia al hiposuprarrenalismo o
al hipotiroidismo. La propension a depresion, apatia y disminucién de la
movilidad faverecen la hipotension arterial en la edad presenil, (14)

Alteraciones en el Ritmo Cardiaco:

Las arnritmias cardiacas representan un grave problema en los ancia-
nos. Son peor toleradas debido a la resultante reduccién del rendimiento
cardiaco y al compromiso de otiros drganos ya alterados por el proceso de
envejecimiento y por enfermedad. Las arritmias pueden acurrir como resul
tado de un reciente infarto del miocardio, enfermedad coronaria, toiici-
dad por medicamentos o como efecto secundario a terapias con antidepre-
sivos triciclicos. La fibrilacidn arterial es la arritmia mds comun en
los ancianos (2)

Algunas arritmias no necesitan tratamiento; otras no requieren mas
que sedantes ligeros; otras obligan a utilizar digital o drogas antia--—
rritmicas como propancolol o lidocaina.flgunos pacientes necesitan la im—
plantacidn de un marcapasos.

El paciente que en el consultorio dental pierde el conocimiento a
causa de disminucion del gasto cardiaco al reducirse la frecuencia del
pulso, muchas veces puede ayudarse mediante percusidn enérgica sobre la
regidn precordial.

La posible interferencia de marcapasos cardiacos por la radiacidn
electromagnética presente en el consultorio del dentista, ha sido motivo
de preocupacidn ya que puede interferir en él cualquier equipo dental
que aplique corriente eléctrica directamente en el cuerpo del paciente.
Es recomendable consultar previamente al cardidlogo para que oriente al
dentista sobre el tratamiento. (12)

ALTERACIONES ENDOCRINAS Y METABOLICAS:

Entre los ancianos es comin que se queljen de falta de vitalidady
esto se debe entre ptras cosas a problemas endécrinos, anemia y malnu-
tricidn. En esta seccidn analizaremos las alteraciones en el metabolismo

de los carbohidratos y de la gldandula tiroides,la anemia y malnutricion.
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Diabetes Mellitus:

La diabetes mellitus es un transtorno del metabolismo de carbohidra
tos, grasas y proteinas, caracterizado en su forma clinica plenamente de
sarrollada por un déficit absoluto o relative de insulina, hiperglucemia
en ayunas, glucosuria y una fuerte tendencia a la aparicidén de ateroscle
rosis, microangiopatia , nefropatia y neuropatia. Se ha dividido a ésta
efermedad en 2 tipos:

Tipo I o Diabetes Mellitus Insulindependiente, que es de comienzo juve—
nil y abarca tan solo al 10 % de los diabéticos.

Tipo Il o Diabetes Mellitus No Insulindependiente, que da comienzo en la
edad madura y corresponde al 907% de los pacientes diabéticos. (4,11, 17)

De acuerdo al criterio establecido por el Grupo Nacional de Datos
sobre la Diabetes de Estados Unidos de América, se considera diabético a
agquella persona que presente més de 140 mg/dl de glucosa en la sangre en
ayunas (T,4).

Las personas diabéticas ancianas son relativamente asintomaticasjien
vez de la cldsica triada de poliuria, polidiosia y polifagia, los ancia-
nos manifiestan letargo, fécilmente se Tatigan, visidn borrosa y ardor
en la piel.(3)

Dentro de las manifestaciones bucales queo se presentan en ésta en-—
fermedad del pdncreas estdn:

a) Xerostomia, como consecuencia de una deshidratacidn secundaria al au-
mento de secrecidn urinaria. La xerostomia en si misma es una condi-
cidén desagradable que afecta la adecuada lubricacion de las mucosas,
lo cual puede hacerlas irritables y el paciente aqueja el sindrome de
la boca seca. (18,19)

b} La ausencia de saliva trae 1implicacicones rcomo el aumento de la
susceptibilidad cariosa y estomatitis infecciosa. La saliva también
es vehicule para alcanzar las papilas gustativas, lo que puede
acasionar estados de disguesia y contribuir con ello a cambios en la
calidad y cantidad de la dieta. lo que puede afectar local y sistémi-
camente (18,20).

c) La capacidad de reparacidn en los diabéticos estd disminuida. Se pue-—
de apuntar, a propdsito de las alteraciones reparativas, que los pro
cesos posoperatorios quirdrgicos pueden ser mds lentos e imperfectos,
lo que secundariamente predispone a un mayor riesgo infeccioso. (1)

d) Clinicamente se observa una marcada destruccion del hueso alveolar,
movilidad dental, formacidn de bolsas y abscesos parodontales.
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e) Dt(‘u,de los cambios bucales observado en el pacientes diabético es el
+aliento ;etanico caracteristico, mismo que se asgcia a un estado de
cetosis metabolica’leve o severa. (10)

f) La macroglosia con identaciones en el borde de la lengua es un signo
asociado a la diabetes quimica o latente. (17,18)

- Cuando se atiende a un paciente diabético es importante no aumentar
el estress emocional, controlar las infecciones y verificar que el pa-
ciente haya tomado su medicina antidiabética, ya que estas son las tres
causas mas comunes potr las cuales llegan a ocurrir shocks, ya sean hiper
glucémicos o hipoglucémicos, en el consultorio. (3,18)

Se estima que el numero de diabéticos se incrementa cada afio un &%,
duplicandose la poblacidn diabética cada 15 aMos. La gran mayoria de las
personas que padecen esta enfermedad son mavores de 55 aflos (3).

Se ha encontrado que en la poblacidén anciana el 50 % tiene intole-
rancia a la glucosa con niveles de atucar normales en la sangre en  ayu-
nas que puede ser demostrade por medio de la prueba de tolerancia a la
glucosa. Este fenomeno parece estar relacionado con cambios en la utili-
zacidn periférica de la glucesa y no por una secrecién anormal de ingu—
lina (3.

Hipotiroidismo:

El hipotiroidismo es la segunda alteracidn enddcrina mas comin en
el grupo de la tercera edad, después de la diabetes mellitus. Los facto-
res identificados como causantes mds frecuentes de hipotiroidismo inclu-—
yen la tiroiditis autoinmune crénica y aguellos tratamientos para el hi-—
pertiroidismoc a base de drogas antitiroideas, radiciodina y la cirugia
de tiroides. (3)

Este es un transtorno causado por deficiencia de la hormona tiroidea
y =e caracteriza por una disminucion insidiosa y progresiva de la inten—
sidad de 1las funciones metabodlicas de todo el cverpo. Al principio el
paciente puede estar asintomitico; pero cuando persiste la deficiencia
hormonal se manifiestan clinicamente los signos y sintomas:

# Fatiga y debiltidad muscular

* Piel seca y Aspera

* Edema de extremidades

# Intolerancia al frio, calambres musculares

* Ronquera, parestesias y artralgias

* Ligero aumentc de peso, con pérdida de apetite y extrefimiento
(7



En el paciente anciano, se presenta pérdida de pelo, lentitud para
hablar, movimientos pausados, letargo, intolerancia al frio y resequedad
de la piel. Son comunes los estados de depresidn,apatia y retardo psico-
motor. A causa de gue estos cambios mentales pueden velverse {rreversi-
bles, es importante diagnosticar de manera temprana esta enfermedad (3).

Se denomina mixedema a la etapa avan:tada de esta enfermedad:la ptel
estd infiltrada por mucoproteina y mucopolisacdridos, el resultado es un
aspecto edematoso y fofo. Cuando se depositam en los tejidos cardiacos
pueden causar problemas como cardiomiopatias y derrames pleurales y
pericardicos. (17) El tratamiento recomendado es a base de tirozina sin—
tética a diferentes dosis. (3)

Hipertiroidisma:

El hipertiroidismo, también llamado tirotoricosis, es un estado hi-—
permetabolico que se observa mucho mds a menudo en mujeres, causado por
aumento en la produccidn de hormonas tiroideas, es decir, T3 y T4. Se
manifiesta por nerviosidad, palpitaciones, pulso rdpido, fatiga facil,
debilidad muscular, pérdida de peso con buen apetito, diarrea, intole—
rancia al caloer, piel caliente, inestabilidad emocional, alteraciones
menstruales, temblor fino de manos y posiblemente prominencia de exof—
talmos y tiroides. Son especialmente significativos los cambios en piel,
ojos y sistema cardiavascular. (11)

La mayoria de los casos d@ hipertirecidisme en los ancianaos estan
relacionados con la enfermedad de Graves o con Bocio Nodular Téxico. La
enfermedad de Graves se ha relacionado con anormalidades en las células
inmunes mediadoras asi como con anormalidades en la inmunoglobulina cir—
culatoria estimulante tiroidea. La cldsica triada de oftalmopatia infil—
trativa, crecimiento difuso de la glandula tircidea y mixedema pretibial
82 presenta en el 75% de los casos. A diferencia, en el Bocio Nodulapy
Toxico no se presenta esta triada. Los sintomas que predominan son pér—
dida de peso, debilidad, taquicardia y palpitaciones. (3)



Anemnia:

Se dispone de poca informacién sobre los efectos de la edad en la
hematopoyesis. La mayor parte de la evidencia sugiere que los cambios
son menores y que, con el envejecimiento, séla aparecen reducciones
minimas en los elementos formes circulantes en la sangre. La capacidad
para organizar una respuesta granulocitica en la infeccidn estd disminu~
ida. Esta alteracion es muy frecuente en los ancianos y la compleja
interrelacidn entre edad, nutricién, enfermedades y farmacos utilizados
para el tratamiento, todos ellaos capaces de afectar a la hematopoyesis,
dificulta el diagnéstico y el tratamiento de 12 anemia.

Los sutiles signos v sintomas de la anemia son tan dificiles de de-
tectar en el anciaro como en el adulto joven. La disnea, debilidad y
sudoracién excesiva al esfuerzo se presenta cuando la cancentracién de
hemoglobina disminuye en un  30%. La anemia puede producir sintomas
locales, tales como claudicaciédn intermitente, angor , desorientacion o
alteraciones del comportamiento cuando etiste i1nsuficiencia vascular lo-
calizada. Fuede producirse sincope y la anorexia y el malestar abdominal
tras comidas copiosas como resultado de la disminucidn en la perfusion
tisular del intestino.

ta glositis sugiere ferropenia, deficiencia de dcido folico o de vi
tamina H12. La ictericia, esplenomegalia. linfadenopatia, evidencias de
neoplasia o enfermedad inflamatoria activa suuieren anemias (4).

Como ya se menciond, entre las primeras manifestaciones de la enfer
medad se cuenta una glositis doleorosa, con glosepirosis,que puede moti-—
var la consulta al dentista; hay dificultad de deglucidn. La glositis
que acompaiya la anemia perniciosa se caracteriza por un color rojo inten
so y una distraibucidn en la punta y los vbordes del drgano, con atrofia
papilar en la zona afectada. En casos avantados disminuyen todas las
papilas de la lengua, perdiéndose en parte el tono muscular normal. Algu
nos pacientes pierden también las sensaciones gustativas. Ademas, la mu-
cosa bucal presenta el color amarillo verdoso tan frecuente en la piels
se nota mejor en la unidn de los paladares duro y blando, empleando luz
de dia para la observacion (17).

Malputricion:

Se dice gue agucllo gue el hombre espera ser en el futuro sera re-
flejo del presente, como éste lo es del pasado. Si un niffo es bien ali-
mentado, al llegar a etapas de adulto y anciano, 1o mas probable es que
conserve, ademas de 1@ alegria de vivir, el gusto por el trabajo creati-
vo; por el contrario, si la desputricién viene arrastrandose desde la ni
Moz, la indiferencia, falta de vigor, pesimismo y mala calidad de la vi-—
da se haran presentes. Es pues, importante la historia dietética, inclu-
ido el uso de alcohol. (1,4)



CEREBRO: 8reas cde edema.Degene—
ractén de células piramidales.
5f{rtomas mentales temprinos,a-
patfa,indolencla,transtornos
de conducta que originan psi
cosis.

‘///OJOSt conjuntivas p&lides, lctericia
esclerdtica, edema retinfanc.

NARIZ: mucosa atroflada. Degenera =
cién cel nervio olfatorio.

BOCA: atrofia de mucosa. Lengua 11
sa, atrofia de papilas, estomati =
tis, glositis, Disminucién del sen
tido del gusto.

MEDULA OSEh: Se observa
proliferacién megalo -
bldstica. Hay elevacidn\;’
del {ndice colorimétri-
co, leucopenia, hiper -
tilirrubinemia, disminy
cién del recuento pla -
quetario. Debilidad, ca
sanclo, disnea de poco
esfuerzo,

CORAZON:degeneracién adiposa. Dis
nea, fatlga, edema de extremida =
des Inferiores.

PIEL: palida a veces, Cambio de
pigmentacidne

AEDULA ESPINAL:placas de degenera=
cifn en la materia tlanca. Prurito,
sensacién de quemadura en la piel,
cuntracturas musculares. Reflejos
profundos exagerados, disminufdos,
auscrtes ¢ desiguales,

HIGADO: degeneraclén gra
3034e

SIGNCS Y SINTOMAS DE LA ANEMIA FERNICIOSA NO TRATADA,
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La supernutricién as{ como la desnutricidn son factores reconocidos
de riesgos quirdrgicos. Los pacientes abesos tienen un gran riesgo de a-
telectasias, embolismo pulmanar, trombosis de venas profundas y neumo-
nias. La malnutricidén compromete la cicatrizacién de heridas e incremen-
ta la susceptibilidad a infecciones. Los paciente ancianos muy delgados
tienen una morbilidad mucho mayor tras fracturas dseas que los pacientes
bien nutridos.

La mayoria de los ancianos sin cancer gue tienen pérdida de peso
pueden estar malnutridos. Casi todos 105 ancianos viven con una dieta
de té y tostadas. Una dieta bien equilibrada es cara, ademds que el co-—
cinar es un gran esfuerco especialmente si falta la ayuda de una perso-
na. No sorprende que sean comunes las deficiencias vitaminicas y minera-
les de éstos ancianos. A esto se debe agregar un factor muy importante
que es el uso de prdtesis totales que muchas veces impide a los pacien—
tes tomar alimentos duros como la carne y algunas frutas y verduras en-
tre otros.(4)

Boucher ha concluido que la mayoria de los problemas dietéticos en
el anciano se debe a lo siguiente:

#* Entradas reducidas y la falta de conocimiento de la mejor manera
de gastar el dinero disponible para la alimentacion.

% Impedimentos fisicos, debilidad, problemas de movilidad, lo cual
dificulta la adquisicidn y preparacidén de los alimentos.

*

Comodidades escasas para la preparacion de alimentos.

*

Dentaduras en mal estado, especialmente las prétesis, lo cual o-—
bliga a su portador a desechar algunos alimentos esenciales que
son dificiles de masticar, sin la inclusidn de un. sustituto ade-
cuadao.

# H&bitos alimentarios constituidos que conducen a la eleccidn de
una dieta deficiente.

# Depresidén , aburrimiente , ansiedad , soledad , que no son ningun
incentivo para la preparacién de alimentos nutritivos, (21)

Lta investigacion demuestra que la capacidad perturbada de masticar
alimentos es la causa de deficiencias nutricionales. Un ingreso inadecua
do de proteinas, vitaminas, minerales puede acelerar la resorcidén del
huesn subyacente y comprometer la capacidad de cicatrizaciédn de los teji
dos blandos de la boca. El resultade es un circule vicioso de irritacion
por dentadura, masticacidn dolorosa, nutricidn insuficiente, irritacion
creciente de los tejidos y a veces problemas de salud bucal y sistémica
mas graves. Para el paciente que lleva una dentadura son esenciales las
visitas regulares al odontdlogo, los aparatos bien planeados y modifica-
dos de prdétesis dental, y el consejo dietético adecuado.
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Una reduccidn de grasas en la dieta limita la deposicién de coleste
rol en’ las paredes arteriales. Aunque el anciano requiere menos calorias
que el joven, la dieta geridtrica debe incluir las cantidades adecuadas
de proteinas, grasas y carbohidratos,asi como suficientes vitamimpas y mi
nerales, La nuttricion adecuada desempefa un papel impcrtante en 1a salud
de los tejidos bucales en el proceso de envejecimiento, que a su vez a-
fecta el pronostico de cualquier tratamiento protésico (22).,

Las estadisticas actuales indican que un 85% de las personas desden
tadas en Estados Unidos tienen 4% o mas afos de edad. E1 numero de persc
nas desdentadas crece rapidamente con el envejecimientw, que puede faci-
litar en forma notable la pérdida de dientes. La dentadura no solo au-
menta la irritacion tisular local; también se acompaffa de cierto namero
de problemas de salud bucal y general cuando no se tienen los cuidados
necesarios. Un problema bucal frecuente, como ya dijimos, s la estomati
tis por dentadura, proceso que se manifiesta cuando la Candida albicans
supera sus limites ecolégicos normales y crece sin control. (12)

TRANSTORNOS DEL APARATO GASTROINTESTIMAL:

t.a cavidad bucal es la primera parte del aparato gastrointestinal,
por lo que eyiste cierto numero de enfermedades que afectan al aparate
digestivo y que se relacionan con el tratamiento odontolégico. Nos enfo-
caremos especificamente a la gastritis y ulceras pastricas en los ancia-
nos.

Bastritis:

La gastritis es un padecimiento que se wmanifiesta como una
inflamacién de la membrana gdstrica del estémago y puede tener el grado
de aguda o crdnica (23,24), La gastritis aguda es aquella que tiene una
aparicicon rdpida, violenta y generalmente de corta duracion. La gastri-
tis crénica es un padecimiento que aumenta con la edad. Se caracteriza
por una reaccién inflamatoria persistente en la mucosa gastrica.

Las manifestaciones bucales se presentan como efectos secundarios
de 1los cambios abservados en la mucosa gastrica, por regurgitacion del
cantenido gastrico y por los efectos colaterales de los farmacos emplea—
dos para el tratamiento de la gastritis crénica. La palidez de las muco-
sas y atrofia de las papilas linguales puede ohservarse en pacientes que
hayan evolucionado hasta la perforacidn gastrica debido a la pérdida san
guinea; dichas cambios seran secundarios a una anemia severa. Descalci-
ficacidén dental y ulceras mucosas pueden ser abservadas en pacientes con
remarcada regurgitacién.
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Las drogas colinérgicas gque puede estar tomando un paciente con
gastritis, generalmente producen xerostomia, esta a su vez puede causar
disestesias, disgeusias, halitosis, erosidn de la mucosa bucal, mayor a-
cumulacidn de la placa dentobacteriana, caries cervical e incrementc de
problemas parodontales.

Otros problemas que se observan en estos pacientes son alteraciones
en la reparacidn, debido a que en algunos casos existe una pérdida pro-
teica acentuada resultado de la produccidn exagerada del material muco-
s0. La queilitis angular es otra manifestacidn posible en pacientes con
enfermedad cranica, ésta puede deberse a xerostomia y anemia (23),

Ulcera Gastrica:s

Su incidencia en el anciano es dificil de precisar debido a las
muertes asociadas a la ulcera ¥ a las udlceras de estrés premortem en las
series autépsicas y a que muchas ulceras son silentes. Sin  embargo, no
hay duda de que son muy comunes, con una incidencia por sexos aproxima-
da de 3 : | predominando en los varones y con una mortalidad mucho mayor
que en el Jjoven. Algunas dlceras gastricas del anciano son muy grandes,
ocupando una parte sustancial de la pared del estdmago. Estas dlceras
gigantes por lo general son bemignas y con frecuencia superficiales, aun
que pueden perforarse y sangrar. (12, 4)

La eticlogia sigue siendo incierta. Los factores asociados incluyen
hepatopatia, insuficiencia renal, hiperparatiroidismo, antecedentes fa—
miliares, ingesta de aspirina y farmacos antiinflamatorios no esteroide~
as.

El dentista debe evitar la administracidn de drogas que aumenten la
ulceracidn como es &1 caso de la aspisrina. También se debe evitar la an-
siedad en éstaos paciesntes. Al igual que en la gastritis, es comin gque se
presente xerostomia por la inoesta de medicamentos anticolinérgicos por
lo que el paciente puede sentir molestias al llevar dentaduras comple-
tas (10).

TRANSTORNDS GENITOURINARIDS:

Los factores gue contribuyen a que haya una mayor incidencia de a-
normalidades incluyen las formaciones trabeculares y diberticulares de
la vejiga, as{ como la hiperplasia de los tejidos prostdticos. Ltos pro-
blemas uroldgicos mas importantes en la vejez son neoplasias y fallas en
el contrel de vaciado y almacenamiento de la vejiga. Nosotraos nos enfoca
remos a 2 alteraciones: las infecciones del tracto urinario y la inconti
nencia wrinaria.

Infecciones del Tracto Urinario:
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Las alteraciones en la anatomia y fisiologia comunes en la vejez
predisponen a los ancianos a enfermedades renales e infecciones. El tér-
mino bacteuria se refiere a la presencia de bacterias en la orina., Se di
ce que existe infeccidn cuando se encuentran mas de 100 Q00 bacterias
por ml de orina. Mds del %% de las mujeres ancianas presentan infeccidén
del ' tracto urinario. La principal complicacidn de ésta enfermedad es una
fatal septicemia secundaria por la diseminacidn de organismos al torren—
te sanguineon., Se estima que la mitad de las septicemias por gram negati-
vos son originadas en el tracto urinario. Otros factores que predisponen
a infecciones urinarias son la diabetes, demencia, enfermedad cerebrovas
cular y disminucidn en la actividad fisica.

Los principales organismos responsables de infecciones urinarias
son la E. coli en mujeres anciamas y las especies Froteus en hambres an-
cianags. El tratamiento especifico es con antibidticos dependiendo del a-
gente causal.

En 1a mayoria de pacientes ancianos esta infeccidn es asintomati-
caj y aun cuando se presentan sintomas son dificiles de identificar.Pue-
de presentarse disuria y frecuencia; en personas debilitadas puede haber
incontinencia urinaria.

Algunas de las manitestacionaes bucales son estomatitis, gingivitis,
disminucidn del flujo salival, :xerostomia y parotiditis (17)

Incontinencia Urinaria:z

La actividad normal de la vejiga regquiere de funciones coordinadas
del sistema nervioso central, auténomo y somdtico para crear una situa-—
cidn en la que la resistencia del esfinter externo sea mayor a la pre-—
sidn creada por la vejiga y el contenido de ésta. Si durante alguna fase
de almacenamiento de orina se supera la presidén de ésta a la resisten—
cia del esfinter, resulta la incontinencia urinaria. (3)

Fuchs divide a la incontinencia urinaria en 4: incontinencia por es
tress, que puede presentarse en el consultorio dental con mayor frecuen-—
cia; incontinencia urgente, causada por irritacién de la vejiga o por
pérdida del control de la vejiga por problemas en el SNC3; incontinencia
urinaria total, debida a destruccion del esfinter o a una fistula;y y por
altime, incontinencia por derrame, debida a drogas, demencia, vejiga
flacida u obstruccion cronica de la vesiga. (5,11)

El tratamiento inicial es asegurar que el medio ambiente del pacien
te y las condiciones generales conduzcan a la continencia. Es importante
mejorar la salud general, la movilidad y el acceso a los dispositivos de
lavado asi como limpieza de cualquier impactacién fecal o en tratamiento
de la infeccion del tracto urinario, cuando 1o hay. En casos irreversi-
bles se recomienda €l uso de paflales y como dltimo recurso, la
colocacion de una sonda (4).
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ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

CUADRO CLINICO GENERAL:
® sintomasleves en ancianos aparentemente sanos
- 212 hip v " e
TRASTORNOS MAS FRECUENTES:
v disminucién del apetito y volumen de alimentos ingeridos (también por
dificultades de la masticacion}
® insuficiencia digestiva y motora (vacfamiento gdstrico lento) ~ dispepsia
hipolénica
disfagia (enlermedades esofigicas)y
niuseas y vomitos {cstenosis gdstrica por tlcera o cincer, hernia Incar-
cerada, invaginacion intestinal)
regurgitacion (kernia hiatal y divertfculos)
hematemesis {cincer, Glcera, gastritis, uremia, vitices gastroesofigicas)
dolotes sbdominal o )
dolores epigdstricos:
pesadez {(mis frccuente) por lcera, estenosis pilbrica, cdncer
ardor (hiperclorhidria}
cdlicos (raros) en la Glcera
@ afeccibn colecistica:
peso y dolor en hipocondrio derecho
somnolencia posprandial
boca amarga matutina
cefalea, vériigos
o i {frecucnte en
SIGNOS OBJETIVOS MAS FRECUENTES:
® deterioro del estado general (desnutricidn, absorcidn defecluosa, ca-
quexia neoplisica, anorexia mental)

por diarrea (; P
. venosa figi pesfi
L ( i il inal
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AL TERACIONES MUSCULO-ESQUELETICAS:

El envejecimiento @sta asociado con  reconocidos transtornos en la
microestructura muscular y de la masa dsea. Algunos factores que contri-—
buven a estos cambios son la mala alimentacidn, deficiencia en la fun-—
cidn renal, deficiencia de wvitamina D y hormona paratiroidea, alteracio-
nes enddcrinas con la menopausia, cambios en las concentraciones séricas
de calcio y féasforo e inmovilizacién.

Osteoartritis /7 Enfermedad Aprticular Degenerativa

La eticlogia de la Ostecartritis se relaciona con la abrasicn y
deterioro del catilago articular e inflamacidn moderada debido, en parte
a fallas mecantcas. E! proceso tipico se desarrcolla en las articulacio—
nes de los dedos de las manos, muflecas, codos, redillas, cadera, y vér—
tebras lumbares y cervicales. En ocasiones se presenta en la Articula-—
cién Temparomandibular

La pres=ntacidn clinica es insidiosa, se presenta con dolar en las
articulaciones que aumenta con el movimiento y al cargar cosas. Los cam-
bios degenerativos se observan claramente a través de estudios
radiogrdaficos.

Los s{ntomas principales de la enfermedad degenerativa de la ATM in
cluyen doler unilateral directamente a nivel del condilo, limitacion de
la abertura de la mandibula, crepitacion y sensacion de rigidez después
de un perindo de inactividad. El examen por palpacidn intraauricular o
delante del traous demuestra dolor y crepitacidn con desviacion del maxi
lar hacia el lado doloroso. Los datos radiograficos demuestran estrecha-—
miento del espacio articular, irregularidad del misme, aplanamiento de
las superficies articulares. formacidn de osteofitos, labio o rebaba an~
terior en el condilo . (11}

La enfermedad degenerativa de la ATM suele tratarse de forma conser
vadora con calor, dieta no irritante, reposo, férulas de oclusitn y , en
algunos casos, medicacidén nc esteroide antiinflamatoria. (11)

La terapias fisicas y ocupacionales juegan un papel importante en
el anciano con ostepartritis, ya que se pracura fortalecer las articula-
ciones y davolver la actividad funcional para que el paciente continue
su vida normal. (3

Enfermedad de Faget:

Caracterizada por la deformacién excesiva del hueso como resultadeo
de la formacidén distorcionada de nuevo hueso. Es una enfermedad crénica,
que se presenta principalmente en la vejes debido a un desorden en el me
tabolismo del hueso. Las lesiones dseas resultado de la rdpida activigdad
osteobldstica y osteocldstica , se localizan generalmente en los huesos
largos, craneo, pelvis y vértebras. La mayoria de las personas que
padecen esta enfermedad son asintomaticas y se descubren accidentalmente
por examenes fisicos o radiografias. (3)En algqunas ocasiones es dolorosa.
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Esta enfermedad es importante debido a. .que los pacientes que
la presentan tienen mds posibilidades de . desarrollar’un’ sarcoma’™ tanto
en la  boca como en cualquier otra parte gue se haya manifestadao la
deformacién. (&)

Gota y Pseudogota:

La presencia de gota y pseudogota en los ancianos, aunque es poca
frecuente, representa la principal causa de inflamacidn y dolor agudo.
El depdsito crénico de cristales de biurato de sodio en las articula-
ciones camo resultado de hiperuricemia se manifiesta de manera tipica
durante la guinta década de la vida de forma dolorosa, con una roja hin-
chazén del dedo gordo del pie o, en menor grado, en las rodillas, mube-
cas y tebillos. (3)

Después de muchos ahos, las crisis agudas de artritis pueden produ-
cir una artritis crdnica incapacitante, con depésitos focales de uratos
en otros tejidos, como capsula articular, tejide pericondral, valvulas
cardiacas y rifones, creando foces inflamatorios conocidos como tofos.

Aunque la hiperuricemia es fundamental en todos estas cambios tisu-
lares, no es el unico determinante. Se debe hacer una clara diferencia-
cidn entre la hiperuricemia, que es una anomalia bioquimica, y la gota,
que es una enfermedad. (11)

La causa clipica mas comin de la gota en los ancianos es
el uso de diuréticos a base de tiazida, los cuales bloquean la excresidn
renal de urata. En contraste, la pseudogota se relaciona a inflamacion
de la membrana sinavial, secundaria a la depositacidn de cristales de pi
rofosfato de calcio (3,

La artritis gotosa de la ATM es muy rara, aunque pueden ser eviden—
tes los depdsitos de cristales en tejidos vecinos a la articulacion, (12)

Osteoporosis:

La ostegporesis senil no constituve lo que en rigor pudiera denomi-—
narse unpa enfermedad. Este término se aplica mds bien a los casos en los
que estd exagerado el proceso de envejecimiento dsea, dado que las mani-—
festaciones van desde un hallargo radioldgico casual asintomatico, hasta
dolores insufribles, deformacién progresiva o fracturas invalidantes (1)

Esta osteopatia es muy frecuente en las edades presenil y senil, ob
servdndose particularmente en mujeres posmenpopdusicas. Se caracteriza
por un predominio de la resorcidn y-destruccién dsea sobre la construc—
cidn. Se ha pensado que las paratiroides, con produccidn excesiva de pa—
ratormona, o la hipofuncién de las células tiroideas, con menor secre-
cidon de calcitonina, pueden favorecer la resorcidn y destruccién osea,
esto es, el catabolismo (14).
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La reduccidn aeneralizada de la densidad del hueso puede observarse
en -las radiografias '‘de los mavilares.y craneo,’ como grandes espacios
trabeculares. En’ los maxilares, un signo caracteristico es. la resorcion
dsea alveolar con pérdida de piezas'dentales.:La densidad del hueso esté
disminuida en- consecuencia, hay debilidad del mismo y posibilidad de
fractura (1

Dafjos Oseos:

Los daMos como resultado de caidas, incluyendo fracturas dseas, te-
presentan un problema significativeo para los ancianos. El grado de mor-—
talidad por caidas aumenta dramaticalmente con la edad. A pesar de ésto,
el numero de muertes por caidas representa sola un pequefo porcentaje de
el tptal de caidas que se presentan en la vejec.

La fractura d¢sea mas comun en el anciano es la de la cadera. Entre
los cambios fisioldgicos de la vejezr que influyen mas para que se presen
te este dafio estan: la disminucidn de la visidn , disminucidn en el oido
debilidad muscular y alteracion en el tiempa de reaccion del Sistema
Nervioso Central(3).

El tratamiento es a base de fejrularizacion e inmovilizacion. Lo mas
recomendable es el sistema preventiva a base de adaptar todo 21 medio am
biente para hacer menos posibles las caidas a través de barandales, bue-—

na iluminacien, bastones, pisos que no sean resvalosos, ete. (1, T, 4).

DESORDENES PSIQUIATRICOS Y NEUROLOGICOS:

Uno de 1os problemas mas comunes que enfrenta el clinico actual es
el manejo de ancianos con problemas neuropsiguiatricos. Los ancianos con
alteraciones en el Sistema Nervioso Central tignen un numero limitado de
caminos para expresar estas alteraciones. (3)

Dado que apro:itimadamente el 10 % de la poblacidn anciana presenta
afectacidn intelectuwal clinica significativa , son importantes los
hallazgas precoces, que incluyen la falta de memoria, disminucion de la
capacidad para resolver problemas, siguiendo de cerca las alteraciones
del lenguaje, de la orientacidn y las habilidades de praxis y espacial.
Eventualmente los pacientes son incapaces de cuidarse a si mismos, que-
dando silenciosos, vegotatives v encamados. (4)
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. OSTEOPOROSIS

Zona de menor [
resistencia a 1
. Erachusarce

*. Cabeza dei fémur
E. Brazo de palanca del cuello
femoral

Zona de menor resistenci

‘Nlcleo de la

cabeza femoral ‘,:Z:.:.;‘\¥<
R Fasf{culo
y Trocantereo
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Pilar externc
Pilar Interno

LA ZONA DE MENOR RESISTENCIA, AL SER AFECTADA POR OSTEOPOROSIS
ES EL SITIO CUE FACILMENTE SE FRACTURA. { Gerontologlia y Geriatria
de Raquel Langarica ).
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A continuacion analizaremos ;a'dehreéién y.la demencia  isenil ﬁumb
problemas psiquatricos y psicolegicoss 'y la Enfermedad.- de Parkinson,co-_-
“ma problema neurolégico. )

Depresidn:

Es muy importante el reconocimiento y buen plan de tratamiento de
la depresién ya que el maldiagnédstico y falta de atencidn conducen a la
invalidez y muerte. Ademds, 1la depresidn es el motivo en dos terceras
partes de los suicidios en la vejez (3).

Un gran ntmero de factores tanto biolégicos , comoe psi--
colégicos y sociolégicos predisponen al anciano a la depresidn. Se sabe
que alrededor de & u B% de los maniacodepresivos enferman por primera
vez en edades superiores a los &0 afios (3,4).

Ge ha observado que del &5 al 80%Z de los ancianos caen en la
depresidn por primera vez algunas semanas o0 mesee después de la pérdida
de amigos cercanos, el alejamiento de los hijos, enfermedad y/o pérdida
de la pareja. También se reconoce la relacidn que existe con enfermeda-
des fisicas. Esto es realmente cierto en enfermedades tales coma cancer
de pancreas, hipotiroidismo, hipertiroidismo, enfermedad de Addison y en
fermedades cardiacas. Se menciona la desnutricidn como otro factor de im
portancia; como sintoma predominante de la enfermedad depresiva destaca
la anorexia, la cual agudiza la desnutricién que por si misma puede cau-—
sar mayor apatia e indiferencia, provocando un circulo vicioso. Otra po-
sible implicacidén es la ingestidn de drogas o medicamentos depresivos
como antihipertensivos y sedantes; o bien, es 1a manifestacién de una
enfermedad mal tratada (1, 3).

Existe enfermedad dental secundaria a la depresidn y la terapéuti-
ca antidepresiva. La mayor parte de los medicamentos antidepresores, co-
mo algunas drogas utilizadas para cambiar el estado de 4nimo, originan
una disminucidn neta del flujo salival. La depresidn también tiene ten-
dencia a complicarse por una mala higiene bucal en tiempos de tensidn
emocional, y estos pacientes muchas veces utilizan caramelos para domi-
npar los sintomas de xerostomia y de disgeusia. Es dificil tratar a estos
pacientes ya que peneralmente no toleran sesiones dentales prolongadas o
un plan de tratamiento que tome mucho tiempo (12).

Demencia Senil:

A pesar de que la vejez se relaciona con cambios anatémicos y bio—
quimicos en el Sistema Nervioso Central, la vejez, por si sola, no causa
transtornos en la wmemoria, en la funcidn intelectual, orientacidn, dis~
cernimiento o afecto. Los cambios en estas dreas son tipicamente asocia—
dos con la demencia senil.



La demencia es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida de
las habilidades intelectuales, de suficiente severidad como para inter-—
ferir en la convivencia social u ocupacional, acompafada por detericro
de la memoria (3, 4, 11).

La demencia idiopatica progresiva o enfermedad de Alzheimer es la
mas comun de las demencias. Es un desdrden degenerativo del SNC que ocu-
rre con mayor incidencia entre la sexta y la séptima década de la vida.
Su etiologia es desconocida. (3)

Muchos pacientes con afectacidn del conacimiento presentan en la au
topsia una demencia multi-infarto, situacidn en la que los multiples
infartos afectan a territarios vasculares grandes o pegueflos, llevando a
un estado de afectacién intelectual crénica. Suelen presentarse historia
o hallazgos fisicos de hipertensién, enfermedad vascular periférica o
cardiaca o pequefios ictus, De forma caracteristica, el inicio de los sin
tomas es brusco, con deterioro de la marcha, curso fluctuante, labilidad
empcional, confusién nocturna y signos y sintomas neuroldgicos focales.
(4). No existe adn un tratamiento para esta enfermedad.

Enfermedad de Parkinson:

Varias de las enfermedades neuroldgicas de la vejecz se caracterizan
por movimientos anormales e involuntarios del cuerpo. La enfermedad de
Parkinson es, por mucho, la mas comun en la poblacidn geridtrica. La ca-
usa de la gran variedad de estas enfermedades idiopadticas es una defi-
ciencia &n la neurotransmicidn del sistema de fibras dopaminérgicas. Co-
mo resultade de la deficiencia en la actividad dopaminérgica, hay una
excesiva actividad colinérgica central. (3)

La enfermedad de Parkinson o pardlisis agitante, es una causa fre-
cuente de invalidexz crénica en pacientes de mids de 50 aflos de edad.

Hay tres caracteristicas clinicas principales: rigidez muscular,
temblor y acinesia ( lentitud en 1la iniciacidn de lps movimientaos)
Constituye un signo temprano frecuente la rigidez de los musculos de las
extremidades, o el temblor de las manos. El caminar resulta dificil, vy
el paciente acaba teniendo una marcha peculiar, por la imposibilidad de
conservarse erecto. El habla se hace lento por falta de contol muscular,
y cuando la enfermedad progresa, hay disminucion de todcs los movimien-
tos voluntarios y aumento del temblor muy manifiesto en el reposo (14).

La rigidez muscular también causa dificultad para la deglucidén, de
manera que se escapa el liquido de la bpca. Suele presentarse frecuen-
temente temblor de la lengua y maxilar inferior, dificultando el habla y
el comer, ¥ los tratamientos dentales adecuadas.

La levadopa puede causar una desaparicidn espectacular de los sin-
tomas de la enfermedad, y constituye la base esencial del tratamiento.
Sin embargo,esta terapsutica puede provocar en los pacientes movimientos
involuntarios anormales, que pueden ser intensos alrededor de la boca.
Los pacientes muestran movimientos inutiles de masticacidn, deglucidn,
succion y desplazamiento de los maxilares que pueden ser extraordina--—
rios (3, 4, 17).
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TRANSTORNOS DEL. SISTEMA INMUNE:

La reaccién inmunitaria comprende todos los fendmenos que resultan
de la interaccidén especifica de células del sistema inmunitario con ant{
genos. La penetracién de un antigena en el organismo puede tener dos re-
sultados posibles:

a) Reaccidn Inmunolégica Humoral, que entrafa sintesis y liberaciéon de
moléculas de anticuerpos hacia la sangre y liguidos extracelulares,

b} Inmunidad mediada por células, manifestada por produccidn de linfo-
citos sensibilizados, que tienen la faculted de interaccionar con el
antigeno valiéndase de estructuras especiales de la superficie
celular ( receptores).

As{ pues, los tejidos linfoides del organismo, que incluyen timo,
ganglios linfdticas, bazo, médula o¢sea y linfocitos circulantes son 1los
companentes estructurales esenciales de la reaccidn inmunitaria (11).Los
dos tipos principales de linfocitos son los que dependen de la bolsa de
Fabricio ( células B ) y los que dependen del timo ( células T ). Los ma
crofagos también son parte esencial del sistema inmune.

Cuando entran en el cuerpo virus, bacterias y otras proteinas ex—
trafas o sustancias relacionadas, las ingieren los macréfagos. Estos ex-—
ponen parte del antigeno ingerido, ademds de proteinas del complejo de
histocompatibilidad mayor (CHMY, sobre sus superficies. A continuacian,
los macréfagos entran en contacto con los linfocitos. Se activan células
T4 cuando se fijan simultaneamente al antigeno y una proteina del CHM so
bre la superficie del macrdéfago. Después la células T4 hacen contacto
con células B , las activan y las hacen proliferar y transformarse en
células B memoria y células plasmaticas que secretan grandes cantidades
de anticuerpos hacia la circulacion general. Los anticuerpos circulan en
la fraccidn glaobulinica del plasma y se denpominan inmunogliobulinas, e-—
wisten S tipos: IgA, IgE, IgM, IgG e IgD, cada una con diferente fun—
ciodn. (29

Las actividades inmunes gue incluyen 1la formacidn de anticuerpos
han sido estudiadas por muchos affos. La cantidad de linfocitos en la
sangre no cambia notablemente con la edad, los cambios en los niveles de
inmunoglobulinas son muy leves. Sin embargo, se presentan diferencias en
las concentraciones de los subtipos de inmunoglobulinas. Existen altas
concentraciones de Igh e IgG en la sangre de 1os ancianos, y bajas de
IgM. La produccion de IgE, la inmunoglobulina asociada con la respuesta
corporal a los pardsitos y alounos alergenos, muestra una supresién rela
cionada con la edad (2&6).
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El contacto con un antigeno no solo produce acrecentamiento de una
reaccion inmunitaria como mecanismo defensivo, sino también reactiones
que pueden sor lesivas para los tejidos. Las reacciones gue pueden
presentarse son muy variadas: van desde leves molestias triviales de la
indole, como prurito cutdneo, hasta enfermedades potencialmente mortales
camo el asma bronquial. Las diversas reacciones producidas se 1laman
reacciones de hipersensibilidad. Los transtorpos gque resultan de reaccio
nes inmunes nocivas para los tejido se han clasificado de acuerdo a la
procedencia del antigeno : (1t)

EXDGENDO Enfermedades atepicas ( dermatitis por contacto con hiedras
venenosas, reacciones al polen de plantas, suero y farmacos )

HOMOLOGO Reacciones a isocantigenas ( reacciones transfucionales, eri-—
troblastosis fetal, rechato de transplantes )

AUTOLOGD Enfermedades autoinmunes ( lupus eritematoso sistémico, artri
tis reumatoide, sindrome de Sjogren )

En este capitulo solo hablaremos de la anafilaxia, el sindrome de
Sjogren y el SIDA en ancianos.

Anafilaxia:

Fuede definirse como una reaccidn inmunoldégica de desarrollo rdpido
que ocurre en el plazo de minutas después de la combinacidn de un antige
no con un  anticuerpo ligado a células cebadas o basdfilos en individuos
o animales ya sensibilizados al antigeno. Puede ser una reaccién local o
general. (11)

Esta reaccidn puede presentarse en 1los ancianos cuando se receta al
gun medicamento al cual ya estan sensibilicados como es el caso de la pe
nicilina.

Sindrome de Sjdgren:

Es una enfermedad auteinmune en la que se presenta tolerancia inmu-
noldgica; es decir, es un estado en el cual el individuo es incapa:z de
reaccionar inmunolégilcamente contra un antigeno especifico (11).

Esta entidad clinicopataoldgica se caracteriza por sequedad de ojos,
(queratoconjuntivitis) y boca ( xerostomia ), resultante de la destruc—
cidn inmunolégicamente mediada de las gldndulas lacrimales y salivales .
En ocasionas se presenta artritis reumatoidea. Menos comunmente, la en—
termedad del tejido conjuntivo es la escleroderma, el lupue eritematoso,
la poliartritis nudosa o enfermedad conjuntiva mixta.



De. acuerdo a Mosbech y Kristensen, se produce inicialmente un anti--
geno en el epitelio glandular y contintia una reaccidn de los linfocitos-
y las ceélulas del plasma, las cuales infiltran el tejido y preducen an-
ticuerpos. La reaccién Ag / Ac  causa una necrosis y destruccion de los
tejidos. La inflamacidén secundaria puede ocurrir despuéds de la salida de
antigenos adicionales y asi el ciclo patoldgico se perpetuia cronica y
progresivamente. (27, 28)

£1 907 de los pacientes con el sindrome son mujeres menopdusicas de
S50 aflos o maAs. Sin embargn, el inicio de los sintomas puede aparecer en
pacientes javenes de 34 aflos y progresar con la edad. Los sintomas son:
sequedad, picazon, guemadura en los ojos y boca. El BOZ de estos pacien-
tes tienen aumento de la glandula pardétida que pusde parecerse a una pa-
rotiditis viral. Otras manifestaciones sistémicas incluyen : sequedad de
piel, alopecia, purpura cutdnea, linfoadenopatia no especifica, hepato-
megalia, transtornos de riftédn y bronguitis. (11, 17, 27)

El sintoma oral predominante es la uerostomia. Las pardtidas son
las mas atectadas, pero las otras gldndulas, incluyendo las submaxilares
y 1las sublinguales también pueden tener hipofuncidn. La disminucién de
la saliva causa quejas de sequedad y quemadura de la lengua y mucosa
oral. El paciente dice que tiene un gusto salino, pérdida o modificacidn
del sabor , saliva gruesa y esparcida y "cliking" durante el habla cuan-
do la lengua se pega al paladar y los tejidos blandos. Esto presenta
problemas especiales en los que usan proétesis, (27)

La lengua también es una fuente de problemas; la glositis y gloso-
dinia ( quemazdn de la lengua ) es comdp y severa. La lengua aparece fi-
surada, lobulada y eritematosa con depapilacion parcial o completa de la
superficie dorsal. La boca del paciente puede estar humeda, pero no pre-
senta saliva en cantidad. En otros casos la mucosa puede estar seca y
glaseada y al ocurrir la descamacion quedan lesiones en la mucosa. La mu
cositis y la glositis ocurren comunmente por infecciones secundarias de
bacterias camo el Streptococo o la Candida albicans. La queilitis y las
grietas de los labios también son comunes y pueden complicarse por los a
paratos protésicos removibles. La putricién inadecuada es un problema ma
yor, debida a la intolerancia de los alimentos acidos, asi como la dis-
geusia, disfagia y anorexia. ¢ 27, 11, 17 ,28)

El paciente con disfuncion o hipofupcidn salival y de las glandulas
lagrimales, sufre considerablemente y hasta emocionalmente. Debido al
aumento de la poblacidon geriatrica, los profesionales de la salud deben
encantrar mds pacientes con xerostomia y transtorno de las glandulas sa—
livales. (27)



SINDROME DE SJOGREN

Se muestran los labios secos Queilitis angular
y resquebrajados

Se muestra la lengua de un paciente con el
Sindrome de Séogren. Nétese la apaciencia
fisurada y lobulada y la pérdida de papilas
en la superficile, .
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Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA):

Aunque las dimensiones del SIDA siguen aumentanda, el grupo gue se
encuentra mayormente involucrado es el del grupo poblacional entre los
25 y los 44 ahos de edad. Sin embarge, se ban dado casos de personas de
la tercera edad con SIDA cuya via de transmision es por donacion de san~
gre. (29)

Las personas que se han infectado con el virus de inmunodeficiencia
humana (HIV), presentan hallazgos patoldgilcos que involucran una funcion
irreversible y la muerte de los linfacitos T ayudadores/inductores (T4)
células que criticamente modulan el sistema inmune y protegen contra las
infecciones osortunistas y malignas.

Los signos y sintomas son : fiebre, pérdida de peso, linfadenopatia
persistente generalizada, infecciones oportunistas como neumonias y her-—
pes; ademas se presenta el sarcoma de Kaposi con un curso clinico agre-
sivo caracterizado por alteraciones dieminadas de la piel y afectacion
preca: de ganglios linfaticos v visceras (11, 29).

Las manifestaciones orales son las sigQuientes: (30)

Infecciones Oportunistas: por candidiasis, bacterias, Virus del Herpes
Simple, Virus humano del papiloma, Varicela Zeoster, Citomegalovirus .
Leucoplasia vellosa

Enfermedad Periodaontal

Lesiones vesiculo-erosivas

Malignidades como el sarcoma de Kaposi y Linfoma de no Hodgkins
Carcinomas

*

* ok k %k

El entendimiento de los problemas médicos de los ancianos repercute
directamente en la prdctica dental, su identificacion puede permitir un
ejercicio dental de mavor calidad, ademds de demostrar una evidente ac—
titud preventiva en Odontologia con beneficios para el paciente. (31)
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CONCLUSIONES

En las ultimas dos décadas ha habido grandes cambios poblaciaonales.
Gracias a los avances médicos. gue se han traducido en la disminucién
de enfermedades infecciosas, de mortalidad infantil y la mejoria de las
condiciones ambientales, higiénicas y alimenticias, el promedio de vida
de las personas ha aumentado considerablemente. Sin  embargo, una vesz
lograda la mayor longevidad se debe de tratar de mejorar la calidad y
tipo de vida de los ancianos.

México es uno de los trece paises mas pobladas del mundo y el
sector de poblacidn comprendido por personas de 60 afos o mds as-—
ciende a 6%, de los cuales 3J.3% son mujeres y 2.7%4 son hombres. Es as{

que en el estudieo realizade al azar en un grupo de ancianos se aobservo
tambieén que la poblacidn femenina (57.6&%9%) superd a la masculina.

Si tomamos en cuenta el grupo correspondiente a la prevejez (8.9%)
podemos asegurar que el namero de ancianos crecerd a una tasa anual de
2.5% durante los proximos afos.

Todas las personas nos enfrentaremos al proceso de envejecimiento
pero las condiciones en que este se manifieste dependeran de cada indi-
viduo: de la forma en que cuide su salud, tanto fisica como mental vy
sobre tado gue pueda llegar a la tercera edad adecuadamente integrado a
la sociedad.

Los ancianos son adultos con caracteristicas bioldgicas, fisioldgi-
cas, psicoldgicas y sociales gque los convierte en un grupo que requiere
atencidn especializada pues presentan alteraciones generales y bucales
diferentes a las del resto de la poblacion . Estas personas necesitan de
saervicios odontoldgicos encaminados hacia su complete bienestar fisico,
mental y social gQue propicien su maximo funcionamiento, retarden su de-—
cadencia y brinden al paciente confianza en s{ mismo.



el paciente desdentado en:

Podemos resumir los principales prnblemas con 105 ue - se enfrenta_

% Reduccién de los rebordes residuales, que se’ trata pr‘imar‘dialmente
de upa pérdida localizada de estructura dsea.

*

Pérdida del soporte labial, yugal y lingualj la entrada bucal se a2
chica en la posicién postural, para ensancharse considerablemente
cuando la mandibula se acerca a la superior en busca de soporte
morfolégica.

* Expansién lingual; cuandeo los arcos dentarios desaparecen, la len—
gua se expande considerablemente y se levanta, expandiéndose sobre
los rebordes residuales para ponerse en Contacto con la mucosa la-
bial y yugal.

*

Transtornos fanéticos; muy marcados en el primer periodo de eden-—
tacion, suelen ir compensdndose con el correr de los dias.

* Deficiencia masticatoriajel desdentado deja de masticar normalmen-—
te pero lo compensa de tres formas:

1. Selecciona su dieta, alimentdndose con sustancias que requieran
poca masticacidén.

2. Toma precauciones al ingerir los alimentos ( los corta mas chi-
cos ).

3. Compensacion funcional por parte del estdmago y el intestino.

#* Aspecto estético; hundimiento de labios y mejillas, remarcacion de
las arrugas del tercio inferiar de la cara, apariencia avejentada.
Para los pacientes que se preoccupan por su apariencia fisica, el
uso de una dentadura es indispepsable.

# Incidencia Psiquica; la edentaciéon simboliza el derrumbe de una
existencia que, apartir de allil, seqguird extinguiéndose.

A todos estos aspectos debemos affadir los cambios propios del en-—

vejecimiento y las patologias que suslen presentarse en la vejez.
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‘De acuerdo con las estadisticas generales y resultados de este es—
tudio, “las ‘patologfas que causan mayor mortalidad y morbilidad en los
ancianps son de origen cardiovascular.

Los ancianos tienden a usar, mas que el paciente promedio, los
servicios meédicos pers, usualmente acuden menos a solicitar atencidn
dental., Algunas razones por las cuales esto ocurre son: se les difi-
culta el acceso, no cuentan con recursos econdmicos suficientes para
gastar en atencidn dental, no quieren dar molestias a las personas con
las que viven, y en muchos casaos, se debe a la falta de infarmacidn
respecto a 1los cuidados que rtequiere una persona gque ya no tiene
dientes naturales y utiliza prétesis totales. La mayoria de las personas
entrevistadas comentaron "si ya no tenemos dientes, queé caso tiene ir a

var a un dentista .

A través de el estudio realizado se ohservéd que existen cambios e-—
videntes en la cavidad oral durante la veje: entre los que destacan la
pérdida de piezas dentales que implica la utilizacion de protesis, ya
sean totales o parciales. Para los pacientes, la pérdida de dientes equi
vale a una mutilacion. Para los odontélogos, esta pérdida plantea el
riesgo de una mutilacidn mayor;la destruccidén de una parte del esqueleto
facial, la distorcion de la morfologia y funcidn de los tejidos blandos.

Los cambios gue se presentan varian de acuerdo con el sexo, ast
pues, tenemns por ejemplo las manifestaciones orales de la menopausia
en la mujer.También se pudo comprobar que existen mds mujeres desdenta—
das tatales que hombres,probablemente debido & que hay mayor poblacidn
femenina 0 a que acude con mas trecuencia a los servicios dentales.

En relacion con los datos obtenidos del SICOREP, se encontré una
mayor frecuencia de desdentamiento del maxilar superior sobre el in-
ferior, presentidndose mas mujeres que hombres, dato comprobado también
en las encuestas realizadas.

Del total de entrevistados, el 30.8% no tenlan préotesis superiaores
y el 80.4%, inferiores, lo que indica que se le d& mas impartancia a la
sustitucion de los dientes superiores gque a la de los inferiores, esto
puede ser por cuestiones estéticas y fonéticas.
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En lo que se refiere al tiempo de uso de las prétesis , se observo
gue 25% de los pacientes tenian con ellas mas de 20 afios y, al checarlas
se encantrd que estaban en mal estado: desajustadas, despastadas, frac—
turadas, con ausencia de dientes y con mala higiene.

Respecto a las condiciones bucales presentadas por los pacientes se
encontro: 11.5% de estomatitis por protesis y 5.8%4 de lesiones
ulcerativas. Este porcentaje es mediano si tomamos en cuenta que solo el
65.47% usan prdatesis. También se reportd un buen porcentaje de xerosto-
mia (3b6.5%), tan comun en las ancianos. Al revisar ta ATM, se observaron
movimientos restringidos en varios casos, dolar a nivel articular, en
menor grado se escucharon ruidos articulares. La actividad de los muscu-
los orales se encontrd disminuida en un 25%.

E£1 aspecto psicoldgico es muy importante en la elaboraciéan de las
protesis totales , ya que en gran medida de éste depende el éxito o fra-
caso del tratamiento. .

Durante la aplicacion del cuestionario se observd gque estaba bien
realizado pero gque algupas preguntas resultaban muy relativas y que no
lograban pardmetro de referencia, ya que 1o que para algunos parecia
buenao, para otros era regular o malo. Ejemplo claro fue el cruce de
datos sobre la evaluacidn de la propia situacioén economica y el nivel de
ingreso personal: la mayoria de los entrevistados calificaron su
situacidn como buena o regular y sélo un minimo como malaj pero en va-—
rios casos el monto de sus ingresos estaba entre 100 y 500 nuevos pesos.
Se calcula que el minimo necesario para vivir es de entre 500 y 800 nue-
vas pesos.

Al revisar las estadisticas obtenidas, se observd que sclo el 30.7%
de 1los entrevistados tenia una actividad laboral, estos pacientes
mostirraban una mayor seguridad en s{ wmismos, y mds estabilidad emocio-
nal, psicoldgica y econdmica, pues al tener una terapia ocupacional se
sienten mas utiles e integrados a la saociedad. El porcentaje restante se
dedicaba al hogar ( principalmente las mujeres ), o bien carecia de acu-
pacion.

Por todo 1lo anterior, y tomando en cuenta la grafica de fuentes de
ingreso concluimos que la mayoria de las ancianaos recibe en primer tér-
mino, dinero de sus familiares , en segundo término, remuneraciones por
trabajos, y en tercero ingresos por Jjubilacidn o pensién  (todos se
quejaron de 1o raguitica que era estal); lo que muestra la gran dependen-—
cia econdmica de este sector.
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En algunos casos, los entrevistadores sospecharon dque ciertos pa—
cientes evitaban revelar la verdad sobre aspectos tales camo:
incapacidades fisicas,( en la grafica | se observa que mas del S0% de
los entrevistados respondid ser bastante independiente); habitos, re-—
laciones familiares y cuesticnes econdmicas.

El &7.3% de entrevistados reportaron tener derecho a servicios mé—
dicos en alguna institucidn. Este porcentaje resulta bajo para las
necesidades gue presentan las personas de la tercera edad.

Es muy importante que nosotros como odontdlogos informemos a los
pacientes que a pesar de que usen prétesis totales, su cavidad
aral presentard constantemente cambios por 1o que deben seguir visitan-
do regularmente al dentista.

Asi como los pacientes necesitan estar mejor informados, los Ciru-—
janos Dentistas debemos prepararnos mads y conocer los cambics que se
presentan en la veies para ofrecer un servicio mids especializado a este
grupo de poblacicn que dia con dia va en aumento. Por esto la importan—
cia de conocer las diferentes teorias del Envejecimiento, saber diferen-—
ciar entre los cambios fisioldgicos "normales" y los gque ya entran en lo
patoldgico. Varias de las enfermedades que se presentan tienen manifes-
taciones orales que si se detectan a tiempo se evitan complicaciones mas
graves.

As{ mismo debemos promover la prevencidén desde la edad intermedia
para llegar en mejor estado a esta etapa de la vida. Esto se podria
lograr con el apoyo de instituciones tales como el ISSSTE, el IMSS e
incluso a nivel de la Universidad, comoc un servicio social. Asi como se
hacen campafras de este tipo dirigida a los niffos en las escuelas, se
deben realizar entre los adultos, para invitarlos wvisitar regular-
mente al dentista y eviter las caonsecuencias gue trae el descuido del
aparato estomatogndtico.
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La enperiencia adquirida en la convivencia con pacientes ancianos
siempre es muy enriguecedora pues ademds de Qque son la voz de la expe-
riencia, nos muestran wuna realidad que debemos aceptar y para la cual
debemos prepararnos: la vejex.

Recordemos:
Que tiene la vejez horas tan bellas

como tierne la tarde sus celajes,
como tiene la noche sus estrellas.
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