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INTRODUCCION

CAP. I. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso endégeno, deletéreo, intrinseco, universal,
e irreversible, determinado por la accién del tiempo y que conduce a cambios
morfolégicos y fisiologicos de nuestro sistemas autoreguladores que produciran

invariablemente su detencién y con elio la muerte.’

No es posible determinar con exactitud a que edad se es viejo, pero en
paises desarrollados se cree que es a los 65 anos y en los no desarrollados a los
60 anos . En la asamblea mundial sobre envejecimiento (Naciones unidas 1982)
establecio a los 60 afos como edad limite inferior de la etapa del envejecimiento.®

En la actualidad, poco mas del 5% de nuestros pobladores tiene mas de 65
afos, de acuerdo con el INEG! (1990) y sera del 7.8% para el ario 2000 y habra

de triplicarse en los proximos 25 afos.* *®

Los adelantos cientificos, tecnoldgicos y socioecondomicos han permitido el
contro! de las enfermedades infecciosas y parasitarias logrando avances en la
alimentacion y educacién, ademas aumentaron los niveles del desarrolio
econdmico y disminuyeron las altas tasas de crecimiento poblacional en la mayor

parte del mundo. Dichos avances han traido consigo la cuestion del
envejecimiento de la poblacidn que se manifiesta en una creciente proporcion.® Se
calcula que los mayores de 60 afios, pasaran de 23 millones en 1985 a 93

millones en 2025 esto significa que esta poblacién aumentara.”

“La teoria de la transicién Epidemiolégica” se refiere a los cambios en los
parametros de la poblacién y en los patrones de salud y enfermedad ha ocurrido a

través de siglos o décadas.®
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Como consecuencia de éstos cambios, probablemente se presenten dos
patrones de salud-enfermedad en la poblacion anciana; el primero implicaria que,
aunque |a supervivencia aumente, la morbilidad e incapacidades no
necesariamente disminuiran en la misma proporcion, por lo que las condiciones
de salud para un gran porcentaje de adultos podrian no ser mejores 0 empeorar
aun mas, si bien la eliminacion de alguna enfermedad unicamente permitiria que

otra enfermedad fuera la causa de muerte *

Al  envejecimiento Ilo acompanan una serie de condiciones y
particularidades sociales que son las que le otorgan relevancia politica y social.®
En la salud aparecen retos de adaptacion ante |os cambios fisiologicos y el
deterioro paulatino del organismo y de la mente, frecuentemente se sufre de una

dependencia de los demas por faita de capacidad motora, visua!l o auditiva.'®

Uno de los cambios mas importantes que se han dado en relacidn con la
salud de la poblacién adulta es el aumento en la enfermedad. la incapacidad y la
muerte debida a trastornos cronico degenerativos es asi que en las cuatro
primeras causas de muerte para la poblacion de 65 afos y mas son los
padecimientos del corazén, tumores malignos, diabetes y enfermedades cerebro

vasculares.”%'" 1213

Uno de los factores que predisponen a la persona de la tercera edad hacia
este grupo de enfermedades son los relacionados con estilos de vida: una dieta
inadecuada, excesiva o con insuficiencia de sal, carbohidratos y grasas. En caso
de las dietas insuficientes, se les ha vinculado con la incidencia de algunos
canceres y enfermedades respiratorias y digestivas. Otras son las actividades
autodestructivas como son el sedentarismo, estrés, tabaquismo, alcoholismo,
cuyo efecto directo se traduce en enfermedades tales como la cirrosis hepatica y

cancer de higado, boca y eséfago.’”"?
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En comparacion de las personas de menor edad, los de mayor edad
padecen mas enfermedades cronicas y menos enfermedades agudas, es decir
que presenta mas de dos patologias que se potencializan que en lo general de la
fendmeno conocido como “Polipatologia”. por tal razon, las personas de la tercera
edad utilizan con mayor frecuencia los servicios de saiud.’ En relacion a la salud
la comprension de la morbilidad, el apoyo social, la fragilidad homeaostatica y la
falta de apoyo suficiente por parte del entorno inmediato, acrecientan un
progresivo deterioro funciona! y por frecuentes complicaciones que motivan a

repetidas y prolongadas hospitalizaciones. '

Al ocupar un lugar hospitalario puede mostrar deterioro funcional,
inmovilizacion, incontinencia o necesidad de ayuda para las actividades de la vida
cotidiana, lo que sucede con mayor frecuencia entre los mayores de 80 afnos. Uno
de los principales problemas sociales que afectan a una poblacion anciana es el
aislamiento del viejo ante los demas, muchos viven solos y padecen minusvalia.
Esto es severamente debilitante y junto a la multipatologia sistémica y el
tratamiento farmacologico de estas patologias, es facil de apreciar que tales
pacientes presentan alto riesgo de desarrollar enfermedades de la mucosa bucal:
Un alto nivel de higiene bucal. los cuidados del hospital pueden ayudar a
contrarestar tal predisposicion, incluyendo la conformidad del paciente, esto no

siempre es posible.'®

Algunos farmacos pueden producir lesion en la mucosa bucal: por ejemplo,
los que se usan en el tratamiento en la incontinencia urinaria, como el bromuro de
emepromio puede producir erosion intensa de la mucosa bucal y del esdéfago.
Cualquier trastorno o farmaco que reduce el flujo salival causa dificultades
potenciales para conservar medidas rigidas de higiene bucal, los sedantes, los
bloqueadores ganglionares, los medicamentos hipotensores y padecimientos

como anemia, deabetes mellitus o insipida y varias deficiencias vitaminicas y
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hormonales, producen una marcada xerostomia de cuyas complicaciones mas
frecuentes es !a predisposiciéon a candidosis, queilitis, leucoplasia, liquen plano y
que pueden ser muy importante para quienes usan protesis totales ya que tienen

gran relacion con estas patologias '®

Sin embargo es posible contemplar el llegar a esta etapa de ia vida con
nuestros 6rganos, a traves de una adecuada educacion dental, formando un
habito, al igual que una prevencion y una correcta atencién dental, asistiendo a

las necesidades o infecciones que pudieran presentarse.?

El envejecimiento es una etapa amplia que si bien puede ser decadente, es
posible vivirla con bienestar y con proyectos de desarrollo y creatividad.'® La
calidad de vida significa en gran medida a la autonomia o independencia de la
persona . Este tipo de enfoque requiere del manejo integral del anciano lo que se
traduce en la necesidad de conocer al individuo, desde el punto de vista biolégico

psicoldgico, social, filoséfico, cultural y espiritual.”
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CAP Il. ANTECEDENTES

Desde principios del siglo XIX se inicia uno de los cambios mas notables

que experimentan las sociedades: la transicidn demografica. El proceso ha sido
caracterizado por cuatro grandes etapas

1. Mortalidad y natalidad altas y estables,

2. Descenso de la mortalidad como el mantenimiento de los elevados niveles

de natalidad. En esta etapa el crecimiento de la poblacion se acelera de manera
considerable.

La mortalidad continua descendiendo y la natalidad inicia su descenso con

3.
la correspondiente disminuciéon del crecimiento demografico.

4. La ditima etapa se caracteriza por estancamiento de la mortalidad y de la
natalidad en bajos niveles y un crecimiento cercano a cero.

En México éste patrén se mantuvo hasta afios muy recientes. Para 1960 la
natalidad fue de siete hijos por mujer y solo en el decenio de 1970 se observo
disminucién. En 1980 se llegd a 4.4 hijos, con un descenso promedio de 2.6 por
mujer. Para 1990, y de acuerdo con los datos del censo, la cifra era de 3.4 hijos
por mujer. En solo 20 afios el promedio de hijos fue menor en un 51%. Los
especialistas coinciden en que los factores directos, en ésta disminucion son el
uso de jos anticonceptivos, la esterilizacion y una estimacion de 0.7 abortos por
mujer en todo el curso de su vida reproductiva. Otros factores, los que mas peso
han tenido en el descenso de la fecundidad. son la educacion, el lugar de
residencia y la participacidon activas de la sociedad, mismos que actban en la
determinacion del uso de los métodos anticonceptivos, la practica de la lactancia y
del aborto como mecanismos de los cuales se da la asociacidn entre los factores

socioecondmicos y la natalidad
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El descenso de la mortalidad se inicia entre 1910 y 1920, mismo que se
acentia después de la segunda guerra mundial debido a la incorporacion de
antibidticos y pesticidas, vacunacion masiva contra las enfermedades epidémicas
y avances en la curacion y prevencion de las enfermedades.. La disminucion es el
indice mortalidad que se da con rapidez. En 1930 la esperanza de vida era de 32
aflos. a 54 en 1950, 64 en 1970 y hasta 70 aifos en 1990

Este rapido descenso y el mantenimiento de ia fecundidad de elevados
niveles hasta 1960, durante la segunda etapa de transicidn, significo aumentos en
el crecimiento de la poblacién que, a principios de este decenio llegaron a ser de
3.4 % al afio. Con el descenso rapido de la natalidad para 1990 se llegé a un
indice de 2% al afo. De continuar esa tendencia. la fecundidad bajara para el
2010 a un promedio de 2.2 hijos por mujer y se tendra un crecimiento de 1%; es
decir, que tan solo se lograra el reemplazo de las generaciones. de seguir asi, el
crecimiento para el afo 2000 sera de 0.83 y en promedio se tendran menos de
dos hijos por mujer. En México, la informacion censal muestra un aumento de la
poblacién de 65 afnos y mas, de B65.614 en 1950, 1,791,385 en 1970, 3,376,841
en 1990. es decir aumentd 290% en 40 anos. Para el afno 2000 se estima que
llegara a 4.6 millones; para et affo 2010, 6.5 millones; para el 2020, 9.5 millones,
lo que significa que en los proximos 30 anos la poblaciéon mayor aumentara 180%

mientras que la menor a los 65 afos, solo aumentara en el mismo periodo 50%.

La distribucién por sexos y por grupos de edades, muestra una distribucion
de mayor proporcion de mujeres en medida en que avanza la edad, como
resultado de la mayor esperanza de vida de las mujeres que se acentla en estas
edades.
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El envejecimiento en si mismo resulta de la interaccién entre los factores
genéticos o las influencias extrinsecas ligadas al medio . El papel determinante de

los factores extrinsecos se ve ilustrado en la diversidad de patrones de

envejecimiento observados en personas que viven en ambientes disinbolos.'”
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CAP. lilt CAMBIOS DE LA CAVIDAD BUCAL CON LA EDAD

TEORIAS DE ENVEJECIMIENTO

Las teorias biolégicas que pretenden explicar los procesos intimos del
envejecimiento pueden dividirse en dos:

1.- ESTOCASTICAS: Esto es, relativas a procesos gobernados scélo por el
azar que conducen a una serie de errores de consecuencias catastroficas y
propiciados por la interaccion de factores como los radicales libres, la capacidad

de reparacion del DNA y la eficiencia de los mecanismos antioxidantes.

2.- GENETICAS. En cuanto a los factores genéticos se refiere, numerosos

indicios nos conducen a pensar que un numero relativamente limitado de locus

génicos ejercen un efecto importante del envejecimiento intrinseco. es decir,

sobre los procesos que fijan la duracion de la vida maxima potencial el hembre.

La compleja interaccion entre los factores intrinsecos y extrinsecos es sin
duda diferente para cada individuo, esto nos conduce a la necesidad de plantear
la nocién de “envejecimiento diferencial”. A lo largo del curso de la existencia la
exposicion diferencial a las variables ambientales en interaccién con cargas

proceso de

genéticas individuales conducen a una expresién Gnica del

envejecimiento para cada individuo.'?
Rowe y Kahn,'® proponen un concepto novedoso: estratificar el envejecer
*normal” en dos categorias:

1) ENVEJECIMIENTO EXITOSO: refiriéndose a los sujetos en quienes se
observa sbio el decremento funcional atribuible al proceso de envejecimiento de

curso considerado como inexorable.
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2) ENVEJECIMIENTO USUAL: en donde se observan cambios

determinados por el efecto combinado de la enfermedad y el estilo de vida, sobre
el proceso de envejecimiento intrinsecos.

A pesar de las diferencias individuales, el envejecimiento fisiologico debe
considerarse como un curso armonico de una evolucion dirigida ; no existe un
paso brusco de la juventud a la madurez , ni de esta a la senitud. La variable que
en o fundamental reviste la misma forma en todos los seres pluricelulares.
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CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE ILA CAVIDAD
BUCAL EN EL PACIENTE GERIATRICO.

IFRUCTURALES

CAMBIOS F.
DIENTES.

La caracteristica mas comun de la denticion de los ancianos radica en la
peérdida gradual de todos los dientes.

Hoy en dia esta aumentando de manera gradual, el porcentaje de pacientes
que conservan su denticion natural hasta la vejez.

En un tiempo se pensd que los ancianos perdian mas dientes por

enfermedad periodontal que por caries.

La pérdida de substancia dentaria por desgaste o atricciéon es muy comun

en los ancianos, en particular cuando faltan algunos dientes

LIGAMENTO PERIODONTAL.
El ligamento puede reaccionar al proceso de envejecimiento en dos
maneras, si no hay higiene bucal. la acumulacién de placa bacteriana afecta a los

tejidos y produce la perdida de los dientes, con exposicion radicular extensa

cuando se pierde el apoyo o6seo.

HUESO ALVEOLAR.

Cuando se pierde un diente con frecuencia el hueso alveolar que Ilo

sostenia experimenta resorcidn osteoclastica, esta perdida del reborde alveolar no
funcional es parte de un patréon general de la bioclogia 6sea, por lo cual el hueso

no funciona y se elimina por resorcion.
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MUCOSA.

En general la mucosa sufre atrofia en los ancianos, el epitelio se adelgaza,
y su diferenciacion es deficiente con el aumento de contenido de colagena. En los
tejidos subyacentes, se reduce la queratinizacion de paladar y encias y por el
contrario los carrillios y labios tienden a queratinizarse

El borde bermelldén de los labios se estrecha y se produce lesiones en las
comisuras labiales por candidosis en un area que se conserva humeda y blanda
por 1a presencia de saliva o de deficiencia vitaminica.

€1l dorso de la lengua tiende a hacerse lisa, por la atrofia papilar, pudiendo
aparecer fisuras profundas y extensas.

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.

Con la edad, la articulacion temporomandibular se vuelve mas susceptible
a los cambios degenerativos, cuando éstos ocurren, la tendencia al aplanamiento
de la superficie articular que se acompanan de una reducciéon del tamano del

condilo mandibular, se produce un mayor grado de laxitud en los movimientos de
la articulacion.

CAMBIOS FUNCIONALES

La actividad muscular se afecta hasta una edad avanzada, pero |la perdida
de la denticién natural acelera su atrofia.

La ausencia de dientes o ia pérdida de ia substancia dentaria por
enfermedad, afecta la capacidad masticatoria, y puede influir en la seleccién de

los alimentos de la dieta existen muchos otros factores que se relacionan con la
nutricion.
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La percepcion del sabor quiza mas que otras sensaciones se altera.
probablemente por la disminucion del numero de papilas linguales en los
ancianos.

La sensacidon tactil en la cavidad bucal tiende a disminuirse con la edad.
Normalmente la funcion salival disminuye con la edad. '®*®

Los efectos directos de la edad sobre tejidos bucales estan aumentados

por 1os cambios que se presentan por el tiempo en otras partes del organismo.

Es importante para el odontdlogo saber que se espera del envejecimiento
en la cavidad bucal y examinarla con cuidado, ya que él puede ser el primero en

detectar signos no s6lo de lesiones locales, sino de enfermedades sistémicas.’®
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La boca alberga innumerables microorganismos en un ecosistema de

complejidad considerable que todavia no ha sido investigado en su totalidad. En
fa actualidad se reconoce que los dientes, el surco gingival, la lengua y otras
superficies mucosas y |la saliva, todos forman habitats o sitios diferentes donde los
microorganismos se multiplican.

Se considera que la complejidad de la flora bucal del adulto es quiza su
caracteristica principal. Puede haber cantidades de placa dental y el grado de
enfermedad periodontal cronica estara en relacién al ndmero y tipos de
microorganismos encontrados.

Conforme los dientes se pierden, el numero de sitios disponibles para la
colonizacion microbiana disminuye; se reduce la cantidad de bacterias y varias
especies disminuyen en cantidades desproporcionadas. Los individuos edéntulos
albergan pocas espiroquetas y bacteroides pero aumenta el numero de levaduras.
Normalmente las levaduras se localizan en el dorso de la lengua y en el surco
bucal superior. Las dentaduras, proporcionan un medio protegido en el cual las

levaduras pueden multiplicarse y cubrir el paladar duro y la superficie acrilica de
la prétesis dental.®™
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FACTORES QUE ALTERAN ElL DESARROLLO DE LA FLLORA
BUCAL

Para que un microorganismo se establezca en la boca debe:

1.- Introducirse.

2.- Ser retenido.
3.- Ser capaz de multiplicarse, en las condiciones existentes en boca.
El consumo abundante de carbohidratos en la alimentaciéon tiene
probablemente los efectos mas importantes en el niumero creciente de bacterias
bucales, en particular estreptococos.
PH, El metabolismo de los organismos depende con frecuencia del ph y las
bacterias inhibidas por el ph bajo no pueden sobrevivir en las condiciones acidas
de la placa dental. Las especies Lactobacillus y Candida albicans pueden tolerar

proporciones muy bajas de ph.”™

FLORA MICROBIANA NORMAL DE DIFERENTES SITIOS DE LA
BOCA

LABIOS. Predominan el Staphylococcus albus y estreptococos. Si las

comisuras de la boca se humedecen con la saliva, puede desarrollarse queilitis

angular de cuyo raspado es posible culitivar Candida albicans, Staphylococcus

aureus y Steptococus pyogenes.

MEJILLAS. La bacteria predominante en la parte interior de la mejilla es el

Streptococcus mitior, le siguen Streptococcus sanguis y salivarius.




R . e ... FLORABUCAL EN PACIENTE GERIATRICOS

PALADAR. El paladar duro presenta una flora estreptococica semejante a
la de la mejilla. Las levaduras y los lactobacilus aumentan en personas que portan
protesis y la flora puede alterarse cuando el paladar es protegido de la accidon de
la lengua y la saliva por la base de una protesis; el paladar blando alojara
bacterias de vias respiratorias como Haemophilus, Corynebacterium, Neisseria y
Branhamella. Los portadores de estréptococos hemoliticos con frecuencia tendran

los microorganismos en la uvula y en los plieges palatogloso y palatofaringeo.

LENGUA. La superficie dorsal queratinizada de la lengua es el sitio ideal
para la retencion de microorganismos que varia el numero de streptococcus
salivarius y representa 20-50% de la fiora cultivable total. A menudo encontramos
Candida albicans.

SURCO GINGIVAL. La poblacidn bacteriana del surco gingival es quiza la
mas numerosa en toda {a boca, con 10 (10° - 10 (11°) microorganismos por
gramo de peso himedo de detritus gingivales. Los microorganismos que
encontramos en el surco gingival son: cocos grampositivos y gramnegativos,

bacilos, filamentos grampositivos y gramnegativos y formas espirales.

DIENTES. Todos los dientes tienen microorganismos adheridos,
usualmente en depdsitos denominados placa dental. En la placa dental se
encuentran: estreptococos, bacilos, filamentos grampositivos y algunos
anaerobios gramnegativos.

SALIVA. Los reportes de la cuenta microbiana en la saliva son del orden de
10 (7°) - 10 (8°) microorganismos por mi. Las cuentas salivales pueden ser ttiles
para detectar a los portadores de Candida albicans o de esteptococos B -
hemoliticos.



FLORA BUCAL EN PACIENTE GERIATRICOS

LEVADURAS. Aproximadamente 30 % de la poblacidon adulta incluye a las
levaduras como parte de su flora bucal normal. Por lo general estan situadas en el

paladar duro, el dorso de la lengua y en el surco bucal superior

PROTESIS TOTALES Y APARATOS INTRABUCALES: Cualquier
dispositivo usado en ia baca por un periodo considerable sera colonizado con
microorganismos y esto puede alterar la flora bucal. Se multiplicaran en particular,
ias levaduras y los tactobacilos.

Se han realizado pocos estudios de la flora microbiana en los dispositivos
usados en la boca, pero se sabe que las levaduras, en especial Candida albicans
pueden ser cultivados en gran nimero de la superficie de ajuste de las priotesis de
acrilico.

Las personas que usan protesis totales o protesis parciales pueden ser
portadores de un indice mayor de levaduras. La levadura mas comun aislada de
la boca es Candida albicans, pero también se han aislado Candida tropicalis,
Krusei parapsilosis y torulopsis glabatra ®
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CANDIDOSIS

CAP. V. CANDIDOSIS

ANTECEDENTES DE CANDIDOS

La candidosis bucal se conoce como entidad clinica desde los tiempos de
Hipodcrates, que en su obra "EPIDEMICS” describe que en ninos recién nacidos y
pacientes debilitados, se presentan placas blanquecinas en !a boca la cual
denomind "ESTOMATITIS AFTOSA". la cual se publico en el sigio IV A. C.7'F

En 1747 Austruc (Pediatra) y en 1752 Smellie (Ginecdlogo) describen las
lesiones del “thrush™ o estomatitis candidésica. Smillie la describié como “Una
enfermedad que afecta a reciéen nacidos y se torna peligrosa cuando se descuida,
en su inicio,..” aparecen pequefnos puntos blancos en los labios boca y lengua; y
gradualmente aumenta su grosor, tamafo y adopta un color amarillento. La Real
Sociedad de Medicina, en Francia describen en 1786 una investigacion sobre
Glceras bucales (THRUSH). Z

En Francia fueron descritas diversas variedades clinicas por Veron y Berg
en 1835. En 1839 Langenbeck describid un microorganismo compatible con
CANDIDA ALBICANS el cual cultivdo a partir de la mucosa bucal de un paciente

con Tifus.Z*®

En 1842 Gruby describio clinicamente la relacion entre CANDIDA
ALBICANS y las ulceras bucales (thrush) y su agente eticlogico.

En 1846 Berg fue el primer investigador que describe adecuadamente la
relacion entre CANDIDA ALBICANS y ("Thrush”).®

En 1849 Wilkkinson, describié !a candidosis vaginal. En 1875 Haussmann,
demostré que el microorganismo causal de [a candidosis bucal y vaginal era el

mismo.



CANDIDOSIS

En 1884 Bennet y en 1853 Robin, aislan el hongo y proponen de nueva

cuenta que la enfermedad es propia de pacientes debilitados.

Ha sido sujeto de un gran debate por varias décadas como resultado de
diferentes morfologias. En 1887 Audrey, fue el primero en describir a la candida
albicans en dos formas morfolégicas dependiendo del ambiente de crecimiento.
En la actualidad la candidosis sigue siendo una de las enfermedades mas

estudiada a todos los niveles.”’

En 1923 Christine Berkhout aclaré la taxonomia del microorganismo y le
separd de las especies de monilia, la que se asociaba con las frutas y hojas
podridas. Propuso el nombre de Candida que viene del latin. Toga “Candida®

E! cual se refiere a tas tunicas blancas que llevaban los candidatos al senado
Romano. "Albicans®, también proviene de! [atin albicare que significa * blanquear”.
El index Medicus no ha reconocido el género monilia o el término “moniliasis™ en

referencia a la enfermedad humana desde 1981.%
En 1875 Haussmann demostréo que el organismo causal en la candidiasis
orales y vaginales, era el mismo.

Zenker o3 acreditado por el primer reporte de candidosis sistémica en
1862. Otras formas de infecciones de candida comienzan a ser descritas a final
del siglo XIX y a principios de siglo también la relacion de estas formas hacia
otras enfermedades sistémicas -fundamentales como la Diabetes Mellitus.

Zopf en 1890 denomina al hongo de ia Estomatitis candidiasica como
“monilia albicans” lo que condujo al término "moniliasis® para determinar las
infecciones por hongos. El index medicus no reconoce el género monilia o el
término “moniliasis” en referencia a enfermedades humanas desde 1981.2



CANDIDOSIS

Al menos 20 géneros se han aislado y cerca de 90 especies de levaduras
de los seres humanos y se han clasificado. Ocho especies de candida se conocen
como patégenas especialmente en personas, inmuno deprimidas: son las
siguientes candida atbicans, candida guillermondii, candida kefyr, candida krussei
candida tropicalis, candida parapsilosis, candida viswanathii y candida

glabatra 27224252

Las primeras cinco fueron descritas y clasificadas por Castellani en el
género monilia la cual aumenta su confusidon con respecto a la taxonomia de

estos microorganismos.®
Barnel!t 1983 han reportado 166 sinonimos para C. albicans.

El debate continua sobre el uso del término candidiasis contra candidosis,
Odds? (1988) Indica que cada término es aceptable aungue é! sugiere que el mas
apropiado es el término candidosis es preferible. Rippon. (1982) Sugiere que la
diferencia en terminologia esta basada geopoliticamente con candidiasis, como

un terminoc americano y candidosis con un origen esencialmente europeo.



CANDIDOSIS

CANDIDOSIS BUCAIL

DEFINICION:

La candidiasis (candidosis) se refiere a un grupo de lesiones bucales
causada, por una variedad de microorganismaos levaduriformes pertenecientes al
género de candida. Los cuales proliferan en la mucasa produciendo una irritacion
de moderada a severa por un aumento en Ssu nNumero. e candidosis,
moniliasis, Thrush es una enfermedad causada por hongos como: Candida

albicans y C. Tropicalis, C. Parapsilosis, C. Krusei y otras, ' %%

Las especies de candida son de microorganismos oportunistas mas
conocidos, sin embargo es relativamente comun encontrar este organismo en
mucosas, en el aparato respiratorio, digestivo y genital femenino,”®®' en tales
lugares puede ganar dominio y relacionarse con otras enfermedades , algunas
veces produce enfermedad general progresiva ., enfermos debilitados con
inmunosupresidn , especialmente si hay transtornos en la inmunidad mediada por
células. Candida puede producir infeccidn en la sangre, tromboflebitis,
endocarditis o infeccién en los ojos y otros 6rganos cuando es introducida por via

intravenosa (catéteres, agujas, hiper alimentacién, toxicomania etc.)>

Esta puede ser transportada por la sangre a muchos érganos, incluyendo
las meninges, pero en general No esta capacitada para establecerse por si misma.
¥y provoca abscesos miliares, exepto en un huésped muy debilitado, puede
presentar diseminacién y septisemia en enfermos con alteraciones de la
inmunidad celular por ejemplo: los que estan recibiendo quimioterapia,
anticancerosa o los que padecen linfomas, sida u otros transtornos.”

La candidiasis orofaringea tiene una aita prevalencia en personas de mayor

edad institucionalizados, particularmente relacionado con el uso de dentadura.?®®
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CANDIDOSIS

La incidencia de candidiasis a incrementado considerablemente desde el
uso de antibidticos. La enfermedad es también comun en pacientes con uso de

medicamentos supresivos.'®>?*'

En cavidad bucal lo podemos localizar en lengua, encia, paladar, carrillos o

invadir toda la boca, a lo que se Hama estomatitis.

Su morfologia tipica es la presentacion de placas pseudomembranosas,
cremosas y blancas con fondo eritematoso que simula restos de leche o de crema.
Los sintomas mas frecuentes son ardor y dolor, lo que en pacientes ancianos les
impide una buena alimentacidén y una higiene bucal inadecuada; ademas la
candidiosis puede extenderse hacia la laringe, traquea, etc.”?">

Esto es frecuente en paciente leucémicos, linfomatosos y VIH positivos ?'#74%

EPIDEMIOLOGIA
La candidosis es una enfermedad que se presenta en todo el mundo.> Su

habitad es el hombre y algunos animailes homeotérmicos.

Afecta a ambos sexos y es mas frecuente en lactantes, en adultos entre 30
y 40 afios de edad y ancianos, la cual se relaciona a procesos o enfermedades
por las que estan cursando y en ocasiones al tratamiento terapéuticos que estan
recibiendo.?’** Danish reporté que las mujeres son afectadas 3 veces mas que

los hombres.>®
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ETIOLOGIA.

Candida albicans en un hongo levaduriforme, wunicelular, saprofito,
comensal y oportunista que se encuentra presente en un 30 y 50% de las bocas
normales dentro de su flora bucal normal sin causar alteracion. Su cambio de
agente comensal a patégeno depende de una serie de factores predisponentes

locales y sistémicos para el desarrolio de candidosis bucal *7*°

La candidosis bucal es producida por Candida albicans y otras especies
relacio nadas como: C. Parapsilosis, C. Tropicalis, C. Glabatra, C. Krusei, C.

Kefyr, C. Viswanathii C. Pseudotropicalis. C. Guillermondii y C. Stellatoidea ?*%*>

La candida albicans es un levadura perteneciente al género cryptococcus,
tiene tres formas bioldgicas y morfoiogicas:

1.- Vegetativa o levadura de forma oval (blastospora) que mide de 1.5 a §
micrones de diametro.

2.- De forma elongada (pseudomicelioc) son formas filamentosas que scbresalen
de las levaduras, miden de 5 a 15 micrones.

3.- Clamidospora. Cuerpo celular Qque mide de 7 a 17 micrones de diametro y
poses una pared gruesa y retractil.”'*®

ViAS DE ENTRADA.

Candida albicans y otras especies opurtunistas pertenecen a la fiora bucal
normal y solo actiuan bajo condiciones y estados de inmunidad especificos; sin
embargo puede presentarse la via exdgena por ejemplo: catéteres y jeringas no
esterilizadas. ™
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MANIFESTACIONES CLINICAS

La candidosis pseudomembranosas, muguet o algodocillo es tla
caracteristica bucal mas frecuente y afecta principalmente a lactantes y ancianos.
Las lesiones se observan como placas o nodulos blancos, de consistencia blanda,
gelatinosa, conformada por hongos, células inflamatorias, restos queratoxicos y

células epiteliales de descamacion bacterias y fibrina etc.

Al desprender la placa o nédulo candidosico con una gasa o con algodon,
regular mente se observa una superficie eritematosa, ulcerada o erosionada,

dejando la mayor parte de las veces dolor. ardor o disfagia.=**
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FACTORES PREDISPONENTES

Las infecciones de candidosis, pueden originarse, a las condiciones
favorables para el crecimiento de los hongos, debido a una depresion de los
mecanismos de defensa.

Los factores que predisponen a la candidosis bucal se divide en dos grupos:

locales y sistémicos. 9279303

24




CANDIDOSIS

FACTORES LOCALES:
Portadores de protesis en la cavidad bucal
Deficiente higiene de los aparatos protésicos.
Mal sellado y ausencia de estabilidad o retencion de ja protesis
Peérdida de la Dimension vertical,
oclusiéon inadecuada
tnadaptacion de las protesis.
Higiene bucal deficiente.
Medicamentos topicos como esteroides o antibidticos
Fumadores cronicos.
Traumatismos de los tejidos de soporte por las pritesis.

Uso prolongado durante la noche del aparato protesico.
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FEMICOS:

FACTOREFS !
Edad.- afecta en su mayoria a lactantes y ancianos.

Antibidticoterapia proiongada (de amplio espectro).
Neopiasias, principalmente afecta pacientes con leucemia, cancer o linfomas.

Pacientes con Xerostomia, pues el ph disminuye, afectando el equilibrio de la flora
bucal normal.
Con frecuencia se presentan en pacientes que reciben tratamiento de radio

terapia (en cancer, de cabeza y cuello),

En pacientes con sindrome de Sjégren.

Pacientes con alguna disfuncidn endocrina (como por ejemplo Diabetes Mellitus).
La desnutricibn en pacientes geriatricos influye

Deficiencias nutricionales.
merced de las infecciones

notablemente en su salud, ademas Ies pone a
oportunistas como la candidosis bucal, ademas la falta de hierro o carencia de

vitamina B12 junto con la desnutricion en pacientes con cancer les predispone al

desarrollo de cadidosis bucal.
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CLASIFICACION TAXONOMICA

CLASE:
SUBCLASE:
ORDEN:
FAMILIA:

GENERO:

Deuterommycetes

Blastomycetidiae

Cliptococal

Criptococcaceae

Candida (dimorfo)

C
[+
[+
C.
C
(o3
(o3

. Albicans (Robin, Berkhout, 1923)
. Guillermondii (Castellani, Langeron y Guerra, 1938)

. Parapsilosis (Ashford, Langeron y Talice, 1959)

Krusei (Castellani, Berkhout, 1923)

. Tropicalis (Castellani, Berkhout, 1923)
. Pseudotropicalis (Castellani, Basgall, 1939)

. Stellatoidea (Jones y Martin, Langeron y Guerra,

1939).>
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CLASIFICACION DE CANDIDOSIS

La candidosis bucal es referida como una variedad de las lesiones orales

causadas por el hongo Candida albicans, ademas de otras especies relacionadas
como: C. krusei, C. Parapsilosis, C. Pseudotropicales, C. Guillermondi, C.
Tropicalis y C. Glabatra 12425283

Las presentaciones clinicas son:
CANDIDOSIS TIPO CLINICO

CUTANEA Intertigeos

Del area del panal
Granuloma
Onicomicosis
Pustulosis

Broncopulmonar
Bucal

Gastrointestinal
Genital

Mucocutanea - crénica

MUCOCUTANEA

SISTEMICA Septicemia
Meningitis

Endocarditis
Tracto urinario.®
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CLASIFICACION DE CANDIDOSIS BUCAL

En 1966 Lehner propuso una clasificacion sistematica, basada el aspecto
histolégico, micolégico, serologico, terapéutico, y clinico, subdividiéndolas de ia
siguiente manera :

AGUDAS:

Candidosis pseudomembranosa aguda o thrush.
Candidosis atrafica aguda.

CRONICAS:

Candidosis atréfica crénica asociada al uso de dentaduras.
Candidosis hiperplasica crénica.

FORMAS CUTANEAS:

Localizadas en cara, boca, ufias y cuero cabelludo.familiar y relacionada con
sindromes, 2'242528.37
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TRATAMIENTO

El tratamiento depende si la candidosis es aguda o cronica, dentro de la
terapia encontramos tratamientos topicos, por via sistémica y por tiempo

prolongado?’ 43

El tratamiento de la candida en pacientes geriatricos hospitalizados,
incluye, una terapia antimicdtica, agentes antimicrobianos, una eficiente higiene

bucal, y de la protesis y remocion de las mismas.
TERAPIA ANTIMICOTICA:

La terapia local con varios farmacos antimicoticos ha sido usada
frecuentemente para el tratamiento de la candidosis, produce una reduccion

significante en los sintomas orales.

Los antimicdticos mas utilizados en el tratamiento de candidosis bucal se

dividen en:

1. IMIDAZOLES como por ejemplo Clotrimazole, Ketaconazole y Miconazole.
2. POLIENOS como Nistatina y Anfotericina B.
3. TRIAZOLES como por ejemplo: Fluconazole e Itraconazole. >

AGENTES ANTIMICROBIANOS

E£! tratamiento con antimicrobianos, con enjuagues bucales con una
solucion de ciorhexidina al 0.12%,sumergir la protesis en hipoclorito diluido,
estas sustancias, extra oralmente puede complementar la terapia antimicética.

30



CANDIDOSIS

HIGIENE BUCAL

Una eficiente higiene bucal ya sea por medios mecanicos o quimicos de
limpieza, producen una significante disminucién de microorganismos tanto en la

cavidad oral como en las prétesis.
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El TRATAMIENTO ADMINISTRADO A PACIENTES GERIATRICOS
HOSPITALIZADOS CON CANDIDOSIS ES EL SIGUIENTE

1.- Retirar la protesis (si es portador), Colocarta en una solucion de hipoclorito o
una soiucion de clorhexidina al  0.12%.

2.- Previo aseo bucal, con ensenanza de técnica de cepillado e higiene bucal.
3.- Administracion de nistatina

4.- Si el paciente no es dependiente por si mismo se le daran indicaciones al
cuidador primario.

ATENCION A LOS ANCIANOS.

El problema de atencion a los ancianos es principalmente de organizacion
y tratamiento.

También es necesario que el odontdlogo acepte la responsabilidad de
conservar las normas de higiene bucal y vigilar la posible aparicién de algun
trastorno.

El objetivo principal es verificar si existe una prétesis adecuada o alguna
alteracion el la cavidad bucal. El consejo del odontéloge es importante, ya que el

paciente puede tener una dieta deficiente que le puede causar desnutricion.

El enfoque idea! podria ser estimular a los odontdlogos generales a brindar
atencion a las'personas de la tercera edad .

El servicio dental de la comunidad debe proporcionar atencién de respaldo
a quienes permanecen en su casa o instituciones y no pueden obtener tratamiento
por otros medios.'?
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CANDIDOS!IS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La candidosis bucal debera diferenciarse de otras enfermedades o
alteraciones como: leucoplasia, herpes simple, dJdiceras traumaticas, placas
mucosas sifiliticas, liquen plano, lengua saburrat, pénfigo, estomatitis gangrenosa,
nevo esponjoso, lesiones por quemaduras, reacciones medicamentosas y de
quemaduras térmicas, lupus eritematoso discoide, eritema multiforme, asi como
las micosis oportunistas: geotricosis, bucal, criptococosis y
paracoccidioidomicosis mucocutanea.®’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera que en ninguno de los hospitales cuenta con atencion dental
a pacientes hospitalizados geriatricos.

Es muy importante que dichos pacientes cuenten o traten de tener un
estado de salud bucal lo mejor posible. pues el tiempo que estan en

hospitalizacion tienen mas probabilidad a que se presenten algunas patologias
oportunistas en la cavidad bucal como: Candidosis, (la mas frecuente), Liquen

éstas a veces tienen relaciéon con

Plano, Leucoplasia. Queilitis Angular,

enfermedades sistémicas o falta de higiene bucal.

En este estudio se tratd de dar un diagnostico y un tratamiento preventivo

adecuado para prevenir tempranamente, las infecciones oportunistas que se

presentaron en estos pacientes y sus complicaciones posteriores y asi mejorar su
calidad de vida.
JUSTIFICACION

El estado de salud bucal de Jos pacientes hospitalizados geriatricos se ve
aun mas afectado debido a la desnutricion que la mayoria de ellos sufre y a la
presencia de diferentes alteraciones sistémicas lo cual lleva a la disminucién
considerable de un sistema inmunolégico, que jo hace mas susceptible a
infecciones oportunistas en la cavidad bucal como la candidiasis cuyos signos y
sintomas y complicaciones posteriores pueden ser ignorados por los médicos

generales.
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HIPOTESIS
HIPOTESIS DE TRABAJO
La candidosis en pacientes geriatricos hospitalizados es mas frecuente que

en pacientes no hospitalizados.

OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES
£! objetivo general es e! diagndstico clinico de candidosis bucal en
pacientes geriatricos hospitalizados.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Los objetivos especificos es la prevalencia de candida albicans en

pacientes Geriatricos Hospitalizados en correlacion con enfermedades sistémicas,
dependencia de higiene bucatl, uso de protesis, tabaquismo, alcoholismo, tipo de

alimentacion, polifarmacia, etc
DISENO DE ESTUDIO

1.- Observacional prospectivo

2.- Longitudinal

3.- Comparativo

4.- Clinico
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METODOLOGIA
SELECCION DE SUJETOS DE ESTUDIO

1.- Pacientes Hospitalizados en el servicio de geriatria en el hospital regional “Lic

Adoffo Lopez Mateos”
2.- Cualquier sexo
3.- Mayores de 65 anos
TIFO Y TAMANO DE LA MUESTRA

100 pacientes geriatricos hospitalizados en e! Hospital regional “Adolfo Lopez

Mateos”

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes hospitalizados en el servicio de geriatria, en el hospital regional

“Lic. Adolfo Loépez Mateos”.
b) Cualquier sexo.
c) Mayores de 65 afos
CRITERIOS DE EXCLUSION
a)Pacientes que no estén hospitalizados.
b) Pacientes que no estén en el servicio de geriatria

c)Pacientes menores de 65 afos

36



METODOLOGIA

VARIABLES:

VARIABLES SIMPLES

Pacientes geriatricos
Edad

Sexo

VARIABLES COMPLEJAS

Escala de dependencia de higiene oral segun Mc LERAN

Enfermedades sistémicas que padecian pacientes positivos a candidosis y -su
tratamiento.

Polifarmacia: Mas de cinco medicamentos que esta tomando actualmente
Tabaquismo: Intoxicacidon por abuso del tabaco

Alcoholismo: Abuso de bebidas alcohdlicas

Higiene bucal: Limpieza, aseo da la cavidad bucal

Uso de prétesis (total, fija, removible, superior, o inferior): Procedimiento
mediante el cual se sustituye artificialmente un organo o parte de el.

Tiempo de uso de la prétesis: Duracidon determinada de la préotesis
Ajuste del aparato protético: Que tenga soporte, retencion y estabilidad
Tipo de alimentacion:

Sonda: Es un tubo especial de goma que se introduce a un conducto natural de

nuestro organismo.
Via oral: Et alimento es introducido por la boca

Distribucidén de la poblacion por cantidad de saliva. (Xerostomia, Sialorrea)

. r—— -



METODOLOGIA

Xerostomia: Disminucion de la saliva. (boca seca)

Alteracion de tejidos blandos: Que hay alguna aiteracion en la mucosa bucal

Localizacion de candidosis: Determinar donde se haya la lesion.
Alteraciones de tejidos blandos en pacientes positivos a candidosis.

Ulceras traumaticas: Es una erosion circunscrita de la superficie cutanea o

mucosas causada por traumatismo.
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Este estudio clinico se llevo a cabo del 1

MATERIAL Y METODO

de julio al 30 de septiembre de

1996 de 9:00 am 12:00 am en el hospital regional "Adolfo Lépez Mateos”, se

seleccionaron 100 pacientes del servicio de geriatria, sin importar sexo o motivo

de hospitalizacion La asesoria de esta investigacion esta a cargo de la C.D.M.O.

Beatriz Aldape Barrios,

Rosalia Rodriguez

MATERIAL

Odontogeriatra Lucia Morales Mancera vy

Geriatra

Historia clinica.(elaborada para este estudio)
Ficha de registro de datos de pacientes con candidosis

Expedientes
Abatelenguas

Guantes desechabies
Cubre bocas

estuche de profilaxis
Motor de baja velocidad
Cepilios dentales
Elevadores

Jeringa carpule
Anestesia

Gasas

camara fotografica 35mm
Equipo de cémputo
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METODOLOGIA

Se realizaron visitas al hospital regional * Lic Adolfo Lopez Mateos *, donde
se seleccionaron 100 pacientes al azar del servicio de geriatria. se les realizo una
historia clinica 3 veces por semana. La anamnesis consiste en la recopilacién de
datos del paciente, nombre, numero de expediente, edad sexo, polifarmacia, si es
portador de protesis, alimentacion, higiene bucal. xerostomia, alteracion de tejidos
blandos, factores predisponentes para la candidosis tales como la higiene oral
(EIO segun Mcleran). antecedentes de alcoholismo, tabaquismo, asi como el

tratamiento para ta candidosis, para obtener la prevalencia de candidosis.

PROCEDIMIENTO

1.- Se les revisaba la cavidad bucal, se tomaba en cuenta el exceso de saliva,
por medio de una gasa estéril y la disminucién era muy notoria por la brillantez de

{a lengua y la resequedad de labios que presentaban.

2.- Se le daban técnicas de cepillado y de limpieza de sus protesis, los que eran
portadores, que consistia en retirar la protesis de la cavidad bucal, se colocaba en
una solucion de hipoclorito al 6% y detergente por 20 minutos, procediendo a

realizar la limpieza bucal.

Cuando habia manifestaciones de candidosis, a los pacientes se les
administraba tratamiento farmacologico, como el uso de la clorhexidina al 0.12%,
(cuando tenian dientes presentes). Nistatina y las indicaciones de
administracion.Cuando no eran dependientes las indicaciones se les daban al

cuidador primario
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ENFERMEDADES MAS FRECUENTES A PACIENTES
GERIATRICOS HOSPITALIZADOS

ACIDOSIS METABOLICA: Disminuciéon Primaria de la concentracion de
HCO3 en el LEC, el PH y el contenido de CO2 estan disminuidos.

ALTERACIONES DE LA MARCHA: La coordinacion, la postura y la marcha
normales requieren de la integridad de las vias motoras, vestibulares y
propiocectivas. Una lesién de cualquier de estos sistemas produce déficit

caracteristicos.

ALTERACIONES DEL SUERNO: Cualquier alteracion en la duracién, la

profundidad o las propiedades restauradoras del sue

ANEMIA: Disminucion de concentracion de hemoglobina o del numero de

hematies.

ARTRITIS REUMATOIDE: es una enfermedad sistematica crénica
caracterizada por una inflamaciéon inespecifica generalmente simétrica de las
articulaciones periféricas que puede dar Jugar a la destruccion progresiva de
estructuras articulares y periarticulares también puede presentar manifestaciones

generales.

ASMA: Enfermedad pulmonar obstructiva reversible caracterizada por un
aumento de la capacidad de la respuesta de las vias aéreas frente a diversos

estimulos.

BLOQUEO DE RAMA DERECHA: El impulso cardiaco originado en el nodo
sinusal, sigue una via normal hasta alcanzar la trifurcacién del haz de His. En este

punto se enlentece o interrumpe la propagacion del impulso en 1 o mas de los 3
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MICAS

ENFERNEDADE.

fasciculos ocasionando un aspecto caracteristico del complejo QRS, registrado en
el ECG, dependiendo del tipo de bloqueo.

BRONQUITIS: INFECCIOSA AGUDA: Inflamacién aguda del arbol
traqueobronquial! generalmente de curso clinico autolimitado con una eventual
curacion y normalizacion completa de la funcion pulmonar.

CANCER: Proceso maligno celular cuyas caracteristicas unicas (pérdida de
los mecanismos de control normales) tienen como resultado un crecimiento sin
regulacion, ausencia de diferenciacion y capacidad de invadir los tejidos locales y

metastatizar.

CARDIOPATIA Término que denota cualquier patologia cardiaca mucho
mas comin en el anciano, es la lesidn isquémica por arteroesclerosis coronarias,

descrita a veces indistintamente con cualquiera de éstos términos en la que el
hipoxia tisular resultante de Ila

dario al miocardio esta condicionado. por
obstruccién arterial descrita.

CATARATA: Opacidad del cristalino, degenerativa o dei desarrolio.

CONJUNTIVITIS: Inflamacion conjuntival aguda generalmente causada por
virus, bacterias o alergias.

CONSTIPACION O ESTRENIMIENTO: Explosion poco frecuente de heces
duras y secas.

CRISIS CONVULSIVA: Se inician con una perdida de conciencia y control
motor y con convulsiones tonicas o clonicas de todas las extremidades.

DEPRIVACION SENSORIAL AUDITIVA: Es la perdida total o parcial de la

agudeza auditiva.
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DERMATITIS: Inflamacion superficial de la piel, caracterizada por vesiculas
{cuando es agua) enrojecimiento edema, exudacidn formaciéon de costras,

descamacion y habitualmente prurito.

DERRAME PLEURAL: Suele observarse en un 5% de los casos de
neumonia neumococica la cantidad de liquido, por lo general no es suficiente para
determinar un desplazamiento evidente de los 6rgancos mediastinales.

DESHIDRATACION: Es la perdida de liquidos corporales y electrolitos por
origen multifactorial condicionado a una descompensacion en el equilibrio

hemodinamico de la persona.

DESNUTRICION: Las desviaciones del estado nutricional normal proviene
de un desequilibrio entre el aporte de nutrientes a los tejidos ya sea por una dieta
inapropiada o por una utilizacion defectuosa por parte del organismo y las
necesidades de dichos nutrientes. Una vez establecido el desequilibrio se

producen sindromes de deficiencia, toxica, toxicidad o dependencia.

DETERIORO INTELECTUAL: Es la perdida progresiva de la capacidad
cognoscitiva con repercusidn neurologica.

DIABETES MELLITUS: Trastorno del metabolismo de los carbohidratos
ocasionados por una secrecion de insulina insuficiente. Para los requerimientos
del cuerpo, manifiesta por cifras de glicemia sanguinea elevadas (140 en ayunas
o 200 postprandial o mas), o exepcionalmente por una curva de tolerancia a la

glucosa normal.

DISLIPIDEMIA: Alteracion de los niveles de los lipidos en sangre o tejidos

debido a alteraciones metabodlicas.
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DISMINUCION DEL SENSORIO: Es la perdida de la capacidad de relacion

con el medio externo, debido a alteraciones de tipo neuroldgico.

ENCEFALOPATIA: Se le denomina asi a cualquier enfermedad del

cerebro(Encéfalo)

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA : Se caracteriza por pérdida

de cartilago articular y por hipertrofia del hueso.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: Enfermedad neuropsiquiatrica progresiva
que se observa en adultos de mediana edad y en particular en ancianos que
afecta la sustancia cerebral y se caracteriza por la pérdida inexorable de la

funcion congnocitiva, asi como |os trastornos efectivos de la conducta.

ENFERMEDAD DE PARKINSON: Es una afeccion organica y lentamente
progresivo del sistema nervioso central que comienza en e! quinto o sexto decenio
de la vida. Son movimientos trémulos involuntarios con disminucion de la fuerza
muscular en segmentos inmoéviles o adn cuando estén bajo contencion, con
tendencia a la inclinacién del troneoc hacia adelante asi como la marcha

acelerada, no hay alteraciones intelectual ni de los organos de los sentidos.

EPOC: Grupo de enfermedades que incluyen la bronquitis cronica, el
enfisema, las bronquiectasias, el asma y la enfermedad de vias aérea pequenas.
Caracterizadas por una obstruccion cronica del flujo aéreo, es una reduccién de la
relacién existente entre el volumen respiratorio forzado en el primer segundo y la

capacidad vital forzada ( FEV/CUF ).

EVC: Se emplea para indicar cualquier enfermedad en la cual resultan
afectados en un proceso patoldégico primario uno o mas vasos cerebrales, por
proceso patolagico causal, se entiende cualquier anomalia de la pared vascular,

una oclusiéon por trombo o émbolo, rotura de un vaso, riego sanguineo cerebral
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insuficiente por caida de la presidon arterial, cambio del calibre de la luz, alteracion
en la permeabilidad de la pared del vaso © aumento de la viscosidad o cualquier

otra cualidad de sangre.

EFISEMA PULMONAR: Se define como una distension de los espacios
aéreos distales de los bronquiolos terminales con destruccion de la pared

alveolar.

EZQUIZOFRENIA: Trastornos mentales con tendencia hacia la cronicidad
que altera el funcionamiento, caracterizado por sintamas psicologicos que

incluyen alteraciones del pensamiento, de los sentimientos y de la conducta.

ESTADO HIPERHOSMOLAR Es una descompensacion aguda de la
diabetes mellitus caracterizada por hiperglucemia grave (>600mg/100 ml).
Deshidratacion hiperhosmolaridad (> de 320 mosnv4) en ausencia de cetacidosis
significativa.

FALLA CEREBRAL: Es la disfuncion progresiva de la actividad cerebral.

FIBRILACION AURICULAR: En esta disritmia esta abolida la contraccion
eficaz de la auricula y el nodo auriculoventricular a los ventriculos. Son

bonbardeados con una serie muy rapida e irregular de estimulos.

FRACTURAS: En ancianos la FX, la localizacion anatomica intradsea y el
tipo de fracturas son distintas a los observados en individuos mas jovenes. La
mayoria de las fracturas son el resultado de traumatismo menores y afectan el

hueso debilitado por la osteoporosis o por otras enfermedades.

GASTROENTERITIS: Inflamacion conjunta de la mucosa del estomago.

sintomas (anorexia, nauseas o vomito, diarrea y molestias abdominales).

HEMATURIA: Sangre en la orina.
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HIPERURICEMIA: Es el aumento del contenido del acido urico en la sangre
(GOTA).

HIPOACUSIA: Disminucion de la facultad auditiva.

HIPOCALCEMIA .Ca. sérico total < 8.8 mg/dl en presencia de proteinas

séricas normales, se produce como resultado de deficiencia o ausencia de PTH.

HIPOCALIEMIA: Pérdida excesiva de K por orina o heces.

HIPONATREMIA: Disminucién en la concentracion del NA sérico. por
debajo de los limites normales (136 a 145 me g/c), usualmente indicativo de
hipohosmolaridad del liquido) corporatl debido a un exceso de agua en relaciéon

con los solutos.

HIPOPARATIROIDISMO: Tendencia a la hipocalcemia a menudo
acompsaiiada de tetania cronica, como consecuencia de deficiencia de la
hormona, que se caracteriza quimicamente por concentraciones séricas bajas de
Ca y altas de P.Se produce por lo general después de la extirpacion o lesion
accidenta! de varias gléndulas paratiroides durante una tiroidectomia.

HIPOPROTEINEMIA : Se caracteriza por la presencia de talangiectasia de
los linféticos intramucosos del intestino delgado.

HIPOTENSION ARTERIAL (hipotension ortostatica idiopatica: Sindrome de
Shy- Drager). Disminucién excesiva de la PA al adoptar la posicion vertical. No es
una enfermedad especifica sin una manifestacion de una regulacién anormal de la
PA debido a diversas causas.
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HIPOTERMIA. Disminucion inesperada de la temperatura corporal por
debajo de 35°C.

INCONTINENCIA FECAL. Pérdida del control voluntario de la defecacién.

INCONTINENCIA URINARIA. Perdida involuntaria de la orina tanto en
estado de vigilia como durante el suefio.

INESTABILIDAD: Perdida de la homeostasis.

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO: Necrosis miocardica
habitualmente ocasionada por la reduccion subita de la

isquémica
irrigacion sanguinea
coronaria a un segmento del miocardio.

INFARTO AGUDO CEREBELOSO: Conjunto de manifestaciones clinicas
neurolégicas de instauracion instantanea aguda o subaguda, que aparecen como
consecuencia de la alteracibn o cualitativa del aporte circulatorio a un
determinado territorio encefalica y que causa un déficit neuroldgico de unas 24h
de duracion.

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS: Es un proceso
inflamatorio agudo o crénico producido o causado por agentes virales o
bacterianos.

AINFECCION DE VIAS URINARIAS: Infeccién ascendente causada por

bacterias, en la mujer desde la vagina a través de la uretra y en el hombre por
medio de la uretra o prostata.

INSUFICIENCIA CARDIACA: Sindrome frecuente, que puede deberse a
muchas causas diferentes, cuyas manifestaciones clinicas reflejan la presencia de
una anomalia fundamental: una disminucion del estado contractil del miocardio

que origina un volumen minuto (VM) inadecuado para las necesidades del
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organiasmo; se produce cuando el gasto cardiaco es insuficiente para las

demandas metabdlicas.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA): Procesos clinicos asociados a

azoemia que aumenta de manera rapida y continuada, con oliguria (<500 ml/d) o
sin ella.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC): Situaciéon clinica resultante de
una multitud de procesos patolégicos que se conducen a un desajuste e
insuficiencia de la funcién excretora y reguladora renales (uremia).

INSUFICIENCIA VASCULAR: Pérdida de la capacidad para transporar
.ﬁ:_:lenlemento la sangre en los vasos sanguineos:

LEUCEMIA: Neoplasias malignas de los tejidos responsables de (a

formacién de la sangre.

LINFOMA NO HODKING: Grupo heterogénec de enfermedades que
consiste en una proliferacion neoplasica de células linfoides generalmente
diseminadas por todo el organismo.

MICOSIS INGUINAL: Es una dermatosis praoducida por hongos

denominados dermatofitos y se localiza en la regién inguinal.
NEFROPATIA: Se denomina asi a cualquier infeccion de los rifiones, ya
sea de naturaleza inflamatoria,

NEUMONIA: Infeccion aguda del parénquima pulmonar: el proceso puede
afectar todo un lébulo pulmonar (neumonia lobar), un segmento de un Iobulo
(neumonia segmentaria) o bien los alvéolos yuxtabroquiales (bronconeumonia) o
el tejido intersticial (neumonia intersticial). Las diferencias se establecen sélo en

base a criterios radiolégicas.
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NEUROPATIA: Afeccion relativa del aparato respiratorio, particularmente

pulmones.

ONICOMICOSIS: Inflamacion aguda o crénica de los tejidos periungueales.

OSTEOARTRITIS: Trastorno que afecta principalmente al cartilago hialino

y el hueso subcondral, si bien todos los tejidos que se encuentran en las

articulaciones afectadas o al rededor de ellas estan hipertrofiados.
OSTEOPOROSIS: Disminucion generalizada y progresiva de la masa osea
(es decir, reduccion de la cantidad de hueso), que provoca una disminucion de la

resistencia del esqueleto a pesar de que la proporcion de elementos minerales /

elementos organicos esté inalterada en el hueso restante, morfolégicamente

normal.

PANCITOPENIA: Disminucion de todos los componentes formes de la

sangre.
PARESIA: Perdida parcial de la contraccidn por interrupcion de una de las

vias motoras que van del cerebro a la fibra muscular.

PIELONEFRITIS: Infeccion piogena agudas en placas a menudo bilateral
los calices con esclerosis

del rifidn. que produce atrofia y deformidad de
parenquimatosa suprayacente.

POLIGLOBULIA: Es el aumento del numero de glébulos rojos en la sangre
(e! normal es de cinco millones por ml. cubico de sangre).

RESERVA HOMEOSTATICA DISMINUIDA: Pérdida o disminucién de la
capacidad o de |a adaptacion a las distintas formas de estrés, fisico o psicolégico

de!l individuo.
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SANGRADO DE TUuBO DIGESTIVO: Hemorragia que se produce a
cualquier nivel de tubo digestivo alto o bajo.

Sx ANEMICO: Conjunto de signos y sintomas que caracterizan una
disminucion de glébulos rojos de etiologia multifactorial con repercusion
hemodinamica.

SX ABANDONO SOCIAL: Es aquel en el cual el paciente esta

institucionalizado y no hay apoyo familiar, por lo general el paciente no puede
realizar solo las actividades de la vida diaria.

Sx CAIDAS: Presencia de mas de dos caidas en menos de tres meses
aparentemente sin justificacion, puede ser originada por problemas de oido
interno o por alteraciones metabdlicas como anemia, hipotension arterial severa, o
bien bloqueos auriculo- ventriculares con repercusién en el gasto cardiaco. La
complicaciéon mas frecuente es la fractura de cadera la cual nos lleva a la

inmovilidad causando uiceras de presidn, también se encuentran la fractura del
hombro y de la muieca.

SX CONVULSIVO: Pérdida de conciencia y del control motor con
convulsiones ténicas o clénicas de todas las extremidades.
SX DELIRIUM: Es un estado de confusion, de iniciacidon aguda y naturaleza

transitoria y que se caracteriza por desorientacion manifiesta en estado de alerta

y vigilancia, trastornos de la percepcidn en los cuales las ilusiones y las

hay hiperactividad de las funciones
sistema nervioso auténomo.
Hipoactivo y Delirium Hiperactivo.

alucinaciones vividas son prominentes,

psicomotoras y del Se clasifica en Delirium

Sx DEMENCIAL: Pérdida de capacidades cognocitivas, Alteran el estado

cognitivo o de alerta del paciente, asi como la pérdida de la memoria en diversos
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grados.Causas: enfermedad de Alzheimer (dada por alteracién en el brazo corto
del cromosoma 21 y se caracteriza por el depdésito de material amiloide y fibrosis

perineuronal lo cual condiciona muerte neuronal).

Sx DEPRESIVO: Conjunto de signos y sintomas de etiologia, generalmente
psicologica que se caracteriza por el deterioro en el estado de animo del paciente

con caracter patologico.

Sx DERRAME PLEURAL: Coleccion de liquido anormal el la cavidad
pleural pulmonar. Conjunto de signos y sintomas que se caracterizan por la
presencia de liquido (sangre, pus, material citrino) entre las capas parietal y

visceral del pulmoén.

SX DESLIZAMIENTO: Es un término aun discutido en geriatria,
corresponde a la perdida de peso inexplicabte y/o fragilidad extrema, en general
con mal prondstico a corto plazo. Cuando un paciente es fragil y vulnerable por

una de la reserva homeostatica y cambios en su entorno por el cual puede fallecer

Sx ICTERICO: Conjunto de signos y sintomas caracterizado por una
elevacion en los pigmentos biliares a nivel! sérico, ocasionando una coloraciéon

amarillenta generalizada con mayor tendencia en esclerdoticas y tegumentos

Sx INMOVILIDAD: Falta tota! o imposibilidad de levantarse de la cama o de
la sifla sin la ayuda. Factores predisponentes: Oseos (fracturas, amputaciones);
Osteomusculares (Miastenia gravis, artritis reumatoide, enfermedad articular
degenerativa); S. N. C. (enfermedad vascular cerebral, hemorragica, trombdtica o
embdlica); S.N.P. (temblores, Parkinson); Estado cognitivo © de alerta (demencia,
detirium); Insuficiencia cardiaca clase 4 que provoque edema.

Sx UREMICO: Después de prodomas similares a una enfermedad viral, los

pacientes se presentan con anemia homolitica. aguda, pUrpura trombocitopénica,
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hipertensién e insuficiencia renal, la mayoria de los pacientes sufre de

hemoglobinuria o anuria.

TUBERCULOSIS: Infeccion aguda o cronica causada por mycobacterium
tuberculosis y raramente (E.U.) por M. bovis. Se caracteriza patoldgicamente por
ta formacidon e tubérculos constituidos por células gigantes y células epiteloides,
con tendencia a formar fibrosis, y por caseificacién, una forma particular de

necrosis no licueficante.

ULCERA DE PRESION: Aparicion de una lesion de la epidermis., que
puede abarcar tej. de células subcutanea, muscular, hueso provocado por la
prolongada exposicion de una superficie 6sea y una superficie externa. Situadas

por lo com(n a menas de 3 cm. del piloro.

ULCERA DUODENAL: también de tamano variable, tienen
aproximadamente 1 cm. de diametro. Las ulceras suelen ser redondas u ovaladas
con bordes bien delimitados. La mucosa circundante esta a menudo hiperémica y

edematosa de las Ulceras penetran el Ja capa submucosa o muscular.

ENFERMEDADES.*®*%4!
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RESULTADOS
E! presente estudio se realizé del 1° de julio al 30 de Septiembre a una
poblacién de 100 pacientes que ingresaron al Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos” del ISSSTE, solicitando el servicio de geriatria. De dicha poblacion

total en estudio obtuvimos los siguientes resultados:

El promedio de edad para toda la poblacion fue de 82.5 afnos. en un rango
de 65 anos como minimo y de 100 afos como maximo. Con una proporcion del

79% de casos femeninos y de un 21% de casos masculinos (Tabla No. 1).

Se encontraron 31% de casos con tabaquismo (Tabla No. 2), los pacientes
que ingieren bebidas alcoholicas fueron 26% de la poblacion total (Tabla No. 3).
Respecto a su higiene se reportaron el 11% de los pacientes con buena higiene,
22% con higiene regular y 67% con higiene deficiente (Tabla No. 4).

Se observd el 31% con uso de protesis total superior. y el 27% con uso de
protesis total inferior (Tabla No. 5). De acuerdo al uso de protesis removible se

reportaron 9% de superior y 8% de inferior (Tabla No. 6).

El uso de protesis fija superior se encontré en el 2% e inferior en el 1%
(Tabla No. 7). Se reportdé como tiempo minimo de uso de cualquier tipo de protesis
es de un rango de una semana hasta un tiempo maximo de 41 aflos (Tabla No. 8).
La distribucién de la poblacion en estudio por ajuste de aparato protésico fue de
13% con buen ajuste, el 21% con ajuste regular y el 8% con ajuste deficiente
(Tabla No. 9). Cabe sefalar que el 18% de pacientes edéntulos no reportaron el

uso de algun tipo de protesis

En cuanto a la alimentaciéon, se observé que el 86% realizaban
alimentaciéon por via oral, un 13% por sonda y el 1% por via parenteral (Tabla No.
10).
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De acuerdo a la cantidad de saliva secretada se reportaron 27% con

xerostomia y 4% con sialorrea (Tabla No. 11).
Se reportaron 7% casos de bruxismo y 8% casos de sarro (Tabla No. 12).

Dentro de las alteraciones en los tejidos blandos en menos del 5% se
hallaron. 4% con aftas, el 1% con epulis fisuratum, 3% con herpes simple, 2% con

petequias, el 3% con queilitis angular, el 4% con varices linguales (Tabla No. 13)

Las alteraciones observadas en mas del 6% de la poblacidn se muestran

en las tablas 14 a la 18.

En e! 42% de la poblacion se observé positivo a candidosis de los cuales el
80.9% pertenece al sexo femenino y el 19. 1% al sexo masculino (Tabla No. 19).

Los sitios de localizacidon se muestran en la tabla 20.

En relacion a la higiene bucal de los pacientes con candidosis. se reportd
que el 4.8% presentan buena higiene, el 19.1% con higiene regular y el 76.1%
con higiene deficiente (tabla No. 21). El tratamiento que se administro a los

pacientes con candidosis positiva se muestra en la Tabla No. 22.

De acuerdo al consumo de tabaco, se registro el 28.5% de pacientes (Tabla
No. 23) y con el mismo porcentaje de 28.5% que ingieren bebidas alcohdlicas
(Tabla No. 24).

El tipo de alimentacion de los pacientes con candidosis se observo en un

83.3% con alimentacidon por via oral, el 16.7% por sonda y no se presentd

alimentacién por via parenteral (Tabla No. 25)

En la escala de dependencia de higiene oral de Mc Leran se encontro el
7.1% de Grado |, el 4.9% con Grado I, el 14.2% con Grado lll y 73.8% con el
Grado |V Tabla No. 26).
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RESULTADOS

Dentro de las alteraciones bucales mas frecuentes se encuentran ia
halitosis con un 26.1%, un 26.1% con Queilitis angular, un 14.2% con sensacion
ardorosa, Aftas 7.1%. Epulis Fisuratum con 2.4% y Ulceras Traumaticas en un
4.7% (Tabla No. 27)

Las enfermedades sistémicas mas frecuentes que cursan los pacientes
positivos a candidosis son la deprivacion sensorial auditiva o visual en un 50%,
las Infecciones de vias respiratorias en el 42,9% de los pacientes, Infecciones de
las vias urinarias en el 40.48%, hipertension arterial sistémica 38,1 %,
desnutricion 33,3%, sindrome de inmovilidad 33,3%, deshidratacion en el 30,9% y

falia cerebral en el 30,9% de los pacientes con candidosis (Tabla No. 28)

Con respecto a los tratamientos farmacologicos empleados con mayor
frecuencia se encuentran en la tabla No. 29.
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR GRUPQ EDAD Y SEXO

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL %
65-69 6 2 8
70.74 14 2 16
75-79 10 2 12
80-84 18 4 22
85-89 20 4 2a
90-94 9 ] 15
95-100 2 1 3
TOTAL 79 21 100
TABLA 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR TABAQUISMO Y SEXOQ

TABAQUISMO FEMENING MASCULING | TOTAL %
St 18 13 EX]
NO 61 8 69
{ToTAL 79 21 100
TABLA 2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR CONSUMO DE ALCOHOL ¥ SEXO
CONSUMO FEMENINO MASCULINO | TOTAL %
S1 9 17 26
NO 70 a 74
[TOoTAL 79 21 100
TABLA 3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION
POR HIGIENE BUCAL Y SEXO
HIGIENE FEMENINO MASCULINO [ TOTAL %
BUENA 7 4 11
REEGULAR 15 7 22
DEFICIENTE 57 10 67
TOTAL 79 21 100

TABLA 4
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR USO DE PROTESIS TOTAL Y SEXO

USO DE PROTESIS FEMENINO MASCULINO

SUPERIOR INFEHRIOR SUPERIOR INFERIOHR
St 27 24 4 3
NO 52 55 17 18
[OTAL % 79 79 21 21
TABLA 5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR USO DE PROTESIS REMOVIBLE ¥ SEXO

USO DE PROTESIS FEMENINO MASCULINO

SUPERIOR INFERIOR SUPERIOR INFERIOR
S1 7 6 2 2
NO 72 73 19 19
TOTAL % 79 79 L) 21
TABLA 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR USO DE PROTESIS FIJA Y SEXO

USO DE PROTESIS FEMENING [_ MASCULING

SUPERIOR __ [INFERIOR SUPERIOR __[INFERIOR
S 2 1 [ ]
NO 77 78 21 21
[TOTAL % 79 79 21 21
TABLA 7
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR TIEMPO DE USO DE PROTESIS

TIEMPO DE USO

TOTAL

DE 0-5 ANOS

DE 6-10 ANOS

DE 11-15 ANOS
DE 16-20 AROS
DE 21-25 AROS
DE 26-30 ANOS
DE 31-35 ANOS
DE 36-40 ANOS
MAS DE 41 ARNOS

ne

1
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g2 swasifl¥
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TOTAL

4

* 18 PACIENTES NO UTHLIZABAN PROTESIS ¥ SON EDENTULOS TOTALES

TABLA 8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR AJUSTE DEL APARATO PROTESICO

AJUSTE TOTAL %
BUENO 13 31
REGULAR 21 50
DEFICIENTE 8 19
TOTAL a2 100
TABLA 9

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POR TIPO DE ALIMENTACION ¥ SEXO

TIPO DE ALIMENTACION FEMENINO MASCULINO TOTAL %
PARENTERAL 1 [<] 1
POR SONDA 9 a 13
VIA ORAL 69 17 86
TOTAL 79 21 100
TABLA 10
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

POR CANTIDAD DE SALIVA Y SEXO

FEMENINO MASCULINO TOTAL %
XEROSTOMIA 20 7 27
SIALORREA a o a
NORMAL 55 14 69
TOTAL B L 100
TABLA 11

ALTERACIONES DE TEJIDOS DUROS OBSERVADOS EN LA

POBLACION EN ESTUDIO

FEMENINO MASCULINO TOTAL %
BRUXISMO Si 4 3 7
NO 75 18 93
SARRO St (3 3 8
NO 74 18 92

TABLA 12

ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS OBSERVADAS EN LA

POBLACION EN ESTUDIO

ALTERACION

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL %

AFTAS

EPULIS FISURATUM
HERPES SIMPLE
PETEQUIAS
QUEILITIS ANGULAR
VARICES LINGUALES

NS WNW -

TOTAL

NIBWN= =

C/OOONOW

-

TABLA 13
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RESULTADOS

CAMBIO DE COLORACION DE MUCOSAS

FEMENINO MASCULINO TOTAL%

El 8 2 10

NO 71 19 20
TOTAL 79 21 100

TABLA 14
CELULAS DE DESCAMACION EN LABIOS

FEMENINO MASCULINO TOTAL%
Si 12 5 17
NO 67 16 83
TOTAL 79 21 100

TABLA 15
HALITOSIS
FEMIENINO MASCULINO TOTAL %

Ell 21 [<) 21

NO 58 21 79
TOTAL 79 21 100

TABLA 16
SENSACION ARDOROSA
FEMENINO MASCULINO TOTAL %

St 6 1 7

NO 73 20 93

TOTAL 79 21 100

TABLA 17
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RESULTADOS

ULCERAS TRAUMATICAS

FEMENINO MASCULINO TOTAL %
El 7 [¢ 7
NO 72 21 93
TOTAL 79 21 100

TABLA 18

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POSITIVA A CANDIDOSIS BUCAL Y SEXO

CANDIDOSIS FEMENINO MASCULING | TOTAL %
S 34 8 a2
NO as 13 58
JToTAL 79 21 100
TABLA 19
SITIO DE LOCALIZACION DE LA CANDIDOSIS

DENTRO DE LA CAVIDAD BUCAL

CARRILLO LENGUA MUCOSA  PALADAR
FEMENING 1 33 3 2
MASCULING 1 8 o 1
FoTaL 2 41 3 3
TABLA 20

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO POSITIVA
A CANDIDOSIS DE ACUERDO A SU HIGIENE BUCAL

HIGIENE FEMENINO MASCULINO TOTAL %
BUENA 1 1 5
REGULAR a 4 19
DEFICIENTE 29 3 76
TOTAL 34 8 100

TABLA 21



RESULTADOS

TRATAMIENTO QUE SE DIO A PACIENTES POSITIVOS
A CANDIDOSIS

TX TFEMENING MASCULING
JASEC BUCAL ¥ TECNICA DE CEPILLADO 34 8
ICLORHEXIDINA 3 1
CAKTARIN GEL 12 1
ICOSTATIN 17 7
EXODONCIA 3 o
SOBREDENTADURA 1 [¢]
lCARBONATO 1 [¢]
TABLA 22
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POSITIVA A CANDIDOSIS CON TABAQUISMO
TABAQUISMO FEMENINQ MASCULINO | TOTAL %
POSITIVO 7 5 285
NEGATIVO 27 3 71.5
[ToTAL 34 8 100
TABLA 23
OISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POSITIVA A CANDIDOSIS CON ALCOHOLISMO
ALCOHOLISMO FEMENING MASCULING | TOTAL %
POSITIVO 5 7 28.5
NEGATIVO 29 1 715
>
| 3a 8 100
TABLA 24
OISTRIBUCION DE LA POBLACION POSITIVA A CANDIDOSIS
POR TIPO DE ALIMENTACION Y SEXO
TIPO DE ALIMENTACION FEMENING MASCULINO TOTAL %
PARENTERAL G 3] 0
POR SONDA 6 1 16.7
VIA ORAL 28 7 83.3
TOTAL 34 8 100

TABLA 25



RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POSITIVA A CANDIDOSIS
POR ESCALA DE DEPENDENCIA DE HIGIENE ORAL Y SEXO

SEXO GRADO | GRADO I GRADOC Il GRADO IV
FEMENINO F] F B 25
MASCULINO 3 o 1
[TOTAL 9% [ 77777 gal T a8l T T AT
TABLA 26

ALTERACIONES EN TEJIDOS BLANDOS
EN PACIENTES CON CANDIDOSIS
T T [ FEMENINO MASCULINO TOTAL
HALITOSIS 11 [+] 26.1
QUEILITIS ANGULAR m o 26.1
SENSACION ARDOROSA 5 1 14.2
AFTAS 1 2 7.1
EPULIS FISURATUM ] [} 2.4
ULCERAS TRAUMAT. 2 ) 4.7

TABLA 27
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RESULTADOS

ENFERMEDADES SISTEMICAS CON LAS QUE CURSAN LOS PACIENTES
CON CANDIDIASIS

ENFERMEDAD FEMENINO | MASCULINO TOTAL TOTAL%
DEPRIVACION SENSORIAL AUDITIVA 18 21 50.00
O VISUAL
INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS 16 2 18 42.86
INFECCION DE VIAS URINARIAS 16 i 7 40,48
{HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 16 [ 16 38,10
DESNUTRICION 11 3 ia 3333
IE:NDROME GE INMOVILIDAD 13 i 14 33.33
{OESHIDRATACION 10 3 i3 30,95
FALLA CEREBRAL 10 3 i3 30,95
lINSUFICIENCIA CARDIACA 10 2 12 28,57
JOIABETES MELLITUS 11 1 12 28,57
INCONTINENCIA URINARIA 10 * K] 26,19
NEUMONIA 7 4 i 26,19
DESEQUILIBRIO 10 1 (K] 2679
HIDROELECTROLITICO
ACCIBENTE CEREBRO VASCULAR 8 2 i0 23.81
ALTERACIONES DE LA MARCHA B 1 3 14,29
FIBRILACION AURICULAR 5 i 6 14,29
[INEGRTINENCIA FECAL 5 1 6 14.29
ULCERAS DE PRESION 5 1 6 14.29
IBLOQUEO GE RAMA_DER. O 12Q. 3 2 5 11,90
CONSTIPACION O ESTRENIMIENTO 5 [ 5 11,90
SINDROME DE CAIDAS 4 i 5 11,90
FRACTURAS 3 1 a 9,562
SINDROME _ANEMICO 3 1 a 9,57
BRONQUITIS INFECCIOSA AGUDA 7 P 3 7.14
GASTROENTERITIS 3 [ 3 7.4
INSUFICIENCIA VENOSA 3 5) 3 7.4
RESERVA HOMEOSTATICA O. 3 ) 3 7.4
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 3 [ 3 7.4
ACIDOSIS METABOLICA 2 &) 2 4,76
ANEMIA 2 [3) 2 4,76
ARTRITIS 1 1 E 4,76
CANCER 2 [3) 2 2,76
CARDIOPATIA 2 9 2 3.76
ENFERMEDAD DE PARKINSON 2 [¢) 2 4.76
ENF. PULMONAR. OBSTRUCTIVA C. 2 &) 2 3,76
[MPERREACTIVIDAD BRONQUIAL f] 1 2 4,76

Parte 1 dec 2



RESULTADOS

ENFERMEDAD FEMENINO |MASCULINO] TOTAL TOTALY
HIPOACUSIA BILATERAL 2 [¢] 2 .76
INFARTO DEL HEMISFERIO 120 3 [ 2 4.76
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA v 1 2 4.786

2 [2) 2 4.76

2 ° 2 4.76
ONICOMICOSIS 1 1 2 4.76
OSTEOARTRITIS 2 [ 2 4.76
PANCITOPENIA 1 1 2 4,76
SINDROME DE DEMENCIA 2 o | E3
SINDROME DE FRAGILIDAD 1 1 v Pl
ALTERACIONES DEL SUENG 1 o 1 1
CATARATAS DR i
DISPUIDEMIA 1 o ] 1
ENFISEMA PULMONAR 1 [e] 1
ENFERMEDAD ARTICULAR 1 (o] 1
DEGENERATIVA
ESQUIZOFRENIA i [ 1
HEMATURIA 1 [¢] 1
HERNIA HIATAL \] [+ 1
HIPERNATREMIA 1 [¢] 1 2,38
HIPOCALCEMIA 1 3] A Z,38
HIPONATREMIA 1 [¢] 1 2,38
HIPOPARATIROIDISMO 1 ) 1 2.38
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO 1 [ 1 2,38
INFARTO ANTIGUO CEREBELOSO 7 [ 1 2.38
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1 [s] 1 2,38
ILEUCEMIA [+ 1 1 2.38
LINFOMA NO HODKING [ 1 1 2.38
PARESIA DERECHA 1 (3] 1 2.38
PIELONEFRITIS 1 [¢] 1 2,38
SEPSIS PULMONAR 5 1 i) 2.38
SINDROME CONVULSIVO [ 1 1 2.38
SINDROME DE DELIRIUM 1 [ i 2.38
SINDROME UREMICO 1 ) i 2,38
IXIFOSIS 1 ) i 2.38

Parte 2 de 2

TABLA 28
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RESULTADOS

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

EN PACIENTES POSITIVOS A CANDIDOSIS

MEDICAMENTO No. DE PACIENTES TOTAL %
7 |RANITIDINA 26 61,90
2 |CEFTRIAXONA 18 42,86
3 |HEPARINA 18 42,86
a4 [AMIKACINA 1 26.19
S |SOL. PARENTERALES 9 B 21.43
6 |CAPIOPRIL 8 19.05
7 [DIGOXINA 7 16.67
8 |[FUROSEMIDE 6 14,29
9~ [ISOSORBIDE 6 14,29
10 JASA 500 5 11,90
11 [SALBUTAMOL [ 11,90
12 [ANTIMICROBIANDOS 5 11.90
13 [AMINOFILINA a 9.52
14 |CLINDAMICINA a 9.62
15 |DICLOFENAC 4 9,52
16 [DIETA 4 9.52
17 |AMBROXOL 3 7.14
18 |AMPICILINA 3 7.14
19 |GLIBENCLAMINA 3 7.1a
20 [INSULINA 3 714
21 |CARBAMACEPINA 2 4,76
22 [METOCLOPRAMIDA 2 4.76
23 |METRODINAZOL 2 4,76
24 |NIFEDIPINA 2 4.76
25 [SOL. MIXTA 2 4,76
26 |TOLBUTAMIDA 2 4.76
27 |ACETAMINOFEN 1 2,38
28 JACIDO FOLICO 1 2,38
29 |BIPER RIDEN 1 2,38
30 J|CEFOTAXINA 1 2.38
31 IDALTIAZEM 1 2,38
32 |DICLOXACILINA 1 2.38
PARTE 1 DE 2
TABLA 29
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RESULTADOS

MEDICAMENTO No. DE PACIENTES TOTAL %
33 JPIRITU 1 2,38
34_|SOL. GLUCOSADA 1 2,38
35 [TRIMETOPRIM CON SULFAMETOXAZOL 1 2,38
36 |TRIFLUOPERAZINA 1 2,38
37 [METAMIZOL 1 2.38
38 |PAQUETES GLOBURALES 1 2,38
39 |[NITRO PARCHE k) 2.38
40 |SOL. CRISTALOIDES 1 2.38
41 |BLOQUEADORES H2 1 2.38

TABLA No. 29
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DISCUSION

DISCUSION

Las personas de la tercera edad, portadores de dentadura., con
antibioticoterapia, corticoesteroides con diabetes mellitus, xerostomia y
malignidad, se encuentran predispuestos al desarrollo de candidosis bucal

(Samaranayake y Lamey, 1988)

La candidosis o estomatitis asociada al uso de dentadura es la lesion mas
comun de la mucosa bucal en pacientes geriatricos protesis total, (Ritchie,1973;
Ambjornse, 1985 ;| Kandelman et al 1986, Viglid,Budtz Jorgensen,1990). Budtz
Jorgensen estima la prevalencia de estomatitis por dentadura en un 40 %, pero
el estudio realizado por Piedmont a personas mayores de 65 afos reporta un
4.8% Se considera a la edad como factor predisponente para el desarrolio de
candidosis. sin embargo Berdicevsky reportd estomatitis similar a la estomatitis

por dentadura en nifios escolares con protesis bucal.

El estudio realizado en abril de 1995 por el Dr. L.P.Samaranayake reportan
52% de dentaduras completas, 9% de dentadura parcial, 19% de dentadura
parcial o incompleta, 20% de pacientes edéntulos sin uso de dentadura, 45% de
problemas relacionados con la dentadura. Mientras que nosotros observamos
27% dentaduras totales completas, 4% dentaduras totales superiores, 9% parcial
superior y 8% inferior y 3% de protesis fija, respecto a problemas relacionados

con la dentadura observamos un 29%.

La patologia mas comln, la lengua saburral la reportaron en un 56%, la
queilitis angular en 25% y candida asociada a estomatitis de la dentadura en un
19% y no se reportd ninguna Glcera, estos resultados fueron de toda la poblacién
en estudio mientras que nosotros obtuvimos los siguientes resultados: 42% de
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DISCUSION

Candidosis, 11% de queilitis angular 2% de ulceras traumaticas, ademas de otras

patologias como:Halitosis, sensacion ardorosa, aftas, sialorrea y xerostomia.

El Dr Samaranayake refiere enfermedades sistémicas como afectacion
cerebro vascular en un 54%. insuficiencia cardiaca en un 28%, artritis en 22%,
afectacion mental en un 20% y una polifarmacia en 15% de la poblacion;
observamos, como enfermedades predominantes a las siguientes: accidente
cerebro vascular en 23.8%. falla cerebral en un 30.9%, hipertension arteria!l
sistemica an un 37.6%, incontinencia urinaria en un 26.1%, infeccion de vias
respiratorias bajas en 42.8%. insuficiencia cardiaca en 28.5%., neumonia en
26.1%, sindrome de inmovilidad en un 33.3% y pacientes con polifarmacia mas
del 90%, se sefala que estos resultados fueron solo de la poblacion positiva a
candidosis.
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CONCLUSION

CONCLUSION

Es importante saber que los ancianos constituyen un grupo de personas
con caracteristicas y necesidades especificas y diferentes a las de otros grupos
de edad.La razén para el incremento en la prevalencia de enfermedades de la
mucosa bucal incluyen cambios en la mucosa bucal.edad, capacidad inmune
reducida., prevalencia incrementada de enfermedades sistémicas y el uso
aumentado de medicacion. Su elevada frecuencia, fas molestias
locales.repercusiones estéticas, trastornos digestivos e incluso graves
complicaciones sistémicas. justifican plenamente una particular atencién por parte
de odontélogo y salud publica.

La odontologia sanitaria requiere de una sistematica preventiva y
asistencial planificada a nivel de hospitalizacion para no solamente prevenir las
enfermedades caracteristicas de la boca, sino también, detener su avance y las
posibles complicaciones que se llegaran a presentar. Por tal motivo al
inspeccionar a los pacientes en hospitalizacion mayores de 65 anfos se
diagnosticaron alteraciones bucales presentes y al mismo tiempo se brindd
tratamiento para evitar posibles complicaciones; asi mismo se oriento al paciente
© en su caso al cuidador para mejorar el estado de salud bucal.

Los beneficios que el paciente recibe al brindarle atencion odontolégica
son muiltiples: erradicar focos sépticos, mejorar la calidad de alimentacion,
aumentar la posibilidad de que se comunique y sociabilice, ademas de elevar su
autoestima.

Concluimos éste estudio confirmando que la candidosis bucal es mas
comun en pacientes hospitalizados que en pacientes ambulatorios, debido a los

factores asociados a la multipatologia con la que cursan pues los hace mas
susceptibles
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GLOSARIO

GLOSARIO

1.- ATROFIA: Failta de desarrolio de un cuerpo o de un érgano

2.- CRIPTOCOCOSIS: Enfermedad infecciosa debida al hongo filobasidlella
neoformans

3.- CUF: capacidad vital forzada.-

4.- DECADENTE: Ir a menos, disminuir., Decaer al animo en la salud

5.- DEGENERATIVO: Degradacidon, alteracién de la estructura de una parte del
cuerpo

6.- DELETEREQ: Venenoso que destruye la salud.

7.- EROSIONADA: Desgaste producido en un cuerpo por el roce del otro

8.- FEV: Volumen respiratorio forzado

9.- GEOTRICOSIS: Término empleado para incluir una variedad de patologias
ninguna de ellas estudiada, en un paciente en el que se ha cultivado Geotrichum

o Candidum

10.- INEXORABLE: Que no se deja vencer por suplicas, duro .

11.- INGUINAL : Perteneciente a la ingle

12.- LAXITUD: Aflojamiento, distension

13.- LEC: Liquido extra celurar

14.- LEVADURIFORME: Con forma de levadura

15.- MASIVO: que redne gran numero de personas

16.- MORBILIDAD: Porcién de enfermos en lugar y tiempo determinados

17.- OSTEOCLASTICA: Son células destructoras especiales *devoradoras” del

tejido dseo.
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GLOSARIO

18.- PARACOCCIDIOIDOMICOSIS: Enfermedad infecciosa de |a piel, mucosas,
ganglios linfaticos y érganos internos causado por hongo Paracoccidioides.

19.- POLIPATOLOGIA: Dos o mas patologias

20.- RETRACTIL: Que puede retirarse y quedar oculto

21.- SAPROFITO: Organismo vegetal que se desarrolla sobre las sustancias
podridas

22.- SEDENTARISMO asentamiento en un lugar fijo de residencia

23.- TROMBOFLEBITIS: Inflamacion de las venas

24 .- ULCERADA: Perdida de substancia de la piel o de las mucosas debido a un
proceso patolégico de destruccién molecular.

25.- VIGILIA: Estado del que esta despierto o en vela
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ANEXOS

ANEXO 1

NOMBRE
SEXO F M
No DE EXPEDIENTE

ALCOHOLISMO
1 - ASEO BUCAL Y/O DENTAL
2 - ESCALA DE DEPENDENCIA HIGIENE ORAL 1

3 - USA PROTESIS BUCAL
4.- PROTESIS TOTAL

5 - PROTESIS REMOVIBLE
6 - PROTESIS FUA

7 - TIEMPO DE USO

8 - AJUSTE DE PROTESIS

FECHA DE INGRESO
No. DE CAMA .
TABAQUISMO « )

EDAD

«)

( ) BUENO ( JREGULAR ()DEFICIENTE
11 i 125
« )SI ( YNO
¢ ) SUPERIOR ( )INFERIOR
( ) SUPERIOR ( ) INFERIOR
( ) SUPERIOR ¢ )Y INFERIOR

() BUENO (JREGULAR ( )DEFICIENTE

9 -ENFERMEDADES DE TEJIDOS BLANDOS

( ) AFTAS

( ) CANDIDIASIS
LOCALIZACION e
10 - SINTOMAS ORALES

( ) XEROSTOMIA

( ) AGEUSIA

11.- TIPO DE ALIMENTACION * ( ) PARENTERAL

12.- TRATAMIENTO

13- ENFERMEDADES SISTEMICAS _

( ) QUELILITIS ANGULAR ( ) ULCERAS TRAUMATICAS

( ) EPULIS FISURATUM

( YHIALITOSI1S
( ) SIALORREA
( ) VIA ORAL

( ) SENSACION DOLOROSA
{ ) INCAPAZ DE RESPONDER
( ) POR SONDA

TRATAMIENTO

neE0RA0A A4888
PRITNMAIOTRR

SANO
RESTO RADICULAR

MOVILIDAD
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B{R|O | Il i WV | SUP | INF | SUP | INF | SUP | INF
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ESTA TESS N DERE
SAUR DY ! DILIJTEGA  anexos

ANEXO 3

La técnica de examen de |la mucosa bucal debe ser practicada

rutinariamente siguiendo un orde.

Las caracteristicas normales de cada zona de la boca estan descritas en
todos los libros de anatomia e histologia topografica. A lo largo del texto,

veremos cuales son las lesiones quepueden afectar las diferentes zonas.
Describiremos a continuacion la técnica de examen de la mucosa bucal.

Semimucosa labial. Es conveniente separar con los dedos la semimucosa,
para observar con claridad pequefas lesiones que pueden ocultarse entre los

pliegues det labio.

Mucosa labial. En forma bimanual., realizamos la eversion del labio

(superior o inferior), observando claramente hasta el fondo de surco.

Carrillo. Sector anterior. En formabimanual, efectuamos la eversidn del

carillo

Carrillo. Sector posterior. Una vez examinado el sector anterior, lo
separamos con un espejo y por vision directa inspeccionamos el sector posterior.

Lengua. Punta, cara dorsal y bordes. Primero se debe examinar la punta.
A continuacion, tomando con una gasa, traccionamos hacia afuera y hacia los

lados, inspeccionamos e! dorso y los bordes.
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Lengua. Cara ventral y piso de la boca. Le pedimos al paciente que con
la punta de la lengua toque la parte posterior del paladar

Paladar. Sector anterior. la inspeccion se realiza por vision indirecta con

el espejo bucal.

Paladar. Sector Posterior. £l examen se efectua por visidon directa,

extendiendo el paciente su cabeza hacia atras

20
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