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INTRODUCCION.

Hoy en la practica diaria odontologica se omiten problemas
principaimente del paciente geriatrico o se toman en cuenta muy
poco o sin interes, ademas de que se desconoce o que puede
acarrear tener una enfermedad sistémica no sdlo a nivel organico
sino a nivel bucal,

Por 1o tanto es de suma importancia conocer a fondo fas
posibles relaciones que guardan algunas enfermedades con
aspectos de la cavidad bucal, en pacientes geriatricos que es una
poblacion a la cual no se ha dado la suficiente atencion y por lo
tanto tiene un dificil prondstico, diagnéstico v tratamiento por
estar afectado generalmente por pluripatologia.

El paciente geriatrico es un ser social importanie para todos los
profesionales de la salud y en este casoc debe serlo para el
odontélogo, ya que se encargara de la rehabilitacion dental
siempre tomando en cuenta las manifestaciones bucales que
presente €l paciente geriatrico consecuencia de las
enferemedades sistémicas o metabdlicas.

Segun el orden de importancia se hablara de las enfermedades
mas frecuentes en los pacientes geriatricos que ocurren a nivel
del sistema cardiovascular, diabetes mellitus, deficiencias
nutricionales por las vitaminas A, B12 y C, enfermedades del
sisterna osteomuscular, trastornos depresivos y otros de igual
importancia como son alcohélismo, tabaquismo y farmacoterapia.

Se mencionaran las principales manifestaciones orales que son
provocadas por las enfermedades antes mencionadas en donde
el odontdlogo debera hacer un buen diagnéstico de cualquier
lesion que pudieré afectar al paciente y proporcionarie un
tratamiento adecuado.




Ya que en los pacientes de la tercera edad es de suma
importancia tener una salud optima en general para no aislarse )
del mundo gue le rodea y Hlevar una vida normal. '




CAPITULO 1. OSTEOPOROSIS.

1.1. DEFINICION,

Es uno de los trastornos o enfermedad metabdlica ¢sea que con
mayor frecuencia se presenta ep ancianos y es causa importante
de morbilidad. Produce una pérdida de masa dsea suficiente que
compromete el esqueleto, favoreciendo asi a la aparicion de
fracturas con traumatismos que pueden ser minimos o©
insignificantes. (2)

Es un estado patologico del metabolismo esquelético,
observandose que la velocidad de la formacion de matriz 6sea
esta disminuida por tanto no es capaz de dar la compensacién
necesaria de resorcion excesiva. ¢4s)

En el envejecimiento fisiologico la pérdida de masa Osea es
normal, pero en la osteoporosis la velocidad de la atrofia esta
acelerada mas del 1% anuai habitual.

La osteoporosis senil se considera como una osteopatia

importante y frecuente en las edades presenil y senil. Se puede
observar con mas frecuencia en mujeres posmencpausicas, que
se intensifica con la vejez.
Las lesiones en parte se deben al aumento de las alteraciones
fisiologicas por el envejecimiento, caracterizandose por un
predominio de la resorcion y destruccion o6sea sobre la
reconstruccion. (37

Histologicamente existe una reduccién del grosor cortical, asi
como el nomero y el tamafio de las trabéculas de hueso
esponjoso, junto con la amplitud normal de los ribetes osteoides.

Se podria decir que la osteoporosis es una combinacion de la
osteoporosis fisioldgica, tipica del hueso senil, con la
patologica.(1)




Cabe mencionar que la osteoporosis puede clasificarse en tres
tipos diferentes: .

1.- La osteopososis idiopatica que se presenta en nifios y jovenes
de ambos sexos y con funcion gonadal normal.

2.- La osteoporosis tipo | (osteoporosis posmenopéusica), que se
observa entre los 51 y 75 afios de edad, es 6 veces mas
frecuente en las mujeres que en los varones, y se caracteriza por
una pérdida acelerada y desproporcionada de hueso trabecular,
en comparacién con hueso cortical.

3.- La osteoporosis tipo Il (osteoporosis senil o involutiva), se
observa en personas mayores de 70 anos, es 2 veces mas
frecuente en mujeres que en varones y tiene una evolucion
gradual y se relaciona con la edad del paciente. (26) ‘

1.2 ETIOLOGIA. .

Diversos estudios han eliminado algunos factores que en un
tiempa fueron sospechosos como causas importantes de
osteoporosis. Por ejemplo, hoy sabemos que la deficiencia de
calcio, causa conocida de osteoporosis en condiciones
experimentales, es muy rara. Desde hace tiempo sabemos que
las deficiencias de hormonas andrégenas y estrogenos
desempefian un papel importante en el desarrolio de la
osteoporosis. Esto se confirma por que existe gran frecuencia de
osteoporosis en mujeres posmenopausicas, mujeres jovenes con
agenesia ovarica, en varones ancianos. (2)

La osteoporosis parece ser consecuencia de la deficiencia de
estrogenos, del envejecimiento y de otros factores asociados con
la formacion y resorcion osea. (45)

Los factores que incrementan el riesgo de una oOsSteoporosis
posmenopausica incluyen la desnutricion y el alcoholismo, el
tabaquismo, la disminucion de la. actividad fisica, una escasa
cantidad de calcio en ia dieta y los transtornos que interfieren con
el metabolismo normal del caicic y de la vitamina D. (1)




Los factores de riesgo de la osteoporosis primaria incluyen el
envejecimiento, el sexo femenino, ia nuliparidad, ia menopausia
precoz, el grupo étnico (es mas comun en los blancos y en los
individuos orientales que en la raza negra), el habito corporal
delgado, la ingestion baja de calcio, la vida sedentaria y la
existencia de antecedentes familiares de la enfermedad.

Las causas de la osteoporosis secundaria se pueden clasificar
en:

¢ Endocrinas como por gjemplo el exceso de glucocorticoides,
hiperparatiroidismo, hiperprofactinemia, diabetes mellitus.

¢ Inducida por farmacos y otras sustancias como ejemplo
tenemos a los corticoides, etanol, tabaco, barbituricos y
heparina.

« La idiopatica como por ejemplo la inmovilizacién, insuficiencia
renal cronica, artritis reumatoide, sindrome de malabsorcidn,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, sarcoidosis,

procesos malignos o situaciones de ingravidez prolongada. (26,
46)

1.3.- MANIFESTACIONES CLINICAS.

La osteoporosis cursa de forma asintomatica hasta que se
produce las fracturas, fundamentalmente vertebrales,
responsables de las manifestaciones clinicas de esta
enfermedad. (1)

Como sabemos la osteoporosis es un transtorno que afecta
generalmente el esqueleto, pero sus secuelas clinicas dependen
de las fracturas de vériebras, mufiecas, cadera, humero, tibia
segin sea el patron de osteoporosis tipo | o |

Las fracturas del cuerpo vertebral consisten en dolor de
espaida, ademas de la deformidad de la columna. El dolor es
debido al colapso vertebral, aparece, en la region dorsal inferior y
lumbar superior; de forma tipica suele iniciarse de forma aguda y




puede irradiarse a la cara anterior del abdomen, a través del
flanco. (37) ’

Los pacientes pueden relacionar el dolor con esfuerzos
minimos como después de flexiones subitas, fevantamiento de
objetos ¢ saltos aparentemente triviales; el dolor puede no
relacionarse con traumatismos previos. El dolor suele ir en
aumento con movimientos suaves tal es el caso de cambios
posturales en la cama o la maniobra de Vaisalva. Por lo general el
reposo® en cama alivia transitoriamente el dolor, que recidiva en
forma de espasmos que tienen durabilidad variable. (45.26)

Es raro que el dolor se irradie a lo largo de los miembros
inferiores, at igual que los signos o sintomas de compresién
medular.

El dolor agudo se describe como una sensacion lancinante,
profunda, sorda y molesta en |a zona de fractura tras los
esfuerzos abdominales o por cambios posturales. La incapacidad
del paciente para sentarse los obliga a rodarse de lado y treparse
sobre si mismos No todos los enfermos presentan episodios
agudos, sino que refieren dolor en la espalda que empeora al
levantarse © moverse con brusquedad. Al momento de palpar
existe dolfor en las zonas afectadas como las apofisis espinosa o
de ia caja toracica. (44)

Encontrar una posicién comoda se hace extremadamente
dificil; 1a tos y el estornudo pueden producir dolor intenso. Pueden
transcurfir semanas ¢ meses antes de que los sintomas cedan.
Algunos pacientes contintian sufriendo dolor, incluso después de
haberse soldado el hueso. Puede sobrevenir una disminucion de
la aftura del cuerpo, con inclinacién hacia adelante que conduce a
cifosis dorsal que se describe como joroba de ia “viuda". A
medida que ia estatura continda disminuyendo con las sucesivas
fracturas, pueden desarrollarse pliegues cutaneos a lo largo de la
base de la caja toracica, y en algunos pacientes no hay distancia
virtual entre ia pelvis y ia caja costal. (14)
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El tipo | se presenta generaimente con fracturas vertebrales o de
la mufieca { estos huesos son predominaniemente esponjosos).

Ei tipo H se presenta con fracturas principalmente de cuelio,
fémur, humero, y tibia (esto huesos son esponjosos y
compactos).

Los pacientes con osteoporosis son frecuentemente de un
habito corporal pequefio y con musculatura escasa. Los efectos
de la actividad muscular son importantes en el mantenimiento de
la masas esquelética normal. La falta de ejercicio contribuye al
desarroflo de la osteoporosis, y la inmovilizacion proiongada
puede inducir 2 osteoporosis en sujetos normales. (14)

Otras de las manifestaciones que podemos encontrar son la
dificultad para la deambulacion, nerviosismo, astenia y con
frecuencia depresion. (37.26)

1.4.- DIAGNOSTICO.

El examen bioguimico revela que la concentracion de calcio y
fosforo en la sangre suele ser normal. La fosfatasa alcalina sérica
suele ser también normal, aunque su valor puede estar
ligeramente aumentado a causa de una fractura. Llas
concentraciones de hormona paratiroidea en osteoporosis de tipo
{ se encuentra baja, mientras que en el tipo Il se encuentra alta.
(14)

Aproximadamente el 20% de las mujeres que presentan
osteoporosis posmenopausica presentan hipercalciuria. Pueden
estar normaies o levemente aumentados los indicadores de
recambio 6seo como por ejemplo la eliminacion urinaria de
péptidos gque contengan hidroxiprolina. (2)

El examen radioldgico es el método mas sencillo y economico,
pero estos examenes tienen poco valor para detectar una
osteoporosis precoz, porgue se necesita haber perdido
aproximadamente de un 30% de masa Osea. Basicamente se




encontrard una disminucion de la densidad 6sea radiologica. Se
utiliza una radiografia lateral de columna a nive! dorsal y jumbar;
ademas ayuda a diferenciar los estados evolutivos de la
enfermedad. (14,15)

Las caracteristicas de las fracturas vertebrales consisten en ta
deformacion anterior en forma de cufia en la regién dorsal y el
abombamiento de ios espacios invertebrales. (2)

Cuando empeora la enfermedad el niicleo puiposo hace hernia
a través de la placa, produciendo una 2ona irregular de densidad
aumentada en la porcion central del cuerpo vertebral,
denominandose nbdujo de Schmorl. Cuando se produce fractura
por compresion, en forma tipica la parte anterior del cuerpo cede,
produciendo una deformidad del cuerpo vertebral. (37)

Las fracturas de las placas terminales y el aplanamiento de los
cuerpos vertebrales se ven sobre todo en la porcién anterior. La
pérdida de estriacion y la disminucion del grosor cortical puede
observarse en el extrerno préoximal del fémur. (1)

Actuaimente se dispone de nuevos métodos no invasores, que
son ampliamente utilizados para medir la densidad ¢sea. Estos
métodos incluyen la radiogrameiria, la tomografia computarizada,
ia absorciometria de protones vy la activacion de neutrones; este
ultimo es el procedimiento mas ulilizado para el diagnostico de 1a
osteoporosis de la columna por su bajo cosio, y su escasa
exposicion a la radiacion. (26)

Diagnéstico diferencial
La osteomalacia puede confundirse radiciégicamente con la
osteoporosis, pero se diferencia de efla por los datos anormales

de la bioquimica sérica y por {2 biopsia 6sea.

Migloma mUitiple, leucemia, linforna y carcinomatosis dan tugar
a una pérdida difusa de hueso trabécular de la columna vertebral,




sin hipercalcemia.

En el hiperparatiroidismo los signos radiologicos de
osteoporosis son frecuentes, pero sin ostelfis fibrosa ni elevacmn
sérica de fosfatasa alcalina.

En pacientes con enfermedad de Paget se muestran datos
radiolégicos compatibles con lesiones que se confunden con
osteoporasis. (4s)

1.5.- ASOCIACION CON OTROS TRANSTORNOS.
-Artritis reumatoide.

Aungue generaimente considerada una enfermedad propia de
la edad adulta, su mayor incidencia y prevalencia se da en la
poblacién anciana.

lL.a artritis reumatoide es una enfermedad crénica gque afecta
diversos Organos y sistemas de origen desconotido. Sus
manifestaciones generales son variadas, pero el signo
caracteristico es la sinovitis persistente, que por lo regular afecta
a articulaciones periféricas en distribucidn  simétrica. La
posibilidad de que la inflamacion sinovial cause destruccion de
cartilago y erosiones éseas y de deformaciones articulares
constituye el signo crucial de la enfermedad. La evolucion de la
artritis reumatoide es muy variable a pesar de su capacidad
destructora. (45)

Radiolégicamente en los primeros meses de la enfermedad sélo
se aprecia tumefaccion de las partes blandas. Mas adelante,
puede haber osteoporosis  periarticular, estrechamiento del
espacio articular y erosiones marginales.

Es comun la osteoporosis secundaria al ataque reumatoide y
puede ser agravada por la administracion de corticoesteroides y
por la inmovilizacién.(35,2)




1.6.- MANIFESTACIONES ORALES.

La mandibula, ademas de ios huesos largos y vértebras puede
presentar alteraciones relacionadas con la osteoporosis
generalizada. La osteoporosis se &ncuentra, con maxima
frecuencia en mujeres posmenopausicas, en las que la
disminucion de estrogenos , se combina a menudo con reduccion
de la ingestidon de calcio. La mayoria de los pacientes con
osteoporosis no sufren una enfermedad sistémica subyacente,
ciertos transtornos reducen la densidad mineral, que puede
ponerse de manifiesto en la mandibula y en el hueso alveolar.
Por esta razon, {as alteraciones mandibulares y del hueso
alveolar pueden ser un medio importante de reconocer cuadros
patoidgicos.

La osteoporosis de ia mandibuta suele manifestarse por
disminucion de ta trabeculacidn Se requiere una disminucién del
contenido mineral del 30% al 50%, antes de que se ponga de
manifiesto en las radiografias dentales la disminucion de la
densidad dsea. (34)

Se ha demostrado gue |2 densidad de ia mandibula y la del
radio son afectadas de modo similar por la edad; ambas muestran
una disminucidon comparable de densidad mineral al ir
progresando ia edad. La falta de ingestion y absorcion de caicio,
la deficiencia de tactosa, 1a falta de circulacion sanguinea y unos
estrogenos bajos pueden contribuir a aumentar la osteoporosis
con la edad.(14)

La mayoria de los franstomos sistémicos que producen
osteoporosis secundaria causas disminucion de la trabecutacion
en fa mandibula, como en otros huesos. Esio puede observarse
en la enfermedad de Cushing 'y en el hiperiroidismo. La
desmineralizacidn asociada al hipertiroidismo puede producir un
aspecto del hueso en cristal esmerilado y una perdida de lamina
dura.(15)




Se ha investigado el efecto de la osteoporosis sobre el hueso
alveolar. Ward y Manpson no observaron hinguna correlacién
entre la caniidad de hueso alveolar perdido y la extension de la
osteoporosis medida por el indice metacarpianc. En contraste,
una osteoporosis experimentalmente inducida, utilizando una
dieta rica en proteinas y pobre en caicio, produjo un notable
aumento de la resorcion 6sea mandibular en ratas. Dreizen y Cols
encontraron que {a osteoporosis inducida por los esteroides
afectaba el hueso alvectar, io mismo que el esqueleto veriebral y
apendicular.

Existen muchos factores sistémicos que contribuyen a la
pérdida y reduccién de hueso alveolar perdiendo asi la capacidad
para soportar la protesis dental. La osteoporosis puede
considerarse como una posibilidad. En una investigacion hecha
sobre la poblacion geridtrica se observé un numeroso caso de
fracturas producidas por osteoporosis. (7)

Es mas factible que se presente la enfermedad por la
contribucion intensa del deterioro de la salud dental en el
paciente geriatrico. La dieta americana es baja en calcio vy alta
en fosforo; agregado a esto e! alio indice de intolerancia a ia
factosa. Es dificil el control del contenido mineral en ta dieta del
paciente por simple modificacién’ de los habitos alimenticios.
Suplir la dieta es una alternativa conveniente y barata.

La desenfrenada resorcion de hueso es un problema
multifactorial. Es en parte la responsabilidad de los dentistas
considerar los factores gue desarrollan este problema, y prestar el
servicio adecuado en conjunto coh el medico tratante. (7

1.7. TRATAMIENTO.
+ Con farmacos.
La estimacion precisa de la masa dsea permite conocer la

eficacia del tratamiento, pero el beneficio clinico como el disminuir
el dolor dseo o la incidencia de fracturas, es dificil de valorar,
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debido a la variacién en la progresién de la enfermedad. Los
enfermos con dolor agudo secundaric a fracturas vertebrales
requieren de reposo en cama, con posicion comoda, calor local, y
analgésicos. (2,1)

Estrogenos y andrégenos

En mujeres posmenopausicas el empieo de estrogenos tiende a
reducir la eliminacion urinaria de calcio e hidroxiprolina, en los
primeros meses del tratamiento. Los estrogenos poseen un efecto
directo sobre los osteoblastos, ademas inhiben la resorcién dsea.
Los estrogenos refienen una cantidad importante de calcio,
reducen las diferencias entre ta formacion y ia resorcién de hueso
y retrasan la perdida dsea. Previenen la perdida ésea cuando hay
castraciéon, durante {a menopausia y en las mujeres
- posmenopausicas ayuda a disminuir {a incidencia de fracturas
osteoporoticas. En mujeres con enfermedad leve a moderada se
ha encontrade que es eficaz durante los primeros 10 afios
después de la supresion de la funcién ovarica. (5)

Dosis: 0.625 mg/ dia en forma de estrégenos conjugados,
administrados de manera ciclica durante los primeros 25 dias de
cada mes.

El estriadol se puede administrar en forma de parche o gel
percutaneo de absorcion transdérmica. (37)

Los gestagenos no son necesarios en mujeres sometidas a
histerectomia, se puede aplicar en las demas mujeres de 5-10
mg/ dia de medroxiprogesterona durante los tltimos 10 dias de
tratamiento estrogenico.

En varones osteoporoticos con deficiencia gonadal se utlilizan
los preparados de testosterona, pero no en varones con funcién
gonadal hormai.

Los riesgos que se pueden presentar en el uso de estrogenos es
el carcinoma de Gfero, que se puede minimizar con
progestagenos en los dias 15-20. (44,14,15)
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Calcio.

Inhibe la resorcion osea.

Las mujeres que carecen de estrdgenos requieren una ingesta
oral de 1500 mg por dia de calcio elemental, asi se mantendra el
balance de calcic. :

En mujeres posmenopausicas, con intoierancia a los estroégenos,
la administracion de 1500 mg por. dia de calcio oral aporta un
beneficio minimo.

Los riesgos gue se pueden presentar son la intolerancia
digestiva. Son mejor tolerados los componentes con citrato que
son carbonato.

Dosis de 1000-2500 mg no producen hipercalcemia, salvo en
pacientes con hipercalcemia absortiva. (45,3714

Vitamina D.

Preparados de vitamina D. Se utilizan en Iz osteoporosis debido
a anomalias de absorcion de calcio. La administracién oral de
Calcitrol mejora la absorcién intestinal de calcio, suprime la
resorcién ¢sea y previene la pérdida de masa Osea en pacientes
con osteoporosis pos menopausica. (13)

Calcitonina.

Disminuye {a resorcion Osea.

Dosis.: Calcitonina de saimoén 50 unidades por via subcutanea en
dias alternos. Otra alternativa es administrar Calcitonina de
salmon en pulverizador nasal (200 unidades por dia).

Solo se observa respuesta con mejoria de la masa Osea en los
pacientes con osteoporosis © recambio ¢seo elevado. Puede
tener efectos secundarios como nauseas, vomitos y puede
aparecer hipocalcemia pero se evita administrando calcio.

Desvenjatas: Administracion parenteral y su costo elevado.
(37,44,15)
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Fiuoruro.

Los iones de fluoruro van a depositarse en el esgueleto,
después se incorporan a la matriz cristalina de hidroxiapatita, a la
vez gue sustituye a los iones hidroxilo.

E! fluoruro sodico es un agente terapéutico que estimula la
proliferacién y la funcién de osteoblastos y aumenta la formacion
Gsea.

El tratamiento con fluorure sddico solo se recomienda en la
osteoporosis.  vertebral  establecida con  fracturas  por
aplastamiento sintomatica. (14,15

Fisico.

El ejercicio es un componente importante del tratamiento de ia
osteroporosis y puede ayudar a2 mantener la masa esquelética.
Un buen programa es el que promueve la flexibilidad, el
reforzamiento  muscular  gradual  y  la  aerobiosis.
Desgraciadamente, el ejercicio puede resultar dificil para los
ancianos, €l grupo que presenta maximo riesgo de pérdida de
hueso y fracturas. Inversamente, después de un traumatismo, ia
inmovilizacién debe reducirse al minimo y hay que empezar ios
programas de ejercicios tan pronto sea posible. (44,14,152,1)

Dental.

Las radiografias dentales periddicas habituates proporcionan un
medio para comparar ios cambios de densidad en ia mandibula a
to largo de un pericdo de tiempo. Se cree gue la osteoporosis de
ta mandibula, como la de los huesos largos vy las vértebras, puede
prevenirse fomando de 1000-1200mg por dia de calcio oral. Los
suplementos de estrégenos, cuando estan indicados, puede ser
también beneficiosos. Se requieren mas investigaciones cuando
se produce osteoporosis rapida e intensa, que no puede ser
correlacionada con €l proceso de evejecimiento. En el
seguimiento de estos cambios sospechosos es esencial una
revision detaliada de los sistemas. Hay que obtener un recuento
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sanguineo completo con férmula ieucocitaria y una determinacion
de los niveles de caicio, fosforo y fosfatasa alcalina en suero,
para excluir transtornos enddcrinos, metabélicos o hematoldgicos.
Puede ser (til una biopsia Osea. (34)
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CAPITULO 2. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
2.1. CORAZON SENIL.

Se estima gue el control de enfermedades cardiacas permite
alargar Ia vida 10 afios, en un 20% de la poblacién senil en que
se previene, se da fratamiento y se controlan ias enfermedades
como a2 hipertension.

Cuando se presenta el proceso de envejecimiento el corazén
presenta cambios morfoldgicos y semiologicos  en sus
manifestaciones clinicas y en los procedimientos terapéuticos. (1)

Las alteraciones en la estructura y funcién cardiovascular
debidas a la edad hacen mas posible la aparicion de
enfermedades, reduciendo asi el Umbral en el que aparecen
sighos' ¥ sintomas como consecuencia afectan al curso clinico y
el pronéstico de tos transtornos. Puede invertirse esto cuando la
presencia de enfermedad complica un estudio profundo
gerontologico. (44)

i a enfermedad puede exagerar las deficiencias funcionalies como
normal en el envejecimiento y pudiendose dar una vision erronea
detl efecto de la edad.

El declive que existe de la funcién cardiovascular, se observa en
pruebas de esfuerzo puede deberse a enfermedad coronaria o a
su interaccion con variaciones relacionadas con la edad. (26)

En el envejecimiento, el corazén puede sufrit una atrofia,
mantenerse inalterado o presentar hipertrofia moderada o
importante. El grosor de la pared ventricular izquierda al avanzar
la edad presenta un aumento moderado, esto esta dentro de ios
limites clinicamente normales en individuos normotensos y soio
esta exagerado en pacientes hiperensos.

El tamafio de la auricula izquierda aumenta con la edad. El
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famafio de la cavidad ventricular izquierda puede presentar un
aumento ligero, aunque no tiene significado estadisticamente. En
las radiografias de torax se puede apreciar que la silueta cardiaca
no parece tener modificacion con ia edad, aungue presente un
ligero aumento en mediciones repetidas a medida gue avanza la
“edad en un mismo individuo, esta dentro de los limites
clinicamente normales. (44)

El tejido fibroso aumenta con ia edad pero no contribuye a que
la masa cardiaca también aumente. Mas bien se trata de un
aumento def tamafic de los miocitos el que subyace en el
engrosamiento de Ja pared cardiaca. Algunos miocitos soio
aumentan de tamafio, pero otros pueden ser sustituidos por tejido
fibroso. (n

Las paredes anteriales se vuelven rigidas con la edad, la aorta
se dilata y se alarga, parece que se debe a alteraciones en la
cantidad y naturaieza de ia elastina y del colageno asi como el
deposito de Calcie. Las variaciones en el entrelazamiento del
colageno puede hacer gue éste sea menos elastico. La
aterosclerosis aumenta en incidencia y gravedad conforme
avanza la edad. No se ha encontrado variaciones debidas a la
edad en la permeabilidad vascular, la funcion del masculo liso o
la respuesta inflamatoria a la lesion. (1)

El impacto de envejecimiento sobre la capacidad de reserva
funcional cardiaca, puede deberse al nivel de actividad fisica, el
estado nutricional, el tabaguismo, el nivel de estudios vy
socioeconomicos € -incluso los rasgos de la personalidad. Los
habitos sedentarios de los ancianos son algunos errores que se
manejan, pues algunas investigaciones sugieren, algunos casos,
en las que la enfermedad y el estic de vida pueden tener
influencia muy superior a la de la edad sobre la funcidn
cardiovascular. Esto sugiere que los pacientes de edad avanzada
deben ser evaluados tanto para la obtencién de un diagndstico
adecuado como para dar un tratamiento correcto. (15)
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Cuando existe disminucion de la elasticidad de los vasos se ve
afectado en forma significativa la aorta, presentando atrofia local
por disminucion de fibras y laminillas elasticas y aumento de
colagena, esto afecta la tnica media, modificandose asi el
calibre del vaso, dando cambios en vasos izquierdos del cuello,
aumento de la velocidad de propagacién de la onda del pulso y
presion diferencial mayor, a expensas de la sistolica, y ia presion
diastolica. Varia poco. (36)

ta aorta afiosa pierde elasticidad, se dilata y se desdobla,
ocasionando obstruccién del retorno venoso en el lado izquierdo
del cuello. En el reconocimientio de las personas mayores con
frecuencia se encuentra un aneurisma adrtico, en particular
inmediatamente por debajo de la salida de las arterias renales, lo
que puede ocasionar un flujo arterial precario que origine
claudicacion clinica, dotor abdominal cronico o diseccion aortica
potencialmente letal. (1

Las clspides valvulares cardiacas degeneran y se calcifican,
proceso que de vez en cuando se extiende al tabique
interventricular. Las valvulas cardiacas rigidas provocan soplos,
especialmente estenosis aortica v regurgitacion mitral. Las
valvulas calcificadas constituyen el empiazamiento idoneo para
la infeccion bacteriana, y cuando ia calcificacion afecta el tabique
intervenfricular, da lugar a defectos de conduccion
electrocardiograficos (biogueos de rama). (45)

El corazon , resienie el efecto de modificaciones del cuerpo
humano como las dseas, articulares y musculares del torax, en
especial la deformacion cifética. El tamafo del corazén puede
disminuir poco conforme la edad -avanza, pero puede también
disminuir por hipertréfia ante un proceso patolégico.

La atrofia det musculo cardiaco y la disminucion de la fuerza de
contraccién (y menos volumen sistdlico) cursan e€n forma
progresiva y simultanea. La menor fuerza de contraccion origina
un menor volumen sistolico la frecuencia cardiaca no varia mucho

16




con la edad, la presién sanguinea si presenta variaciones. «4)

En la vejez, el gasto cardiaco, aungue esta disminuido, es
suficiente porque la atrofia de los tejidos, ia disminucion del
metabolismo basal y Ja reduccion del esfuerzo fisico, no generan
grandes demandas de aporie sanguineo.

En la.valvula y el anillo adrtico, se hace notar {a degeneracion de

colagena, observandose ademas agregacion de lipidos vy
caicificacion fibrosa, junto con la rigidez del vaso, afecta la
sencuencia de vaciado-llenado del corazon en su posicion
izquierda generando el soplo adrtico. (26)

La calcificacién de las vaivulas adriica y mitral, obedece a
causas degenerativas, trae consigo alteraciones en la dinamica
cardiovascular, siendo puntos débiles para desarrollar patologias.

Cuando ta calcificacién afecta al tabique interventricular, da
origen a bloqueos de rama del has de His, Los vasos arteriales
invadidos por capas de grasa, de colesterol, de tejido fibroso v
caicio, 1o que se traduce en endurecimiento de las paredes
arteriales, aitera la irfigacion vy, por tanto, la buena nutricion y el
buen funcionamiento de cerebre, higado, rifiones, vy otros
érganos. Estos cambios son comunes en arterias radial, humeral,
fibial v pedia. (s)

La pérdida de elasticidad de los vasos da lugar a qgue la onda
pulsatii se {ransmita con mayor celeridad, y también a
disminucién o perdida del control arteriolar, lo que origina
hipertension arterial senil. En ocasiones el anciano muestra
tension arterial baja, por ia menor elasticidad vascular. (1,15,36)

2.2. CAMBIOS CARDIOVASCULARES DURANTE EL
ENVEJECIMIENTO.

« Componente mecanico.- Ecocardiograficamente se ha
demostrado una cierta hiperirofia de la pared posterior del
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ventriculo izquierdo, lo que se atribuye al aumento de la
poscarga que fiene lugar como consecuencia de los cambios
vasculares relacionados con la edad, especiaimente a los
producidos en la aorta. (26)

Aumenta el colageno subepicardico y subendocardico, que se
hace cada vez mas soluble, mas estable y mas rigido. El
incremento en los depdsitos de amiliocde es méas acusado en los
viejos. Su presencia favorece la fibrilacion auricular y fa
insuficiencia cardfaca. La amiloidosis cardiaca muestra dos
formas inmunoldgicamente distintas, una limitada a la auricula y
otfra en forma de depésitos ventriculares y extracardiacas,
asociada a un compromiso ventricular. El aumento de la
lipofuscina es inespecifico y ligado al proceso de envejecer sin
significado  fisiopatoldgico. Los depésitos  baséfilos  por
acumulacion de un polimero de ia glucosa son también un
hallazgo inespecifico. Suele haber areas de fibrosis que, cuando
superan tos 2cm de diametro, se acepta que corresponde a
cicatrices de antiguas necrosis. Cuando son menores, no se ha
establecido ninguna correlacién con patologia coronaria previa y
pueden deberse a lesiones inflamatorias locales. (44)

La modificacion de aparato vaivular asientan en las zonas de
mayor movilidad. Las calcificaciones afectan al anillo mitral y
menos al adrico. Rara vez las valvulas adricas,

+ Sistema eléctrico~ El nédule sinusal se constituye por tres
clases de células: nodales, transicionales y del miocardio
auricular. Se calcula unas 5000 de las que actuan como
marcapasos, durante e} envejecimiento disminuye en namero y
aparecen formas irregulares. A partir de los 50 afios se
produce infiltracion grasa en torno al nodo, y aumenta el
contenido en colageno vy fibras elasticas y reticulares. A los 75
afios, persiste un 10 % de células nodales originales,
proporcion compatible con una actividad de marcapaso normal.
Enla auricula estd aumentado la cuantia de depdsitos grasos
y de lesiones fibréticas, existiendo pérdida de fibras
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musculares. Estos cambios favorecen a la aparicidn de
enfermedad del seno. Con el néduic A-V y el has de His, con
perdida de fibras especificas, favorecen la aparicién de
transtornos en {a conduccién: blogueos A-V o de aiguna rama
del has de His.

+ Cambios a nivel del arbol vascular. Entre la segunda y sexta
década de la vida, la intima acumula aproximadamente 10 mg
de colesterol por cada gramo de tejido. Ello contribuye al
aumento de grosor, se produce de forma homogénea, tiene
caracter fisiolégico y es distinto del deposito en parches. (37)

+ Frecuencia cardiaca y envejecimiento.- La frecuencia apenas
se modifica con el anciano en reposo, aungue existe una
tendencia a reducir sus valores a medida que avanza la edad.
Si se disminuye la variacion introducida por los movimientos
respiratorios y también la tendencia a las modificacicnes
espontaneas de la frecuencia. La bradicardia es una situacion
frecuenie en e anciano, especiaimente durante la noche. La
frecuencia sinusal intrinseca, esto s, en presencia de blogueo
parasimpaético y simpatico, se reduce con la edad. Existe una
incapacidad progresiva ligada a la edad y a la intensidad del
ejercicio para alcanzar fiecuencias elevadas. (26,36)

2.3. PRINCIPALES CARDIOPATIAS EN ANCIANOS.

I.- Cardiopatia isquémica.- Es la mas comin, con incidencia
creciente segin avanza la edad. Estudios necropsicos muestran
enfermedad coronaria en el 46% de los individuos fallecidos en la
sexta década de la vida y del 84% por encima de los 80 anos.
Muchos son asintomaticos Sdlo se presentan sintomas entre el
10 y el 50%. La proporcién de diagnéstico se eleva cuando se
ufiliza el electrocardiograma basal, estudios ergometricos o
isotdpicos. La distribucién por sexos se iguala progresivamente
después de los 65 aros. Clinicamente se presenta como “angor”
en infarto, insuficiencia cardiaca o muerte subita. El dolor
coronaric es mas dificl de reconocer, asi como mas
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frecuentemente de localizacion atipica y de reposo. La disnea
como sintoma inicial de una insuficiencia cardiaca de origen
Isquemico es mas comun en el anciang.

Ii.~ Lesiones valvuiares.- La etiologia reumatica sigue siendo fa
mas comun en el paciente anciano (las valvulas mitral y adrtica
son las que mas se alteran.) En éste es corriente encontrar tipos
etidlogicos, sobre todo las debidas a cambios anatémicos en el
anillo o en las valvuias: calcificaciones, degeneraciones mixoide,
etc. También son frecuentes ias insuficiencias funcionales por
dilatacion de la raiz adrtica o debidas a una mala funcién
ventricular, sobre todo de origen rsquemlco en el caso de la
valvula mitral. (37

lit.- Otras enfermedades cardiacas.- Los transtornos del ritmo
son relativamente frecuentes en este grupo de edad. Un 88% de
los ancianos apareniemente sanos presentan Iatldos ectopicos
supraventriculares y un 80%, ventriculares.

La fibritacién auricular, en el anciano no suele observarse, su
frecuencia es alta, si existe patologia cardiaca concomitante.
Transtornos de la conduccién son comunes. Cor puimonale es
una patologia geridtrica, su manejo es de mas importancia que el
tratamiento de Jla complicacion cardiaca el del proceso
respiratorio primitivo.

V. -Insuficiencia cardiaca.- Es la via terminal de numerosos
procesos, su frecuencia es 8 veces mas elevada en la octava
década que en ja quinta, es necesaric buscar factores
desencadenantes, como arritmias, anemias, infecciones, hiper o
hipotiroidismo, embolia pulmonar, abandono de la medicacion. (37)
2.4. INFARTO DEL MIOCARDIO.

A) Definicién.

Es resultado de un cese repentino del riego sanguinec a una
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parte del miocardio ventricular izquierdo con necrosis del tejido

isquemico, después existe una sustitucion por una cicatriz fibrosa.
(37)

En 1a ancianidad el infarto del miocardio es bastante frecuente,
pero suele pasar casi inadvertido. Por tanto, no existe la
sintomatologia dramatica que presenta el adulto joven o maduro.
El dolor no se focaliza en la regién retroesternal, sino en el dorso,
ta regidn apendicular, el epigastrio, o la ruta colica o colecistica,
lo que confunde al diagndstico. (s

Por lo general faltan sintomas como aumento de la velocidad de
sedimentacion, aumento de transaminasa y leucocitosis. Al igual
gue otras enfidades nosoldgicas, el infarto agudo det miocardio’es
de presentacion insidiosa y clinicamente poca clara, con disnea
progresiva, a menudo hipotensién, confusién mental, episodios de
insuficiencia ventricular de predominio izquierdo, o bien, un
cuadre correspondiente a insuficiencia cardiaca congestiva. No
es rara [z rotura dej corazén por la cual la mortaiidad es alta. (26)

El anciano con infarto agudoe del mioccardio debe hospitalizarse,
recibir cuidados intensivos, con reposc &n cama no mayor de 3
dias; al respecto Hodkinson recomienda reposo en una silla
reclinable por 7-10 dias. (44)

B8} Etiologia.

La causa mas comun €s un trombo traslapado sobre una placa
ateromatosa. La causa mas rara es un émbolo que se origina en
la auricula izguierda o de una valvula aortica enferma, o
enfermedad inflamatoria de la arteria. La hipotension quiza
reduzca la presion de llenado de la arteria coronaria y precipite un
infarto cardiaco en ausencia de oclusion total. (34)

€) Manifestaciones clinicas.

Una mayor proporcién de enfermos ancianos tienen un cuadro
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clinico atipico, pero no significa que siempre lo  sea. La
presentacién tipica del infario cardiaco es el dolor toracico (20%)
repentino y aplastante, muy intenso, no se relaciona con el
gjercicio, no se alivia con trinitrato de glicerito. El dolor puede
irradiarse hacia ambos hombros o al izquierdo, y los brazos, hacia
el menton, epigastrio o espalda. Puede presentarse sudoracion,
desmayo, nauseas y vomiio. A causa de {a reduccion en la
perfusion de otros sistemas orgéanicos, la caida del gasto cardiaco
a raiz de infarto de miocardio en el paciente geriatrico puede

traducirse con sincope, convulsiones, fracaso renal o transtorno

gastrointestinal. E! médico ha de mantener un alto indice de
sospecha de infarto del miocardio al tratar con ancianos que

frecuentemente padecen un infarto silente sin signos cardiacos.
(26)

En un andlisis retrospectivo de la presentacion de 777 individuos
agudamente enfermos con edad de 65-100 {(edad promedic 76.0
afios) quienes ingresaron a las unidades meédicas geriatricas
duranie un periodo de 7 afios y en quienes de modo subsecuente
se mostré que habian sufrido un infarto agudo cardiaco, Bayer y
colaboradores {1986} revisaron los sintomas a la presentacion.

Se usaron los criterios diagndsticos de Rowley y Hampotn (1981)
para Indicar infarto al corazén definido o probable. £l dolor
toracico se definid como dolor, opresién, presién o malestar en el
torax o porcion alta del abdomen. Se mencioné que ocurrié un
infarto silencioso cardiaco en ausencia de sintomas pero en la
presencia de cambios caracteristicos electrocardiograficos o de
enzimas cardiacas en las pruebas coincidentales. (152)

D) Diagnéstico.

Se basa en la historia clinica mas la ocurrencia de cambios
electrocardiograficos y enzimaticos caracteristicos.

En ausencia de dolor, la falta de aliento aguda quiza sugiera el
diagnostico, aungue en el anciano el infarto cardiace pueda por
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igual bien presentarse con insuficiencia cardiaca, accidente
cerebral, sincope, vértigo, debilidad, confusidon aguda, vomitos,
gangrena periférica o palpitaciones. En la etapa temprana del
infarto son comunes disritmias transitorias; tienen un prongdstico
més grave si persisten o se desarroltan con la evolucion del
infarto cardiaco. (4

Cambios electrocardiograficos.- Deberan hacerse
electrocardiogramas seriados durante 5 dias. El cambio en la
onda T es el sigho mas temprano: al inicio, puede observarse
ondas T de amplitud aumentada en las derivaciones frente al
sitio de la iesion; después, ocurre inversién simétrica de la onda
T. Los cambios del segmento ST surgen temprano y consisten en
derivacion de ST en las derivaciones frente al sitio de lesidn, con
frecuencia coinciden con depresion reciproca de ST en las
derivaciones opuestas. El desarrollo de ondas Q de al menos
.0.03 segundos 0 mas es tal vez el dato ECG mas importante de
un infarfo agudo cardiaco, aungue no es patognomonico. El
infarto cardiaco estrictamente posterior, puede demostrarse
ondas Q en derivaciones posteriores izquierdas del térax; ei
diagnéstico se apoya por un cambio anterior anormal en el QRS,
gue se manifiesta mediante ondas R de 0.04 segundos en las
derivaciones V1 y V2. (34)

Cambios enzimaticos.- En el infarto cardiaco estan elevadas en
grados variables la deshidrogenasa lactica, su isoenzima

deshigrogenasa de hidroxibutirato, vy ta fosfocinasa de creatina.
(10}
E) Tratamiento.

Ei manejo de un infarto de miocardio agudo es siempre &l mismo
independientemente de la edad. En las personas rmayores, no
obstante, se reduciran las compiicaciones si se atienden ciertas
necesidades. Es muy importtante, el contacto verbal frecuente, ya
gue contribuye a disminuir la confusidn y psicosis que tan a
menudo experimentan los ancianos. Es necesaria una vigilancia
estrecha alerta a hipotensién, depresion respiratoria o retencion
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urinaria. Los enfermos seniles suelen inguietarse por su funcidn
intestinal; si les aseguramos que no es imprescindible la
evacuacion diaria podremos ayudarios a calmar la ansiedad, y
seguramente serd preferible a la cufia el empleo del retrete,

siempre que el paciente sea trasladado a este de forma pasiva.
(37) .

l.a trombdlisis reduce la mortalidad y mejora la funcién
ventricular. Puede lograrse con estreptocinasa o activador del
plasmindgeno tisular, el cual tiene la ventaja de una media corta y
duracion de accion breve. lLas contraindicaciones incluyen:
hemorragia (previa) o predisposicion a hemorragia, por ejemplo
hernia hiatal = ulcera péptica, trombocitopenia; accidente
cerebrovascular reciente, traumatismo reciente, por ejemplo
cirugia. Un estudio reciente indica que la adiccion de acide
acetitsaliciiico, en dosis de 160 mg/ d, proporciona un beneficio
superior al obtenido con la tfrombdlisis sola. El beneficio obienido
con la trombolisis parece aumentar con la edad hasta liegar a los
75 afios. A partir de los 75 anos, el beneficio es inferior y el riesgo
de hemorragia cerebral aumenta. Ademas, los ancianos tiene
mayor incidencia de hipertension grave y de antecedentes de
accidentes vasculares cerebrales. En individuos que no presentan
estos transtornos, la edad mayor de 75 afos constituye una
contraindicacion refativa para el tratamiento trombolitico. (45)

]

L a dosis habitual de lidocaina en los pacientes ancianos debido
a la disminucion que se produce con la edad en el metabolismo
hepatico y a la mayor tendencia a presentar efectos secundarios
del Sisterna Nervioso Cenfral. Los anticoagulantes deben ser
utilizados con precaucion por dos motivos principales: fa heparina
entrafia un mayor riesgo de hemorragia en las mujeres ancianas,
y los peligros de un tratamiento cronico con warfarina se
acentaan por el mayor riesgo de caidas en fos pacientes de edad
avanzada. Al igual gue en los pacientes mas jovenes, pueden
utilizarse bloqueadores beta, por sus efectos de prevencion
secundaria. Este tratamiento es especiaimente beneficioso en ios
pacientes con mayor riesgo de recidiva de infarto. (45)
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2.5. INSUFICIENCIA CARDIACA.
A} Definicidn.

La insuficiencia cardiaca se define como la incapacidad del
corazon para bombear sangre de manera adecuada para cumplir
con las necesidades del cuerpo.

Es frecuente en los pacientes mayores de 65 afios. Su
prevalencia aumenta exponencialmente con la edad a partir de la
sexta decada de la vida. Puede deberse a que la funcién
ventricular sistolica o diastélica (0 ambas) estén comprometidas,
con la consiguiente elevacion de la presion felediastélica
ventricular. Es mas habitual ohservar una insuficiencia cardiaca
izquierda y derecha combinada. La causa subyacente puede
afectar el miocardio u otras estructuras cardiacas que impidan el
llenado cardiaco o la expulsién anterégrada de la sangre. Es
probable que el tratamiento apropiado de a insuficiencia cardiaca
pueda aportar al anciano un beneficio superior al del tratamiento
de cualquier otro transtorno relacionado con la edad de igual
gravedad. (37,3) '

B) Etiologia.

Las principales causas de insuficiencia cardiaca pueden
clasificarse en cuatro grupos: impedimentos al flujo anterogrado,
deterioro del llenado cardiaco, sobrecarga de volumen e
insuficiencia miocardica. La hipertensién arterial sistémica, que
impide el flujo arterégrado, y la enfermedad coronaria,
responsabie de un fallo del miocardico primario, son tas causa
mas frecuentes en los pacientes de edad avanzada. Un estudio
de autopsias de ancianos que fallecieron por insuficiencia
cardiaca revelé que aproximadamente el 35-50% no presentaba
una enfermedad coronaria importante. La insuficiencia con gasto
elevado (debide a transtorncs como hipertircidismo, anemia,
fistulas arteriovenosas, fiebre y algunas enfermedades
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dermatologicas como el sarcoma de Kaposi y la psoriasis) es
menos frecuente en los pacientes de edad avanzada. (14,15)

C) Fisiopatologia.

Tanto en la insuficiencia cardiaca derecha, como en la
izquierda, se genera un desequilibric grave entre los 3 factores
esenciales que influyen en el gasto cardiaco: fraccion de
eyeccion, precarga y poscarga. Aunque un corazén sano puede
fallar cuando se ve ante un desequilibrioc grave enfre estos
factores. Por gjemplo, cuando un corazon sano se ve sujeto a una
sobrecarga masiva de volumen, la precarga puede aumentar a tal
grado que el veniriculo ya no puede satisfacer ias demandas del
bombeo. (1 : ‘

El corazén sano puede desarrollar signos de insuficiencia
cardiaca, las enfermedades cardiacas preexistentes pueden
agravarse y dar lugar a la insuficiencia cardiaca con mas rapidez.
Después de un infarto miocardico, el corazon no se puede dilatar
normalmente en respuesta a la precarga aumentada. En
consecuencia, aumenta la poscarga y tarde o temprano da lugar
2 un gasio cardiaco disminuido. (8

Con frecuencia, un paciente con insuficiencia cardiaca
desarralla desequilibrio acumulative. Cuando el corazén no logra
responder a una precarga aumentada y el gasto cardiaco no se
leva en forma apropiada, el sistema nervioso simpatico reacciona
constrifiendo los vasos periféricos manteniendo con ello la
presion y al flujo sanguinec a los érganos vitales. Pero la
vasoconstriccién  periférica también produce una postcarga
aumentada, lo cual fuerza al ventriculo a trabajar con mayor
intensidad y a demandar mas oxigeno, mismo que no puede
obtener debido a obstruccién de una arteria coronaria ¢ a una
oxigenacion deficiente de la sangre. Asi pues, se genera un ciclo
destructivo que pone en peligro la funcibén cardiaca.

El corazén se adapta a la mayor carga de trabajo a traves de
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uno o varios de los siguientes mecanismos: aumento de la
estimulacion simpatica, hipertrofia miocardica . Dado que la
capacidad de respuesta miocardica y vascular a la estimulacion
B-adrenérgica disminuye con la edad y que hay datos recientes
que sugieren que la respuesta hipertréfica del miocardio ante un
aumento de la poscarga se deteriora, en el anciano hay una
mayor dependencia del mecanismo de Frank-Starling. (37)

D) Signos y sintomas.

La insuficiencia cardiaca tiene sintomas caracteristicos
diferenciales con 1a del aduito, de interés practico, no hay gran
hepatomegalia ni derrame, sino mas bien nicturia, tos, astenia,
manifestaciones cerebrales concomitantes y taquicardia
persistente. Como en jdvenes, también con frecuencias las crisis
disneicas, el edema puimonar y de partes bajas, los franstornos
dei ritmo y la conduccidn, y las alteraciones de la funcion renal. (1)

En ancianos la insuficiencia cardiaca suele ser mas frecuente
durante {a hipertension o las cardiopatias isquémicas, en especial
de una insuficiencia coronaria cronica y en la fase aguda del
infarto del miocardio. Es poco frecuente que el corazén pulmonar
cause insuficiencia, ya gue se caracteriza por dishea mas intensa,
sin alteraciones hemodinamicas graves. (15)

Los factores agravanies y desencadenantes de [a insuficiencia
cardiaca son enfermedades respiratorias agudas, caguexia vy
desnutricidon, estados dismetabdlicos vy  discrasias, como
obesidad, diabetes y anemias graves. En la practica, la
insuficiencia cardiaca es comun en ancianos obesos y asi mismo
el empeoramiento rapido del pronédstico cuande hay una
complicacion broncopulmonar aguda durante una
descompensacion. Despues de los BO afios las causas mas
frecuentes de mortalidad, en tanto que en la década anterior son
las embolias pulmonares o los infartos del miocardio. (1,15)
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E} Correlaciones dentales.

La insuficiencia cardiaca puede acontecer en cualquier
cardiopatia; por lo tanto deberd tenerse en consideracion tal
posibilidad en cuaiguier paciente de edad avanzada o con
antecedentes de cardiopatia.

Debera interrogarse al paciente sobre la presencia de sintomas
clasicos de descompensacion cardiaca: fatiga, disnea al esfuerzo,
oriopnea, disnea paroxisitica nocturna y edema de regiones
dependientes. Cualquier variacion del patron sintomatico def
paciente obligara al dentista a posponer ¢! tratamiento dental y a
remitirlo a su médico habitual, (34

La taguicardia, no es hailazgo' infrecuente en una consulta
dental, sin que impligue una compensacién autonémica de un
volumen de latido disminuido.

La deteccion de un pulso irreguiar puede orientarnos hacia una
arritmia como causa subyacente de la insuficiencia cardiaca.

Los episodios de taquipnea breve son mencs frecuentes en la
consulta dental que ta taquicardia, por lo que la frecuencia
respiratoria, puede, ser en ocasiones, un barémetro més preciso,
de la reserva cardiaca. La colocacion del paciente en el sillén
dental reclinable permite al dentista observar cualquier cambio del
patron respiratorio asociado al decubito (ortopnea).

Diversas alteraciones del color de las mucosas y piel pueden
estar presentes en una descompensacion cardiaca. (34)

F) Tratamiento dental.

El dentista debe, en primer lugar, evaluar el grado de
insuficiencia cardiaca, asi como la idoneidad del tratamiento. Son
signos de deterioro progresivo la disnea creciente con mas
esfuerzo, la disnea en reposo, las hospitalizaciones repetidas v
los cambios terapéuticos continuades. Los pacientes estables
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pueden ser sometidos a un tratamiento dental ordinario si:

1.- Las visitas son breves.

2.- Se evita el decubito supinc {esta posicion aumenta e! retorno
venoso y puede descompensar el miocardio, dando lugar a
ortopnea). Esta obligado a mantener al paciente en posicion
semirreclinable o erecla.

3.- Se controla la ansiedad {ia juiciosa administracién de sedantes
ligeros puede ser beneficiosa).

4.- Se administra oxigeno.

5.- El denfista vigila los problemas yatrogenicos que pueden
aparecer en el paciente con insuficiencia cardiaca congestiva,
como los transtornos electroliticos secundarios al empleo de
diuréticos (por ejempto hipocalcemia) y {a toxicidad digitalica. (34)

La disnea aguda, la ansiedad, la tos productiva y la cianosis
son signos que alertan sobre el desarrollo de un edema agudo de
pulmon. Si tales signos aparecen durante la visita dental, son
recomendables las siguientes medidas terapéuticas.

1.- Mantener al paciente en posicion erecta.

2.- Administrar oxigeno.

3.-Administrar clorhidrato de meperidina (50mg por via
intramuscular) o sulfato de morfina (5-10 mg por via
inframuscular) Hay que estar preparado para actuar directamente
sobre las vias aéreas, aplicando respiracion asistida. Esta medida
contribuye a disminuir la precarga.

4.- Aplicar torniquetes en las extremidades para mantener la
presion sanguinea por encima de la presion venosa y por debajo
de la presién arterial sistdlica. Dicha medida debe reservarse
unicamente para circunstancias extremas, cuando el paciente no
responde a estas tres primeras medidas y el trastado a un centro
hospitatario va a demorarse. (34)

El tratamiento efective del paciente hipertenso también
depende de la idoneidad de control anaigésico. Tanto el dolor
como su alivio posterior pueden desencadenar exageradas
respuestas vasomotoras; por consiguiente es mejor administrar
analgesicos de accion prolongada.
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El extendido criteric de que no debe emplearse los anestésicos
locales con agente vasopresor en pacientes hiperiensos es
infundado. Suele aceptarse gue la anestecia de profundidad
insuficiente determina la liberacion de catecolaminas enddgenas
en cantidades gque superan ampliamente las existentes en los
preparados anestésicos. De este hecho no se deduce en modo
alguno que ftales preparados puedan emplearse en total
abandono, sino mas bien que el dentista debe utilizar ta minima
cantidad compatible con el bienestar del paciente. La dosis total
de adrenalina nunca debera exceder de 0.2 mg en un adulto sano
o de 0-04mg en el cardidopata (una solucion al 1:100000 contiene
0.018 mg de adrenalina) En ios pacientes bajo tratamiento con
inhibidores de la monoaminooxidasa, los vasoconstrictores estan
contraindicados. (34 '

Cuande una anestecia local no basta para practicar la
terapéutica dental disefada, deberia, por supuesto, administrarse
una anestecia general. Los riesgos de tal practica (especialmente
la hipotension) hacen que sea desaconsejable su aplicacion
ambuiatoria en pacientes con enfermedad cardiovascular
hipertensiva, a menudo se requiere un control médico de forma
hospitataria. (34)

Los dentistas deben estar familiarizados con las acciones y
efectos secundarios de los farmacos antihipertensivos de
prescripcion habitual.

Los preparados de reserpina pueden determinar depresién del
estade de conciencia, sincope e hipotensién profunda. Como
consecuencia de su mecanismo de accion (deplecién de
catecataminas), la hipotension es refractaria a los Ylamados
vasopresores indirectos como la efedrina y debe tratarse con
vasopresores directos como-noradrenatina o fenilefrina. (3s)

En el tratamiento de la insuficiencia cardiaca son (tiles las
reglas generales indicadas para los glucosidos cardioténicos en
ancianos cardiopatas. Con frecuencia se usan dosis insuficientes,
sobre todo en ancianos, que Suelen originar fracasos
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ferapéuticos. 37

Por la frecuencia de discrasias y disproteinemias en ancianos,
en la insuficiencia cardiaca es preferible usar glucésidos
cardioténicos que se transportan poco en la albimina, como
estrofantina parenteral.

Se debe recordar que en la insuficiencia cardiaca los
glucosidos cardiotonicos deben administrarse a largo plazo,
interrumpiéndolos hasta que sea necesario por signos de
intoxicacién, sin  considerar como fales las alteraciones
electrocardiograficos del segmento S-T y la onda T propias del
efecto digitalico. (1)

Entre los efectos secundarios de fos glucésidos cardiotdnicos a
menudo olvidados estan el vasospasmoe, en especial coronario y
mesentérico. Aungue sdélo se saspechen en estos casos es
aconsejabie aministrar ademas un antagonista dei calcio, fipo
verapamil 0 nifedipina.

Los diuréticos deben usarsé con prudencia, para evitar
deshidratacién excesiva o demasiado brusco, pérdida de potasio
y desequilibrio hemodindmico. Es importante y fundamental
corregir los faciores agravantes y desencadenantes, como
estados discrasicos y dismetabdlicos, carencias alimentarias y
disfuncién tiroidea, que a menudo impiden respuesta a los
ghucosidos. (34,44)

2.6 PRESION ARTERIAL EN ANCIANOS.

Durante el envejecimiento, hay modificaciones anatémicas y
funcionales del sistema cardiovascular que originan variaciones
de la presion arterial. En primer lugar, se altera 1a funcion del arco
aortico por rigidez, y en consecuencia el flujo continuo es
substituide por uno intermitente, que aumenta el trabajo cardiaco
para evitar una baja excesiva de la presién diastolica. La
disminucion del calibre de los peguefios vasos arteriales aumenta
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la resistencia periférica. (7)

En el sistema capilar se alteran los cojinetes endarteriales
precapilares y hay fibrosis de 1os segmentos anastomaticos, por
lo que disminuyen la respuesta a estimulos neurovegetativos y el
riesgo capilar. Las vénulas poscapilares estan dilatadas y rigidas,
en tanto que en los vasos venosos hay estasis por atrofia de las
fibras elasticas y musculares, esclerosis de la media e
insuficiencia valvular. (15)

En condiciones normaies la presion arterial aumenta desde los
20 anos en forma progresiva hasta llegar a 150/90 en la edad
presenit en que aumentan las cifras sistdlicas respecto a las
diastélicas, en especial en mujeres. Después hay un ieve
aumento de la presién sistélica hasta los 70 afos y en adelante el
incremento es constante, En mujeres, el aumento es mas notorio
hasta los 85 afies. a7

La presion diastdlica es muy constante de los 85 a los 80 afios
y después disminuye ligeramente.

Ademas de la tendencia al aumento, en ancianos la presién
arterial tiene una caracteristica particular muy importante en la
practica, su gran labilidad; de un dia a otro o el mismo, puede
aumentar ¢ disminuir en forma importante. A ello se atribuye, al
menos en parte, fas crisis hipertensivas y |a tendencia al cotapso
muy frecuentes en ancianos, en especial en determinadas
condiciones fisiopatélogicas y algunas zonas como la circulacion
coronaria y cerebrat. (15)

2.7 HIPERTENSION ARTERIAL EN ANCIANOS.
A) Definicion.
Es la elevacion persistente de la presion de la sangre en las

arterias (OMS). 3n
Es la enfermedad cardiovascular mas frecuente que puede
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presentarse en el anciano. (2)
B) Epidemiologia.

En-todos los paises desarrollados se confirma la progresiva
elevacion de las cifras de tension anterial con el paso de los afios,
mas marcada en las mujeres y casi especificamente sobre las
cifras sistolicas, ya que las diastolicas apenas se modifican en las
uitimas décadas de la vida. Sobre estos datos debe elevarse el
umbral para considerar hipertenso a un individuo afoso se ha
descartado.

l.os niveles de tensidén arterial siguen un ritmo circadiano, con
su elevacion a lo largo de la mafiana para declinar en la tarde y
alcanzar su puntc mas bajo durante la noche, con una diferencia,
entre ambos picos, no superior a 30 mm Hyg. Se deben considerar
factores gue influyen como la temperatura, con niveies bajos en
los meses cdlidos, ingesta de alimentos (la comida espariola
disminuye a medida los niveles de tensién arterial sobre todo en
ancianos), {a actividad fisica o mental, el uso de medicamentos,
sifuaciches de estrés, entre ios que ocupa la consulta médica,
con variaciones hasta 50 mm Mg, sobre la situacion basal. (37)

C) Clasificacion de la hipertension arterial en geriatria.

l.- Por su etiologia. La hipertension arterial es considerada
esencial cuando no existe causa conocida originaria de aguella y
secundaria cuando esta puede ser establecida. La inmensa
mayoria de las hipertensiones del adulto son consideradas
esenciales y solo un 5% responden a etiologias confirmadas, en
el anciano, este porcentaje es, seguramente, menor, rondando el
2%, y casi siempre de origen renal. La hipertensiéon sistlica
aislada es considerada como esencial, a pesar de conocerse su
origen en la falta de elasticidad adrtica u otras etiologias menos
frecuentes hipertiroidismo enfermedad de Paget, bradicardia, etc.

Ii.- Por los niveles de tensién arterial. .- Es practica habitual la
utitizacion de ios términos limitrofe, ligera, moderada y severa
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para cualificar la hiperiension arterial, en el anciano en 10s niveles
de tension arterial se hacen modificaciones por el Comité
Americano para la Evaluacién, Seguimiento y Deteccion de
hipertension arterial en el adulto.

Diastélico mm Hg Sistélico ( aislado
diastélico)__ _Mayor de 95 mmHg
Normal Mayor de 85 mm Hg Mayor de 160
Hipertension ligera 957104 Hipertensién sistolica ligera 160*180
Hipertension moderada 105*114 Hipertensidn sistdlica moderada 180%220
Hipetensién severa mayor 115 Hiperiension sistdlica severa menar de 220

.- Por ia repercusion visceral.- Es clasica y de extraordinaria
utilidad la clasificacion propuesta, en 1978 por ia OMS en funcién
de la repercusion de la hipertension arterial sobre 6rganos diana
como cerebro, corazon y fifion.

Fase | .- No signos objetivos de repercusion organico.

Fase ll.- Al menos uno de estos signos: hipertrofia ventricular
izquierda, estrechez focal y generalizada de arterias retinianas,
proteinuria y aumento discreto de creatinina plasmatica.

Fase Wl.- Existencia de lesiches organicas.  insuficiencia
ventricular izquierda, hemorragia cerebral, con encefalopatia
hipertensiva, hemorragia y exudado retinianos, y otros como
infarto agudo de miocardio, ictus, aneurisma, insuficiencia renal.
(371 '

La presion diastdlica es 1a base para clasificarla a 1a hipertension
arterial como leve, moderada o severa, sin embargo, si esta es
normal, los valores de presién sistolica elevados son usados para
categorizar Ja severidad de la hipertension arterial.

Existen dos tipos de hipertensién arterial:  la benigna, esencial
o idigpatica (siendo la mas comun) y la secundaria. Esta ultima es
grave y poco frecuente, afectando a jovenes adultos y es
secundaria a una alieracion renal o endoécrina, apareciendo de
forma aguda o como consecuencia de una hipertensién arterial
esencial no iratada. ()




D) Evaluacion del paciente.

1.-Evaluacion clinica.- Se debe recoger informacién de
antecedentes familiares y sobre todo ingesta de medicamentos
gue pueden originar hipertension arterial como antiinflamatorios,
carbenoxolona, vasoconstricores nasales y presencia de signos
gue lieven a una hiperiension

2.~ Pruebas complementarias.- La OMS recomienda evaluacion
normal:  Hematocrito-hemogiobina, sodio-potasio plasmaticos,
andlisis de orina, electrocardiograma, radiografia de térax, fondo
de ojo. Evaluacién compieta solo en casos seleccionados como
pruebas para descartar hiperiension arterial secundaria, pruebas
para confirmar una lesién visceral.

3.-Evaluacion de la patologia asociada.- La pluripatologia es
casi ia regia obligada en el paciente geriatrico, con coincidencia
de diferentes enfermedades en el mismo sujeto: es bueno saber
sobre . la o las enfermedades para tener mejor manejo
farmacolbgico. 39

E) Factores de riesgo.

La importancia de conocer los factores etiologicos o primarios
que producen una enfermedad, radica en gue, de este modo,
podremos prevenir su aparicion. Los factores de riesgo de la
hiperiension arterial pueden agruparse en varias categorias:

1.- Factores genéficos.- Historia familiar, personas con este
factor corren el doble de riesgo de desarrollar hipertension
arterial; origen etnico como individuos negros que tienen mayor
predisposicion, factores constitucionales como la edad que sube
sistematicamente con ia edad debido a una pérdida de elasticidad
de las arterias por enfermedades como la arteriosclerosis, el
sexo mas frecuente es en varones
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2.- Factores nutricionales.- El peso corporal es el mejor
indicador del posible desarrolio de la patologia que nos ocupa o la
ingesta de sodio y otros elementos como son el calcio, el potasio
o i magnesio.

3.- Factores psicosociales.- Otros factores que pueden estar
relacionados son la diabetes mellitus y el consumo abusivo del
alcohol. (29)

F) Signosy sintdmas.

La hipertensidn arterial puede dar lugar a escasos o inexistentes
sintomas durante muchos afios. Estos podrian ser: sensacion de
inestabilidad, cefaleas matutinas, nicturia, visién borrosa,
sentimiento de depresion.

Dos de los signos premonitorios algo mas tardios pueden ser la
dificultad respiratoria después de minimo ejercicio y ocasionales
hemoptisis.

Cuando la hipertensidon arterial se agrava ya nos proporcionara
clinica especifica segin el organo o sistema afectado. (1)

G) Medicion.

La medicion de la presion arterial se realiza mediante un
esfingomanometro de mercuric y un estetoscopio (medida
indirecta), mientras gque ta medida directa se consigue gracias a la
introduccion de un catéter flexible en una arteria periférica.

Los niveles de tensién oscilan dentro de un estrecho margen
con la practica totatidad de actividades, con una variacion
fisiologica a lo largo del dia, de forma que su nivel méas bajo se
alcanza por la mafiana y el mas alto a Ultima hora de la noche. La
ansiedad, el dolor, el ejercicio, ia tensién psiquica, incrementan
transitortamente la presion, mientras que ia relajacién, el
encamamiento prolongado y el suefio, la disminuye. (37)

Hay que tener en cuenta una serie de consideraciones a la hora
de tomar ia presion arterial, como son: e manguito debe ser del
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tamafic apropiado segun el brazo de! paciente, el paciente tiene
que estar confortablemente sentado, el brazo situado
aproximadamente a nivel del corazén, el paciente no debe haber
fumado ni bebido cafeina en los 30 minutos anteriores, si las dos
primeras lecturas difieren en mas de 5 mm de mercurio, se deben
hacer mediciones adicionales. (29

H)} Complicaciones.

El 75% de las muertes de mayores de 50 afios estan
relacionadas con hipertension arterial.

La principal complicacion es la enfermedad cardiovascular
{accidentes cerebrovasculares, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, arteriopatia periférica, insuficiencia
ventricular jzquierda o isquémia cardiaca. La posibilidad de
desarrollar esta complicacion viene claramente infiuenciada por
la existencia 0 no de otros factores concomitantes como {a edad,
sexo, dieta, lipidos plasmaticos alterados y obesidad. £l 65% de
los hipertensos mueren de enfermedad cardiaca. La hipertension
arterial incrementa la resistencia a la eyeccion de sangre del
ventriculo izquierdo, por lo que aumenta el gasto cardiaco, ello
puede reperculir,; favoreciendo por la alteracion de los vasos
coronarios, en la produccidon de transtornos isquémicos del
miocardio. :

Otro transtorno asociado es la nefroesclerosis como resultado

del dafic isquémico del rifidn y la consiguiente insuficiencia renal.
(29)

I) Efectos secundarios e interacciones de la medicacion
antihipertensiva.

Es importante que el odontélogo se familiarice con esta
patologia sistémica, del mismo modo que debe conocer los
farmacos mas frecueniemente prescritos a esta poblacién para
prevenir cualquier interaccidn con los utilizados en la practica
clinica vy sus posibles efectos con repercusién a nivel bucal, como
por ejemplo:
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1.- Beta bioqueantes.- Cuyos efectos orales son xerostomia,
liquen plano, parestesia con el labetol.

2.- Diuréticos.- Que producen xerostomia.

3.- Vasodilatadores. - La reserpina produce congestion nasal.

4.- Afa blogueantes.- Produce xerostomia.

5.- Inhibidores de la angiotensina.- Podemos encontrar sinusitis
por gquinapril, sensacion de quemazén o uiceracion o pérdida del
gusto por captopril.

6.- Bloqueantes de los canales del calcio.- Producen salivacion
con la nicardipina, hiperplasia gingival con diltiazem, nifedipina,
verapamil. .

7.- Metildopa.- Lengua aspera, pigmentacion, sialodenitis, tlceras
labiales.

E! liguen planc ha sido asociado con varios farmacos,
incluyendo agentes antidiabéticos y antihipertensivos. Lamey
reporté varios casos, en 1990, de tres pacienies diabéticos e
hipertensos tratados, los cuales desarroliaron dicha lesién. (29)

J) Tratamiento de la hipertension arterial.

El tratamiento de la hipertensién arterial es simple y efectivo si
se inicia tempranamente, reduciendo la morbilidad y mortalidad
debido a enfermedades cardiovasculares.

‘En algunos pacientes pueden ser suficientes medidas como la
reduccion del peso corporal, suspension de contraceptivos oraies,
aumento de ejercicio, control de estrés, eliminacion del alcohol y
el tabaco y una rigurosa restriccion de la sal. (1)

2.8. HIPERTENSION EN ODONTOLOGIA.

Debido a gque la hipertension arterial es asintomatica hasta que
ha producido dafios irreversibles en cerebro, corazén o rifidn, es
imperativo defectar las variaciones en (a presion sanguinea antes
de que se produzcan graves alteraciones en los 6rganos vitales,

Los odontdlogos, como profesionales de la salud, deben aceptar
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la responsabilidad de tener cuidado total del paciente. Este
incluye una adecuada y completa historia clinica y la medicién de
los signos vitales, pulso, temperatura, frecuencia respiratoria y
presion arterial. Estos son importantes indicadores de salud, y
desviaciones de jos normat podrian ser criticos para €l paciente.

En el campo de la hipertensién arterial, el dentista puede jugar
un papel muy importante en el area de la prevencidén primaria y
secundaria de la salud debido & que esta condicidon es
desconocida en un notable segmento de la poblacién hipertensa y
que estas personas hacen visitas regulares a sus dentistas, pero
no a sus médicos generales. Ademas los pacientes son muy
receptivos a recibir educacion nutricional y consejo en la consulta
dental. El procedimiento que se debe hacer en la historia clinica
es hacer una revision, de manera que se pueda identificar a los
individuos con presidn arterial elevada y referirlos para su
evaluacion medica y posterior tratamiento. En esta podemos
detectar factores de riesge comun como son una historia familiar
de hipertension arterial, ia obesidad, varones y mayores de 40
afios, y otros tales como la ingesta elevada de sodio, consumo
regular de alcohol y los anticonceptivos orales, especialmente en
mujeres que fuman, En fodos estos pacientes debemos tomar ia
presion arterial antes del tratamiento odontologico. (29)

Existen recomendaciones acerca la actuacién de individuos
mayores de 18 arfios y en los ancianos segun su presion
arterial,como sigue:

PAS PAD RECOMENDACIONES
<130 <85 Volver a medir dentro de 2 ahos.
130 a 139 85a89 Volver a medir dentro de 1 aho.
140 a 159 90 a 99 Volver a medir dentro de 2 meses.
160 a 179 100a 108  Voiver a medir dentro de 1 mes
180 a2 209 100 a 112 Referir al medico en una semana.
>210 > 120 Referir inmediatamente al médico.

PAD presion arterial diastolica.
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PAS presion arerial sistolica.

Recomendaciones del Joint National Comitee on Detection,
Evaiuation and Treatment of high Blood Pressure
para individuos mayores de 18 afios.

PROTOCOLO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN ANCIANOS.

Cuando existe tension arterial de>160/95 con:

1.-No historia de hipertension arterial.

PAD (95 a 105) Solo cuidado, medir la tensidn arterial en préxima
visita, si aun se encuentra elevada entonces, referir al médico.
PAD (105 a 120) Solo tratamiento de urgencia y se refiere al
médico

PAD (> 120) No se le hace tratamiento y se refiere al médico
inmediatamente.

2.- Cuando hay historia de hipertensién arterial,

Sintomas por afectacion de otros érganos (insuficiencia renal).
No se da fratamiento dental y se refiere al medico.
No sintomas. Se debe tener contacto con el medico antes del
tratamiento invasivo dental.

Cuando en la anamnesis hayan antecedentes de hipertension
arterial, debe investigarse la posible existencia de insuficiencia
cardiaca y de episodios de coronopatia isquémica.

En caso de gue se frate de un paciente que haya sufrido un
accidente vascular cerebral, debemos consultar a su medico
sobre su estado fisico actual. No practicaremos ningin
tratamjento, por 10 menos, hasta que hayan transcurridoc 6 meses
del episodio, sesiones breves, y utilizar sedacion, pero
con cuidado de no tlegar al punto en el que el paciente
experimente somnolencia o depresidn central.

Otros puntos que debemos tener en cuenta en un paciente
hipertensos son
¢ Si esta diaghosticado, consultar a su médico acerca de si esta
controlado, pidiendole informe escrito.
+ Puede sufrir hipotensién ortostatica.
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+ Muchos toman aspirina para disminuir el riesgo de
coronopatias © ictus cerebrovascular,lo gue puede componrtar
problemas hemorragicos.

+ Estos pacientes pueden haber desarroliado una valvulopatia,
por lo que, en cuyo caso, seran candidatos a una profilaxis de
ia endocarditis.

¢ La cirugia ambulatoria no esta contraindicada en aquellos
pacientes con hipertension arterial ligera o moderada
controlada y sin complicaciones,,

¢+ Es recomendable, ademas de medir este parametro, ia
monitorizacion del paciente mediante un puisioximetro.

¢ Los corticoesteroides en tratamientos de larga duracién
pueden aumentar la presion arterial.

¢ Cuatquier situacién clinica aguda, que comporte dolor ©
infeccién, puede incrementar hasta 5 a 10 mm de mercurio los
valores diastolicos.

+ No interrumpir e tratamiento antihipertensive sin consultar
previamente con el medico tratante.

¢ La ansiedad asociada al tratamiento dental produce un
aumento de la presién arterial y puede precipitar, en pacientes
con patologia de base, a un estado de insuficiencia cardiaca
debido a que se requiere mas aporie de oxigeno y, por lo
tanto, del trabajo cardiaco. La ansiolisis preoperatoria es, por
tanto, importanie y la sedaciéon puede ser de gran ayuda. Es
preferible realizar visitas matutinas y sesiones cortas.

La presion arterial se incrementa en la consuita dental por un
complejo de emociones, bases culturales y conductas
aprendidas, lo cual puede conducir a ansiedad, y, mas
concretamente, durante las revisiones, mientras se le describe el
problema al paciente, en un tratamiento restaurativo dental sin
anestésico local, debido a que el dolor aumenta la presion arterial
durante la exodoncia, mientras que el aumento gue se produce
bajo anestesia local es transitorio. (29)
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2.9. ANESTECIA LOCAL EN EL PACIENTE HIPERTENSO.

La utilizacién de un vasoconstrictor en el anestésico local,
incrementa la intensidad y duracién de su efecto, de lo contrario
podriamos producir dolor, el cua! contribuira a incrementar los
niveles endégenos de catecolaminas y, por lo tanto, de la presién
arterial, ademas de disminuir la toxicidad del anestésico local por
enientecer su absorcion sistémica y disminuye la hemorragia
local. :

La New York Heart Association recomienda el uso de epinefrina
en las soluciones anestésicas para mejorar ia accidn de los
anestésicos locales, siempre y cuando no se inyecten mas de 0.2
mg en el paciente de riesgo, en cada sesion y remarcando que la
inyeccion sea lenta y exravascular, lo gue se lograria con
aspiracién previa. Asi pues, en los pacientes comprometidos, la
cantidad de solucion anestésica dependera de la concentracion
de epinefrina, por ejemplo, si se utiliza a 1 por 100 000, no podran
sobrepasarse 4 ¢¢ de dicha solucion (es decir, aigo mas de 2
carpules), mientras gue, si se emplea a 1 por 50 000, no podra
excederse de 2 cc { aigo méas de 1 carpule), siendo esta, una
razon de peso para no utilizar dicha concentracion en este tipo de
pacientes.

Cuando la hipertension es leve o0 moderada, es decir, sin que
coexista con complicaciones cardiacas, se es mas tolerante con
la dosis maxima de epinefrina, situdndola en 0.1 mg, ello conlleva
la posibilidad de aumentar la cantidad de scluciéon a inyectar 10
cc si fa concentracion es de 1 por 100 000 (5 carpules y medio), 5
cc (algo mas de 2 carpuies y medio) para la concentracion de 1
por 50 000.

Se recomienda que en aguelios procedimientos en los que la
hemostasia no es necesaria, se utilice anestésico sin
vasoconstricior, en inflamacion o infeccidon, un anestésico local
con baja constanie de disociacion, como fa mepivacaina, y
finalmente, si es necesaria la hemostasia, se utilice epinefrina a
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una concentracion de 1 por 200 0D0. Los pacientes con
hipertensién leve o moderada gue esta bien controlado mediante
medicacion, podria tolerar las dosis normaimente utilizadas en
Cdontologia de dicho vasaconstrictor.

La posicion recomendada para la administracién de la anestesia
local es en decubitc supino o posicion de Trendelenburg
modificada. Con ia elevacién de las piernas hay una mejora del
retorno venoso y, consecuentemente, de la aclividad cardiaca.

Los pacientes tratados con betablogueantes pueden ser muy
sensibles a los vasopresores porque €l blogueo beta puede
permitir respuesta excesiva de los receptores alfa. Se han
descrito dramaticos episodios hipertensivos en esios pacientes
después de recibir pequefias dosis de epinefrina o levonorfedrina
con anestésicos locales. (29)

2.9.1. URGENCIAS EN ODONTOLOGIA.

La hipertension arterial no debe ser ignorada por que puede
dar lugar a una hemotragia.

El paciente puede desarrollar una crisis hipertensiva
apareciendo los siguientes sintomas: cefalea intensa, miedo,
alteraciones visuales mareo, alieraciones de la conciencia,
taquicardia, y presion anerial mayor de 165/95 mm Hg. E
tratamiento consistira en la administracién de oxigeno, Ila
elevacion de la parte superior dei cuerpo, dejando las pierhas
colgando y la administracion de nifedipina, por ejempio,
colocando debajo de la iengua el contenido de una capsula de
nifedipina. Si a los 10 minutos no cede, repetir ia dosis, vy , si al
cabo de ofros 10 minutos no remite, inyectar furcsemida
intramuscular y trasladar al paciente al hospital. Si esta crisis es
intensa, se administrara diacepam 5 a 10 mg.

El paciente hipertenso también puede desarrollar una crisis
hipotensiva, en cuyo caso debemos administrar oxigeno al 100 %,
atropina endovenosa en incrementos de 0.5 mg hasta 2 mg para

43




hipotensiones asintomaticas con bradicardia. También puede

administrarse 1 ampolleta por via intframuscular de etilefrina. (g,
34)




CAPITULO 3. FARMACOTERAPIA.
3.1. CONSIDERACIONES GENERALES.

Se debe cuidar al paciente geriatra de forma integral atendiendo
aspectos médicos, psicologicos, emocionales y sociaies de la
enfermedad. No debemos de diagnosticar y prescribir
medicamentos. Se debe evaluar la situacién de la enfermedad
individualizada.En el anciano es frecuente la presentacion atipica
de la enfermedad lo que dificulta el diagnostico.

El paciente geriatrico presenta pluripatologia provocando una
descompensacion en €l equilibrio gue se mantenia, estos factores
agravan y retrasan Ja recuperacion.

En toda decision terapéutica hay que valorar el pronostico
funcional del paciente, eligiendo entre los diferentes hailazgos
patolagicos, lo que es prioritario para un futuro mejor,

El acto medico para que tenga éxito no solo debe tratar al
paciente en enfermedad y curarlo, sino tomar medidas de
prevencion v apoye, atendiendo {a nutricion e hidratacion del
paciente, higiene corporal, orientacion en la realidad y aspectos
sociales.

Los odontdlogos tienen gue: comprender los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos relacionados con la edad y
las enfermedades; asi comc estar conscientes del potencial de
interacciones farmacolégicas y otros efectos adversos, y apreciar
los factores que modifican la prescripcion de medicamentos para
las personas de edad avanzada. (37)

A} Prescripcion para el anciano.

Se fiene por objeto intentar, la medicacion idonea a las dosis
adecuadas, mejorar o curar alteraciones concretas en una
persona determinada.

Los cambios en las funciones fisiologicas son graduales en
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. anciano, y resulta confusa la ufilizacion de un cambio promedio
relacionado con ia edad en la toma de decision terapéutica.

La farmacoterapia debe ser racional y para que esto se cumpla
debemos basarnos en: hacer un diagnéstico precisc, valorar en
forma critica {a necesidad del tratamiento y revalorar
continuamente la terapéutica. (37.44,14)

+ Diagnostico.- en el anciano es dificil establecer un diagnéstico
exacto antes de que se determine la terapéutica con
medicamentos, pues, con frecuencia existe sintomatologia
somatica vaga y muitiples que pueden mal interpretarse, por lo
tanto se da una farmacolerapia inapropiada. Para entonces se
debera basarse en una historia clinica detallada y un examen
del enfermo para establecer el diagnéstico acertado. El
trabajar en conjunto paciente y clinico puede evaluar al
anciano en cuamo a multiples padecimientos y la
administraciéon de varios farmacos para antes de iniciar
cualquier tratamiento. (44,14)

+ Valoracion- Es preciso tratar enfermedades bucales o
dentales sin medicamentos, siempre que sea posible, pues asi
se aluden inferacciones de medicamenios recién prescritos,
farmacos ya ingeridos y estados concomitantes. El odontélogo
como profesionista debe evitar ser un “activador racional” que
nada mas se interesa por el trastorno y no por ta enfermedad,
suponiendo gue es mejor tratar de mas que no hacerlo en
absoluto. (44,14

Cuando se indica un tratamiento con medicamentos, es preciso
comenzar con dosis ierapéuticas mas bajas hasta regularla en
forma gradual. Para esto el clinico simplifica sus regimenes
farmacolégicos, establece un grupo de agentes hien probados y
famiiiarizarse con sus dosificaciones, el inicic y duracién de
accion, y los efectos secundarios.

+ Revaloracion.- Se revalua periodicamente la farmacoterapia
prescrita, se ajusta la dosificacion segun se requiera, y se
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interrumpen con rapidez los agenies que dejan de ser
indispensables. En el anciano existen errores en la
administracion de medicamentos que se relacionan por el
avance efario, 0 que padecen varias enfermedades a ia vez,
gue vivan solos o que tengan una deficiente capacidad para
desenvolverse en el medic ambiente, ademas |os
padecimientos leves y crénicos hacen que los pacientes
ancianos lleven a cabo las instrucciones al pie de la letra. Para
esto, el odonidlogo debe tener consideracion de sus
pacientes, familiarizarse con el anciano y dar indicaciones
senciltas y claras. {44,14)

B) Incumplimiento ferapéutico.

En la poblacion anciana es mas frecuente que se presente el
incumplimiento de prescripcion medica por lo general es por error,
olvido o desinterés, pueden aparecer efectos secundarios
nocivos, desconfianza al médico, falta de comunicacion entre el
paciente, familiares y medico.(37)

€) Prohibicion de habitos.

£l tabaco, a pesar de traer consecuencias graves, es dificil
cofregir este habito porque el tiempo que lievan fumando son de
muchos afios.
. Se debera informar a los pacientes que ingieren alcohol que
este causa alteraciones cuando se administran medicamentos
como neurolépticos o hipotensores.
. Es necesario interrogar bien al paciente para que sepamos si
el anciano foma medicamentos de rutina que puedan interferir en
el tratamiento,
. Si el control y seguimiento no estan asegurados, hay que
procurar que la medicacion sea lo mas sencilla posible, evitando
la polifarmacia 0 una duracién del tratamiento largo, pues se debe
valorar el medio en que se desenvuelve el anciano. (37)
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3.2. EDAD Y RESPUESTA DE LOSFARMACOS.

Los cambios farmacodinamicos relacionados con la edad y las
enfermedades se caracterizan por un numero alterado de
receptores, afinidad de!l receptor, funcion del segundo mensajero
y la reaccion celular producen reacciones farmacoldgicas
variables.

L.a homeostasia alterada puede contribuir mas a las variaciones
farmadodinamicas.

Existen cambios fisiologicos en el envejecimiento como la
elevacién de pH gastrico, vaciamiento gastrico mas lento,
reduccion de nUmero de células absorbentes, pérdida de
nefronas, cambios en la refacion proteina-grasa corporal,
disminucion de la actividad plasmatica, menor ndamero de
receptores periféricos.

La mayoria de los farmacos se absorben por difusidon pasiva,
por lo que {a disminucién del area de absorcion y ia elevacion del
pH géstrico no influyen.

Hay farmacos que refrasan el vaciamiento gastrico, ya lento en
los ancianos como por ejemplo antidcidos, analgésicos
narcoticos, anticolinérgicos, antiparkinsonianos, antidepresivos
triciclicos.

La absorcion intestinal puede alterarse por ia menor perfusién
mesentérica y disminucion de células absorbentes.

Los farmacos alcalincs disminuyen la absorcion de vitaminas,
calcio,. hierro, fosforo, isoniacida e indometacina. Potencian ta
absorcion de la aspirina y naproxeno.

Los laxantes interfieren en la absorcidn intestinal de los
medicamentos.

La albumina hace que el medicamento se una a esta como el
acido acefilsalicilico, warfina sédica. En los ancianos existe
hipoalbuminemia esto aumenta la fraccién libre del farmaco en su
sangre y su actividad.

El metabolismo sucede en el higado, dependiendo de la actividad
enzimatica y de la perfusion hepética. Se debe tener cuidado en
pacientes con hepatopatia con los siguientes medicamentos:
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Isoniacida (Nydrazid).- Que produce deficiencia de N-acetil
tranferasa. .

Paracetamol (Panadol).- Es téxico hepatocelular.

Butazolidina (Butazone).- Es toxico hepatocelular.

Testosterona (Andro).- Puede producir ictericia colestésica.
Clorpromacina (Protan).- Puede producir ictericia colestésica.
Fenotiacinas.- Puede producir ictericia colestésica.

* > & ¢

Eliminacion renal - La cifra de urea vy creatinina no indican fallo
renal, pero se debe considerar que los ancianos han perdido
numerosas nefronas por lo que disminuye el filtrado glémerular de
un 40 % a partir de los 70 afos. Afiadiendo una disminucion de
funcién tubutar.

Hay farmacos como antibidticos, aminoglucésidos que son
nefrotoxicos, que no deben utilizarse por mas de 8 dias
seguidos. _

En todo tipo de medicacion en el anciano se debe vigilar, {a
diuresia, concentracién de la orina y funcion renal. (37.41)

A) Reacciones adversas.

La edad modifica la farmacocinética de muchos medicamentos

como por ejemplo:

+ Diacepam {Vasepam).- Que tiene una vida media en el adulto
de 20 horas y el angiano es de 80 horas.

+ Digoxina (Lanoxin).- Presenta una vida media en el adulto de
50 horas, pero en el anciano es de 70 horas.

+ Fluracepan (Dalmane).- Tiene una vida media en el adulto de
12 horas, mientras que en el ancianoc es de 18 horas.

Algunos medicamentos como la Digoxina, antibidticos,
aminoglucosidos, amoxiciina pueden presentar toxicidad por
insuficiencia renal.

Lo que causa ototoxicidad son medicamentos como la
estreptomicina, furosemida.

La hipotension postural se puede presentar por hipotensores,
diureticos, fenotiacinas, etc.
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Los diuréticos causan hiponatremia.
La aspirina, salicllatos, AINES, corticoestercides pueden
producir sangrado gastrointestinal.
Los anticolinérgicos, y diuréticos retienen la orina. (37,14,44)

A) Interacciones farmacolodgicas.

Dos o mas farmacos administrados a la vez, o en estrecha
secuencia pueden actuar de manera independiente, tal vez
aumenten © disminuyan el efecto buscado de uno o més
medicamentos, o pueden interactuar causando una reaccion
involuntaria,

Los medicamentos, al interactuar, pueden cambiar el
metabolismo de ofros farmacos, mediante la inhibicidbn o
induccion de cualquiera de varias actividades enzimaticas en el
higado.

La interaccion puede alterar también ia union de cieros
farmacos a las proteinas plasmaticas o a sitios receptores
histicos, u obstaculizar la distribucién de los medicamentos hacia
sitios receptores activos. '

Es complicado calcular Ia frecuencia de las interacciones
farmacolégicas clinicamente importantes, pero revisiones hechas
con ayuda de computadoras acerca de regimenes
medicamentosos en ancianos indican que el riesgo de tales
interacciones puede llegar hasta et 53 %.

£ dentista debe reconocer 1as interacciones gue pueden ocurrir
enfre . padecimientos y medicamentos. No conocer las
interacciones negativas de farmacos y enfermedades puede
flevar a la persistencia ¢ recurrencia del padecimiento, la
administracion de mas medicamentos y morbilidad de otro modo
evitables. Como por ejemplo se tiene farmacos mas
frecuentemente recetados por el dentista:

+ Pilocarpina (Isopto Carpine)- Que fiene interaccidn con el
asma.
+ Antiinflamatorios no esteroideos (Voltaren, Motrin, Zendole,

Nalfon, Toradol).- Insuficiencia cardiaca congestiva,

hipertension, Uicera péptica.
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+ Glucocorticoides (Solone, Medrol).- Diabetes  sacarina,
osteoporosis. . ‘

+ Benzodiacepinas, barbitiricos, anficolinérgicos (Vaipin 50,
Quarzan, Seconal, Nembutal).- Sindrome organico cerebral.

+ Aspirina (ASA, Ecofrin).- Gota, tilcera péptica.

En una investigacion que incluyé pacientes ambulatorios, se
comunicé que aproximadamente el 30 % ideptificé al menos un
medicamento como causa de cierto sintoma indeseable. Los
medicamentos fueron diuréticos, antthipertensivos, glucdsidos
cardiacos, psicotropicos (hipnéticos-sedantes, antipsicoticos),
analgésicos y laxantes. Presentandose los siguientes sintomas:
problemas urinarios, alteraciones del suefio, estado del animo,
dificuliades digestivas, cefalalgia y molestias del térax, problemas
del equilibrio, erupcidn cutanea-mucosa o prurito, disfuncion
sexual, alteraciones muscuiares. (an

Los ancianos comunicaron, significativamente, menos sintomas
vinculados con los medicamentos a comparacion con los
jovenes,

Los efectos colaterales de los medicamentos pueden inducir
sintomas de senilidad, cuando existen deficiencias nutricionales o
trastornos  sensoriales, la mayoria de las interacciones
medicamentosas llegan a convertirse en factores de riesgo que
casi siempre coinciden con sintomas yatrogénicos de senilidad.

La administracion, el control y la valoracion del tratamiento
medicamentoso en el anciano es mucho mas complejo y critico,
pues, sufren de muliiples enfermedades cronicas y por lo general
foman mas medicamentos, autorrecetados.

ta frecuencia de efectos colaterales debidos a farmacos son
mayor en aguellos pacientes que sobrepasan los setenta afios de
edad. .
Existe un gran nimero de pacientes mayores de 70 afios de
edad gue responden a dosis muy bajas de algun farmaco
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(hiperrreactividad) o bien que requieren dosis muy altas para
producir efectos terapéuticos (hiporreactividad). Ademas, los
ancianos pueden mostrar respuestas atipicas a ciertos farmacos,
como la excitacion paradojica y el insomnio después de la
administracion de hipnéticos sedantes. En los ancianos es comun
enconirar diferencias cuantitativas en ia accion del farmaco que
pueden reflejar una mayor sensibilidad al medicamento. Esta
sensibilidad es notable para los depresores del sistema nerviosos
central, los que pueden provocar sedacidon excesiva, sopor,
transtornos  del comportamiento, - trastornos de fa memoria,
depresion respiratoria e hipotensidn ortostatica. (37,14,44)

3.3. Medicamentos de uso frecuente en los ancianos.
¢ Agonistas beta-adrénergicos.

Son usados como broncodilatadores en aerosol o
nebulizaciones. La eficacia depende de la forma de inhalacién,
pero fos ancianos o 1o hacen de forma correcta, por lo dificil y no
tienen la costumbre, Es imporiante que la medicacién penetre
profundamente hasta alcanzar las vias aéreas obstruidas de
tamafio pequeria. Existe el peligro de defectos adversos por el
abuso en su adminisiracian, o de escasa efectividad por un mal
uso. E! nlimero de inhalaciones depende de la gravedad del caso.
Es aconsejabte utilizarlo a la hora de fevantarse y acostarse o
cuando se note opresion toracica, tos, respiracion sibilante o
disnea, durante ei dia o noche.

La via oral se indica en casos no urgentes, pues tarda en

inducirse.
Los que presentan mayor efecto cardiaco como taguicardizante

o arritmias son la Isoprenalina y la Orciprenalina agonistas con
efecto beta-1.

Los que tienen menos efecto cardiaco son el Salbutamol
(Proventii, Ventolin), Terbutalina (Bethaire, Bricanyl), Fenoterol,
Procaterc! agonista con efecto beta-2. (45.41)
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+ Antidepresivos.

Los dos principales tipos de farmacos antidepresivos son los
inhibidores de la monoaminoxidasa y Ilos antidepresivos
{riciclicos. Los Monoaminoxidasa tienen interacciones adversas
con otros simpaticomimeéticos, con alimentos, y pueden provocar
una crisis hipertensora grave y algunas veces mortal.

Los antidepresivos friciclicos sedantes doxepina (Sinequan) y
amitriptilina (Evalil, Evo) o no sedantes desipramina (Pertofrane),
imipramina (Tofranil) son Gtiles en el tratamiento de la depresion
enddégena, pero sus efectos colaterales anticolinérgicos y la
induccién de arritmias impiden su empieo en algunos ancianos.
También estan contraindicados en los pacientes a quienes se
esté administrando guanetidina debido a que los antidepresivos
triciclicos bioguean el efecto antihipertensivo de la guanetidina
(ismelin).

Los neurotépticos y los antidepresivos triciclicos no deben
emplearse simultaneamente debido a sus propiedades aditivas
anficolinérgicas, que pueden incluir confusion y pérdida de la
memoria.

Las manifestaciones que sueien presentarse en el ancianoc son
de aspecto emocional, cognoscitivo, somatico y conductuales,
pudiende haber apatia, ansiedad, negativismo, desinterés por la
realidad presenie y rasgos hipocondriacos o histéricos. El
tratamiento es farmacolégico. Debiéndose valorar factores
ambientales y emocionales.

Los mas utilizados son los triciclicos. Son eficaces en la
depresion endogena, por ejemplo se tiene la imipramida
(Tofranil), amitriptilina (Levate) y. nortriptifina (Aventyl), cuyos
efectos anticolinérgicos presentan sequedad de boca, retencién
de orina, estrefiimiento, agravamiento del glaucoma. Estos
efectos pueden sumarse a los producidos par fenotiacinas,
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antiparkinsonianos € hipotensores.

Pueden ser cardiotéxicos. Por blogueo de los receptores de
noradrenaiina en las ferminaciones nerviosas presentan
complicaciones como hipotensidn postural, palpitaciones,
alteraciones de la acomodacion ocular y midriasis. Solo en
ancianos deprimidos que cursan con gran ansiedad se utilizan.

Los tefraciclicos.- Son eficases en depresiones reactivas, que
son mas frecuentes en ios ancianos. Son menos téxicos. Los mas
comunes son la maprotiina (Ludiomil) y mianserina. lLa
maproctilina es de accién mas sedante. E! peligro que puede
presentarse es la hipotension arterial, no dependiente de la dosis
o duracién de] tratamiento. El empezar con dosis bajas en
ancianos con hipotension arterial puede no tolerarse.

La maprotilina, al momento de administrarse se debe tener
cuidado con pacientes que presenien dafio hepatico renal,
hipertrofia de préstata y arritmia cardiaca. Es raro gque aparezcan
convuisiones, (45,41

+ Hipogluceminates.

Las anormalidades metabdlicas que surgen como resuftado de
los antidiabéticos orailes o de la insulina, de las hormonas
tiroideas y de] digital también pueden imitar a los sintomas de la
demencia ¢ la psicosis.

+ La clorpropamida {Diabinase}.- Tiene una accion de 24, 36 y
60 horas por lo gue presenta peligro de hipoglucemia. En
ancianos debe comenzarse con dosis bajas de 125 mg por dia.
Se contraindica en insuficiencia renal.

¢ Tolbutamida (Oramide).- Hipoglucemiante de primera
generacion, tiene una vida media de 3- 6 horas. La dosis son
de 500 mg 3 veces al dia.

+ Glibenclamida.- Hipoglucemiante, de segunda generacion, vida
media corta. Dosis de 2.5-5 mg tres veces ai dia.

+ Glipicida (Glucotrel). - Tiene una vida media corta. Su potencia
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es de 20 a 100 veces.
+ Gliquidona y Glipentida. Son de accion corta.
+ Gliburida (Dia Beta, Micronase).- Su accion es de 24-60 horas.
Pueden producir hipogiucemia grave e inesperada adn a las
dosis comrectas. Los ancianos toman dosis excesivas de
hipoglucemiantes orales para su diabetes en lugar de insulina si
es lo gue necesitan.

Los saticilatos (Uracel-50), metildopa (Aldomet), estrogencs

{Dremarin), antiestrogenos, corticoesteroides  (Celestone),
diuréticos, fenofiacidas, nifedipina pueden interaccionar con el
antidiabético oral. .
Biguanidas.- Son peligrosas por producir acidosis lactica. Se
indican en pacientes con obesidad, asociandolas a la insulina.
Estimulan la entrada de insulina en los receptores periféricos y
tienen efecto anoréxico. 4541

+ Aspirina (Ancasal, Astrin).

Los- ancianos la toman como energizante por las marfianas,
sedante por la noche, es el analgésico de primera eleccion o lo
utilizan como antiagregante plaguetario.

Inhibe la formacién de prostagiandinas y tromboxeno en las
plaquetas y otras células.

El acido acetilsalicilico reduce un 15% la mortalidad por
enfermedad vascular y un 30% por episodios vasculares no
fatales. Es probable que la toma profilactica prevenga episodios
frombdticos. (1)

+ Colirios

Algunos colirios tienen fenilefrina, con accion dilatadora pupilar y
se puede interpretar esto como signo de enfermedad neurclogica.
Se usa con fenilefrina al 2.5% para no afectar la acomodacion y
no borrar la vision. Tiene duracion de horas.

Los ciclopléjicos como ta Homatropina, Atropina y Copalamina
producen vision borrosa de cerca y tiene duracion de varios dias.
Se debe tener cuidado en ancianos diabéticos, hipertensos,
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cardiopatas, con hipertiroidismo u cbstruccion cronica al flujo
aéreo.

Los corticoesteroides en colirios, puede hacer que la comea
fenga mayor fiesgo de infecciones extemnas.
Los esteroides de mayor pofencia son betametasona,
dexametasona y prednisolona, fas de menor potencia son la
hidrocortisona y clobetasona

Es mejor usar gotas lo menos posible para evitar una absorcién
exagerada del farmaco y tener efectos sistémicos nocivos.

En el glaucoma crénico se utilizan colirios a base de pilocarpina,
adrenalina o maleato de timolol. La absorcién del timolol puede
probocar bradicardia y broncospasmo. (45,41)

+ Digoxina {Lanoxin, Novodigoxin).

Tiene accion sobre el miocardio; inotropica positiva, y aumenta
la exitabilidad miocardica.

Su accién sobre el Sistema Nervioso Central provoca vomitos,
convulsiones, vértigo y delirio.

Aumenta la perfusién renal y la filiracion glomerular. Tiene
accion diurética at inhibir ia reaborcion de sodio.

Tras ia administracién oral ia digoxina alcanza niveles altos en
sangre a tos 60-90 minutos, y e! masculo cardiaco en unas 3
horas después.

En el corazoén, su concentracmn es 30 veces mayor gue en el
plasma. Su concentracion en sangre es de 0.8 y 1.6 ng/ml.

Se elimina por fiftracion glomerular. Presenta toxicidad en
presencia de un bajo aclaramiento renal.

Es poco soluble. Las formas Farmacéuticas solidas presentan
diferencias de biodisponibilidad. No se debe cambiar por esto una
marca por oira.

Las dosis en ancianos se debe comenzar con 0.5-0.75 mg
seguidas de 0.25 mg/dia, comenzar por dosis bajas. En ancianos
es peligroso utitizar 1a via venosa por lo que se utiliza la via oral.

Es preferible la dosis Unica diaria. En insuficiencia renal, la
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dosis debera ser menor a 0.125 mg.
Se indica particularmente cuando existe insuficiencia cardiaca
congestiva asociada a fibrilacion auricular. (45.41)

+ Furosemida { Furoside, Lasix, Urex).

Es el diurético mas popular. Los ancianos lo toman
constantemente, a veces sin motivo justificado. No presenta
efectos secundarios importantes. Tiene la ventaia de gue se
administre por via venosa en caso de edema pulmonar.

Las dosis diarias varian de 20 y 300 mg. Lo normal es de 40-80
mg/ dia uno o dos comprimidos. Existe en forma inyectable de
250 mg para casos que necesita forzar al rifién a producir
diuresis.

Se indica en insuficiencia cardiaca congestiva, edema
pulmonar, crisis hipertensivas, en tratamiento de hipotension en
pacientes con una filfracion glomerular baja (bajo aclaramiento
renal).

+ En insuficiencia renal provoca dlUfES!S forzada.

+ No mezclar con ofros medicamentos en la misma inyeccion o
gotero.

+ Puede presentar reacciones adversas como hipocalcemia tras
dosis elevadas y prolongadas, hiponatremia, hipocalcemia,
hiperuricemia, perdida transitoria de la audicion, hipotension
arterial, alcalosis metabdlica, y potencia ia ototoxicidad de los
aminoglucdsidos.

Los desequilibrios electroliticos, en especial {a hipocalcemia,
pueden acompafiar al tratamiento con diuréticos y producir
anorexia, debilidad muscular y confusion. 4541

+ Hipnoticos.

Los individuos mayores de 70 afios de edad suelen ser muy
sensibles a fa accion sedante de los depresores del sistema
nervioso central, en especial al utilizar dos o mas de dichos
farmacos en fonma simultanea. Puede deberse a que existen
menores neuronas funcionales o bien a la disminucion del fiujo
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sanguineo cerebral. En el anciano puede estar alterada la

distribucion y eliminacion de los sedantes hipnoticos como los

barbituricos.

L.a administraciéon cronica puede provocar apatia, confusion,
insomnic y menor agudeza mental y puede mal interpretarse
como signo de senilidad. Algunos ancianos pueden manifestar
excitacion paraddjica, ansiedad, inquietud, hostilidad y confusién
como respuesta a los sedantes hipnoticos, y es erroneo
considerar estas reacciones como comportamiento psicético.

El anciano que sufre de insomnic recibe barbitlrices o
glutetimida, pero su empleo a largo plazo estd contraindicado
debido a la posibilidad de gue trastornen el suefio natural.

Se asocia al envejecimiento con menor tiempo de suefio, vigilia
en la noche y disminucion de suefio profunde. Los ancianos
duermen mal por dolor, disnea, prurito, incomodidad por
incontinencia urinaria. Otros por ansiedad, depresion, o no
concilian el suefio por sentir la vejiga ocupada (adenoma de
prostata) o teper que evacuar la vejiga con frecuencia por la
noche.
¢+ Las Bensodiacepinas.- Se acumulan inevitablemente,

produciendo excesiva sedacion al dia siguiente, y alteraciones

psicoldgicas. Se debera por lo tanto administrar dosis
menores.

+ Fluracepan, nitracepan y flunitracepan (Dalmane).- Tienen
accion prolongada con mayor efecto residual.

+ Triazolam { Hatcion) y lormetazapan.- Son de duracion corta y
tienen menor efecto residual.

+ Temacepan (Restoril)- Tiene una accidon de duracion
intermedia.

+ Clormetiazol- Presenta una vida media de 4 horas. Es
importante en el avance del iratamiento en ancianos con
insomnio y agitacion
Dosis de 2 capsuias por la noche, se repite si es necesario.

Provoca irritacion nasa! y estornudos.

+ Metacualona.- Tiene ia desventaja de su potencial intolerancia
(cefalea y vértigo) y toxicidad (parestesia perioral, excitacion
paradgjica, vomitos), Ademas puede inducir dependencia.
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+ Los barbitricos se contraindican como hipnéticos en ancianos.
(45,41)

+ Laxantes (Duicolal, Colace, Ex lax).

Los laxantes estan indicados en ancianos aclivos que no
presentan inmovilidad por accidente cerebrovascular, sindrome
multiinfarto o encamamiento prolongado.

Los formadores de masa fecal, como los osmoéticos Lactulosa
(Cholac, Lactulax) en ancianos se deben realizar controles
hidroelectrolificos durante tratamientos prolongados.

Existen jubricantes como parafina liquida o supositorios y la
glicerina liguida {(Sani-Supp) o en supositorios. Los coloides
~hidrofilos como el agar y la metilcelulosa (Colagel). Fibra vegetal
como satvado y mucilago.

Dentro de los uritantes de accién por contacic podemos
encontrar la bisacodil (Bisalax} que estimula el peristaitismo
intestinal, por lo que debe ser usado esporadicamente, ademas
hay planta de sen (Senokat), cascara sagrada y fenolftaleina
(Evac-U-Gen) que fiene accidén prolongada por recirculacion
enterchepatica, (45.41)

+ Levodopa ( Dopar, Levopa, Parda).

La introduccion de levodopa ha supuesto avance para los
pacientes de enfermedad de Parkinson esencial y no tanto para
ancianos coh parkinsonismo en guienes todavia son vigentes ios
anticolinérgicos.

Se indica especialmente en pacientes ancianos con hipocinesia.
Sindrome rigido acinético. Para e! tratamiento del tembior no
suele mejorario. Cuando el parkinsonismo es inducido por
farmacos no esta indicado la levadopa.

Para dosificar se aconseja comenzar con dosis muy bajas, un
cuarto p media tableta dos veces o tres veces al dia e ir
paulatinamente aumentando en rhedia tableta cada tres dias
hasta @lcanzar dosis mas altas. Se aconseja aicanzar las dosis
maximas toleradas, no las éptimas, para controlar la situacion.
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El tratamiento debe ser controiado con frecuencia, para evitar
asi reacciones adversas vy vigilar la intolerancia.

Existen medicametos que producen interaccion con la levodopa
como son fenofiacinas, halopendol, reserpina { Serpalan),
ciclopropano, halotano y la piridoxina (Nestrex) favorece el
metabolismo exiracerebral de la levodopa, por {0 que reduce sus
efectos terapeuticos.

También existen diversas reacciones secundarias por gjemplo
anorexia, nauseas, agitacidon, depresion, confusién rental,
alucinaciones, estupor, discinesias: {os movimientos son
involuntarios (fics faciolinguales, muecas, inclinaciones de cabeza
y movimientos oscilatorios o rotatorios del tronco y extremidades).
En pacientes cardiacos se han descrito arritmias
Aproximadamente se presenta un 15% de alteraciones de
conducta, como mania e incluso reaccidn psicética. (44.41)

+ Morfina y derivados.

Los narcoticos, como la morfina v la mependina, son
depresores del sistema nerviosos central que provocan sedacion,
ataxia y confusion en el anciano.

El medico que prescribe analgésicos opiaceos tiene el deber de
conocer tanto indicaciones en cada caso de acuerdo al tipo de
dolor y tipo de enfermo, como la duracién de!l efecto analgésico,
las propiedades farmacocinéticas del producto y las dosis
eficaces para un determinado enfermo.

Es util la asociacién con ofra medicacion no narcética en
muchos casos como con analgésicos menores, antidepresivos,
antiinflamatorios; pero debe hacerse con sumo cuidado en los
ancianos, pues estos tienen el peligro de que caigan en una
hipotension y son mas sensibles a los efectos depresores
respitatorios.

El uso de opiaceos no se deben restringir si son necesarios,
aungue no sean los analgésicos de primera eleccion.

En el anciano es posible que aparezcan tolerancia y
dependencia fisica, pero es muy rara la adiccion.

Cuando el dolor es de caracter cronico, los analgésicos se
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administran a horas fijas y adelantandose a la aparicién del dolor.
Dentro de los farmacos mas utilizados podemos citar a los

siguientes:

+ Sulfato de morfina y clorhidrato (Roxano! SR, Statex). Se

presentan en inyecciones de 20 mg para uso intramuscular.
Las dosis analgésicas puede variar de 5 y 15 mg cada 4-6
horas. Se prefiere una dosis menor cada 4 horas que mayor
cada 6 horas. En los ancianos es recomendable calcuiar la
dosis segin el peso; 0.15 mg/kg. Una dosis de morfina
parenteral de 10 mg gue equivaie a 60 mg de morfina oral,

+ Pentazocina (Fortral, Talwin). Existen comprimidos vy
supositorios de 50 mg e inyectables de 30 mg. Su efecio
analgésico a dosis equivalentes al de la morfina es inferior,
perc se presenta menos efectos secundarios y puede : |
ocasionar alucinaciones, pesadillas en los suefios vy
alteraciones psiquicas.

¢ Petidina (meperidina , Demerol). Se presenta en forma
inyectable de 100 mg. Es menos potente que la morfina, |
aungue los pacientes ancianos presentan  mayor |
contraindicaciones plasmaticas por menor unién  a las |
proteinas. Su accidén analgésica se prolonga de 2-3 horas.

+ Buprenorfina (Buprenex). Son comprimidos de 20 mg para via
sublingual. Las inyecciones son de 60 mg. La respuesta
analgésica es muy varable, 1o gue puede deberse a la ‘
diferente absorcién v a que el 96.5 % de la droga esta fijado a ‘
las proteinas plasmaticas.

+ Propoxifeno (Darvon). Es un analgésico relacionado con la
metadona, suele administrarse en combinacién con otros
analgésicos como aspirina, paracetamol. En ancianos parece
comportarse como un buen analgésico por via oral en el dolor
de intensidad leve a moderada. Puede provocar somnolencia,
nauseas y vomitos. (44,41}

¢ Neurolépticos antipsicoticos
Los antipsicoticos son depresores potentes del sistema

nerviosos central que deben utilizarse en los ancianos que sufren
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alguna psicosis esquizofrénica cronica o alucinaciones
recurrentes.

La frecuencia y la gravedad de efectos colaterales aumenta en
los pacientes mayores de 60 afos. El 40% de los pacientes
geriatricos que toman fenotiacinas pueden desarrollar discinesia
tardia. Los ancianos son mas sensibies a las acciones sedantes
de este farmaco, cuando se administran simultaneamente
depresores del sistema nervioso central. Ofros efectos tdxicos de
aigunos antipsicéticos incluyen hipotension ortostatica, frecuencia
cardiaca irregular e hipertermia o hipotermia.

En el grupo de las fenotiacinas encontramos:

¢ Tioridacina (Aldazine, Mellaril).- Que es un tranquilizante de
mayor uso en los ancianos, tiene buena tolerancia, se indica
cuando existe agitacion, psicosis paranoide y alucinaciones,
tas dosis varia de 20 y 30 mg/dia, dependiendo de la
gravedad del caso, se debe vigilar la aparicion de hipotension
postural.

« Clorpromacina {Largactil, Protran). Que se utiliza mas en
psiquiatria que en geriatria, pues puede ocasionar hipotension
postural, hipersedacién e ictericia colestasica. Es eficaz en
psicosis graves, ansiedad y vomitos persistenies.

¢ Perfenacina (Trilafon, Phenazine). Este medicamento es
aconsejable utifizarlo en pacientes con psicosis paranoide.

+ Levopromacina (Levoprome, Nozinan). Es un sedante de
accién importante. Durante .Ja administracion de este
medicamento es importante vigilar hiposedacion, somnolencia
e hipotension arterial.

Dentro del grupo de las Butirofenonas se tiene:

+ Haloperido! (Halperon, Novoperidol). Es un tranquilizante muy
usado en ancianos. Se aconseja iniciar el tratamiento con
dosis de 0.5 mg para .ir gradualmente aumentando hasta
controlar 1a agitacion y alucinaciones. La dosis media habitual
es de 2 mg pordia.

En el grupo de las Ortopramidad de accion central esta:

+ Tiaprida. Se utiliza en la agitacién con agresividad. (41,45)
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+ Nifedipina (Novo-Nifedin, Procardia XL).

Es un calcio-antagonista, ademas es antianginoso y
vasodifatador de gran eficacia, es mas ufilizada en pacientes
ancianos.

Se indica en cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipotensién arterial.

Se encuentra interaccion con el propanolol que disminuye la
biodisponibilidad de la nifedipina. La cimetidina aumenta su efecto
hipotensor. Aumenta el nivel plasmatico de la teofilina. Se
contraindica en insuficiencia hepatica. La nifedipina se metaboliza
casi por completo en el higado, (41.45)

+ Teofilina {Asmali;t, Theo-time, Bronkody! S-R).

Es un broncodilatador. Las dosis utilizadas son de 400 y 2000
_mg por dia. Su farmacocinética es modificada por la edad.
Cuando el paciente es fumador la teofilina tiene una vida media
de 5-6 horas, si es un adulio no fumador es de 6-8 horas, y en €l
anciane es de 10-12 horas.
No se aconseja asociarla con antihistaminicos, bensodiacepinas
0 expectorantes, pues dificultan el ajuste de las dosis. La
ranitidina puede alkterar la farmacocinética de la teofilina, se
puede presentar reacciones adversas como nauseas, vomito,
cefalea, irritabilidad, taquicardia, arritmias y dolor precordial. (41,45)

3.4. - PROCESOS FARMACOCINETICOS EN EL ANCIANO.

A) Absorcion.

Cambios relacionados con la edad y ias enfermedades del
aparato digestivo que pueden alterar la absorcion medicamentosa
como menor superficie de absorcion, motilidad digestiva alterada,
menor rfiego sanguineo esplacnico, disminucion en la secresion
acida y de pepsina y reduccion en el mecanismo del transporte
activo para los nutrientes esenciales.

La secrecion de acidos gastricos a menudo esta reducida en los
ancianocs, lo que hace gque el estdmago se vuelva menos acido.
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La disminucion de la acidez podria reducir la velocidad de
absorcion de farmacos débilmente acidos, como los barbitdricos y
la glutetimida, y aumentar la tasa de absorcion de ios farmacos
débilmente basicos, como los antidepresores ftriciclicos, los
narcoticos v las fenctiazinas.

La disminucion de la acidez del estdmago puede facilitar el
vaciamiento géastrico y acelerar el paso de los farmacos al
intestino delgado. En muchos pacientes genatricos esta
ligeramente retardado. La absorcion sueie ser completa, debido a
una disminucion relativa en la motilidad intestinal y el aumento del
tiempo de transito a través del tubo gastrointestinal.

La edad del paciente afecta menos ia absorcién de farmacos
administrados por via intramuscular o subcutanea, que por via
oral. El flujo sanguineo en la piel v en musculos esqueléticos
puede estar reducido en los ancianos, y la velocidad de la
absorcion de farmacos a partir de estos lugares puede hacerse
algo mas lenta. (41,45,15,1,37)

B) Distribucion.

Entre ios cambios que trae consigo el envejecimiento estan la
disminucion de la grasa corporal y la union alterada a proteinas.
Los efectos sobre la distribucion medicamentosa dependen de la
solubilidad del farmaco en lipidos y en agua. L.os medicamentos
liposolubles, por e incremento relativo en su distribucién, pueden
acumularse y tener accidn prolongada y mayores efectos
negativos. La importancia clinica del volumen alterado de
distribucion se limita a la dosificacion muitiple, pues la
concentracion plasmatica de estado constante se vincula con el
indice de dosificacion y el aclaramiento plasmatico.

l.as menores concentraciones plasmaticas de albimina y las
enfermedades de la ancianidad pueden reducir la cantidad de
sitios de union disponibles a los farmacos. Los medicamentos de
unién fuerte pueden motivar incrementos mas o menos grandes
en la fraccion del farmaco fijado, registrandose efectos toxicos
con concentraciones definidas como éptimas.




Conforme disminuye con la edad la cantidad de albumina
plasmatica, la proporcion del farmaco gue se une a las proteinas
plasmaticas también se reduce. Los ancianos son mas pequefios
y menos pesados por io que las dosis del medicamento debe
ajustarse de acuerdo a estos factores. Al avanzar la edad, la
cantidad de grasa corporal aumenta y la masa muscular se
reduce, por lo que los farmacos lipofilos pueden concentrarse en
los tejidos grasos, io que provoca que se requiera de dosis
iniciales mas altas. La dosis inicial y de mantenimiento de muchos
farmacos debe disminuirse en el anciano para poder compensar
los detrimentos que sufre el organismo en peso, captacion de las
proteinas plasmaticas, volumen plasmatico y eliminacion del
farmaco. (41,45.15,1,37

C)Metabolismo.

Entre los factores gue ocasionan cambios en el metabolismo
farmacolégico en el anciano estan la masa hepética, el riego
sanguineo del higado v la actividad enzimatica microsémica en el
mismo érgano

Ef flujo sanguineo hepatico puede reducirse hasta en un 40%
en el anciano, retardando asi la eliminacion de los farmacos que
son metabolizados por las enzimas hepaticas.

La concentracion de enzimas microsomales hepaticas pueden
disminuir en la edad avanzada, y es posible reducir la induccion
de estas enzimas después de un tratamiento cronico con algun
farmaco como el fenobarbital.

La depuracion hepatica puede no disminuir de modo sustancial
para medicamentos cuya biotransformacién depende de las
enzimas no microsémicas.

Si el paciente tiene mas de 65 afios de edad, es recomendable
reducir la dosis o la frecuencia de administracion de los farmacos
gue son metabolizados en gran parte en el higado en especial si

existen otros signos de deterioro de la funcidn hepatica.
(41,45,15,1,37)
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D) Excrecion.

Las nefronas en el rifién de! anciane pierden su funcién como
unidad y provocan menor tiegoe sanguineo renal, reduccion en el
indice de filtracidon glomerular y menor capacidad secretoria
tubular,

La capacidad de ios rifiones para excretar ios farmacos se ve
comprometida por la reduccion relacionada con la edad en el flujo
renal y en el niimero de células viables. En el anciano el frastorno
de la excrecion renal puede producir niveles plasmaticos de los
farmacos mas alios de ios esperados. La eliminacion lenta del
medicamento aumenta su vida media plasmatica y, por tanto, el
tiempo necesaric para alcanzar el nivel terapeutico de meseta
durante el tratamiento de mantenimiento.

El clinico debe cuantificar directamente la depuracién de la
creatinina u obtener un calculo basado en nomogramas y
formulas Utiles que consideren los cambios esperados en relacion
con edad, peso y sexo. No identificar en el anciano la disminucién
en la funcién renal provoca sobredosis relativa, excesiva
acumuiacion del  medicamento, efectos adversos vy
semidesintegracion prolongada. (41,45,15,1,37)

35 SIGNOS BUCALES DE LA INTERVENCION
FARMACOLOGICA.

La cavidad bucal refleja el estado general del organismo y en
ocasiones muestra signos caracteristicos que pueden guiar al
clinico- a modificar un método terapéutico. Establecer cuales
manifestaciones bucales se deben al solo proceso de
envejecimiento, cuales como consecuencia del estado nutricional,
por patologia sistémica y por tratamiento farmacologico, se dice
que no es facil por factores interdependientes.

Algunos ejemplos del envejecimiento en la cavidad bucal son
atrofia de la mucosa y de la musculatura de ja boca, menor
capacidad sensorial gustativa. Una idea equivocada es que la
xerostomia sea normal del envejecimiento.

El estado nutricional puede reflejarse de modo primaric en la
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boca, o en la cavidad bucal puede tener una importante funcion
para evaluar la situacién nutricional de! anciano, los sighos
bucales normales en el anciano pueden variar desde marcadas
varices sublinguales hasta prominetes fisuras labiales verticales
aparte de la afrofia generalizada de la mucosa y la musculatura.

La xerostomia de la cavidad bucal se manifiesta con mucha
frecuencia como efecto secundario de mas de 200
medicamentos. Los tipos de agenies implicados incluyen
antihistaminicos, antiparkinsonianos, antihipertensivos,
antiespasmodicos, descongestionantes, diuréticos,
antidepresores, tranquilizantes, antipsicéticos y antineoplasicos.
En general, cualquier farmaco que posea un efecto de tipo
anticolinérgico ( Benzotropina, Cogentin, Artane, Trihexifenidilo)
puede inducir xerostomia.

Muchas manifestaciones son evidentes a la inspeccion visual de
2 boca. La mas usual es la estomaiitis nicotinica simple. Otros
cambios pudieran abarcar resequedad y el eritema. En ocasiones,
hay manifestaciones tidxicas obvias como una quemadura
guimica que produce una escara mucosa necrética. A veces las
manifestaciones pueden ser mas insidiosas, como una
siatadenitis quimica, o hemorragia en la hiperplasia papilar.

Hay cambios salivales cualitativos y cuantitativos que no se
pueden observar pero que es posible medir con electroforesis
proteinica.

‘Existe incidencia de quimioterapia antineoplasica en el anciano.
Como el sistema homeostatico inmunitario de vigilancia declina
con la edad, aumenta la frecuencia de todas las formas de
cancer, pudiendo comprender ulceraciones mucosas dolorosas,
descamacién de las papilas linguales con glosodinia secundaria,
estomatitis generalizada y xerostomia. (43,39,11)

A) Drogas que afectan tejidos bucales.

+ Drogas anticolinérgicas.- Los pacientes que toman drogas
anticolinérgicas es porque generalmente estan siendo tratados
por  problemas gastrointestinales como las Ulceras peépticas.
Estos pacientes no responden de forma adecuada a la
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descamacion y al desbastado de la raiz debido a la
resequedad de la boca (xergsiomia) asociada a esta
terapéutica. Indirectamente, fa xerostomia puede alterar la
compaosicidon bacteriana det sarro a {al grado que se pueden
presentar problemas en el control del mismo. Esta xerostomia
puede esperarse en pacientes bajo tratamiento con drogas de
efectos anticolinérgicos.

Anticoagulantes.- Los anticoagulantes interactdan con
numerosas drogas, causando gue el efecto anticoagulante se
aumente o disminuya. El aumento puede causar sangrado
espontaneo en diferentes partes del cuerpo, inciuyendo las
encias. Por o {anto, et sangrado espontaneo de las encias en
pacientes que veciben anticoagulantes puede no estar
relacionado con el sarro, sino con la droga. Lo anterior debe
evaluarse cuidadosamente para poder prevenir cualquier
situacion que comprometa la vida. Si la dosis del
anticoagilante se reduce considerablemente durante un corto
periodo, los coaguios sanguineos (formacion de trombos) se
pueden presentar. Aunque las primeras etapas de la formacién
del trombo son dificiles de detectar clinicamente, los signos de
advertencia incluyen mareos, ftrastornos visuales y
entumecimiento periférico.

Tranquilizantes.- Una gran cantidad de pacientes se
encuentran bajo tratamiento a largo plazo de tranquilizantes.
Estudios clinicos han demostrado que dichos pacientes son
mas susceptibles a infecciones por monilia, especiaimente si
utilizan dentaduras.

Aspirina.- Uno de los tipos de quimicos mas comunes que
queman son la aspitina. Cuando la aspirina se maneja de
forma inadecuada como cuando se coloca cerca de un diente
doloroso en lugar de tragarla, no producira ningun alivio en el
diente dolorido, ya que el area de tejido suave se quema por la
aspirina.
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+ Diuréficos {(Dytac). Se han utilizado como diuréticos jas drogas
que contiene mercurio, y los- compuestos de mercurio y
bismutc se utilizaron hace algin tiempo para fratar la sifilis
(antes del uso de antibidticos). Las drogas que contienen
mercurio o bismuto pueden causar inflamacioén de las encias
aiin bajo control adecuado del sarro. También e uso
prolongado conduce a una pigmentacion negra de la encia
marginal. Sobredosis graves han sido comunicadas como
causantes del aflojamiento y exfoliacion del diente.

+ Las fenotiazinas.- Pueden tender a generar el movimiento de
Bennett bilateral ritmico de la mandibula conocido como
discinesia tardia.

+ Cegentina {agente antiparkinsoniano).- Se presenta sialorrea,
xerostomia.

+ Metiidopa.- Se describié una lesién como una ulcera elevada, |
bien limitada, con margenes inflamados, las lesiones se |
resolvieron al quitar el agente, esto se reportd en fechas l
reciente por Wifliams, en una mujer de 69 afos, con la dosis |
aumentada. (13)

1
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CAPITULO 4. DIABETES MELLITUS
4.1 DEFINICION

La diabetes meliitus es una enfermedad sistémica cronica con
diversos factores etiologicos caracterizada por alteraciongs de los
hidratos de carbono, lipidos y proteinas.

Se debe a una disminucién de la disponibilidad o actividad de la
insulina (hormona requerida para la regulacién de la homeostacia
metabdlica) dando como resultado la hipoglucemia.

La hipoglucemia puede definirse como el sintoma resultante del
descenso de la concentracion de glucosa.

La creciente prevalencia de la diabetes mellitus se ha relacionado
con la mayor longevidad de la poblacion ya que su incidencia
aumenta con la edad. (35

Generalmente la diabetes en la madurez es cronica y se detecta
después de los 40 afios o mas, asociada a sintomas clinicos que

van desde estados asintomaticos en pacientes con déficit leve de

insulina hasta los cuadros constituidos por, debilidad, pérdida de
peso, poliuria, polidipsia, nicturia polifagia. (18)

En algunas poblaciones, los estudios epidemiologicos han
demostrade un aumento en la frecuencia en relacién con cambios
en el estilo de vida: la urbanizacién, cambios dietéticos, obesidad
y estrés son factores gue aumentan la propension a la
intolerancia a la glucosa. (s)

4.2 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

Hay dos tipos de diabetes mellitus, ia diabetes dependiente de
insulina (DMID) y 1a diabetes no dependiente de insulina {DMNID)

La diabetes dependiente de insulina se desarrolia normalmente
durante los primeros 30 afios de vida; pero puede evidenciarse a
cualquier edad. Este tipo de diabetes se trata con insulina y con
una dieta controlada.

La diabetes no dependiente de insulina suele desarrollarse en
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personas de mediana edad que muchas veces tienen sobrepeso
o estdn obesas. £l control de la diabetes no dependiente de
insulina puede conseguirse sblo con dieta, si esto no fuera
efectivo el control puede conseguirse mediante hipoglucemiantes.

4.3 PATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS INSULINO
DEPENDIENTE

Aparece generalmente antes de los 30 afios, aunque puede’

producirse en cualguier momento de la vida.
El comienzo de la enfermedad es habituaimente brusco, y el
lapso de tiempo que transcurre entre los primeros sintomas:
polidipsia, pérdida de peso, fatigabilidad etc. y la consulta al
médico suele ser de pocas semanas.

La secrecién de insulina estd francamente disminuida tanto en

ayunas como en respuesta a los distintos estimulos.
Estos escasos © nulos niveles de insulina endbgena son
responsables de la gravedad de las manifestaciones clinicas y la
tendencia a la aparicion de cetoacidosis, (18 que es un trastorno
metabdlico grave causando la deficiencia absoluta o relativa de
insulina junto con fa hormona del crecimiento y cortisol lo que
condiciona alteraciones del metabolismo de carbohidratos, grasas
y proteinas.

Esta complicacidon generaimente se presenta en el paciente
dependiente de insulina, aungue tambien puede ocurrir en el
paciente no dependiente de insulina.

Siendo las causas mas frecuentes las infecciones (respiratorias,
urinarias, de tejidos blandos) y la suspension o reduccion de la
dosis de insulina.

Pasado el periodo de remisién, la diabetes se instala en forma
definitiva, y para su manejo depende el equilibrio de la dosis de
insulina, dieta y ejercicio ya que con ello se permitira el paciente
(en general nifio o adolescente) lograr un crecimiento y desarrolio
adecuados. (23)
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44 PATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS NO.

INSULINODEPENDIENTE

Anteriormente denominada diabetes de inicio en el adulto, de

inicio en la madurez ¢ resistente a la cefocis; s& asocia con un
déficit relativo de insulina y una resistencia a la accién de esta
hormona. (1) :
Se propone gue la diabetes mellitus no insulino dependiente es
consecuencia de un proceso genéficamente determinado de
insuficiencia funcional de la célula beta acentuable con el tiempo,
relacionado con fa presencia de obesidad y resistencia tisular a la
insudina.( 30)

La diabetes no insulino dependiente se distingue por la ausencia
de cetosis elio implica la presencia de, al menos algo de insulina
eficaz. El termino diabetes mellitus no insulino dependiente
puede provocar confusion puesto que alrededor del 25% de estos
pacientes reciben insulina.

La diferencia reside en que no necesita la insulina para mantener

la vida, como ocurre en los pacientes con diabetes mellitus
insulino dependiente.

La obesidad y la edad avanzada son factores de riesgo
independiente para la diabetes no insulino dependiente, como en
el caso de la diabetes senil donde la toleracia a la glucosa declina
con los afios (apartir de los 65) en base a un incremento de la
resistencia a la insulina mediada por la edad.

Los cambios en el estilo de vida, conducen a un incremento de
grasa corporal una disminucion de los habitos de actividad fisica
es decir un gran sedentarismo, cambios en la alimentacién
basada en un alio contenido de hidratos de carbono y en cierto
grado de estrés psicoldgico.

Todo ello ofrece una perspectiva real del problema, que permite
acceder a la complejidad de la hiperglucemia desarrollada a partir
de ios 65 afios ¥ que denominamos diabetes senit. (16)




4.5 DIAGNOSTICO

La enfermedad se diagnostica determinando la glucemia en
ayunas, que habitualmente esta por encima de 120 mg., aunque
en ocasiones se requiere practicar una sobrecarga oral de
glucosa para su confirmacion. La incidencia aumenta con la edad
y su prevalecia global es elevada.

La diabetes insulino dependiente o juvenil se caracieriza por

una secrecion de insulina muy disminuida, lo que da lugar a una
rapida y grave progresion de 10s sintomas.
No se conoce con seguridad cual es la causa y aunque se
relaciona con la herencia, existen otros factores efiotogicos
importantes como los virus. Los pacientes requieren insulina para
vivir,

La diabetes no insulino dependiente o diabetes del adulio se
caracteriza por la secrecidén de insulina conservada en mayor o
menor grado y a menudo por resistencia de los tejidos a ella.
Suele afectar iniciaimente a personas con sobrepeso y sus
sintomas son mas leves en la diabetes insulino dependientes.

l.a herencia desempefia un papel importante en esta forma de
diabetes y colaboran en ella factores ambientales como la
obesidad y el consumo de azucar.

Estos pacientes no suelen requerir inicialmente insulina, aunque
con los afios después del diagndstico pueden precisarla. (18)

4.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas que pueden presentar los pacientes diabéticos,
algunos como consecuencia de las alteraciones metabolicas que
esta enfermedad lleva consigo y otros, que para algunos con
complicaciones de la enfermedad.

El aumento de la glucemia es la causa de poliuria que se

observa en los diabéticos, y que es motivada por la presencia de
glucosa en cantidades elevadas en el filtrado glomerular que
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provoca una diuresis osmdtica. La consiguiente deshidratacion es

responsable de la polidipsia que presentan estos pacientes para’

intentar corregir la deshidratacion.

La hiperglucemia, la poliuria conllevan a la deshidratacion de los
tejidos y por lo tanto a ia sequedad de la piel. En ocasiones esta
deshidratacion produce cambio en el cristaling, io que explica las,
alteraciones visuales que aveces se obhserva como sintoma
precoz de la diabetes.

No es infrecuente gue observemos que una de las primeras
manifestaciones de un diabético es la hipoglucemia incluso antes
de gque haya tenido ningn otro sintoma.

Por tanto no debe exirafiarnos el gue ante un enfermo que tiene
sensacion de hambre imperiosa, pérdida de fuerzas, sudoracion,
temblor etc. se piense en la posibilidad diagndstica de una
diabetes mellitus . (23)

Los sintomas de cetosis son muchc mas frecuentes en diabetes
insulino dependiente que en los no insulino dependientes, pero
puede haber excepciones
La sintomatologia de cefosis estd constituida por anorexia,
nauseas, vémitos de repeticion y dolor abdominal difuso.

Junto a los sintomas ya mencionados poliuria y polidipsia se cita
el exceso de apetito (polifagia), como consecuencia de la pérdida
caldrica, gue tleva consigo también la pérdida de peso.

La pérdida de peso, por lo llamativo es uno de los datos que con
mas frecuencia refiere el diabético, siendo en parte la causa de
ello la deshidratacion.

Es muy llamativo aveces comprobar como en muy poco tiempo
el diabético recupera el peso de forma acelerada al instaurarse la
terapéutica con insulina.(22)

En el caso del diabético senil no desarrollan sintomas
excesivamente caracteristicos. A la aparicion de la diabetes |a
mayoria de los individuos no presentan la triada clasica

{polifagia, poliuria y polidipsia), sino un genero de sintomas:

bastante inespecificos, pérdida incidiosa de peso, cansancio,
infecciones e incontinencia urinaria.
A menudo los primeros sintomas son manifestaciones de
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complicaciones desencadenadas por la diabetes: alteraciones de

la visioén, enfermedad renal y manifestaciones de arteriosclerosis.
(16)

4.7 MANIFESTACIONES ORALES

Actualmente, se acepta que existe una relacion directa entre la
diabetes mellitus y la cavidad oral, esto significa que el

odentétogo debe participar integralmente en reconocer evidencias

clinicas tales como infecciones cutaneas repetidas, ulceraciones
de las extremidades inferiores etc.

Ei clinico debe evaluar fisica y emocionalmente al paciente
diabético y reducir el potencial de complicaciones severas
brindando una salud bucodental optima, de ios pacientes.( 20)

Los signos y sintomas orales de la diabetes mellitus pueden

variar desde un grado minimo hasta unc mas grave, y pueden
estar en relacion con cambios salivales y dentales, alteraciones
periodontales, infecciones oportunistas, aliento ceténico o
diabético, y alieracion de la cicatrizacion.
Una alteracion frecuente del paciente con diabetes no controlada
es la Xerostomia, la deshidrataciéon de los tejidos orales y la
neuropatia puede contribuir a los sintomas de dolor bucal
generalizado, alteracidon del gusto y sensacién de ardor. La
deshidratacion puede ser consecuencia de alteracion de! flujo
salival, lo cual puede ocasionar alteraciones de la flora oral.

La fiora subgingival esta compuesta fundamentalmente por
microorganismos gram negativos que incluyen Fusobacterium y
Campyiobacter vy ocasionalmente Actinobacilius y Actinomycetem
comitans.

QOtra de las manifestaciones de los pacientes diabeticos es la
inflamacién bilateral de la giandula parétida con mayor aumento
de la viscosidad salival producida por incremento de depésito de
acidos grasos, hipertrofia compensatoria resultante de la
disminucion de la produccion de saliva.

De forma secundaria a la xerostomia, puede observarse un
aumento de la actividad de caries, sobre todo en la regidn
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cervical, odontalgia , dolor a la percusién (pulpitis aguda).

Cambios periodontales, la respuesta gingival de los pacientes con
diabetes no controlada a la acumulacién de placa suele ser
acentuada, produciendo una encia hiperplasica y eritematosa.
Otros hallazgos gingivales que se observan con frecuencia son
los abscesos gingivales. Los hallazgos radidlogos incluyen el
ensanchamiento del ligamento periodontal, y excesiva pérdida del
hueso alveolar, produciendo una extrema movilidad dentaria y
pérdida precoz de los dientes.

La encia del paciente diabético revela una disminucidn de la
respuesta vascular a la irritacion, dificultad de la respuesta
inflamatoria y engrosamiento de la tamina basal.

Infeccién y cicatrizacion. La curacion lenta de las heridas
(incluidas lesiones periapicales tras endodoncia), y el aumento de
la susceptibilidad de infecciones producidas por la disminucion de
actividad fagocitica reducciéon de ia diapedesis, refraso de la
quimiotaxis, cambios vasculares que conducen a la reduccién del
flujo sanguineo y alteracion en la produccion de colagena.

El compromiso del sistema inmunitario y el uso repefido de
antibiéticos puede conducir después a infecciones oportunistas
por candida albicans.

Las microangiopatias y neuropatias pueden conducir tambien a
ulceras orales refractarias al iratamiento, sobre todo en pacientes
con protesis.

Las neuropatias que conducen a disminucion de tono muscular
puede contribuir a una lengua flacida con bordes laterales
indentados. (35)

4.8 COMPLICACIONES CRONICAS DE DIABETES MELLITUS

Reciben este nombre aquellas alteraciones de los tejidos del
organismo que afectan de manera mas o menos especifica a las
perscnas diabéticas.

Estas lesiones son por regla general irreversibles y su causa no
es fotalmente conocida, aungue la hipergiucemia cronica
constituye posiblemente el principal factor desencadenante.
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Las compilicaciones de ia diabetes se pueden clasificar en :

A} ARTERICESCLEROSIS. Las iesiones de arterioesclerosis
producen alteraciones morfologicas de las paredes de las arterias
ocasionando un sindrome de obstruccion arterial.

El individuo con diabetes mellitus insulino dependiente es un firme
candidato al desarrollo de complicaciones vasculares.

Lo mismo ocurre en los pacientes geriatricos cuyo riesgo de
desarrollar arterioesclerosis es natural con el hecho de alcanzar
una edad avanzada, obesidad, sedentarismo, son factores gue se
suman para el desarrolio de 1a enfermedad arterioescierotica.

El riesgo de arteriosclerosis es mas elevado ain en los diabéticos
que fuman, gue padecen hipertension, hiperlipidemia y bajos
niveles de colesterol. (16)

B) RETINOPATIA DIABETICA

En ia diabetes mellitus insulino dependiente, la prevalencia de
refinopatia es pequefia antes de los § afios de evolucion,
aproximadamente 10% durante los primeros 10 afos, 50% a los
15 afios y alededor del 90% después de los 30 afios de
evolucion.

En ia diabetes mellitus no insulino dependiente, 1a retinopatia

puede ser el motivo del diagndstico, en aproximadamente 7% de
los casos.
Cada una de las partes del ojo es susceptible de ser afectadas
por la diabetes en un rango que va desde los falios de refraccién
hasta la ceguera. Se pueden afectar ia cornea, el iris, el cristalino,
la retina, el nervio optico, los musculos extra oculares y la orbita.

Los factores clinicos no oculares, que influyen en el desarrollo y
la velocidad de progresion de la retinipatia son la edad del
paciente al comenzar la diabetes, la duracion de la enfermedad,
el grado de control, ia hipertension arterial y la insuficiencia renal.
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C) NEFROPATIA DIABETICA.

La enfermedad renal es la primera causa de muerte en |a
diabetes mellitus, aproximadamente de un 30 a un 40%de los
pacientes diabéticos presentan nefropatia a los 30 afos de
evolucion de la enfermedad.

Hay numerosos factores que pueden afectar la funcién renal o
exacerbar su estado cuando se presentan.

Entre estos factores se cuenta la hipertension arierial, la vejiga
neurogéna, la infeccidn, la obstruccion urinaria y ta medicacion
nefrotéxica. Un significativo ndmero de pacientes desarrollan ia
hipertension arterial, que puede precipitar en el inicio y acelerar
después ef proceso de la insuficiencia renal.

La vejiga newrdgena predispone al paciente a retencién urinaria
aguda o moderada pero persistente {nefropatia obstructiva). En
este caso la insuficiencta renal puede acelerarse. .

La infeccion y obstruccion urinarias, cuando ocurren en forma
simuitanea, el riesgo de pielonefritis papilar se incrementa y suele
resultar en declinacidn de la funcion renal.  Estos pacientes
tipicamente presentan fiebre, dolor en el flanco, anuria, pérdida
rapida de la funcion renal. (23)

D) NEUROPATIA DIABETICA.

El sistema nervioso periférico esta frecuentemente afectado en
fa diabetes mellitus a cualquier edad.
Esta complicacién es mas frecuente en ancianos diabéticos que
en pacientes de menor edad.

E) POLINEUROPATIA DIABETICA.

Constituye la manifestacion neurologica de presentacién clinica
mas frecuente en diabéticos. Se localiza preferentemente a nivel
de las extremidades inferiores y en menor grado en las
superiores. Se caracteriza por ser distal, bilateral y habitualmente
simétrica, y en estadios avanzados son muy rebeldes o
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refractarias al tratamiento.

Aparece en diabéticos seniles, o en diabélicos de larga
evolucién no bien controlada.
Clinicamente dos son {os sintomas cardinales: las parestesias y
el doior.

F) MONONEUROPATIA DE LOS NERVIOS CRANEALES.

£1 {il par es el nervio frecuentemente mas afectado, seguido por-
el IV par. Al afectarse el )il par se produce ptosis parpebral, sin
compromiso de los Treflejos pupilares. También pueden
comprometerse en los diabéticos ancianos el IV y e Vit par.

G) AMIOATROFIA DIABETICA

Cuadro clinico poco frecuente, se caracteriza por debilidad,
atrofia muscular asimetrica de los miembros inferiores, 2 menudo
con dolor , pérdida de los refiejos tendinosos pero sin pérdida
objetiva de la sensibilidad.

H) NEUROPATIA AUTONOMICA

En el diabético senil puede existir disfagia por trastornos
motores del segmenio superior del esdfago, las diarreas
nocturnas son rebefdes al tratamiento y suelen acompanarse de.
incontinencia fecal.

La vejiga neurogénica se presenta en ancianos diabeticos, se
acompaiia de infeccion urinaria grave y rebelde al tratamiento
(cistitis, pielonefritis), que cuando coexisten siempre agravan la
nefropata diabética. Ei tratamiento de la vejiga neurogénica tiene
tres objetivos, combatir la infeccidn y evitar la orina

residual. (10)
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4.9 TRATAMIENTO

A) Dieta. El tratamiento del diabético senil ha de abordar un
conjunto de aspectos gue superan el contexto de hiperglucemia,
reducir los factores de riesgo de arteriosclerosis (tabaco,
hipertension, hiperlipidemia), tratar la obesidad con dieta
hipocalérica y considerar un programa de ejercicios.

La reduccion del peso corporal en el diabético con obesidad y su
mantenimiento constituye el eje dei tratamiento.

Es fundamental pues encontrar una dieta 6ptima para cada
paciente senil diabético.

Los principios para companer una dieta para el diabético anciano
no difieren de los establecidos para el diabético adulto: 55 a 60%
de hidratos de carbono, 20% de profeinas y el resto de grasa;
dieta rica en fibra.

Con frecuencia, las personas de edad avanzada no son

obedientes resistiéndose a las demandas bien infencionadas, .

pero no realistas, que interfieren en sus consolidados habitos..

El ejercicio es la segunda dimension del tratamiento, el problema
agqui puede presentar dificultades casi insuperabies. £l
planteamiento de un simple incremento de [a actividad fisica en
meras actividades cotidianas (pasear, subir o bajar escaleras,
nadar etc.} debe venir precedide con un examen fisico

completo, con especial atencién en el aparato cardiovascular. El
nivel de ejercicio puede variar considerablemente, dependiendo
de los habitos previos del diabético y de su edad. En cualguier
caso o debera desarroltar de forma muy gradual, evitando gue
promueva algln tipo de dafio (caidas, golpes, perdida de
conocimiento etc.} pues rara vez la gente mayor retoma a una
practica de actividad fisica que le represente esfuerzo. Las
actividades preferibles van desde un programa de gimnhasia, aun
programa de paseos a distancias controladas y regulares. (23)

B) Insulina. El tratamiento de insulina convencional consiste en

{a administracion de una a dos inyecciones al dia de insulina de
efecto intermedio, del tipo de insulina cinc.
La insulina se suministra generaimente en preparados que
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contienen 100U/mi(insulina 100 U) y se inyecta con jeringas de
insulina de un solo uso calibradas para ser utilizadas con insulina
100 U, y que estan comercializadas con una capacidad maxima
de 100U (mL), 50 U (0.5mL) y 30U (0.3mL}. La insulina debe
mantenerse refrigerada, pero nunca debe congelarse; no obstante
la mayoria de los preparados insulinicos son estables a
temperatura ambiente durante meses, 1o cual facilita su empleo.

Los pacientes tratados con insulinas de accion intermedia deben

comer algo a media tarde si se inyectan a primera hora de fa-

mafiana y cenan tarde.

El efecto maximo de la insulina varia de un paciente a otro y
depende no $6io de la via de administracion, sino fambién de la
dosis. La accidon de insulina en pacientes tratados durante
periodos prolongados parece estar refrasada, probablemente
debido a la presencia de anficuerpos antiinsulina en et plasma.
Actuaimente ios pacientes se tratan con insulina sintética
humana. Las complicaciones de la insulinotérapia, como la alergia
a la insulina, la atrofia grasa y la hipertrofia grasa parecen ser
menos frecuentes pero todavia ocurren.

€} Autocontrol de la glucosa. Durante muchos afios la
eficiencia del tratamiento de la diabetes se controlaba revisando
los sintomas (con frecuencia de nicturia) y midiendo ios niveles
de glucosa en orina.

Actualmente la mayoria de los pacientes que precisan insulina

realizan el control y madifican el tratamiento en funcion de la
automedicacién de la glucosa en sangre capilar. La glucemia se
puede calcular visualmente utilizando tiras reactivas. Es
necesaric que ef paciente aprenda la técnica correctamente y
realice una comprobacidn periddica de los resultados obtenidos
en el domicilio con los del laboratorio hospitalaro. 25)
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CAPITULO 5 . DEFICIENCIA NUTRICIONAL POR VITAMINAS
ABYC '

5.1 FUNCIONES DE LAS VITAMINAS A, B12Y C

Las vitaminas son compuesios organicos esenciales para
reacciones metabolicas especificas que no pueden sintetizar las
células de tos tejidos del hombre

VITAMINA A

La vitamina A desempefia en el organismo distintas funciones,
tiene acciones esenciales en la vision, el crecimiento, el
desarrollo dseo, ia formacion y conservacion de los iejidos
epiteliales (giandulas, piel, pelo, ufias y mucosas, especiaimente
de las vias respiratorias, la superficie de los ojos etc.), los
procesos inmunolagicos y en la reproduccion normail.

La vitamina A es uh componente de los pigmentos visuales, y-
como tal es esencial para fa integridad de fotorrecepcion en los
bastones y conos de la retina.

Se requiere para el desarrollo de las células epiteliales que
forman el esmaite en el desarrolio de los dientes.

La vitamina A se presenta en dos formas en los alimentos, retinol,
o vitamina A acliva, en alimentos animales (higado, leche y
productos lacteos).

La forma de caroteno se encuentra en vegetales de color verde
obscuro y amarillo naranja y frutos, los colores mas intensos se
relacionan con concentraciones mas altas de la provitamina.

VITAMINA B 12

La cobalamina es esencial para la funcion normal de
metabolismo de todas las células, en especial del aparato
digestivo, médula dsea y tejido nervioso.
La racion dietética recomendada en aduftos es de 2 mg.,
proporciona depositos importantes considerando la frecuencia
creciente de aclohidria y anemia perniciosa en pergonas mayores
de 60 afios.




Se ha sefialado gue las concentraciones séricas de vitamina B12
disminuyen con la edad avanzada aunque permanecen dentro det
limite normal.

Lz vitamina B12 se encuenfra en alimentos proteinicos
animales. Las fuentes mas ricas son el higado y los riflones
seguidos de leche, huevos , pescado, gueso y carnes de
musculo.

VITAMINA C

El acido ascérbico tiene muitiples funciones, participa en la
hidroxitacién de la prolina para formar hidroxiprolina en la sintesis
de colageno, una sustancia proteinica de la cual depende la
integridad de la estructura celular en todos los tejidos fibrosos.
incluyen tejido conjuntivo, carlilago, matriz 6sea, dentina, piel y
tendones.

En consecuencia participa en la cicatrizacion de heridas fracturas,
golpes y hemorragias puntiformes y gingivales. También reduce el
riesgo de infecciones.

Durante los periodos de estrés emocional, psicologico ©
fisioldgico aumenta ta eliminacion urinaria de acido ascorbico,
La vitamina C promueve la resistencia a infecciones mediante la
actividad inmunoldgica de los leucocitos, el proceso de la
reaccidn inflamatoria o ia integridad de las mucosas.

El acido ascérbico se destruye faciimente por oxidacion, en:

particular en presencia de calor y alcalinidad, y por su gran
solubilidad en agua, suele eliminarse en el agua de cocimiento de
alimentos.

En consecuencia las mejores fuentes son las frutas y los
vegetales, de preferencia acidos y frescos.
" B acido ascorbico se encuentra ampliamente en frutas citricas,
vegetales de hojas crudas y tomates. Las fresas, el melon, ia col
y los pimientos verdes son fuentes adecuadas. (24)




5.2 DIETA DEL ANCIANO

Las condiciones de vida de las personas de la tercera edad
pueden variar considerablemente de unas a2 ofras y, por
consiguiente, son multiples los problemas que piantea la
preparacién de dietas para este grupo de personas.

tos habitos del anciano no siempre coinciden con sus
necesidades nutricias; los factores causantes del cambio de
habitos alimentarios en el anciano inactivo derivan de la situacion
soctal, de sus recursos econdmicos reducides, de las dificultades
para desplazarse a tiendas y mercados, y en otro plano, de una
denticion precaria y degiucion consiguientemente dificil, asi como
las modas dieteticas y, sobre todo, el concepto erroneo de lo que
constituye una buena nutricién. (5)

En un anciano con buen estado general el asesoramiento
nutricional se basa en la importancia de la nutricion adecuada.

Las recomendaciones generales para todos ios adultos incluidos

los ancianos se basan en ingerir cantidades adecuadas de
macronutrientes. La seleccion de estos macronutrientes debe
proceder de los siguientes grupos de alimentos: lacteos, carnes,
frutas, vegetales y cereales.

Se calcula que 18 a 43% de los ancianos sigue dietas
especiales limitando su ingestién de sodio, grasa, colesterol,
calorias o carbohidratos por padecimientos cronicos. Aungue esto
pudiera tener efecto positivo en la nutricion si se eligen
racionalmente fos alimentos, también puede haber efectos
adversos. Los aspectos de salud incluyen :

1.- {.a fuente de informacion scbre nutricibn pudiera ser un
profesional de la salud. Las alteraciones en la dieta fundadas en
informacion errénea pueden provocar deficiencias nutricionales si
se siguen por periodos largos.

2.~ Los individuos pueden no suspender la dieta cuando ha
dejado de ser conveniente.
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3.- Los alimentos favoritos omitidos o las dietas con sabor
alterado (poco sodio y grasa) junto con la menor agudeza
gustativa u olfatoria, pueden afectar negativamente el apetito o
reducir de manera importante el placer vinculado con la
alimentacion.

4.- Entre los ancianos son comunes las intolerancias alimentarias
{comidas condimentadas, alimentos dificiles de masticar, y otros

de alto contenide en grasa). Esto significa por necesidad una,

dieta inadecuada, pero es preciso reconocerio al proporcionar
asesoria, (21)

Los ancianos con salud aparente, capacidad fisica y mental
limitados por la edad, pero inhabilitados y sin problemas
economicos, ni familiares o del medio ambiente, tendran un
régimen normal para ia salud y adecuado a las circunstancias del
medio, incluyendo la economia y los habitos de alimentacién.

A partir de los 65 afios se recomienda las mismas caiorias por
cada kilogramo del peso corporal para hombres y mujeres.

El valor caldrico de la alimentacion en ancianos sin
complicaciones de salud, sera satisfactoria, aportara cerca de 30
calorias por cada kilogramo del peso medio ideal (en mujer 60 kg.
y en hombres 64kg.) para hombres y mujeres o sea 1800
calorias. Para un anciano que permanece en reposo la mayor
parte del dia son suficientes 20 calorias diarias por cada
kilogramo del peso corporal. 4)

Se tendra cuidado gque los enfermos no eliminen de la dieta,
leche y carnes magras, para que no resulte carente en
aminpacidos esenciales, ni hierro, acido nicotinico, en calcio de
alto valor bioldgico, en riboftavina y otros nutrientes de accion
reguladora de las funciones de la nutricién.

La cantidad de lipidos de la dieta de los ancianos cubrird el 20 %
del valor caldrico total.

Se da preferencia a la leche (200 a 400ml.) para asegurar el
consumo de las vitaminas A y D; se evitaran las grasas
quemadas y las preparaciones muy condimentadas.

Para evitar los inconvenientes de la reduccion del apetito es
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importante que la alimentacién satisfaga, en tanio sea posible, .

los gustos de guien los consuma, pero interesa mucho que los
ancianos no vivan solos que coman y que se diviertan en
comparia de ofras personas de cultura, intereses y habitos
similares, para que se reduzca la depresion, la desesperanza y la
angustia, por 1a sobrevivencia, que juzgan inutil algunos de elios.

En ancianos con padecimientos identificados, el tratamiento
dietetico tendrd doble caracter, se ajustara a la edad, v a la
actividad de las personas y serd adecuada a ia enfermedad o
enfermedades que sufran. Son dietas terapeéuticas medificadas
en la consistencia, de preparacion simple, sin frituras y sin exceso
de condimentos; de presentacién agradable y distribuidas en tres
porciones © mas, en relacion al apetito, a la capacidad de
digestion y el tipo de dieta. Hay que tomar en cuenta los
padecimientos que puedan mejorar por medio de la dieta y en

segundo lugar se considera la edad y actividad muscular, ya que

los ancianos seleccionan a base de experiencia las preparaciones
culinarias que les proporcionan menos alteraciones digestivas y
que ingieren con relativa facilidad.

En el caso de los ancianos sin estado de salud satisfactorio ni
enfermedad © enfermedades definidas, perc con problemas
organicos, fisiologicos o sociales obligan a modificar su
alimentacion.

Las alteraciones mas frecuentes son en los pacientes
desdentados, con dentaduras incompletas y prétesis mal
ajustadas.

Entre los problemas sociales mas comunes son el aislamiento
obligado o voluntario, fa pobreza o 1a ignorancia de asuntos sobre
dietética. (33)
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DIETA DE 1,800 CALORIAS PARA ANCIANOS DE 65 A 80

ANOS
Nutrienies calorigénicos Calorias Gr. diarios
Glacidos 1020 280
Proteinas animales 100 25
Proteinas vegetales 212 53
Lipidos 477 53
1808
Desayuno G o ML
Fruta en general 350
Cafeé con leche 200
Galletas maria (9 piezas) 45
Comida
Sopa de arroz o de pasta 235
Carne hervida 80
Puré de vegetales 100
Tortilias (3 piezas) 60
Dulce de vegetales _ 150
Cena
Café con leche 200
Ensalada mixta 140
Galletas maria {7 plezas) 35

Fruta en general 350
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DIETA DE 1611 CALORIAS PARA ANCIANOS MAYORES DE

Nutrientes calorigénicos

Glucidos

Proteinas animales
Proteinas vegetales
Lipidos

Desayuno

Fruta en general
Café con leche
Galietas maria (8 piezas)

Comida

Sopa de arrez ¢ pasta
Carne {para hervirla)
Puré de vegetates
Tortillas de maiz
Dulce de vegetales

Cena

Café con leche
Galletas maria
Fruta en general

(33}

85 ANOS
Calorias

1004
100
84
423

————

1611
GoMl.

350
200
40

235
60
100
40
150

200
35
350

Gr. diarios

251
25
25
47
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5.3 MANIFESTACIONES ORALES
VITAMINA A

Entre los signos bucales del dificit de retinol se encuentra el
aumento de la queratinizacién de la mucosa y la aparicion de
zonas queratinizadas gue antes no estaban; y que adoptan
aspectos de manchas blancas.

Se ha descrito metaplasia del epitelio de ios conductos salivales,
qQue a veces ocasionan xerostomia, alteracion del guste y de!
olfato. '

Aunque se han estudiado ias relaciones entre ef retinol y fa
formacion del esmalte, apenas existen datos validos de que
produzeca modificaciones dentarias significativas en el ser
humano.

Las manifestaciones de la hipervitaminosis por vitamina A
consisten en la atrofia de la mucosa, inflamacion gingival y
descamacion de los labios.

VITAMINA B 12

Las principales manifestaciones orales por deficiencia de
vitamina B12 son ocasionadas principalmente por la anemia
perniciosa, que se caracteriza por presentar, glositis y estomatitis.

La glositis aparece en el 50 a 60 % de los pacientes con anemia
perniciosa. Inicialmente se produce una reaccién inflamatoria
activa, en el que el dolor a la presion y el edema son acentuados’
y dificultan la alimentacion. Esta inflamacion remite y va seguida
de una atrofia progresiva de las papilas filiformes y fungiformes.

En los casos avanzados el dorso de la lengua presenta una
supertficie completamente atrofica, lisa y rubicunda que aveces es
asiento de pequerias erosiones.

La lengua aparece flacida debido a la disminucion de tono
muscular, puede mostrar una ligera lobulacion. Es posibie que
este fendmeno sea secundario a una menor produccion de saliva
gue se observa a veces en estos enfermos; otra caracteristica
importante es ia presencia de parestecia lingual y prurito.
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Ei adeigazamientc de! epitelic puede acompafiarse de
alteraciones del sentido del gusto. Las ulceraciones bucales
aftosas constituyen otra caracteristica del proceso. (24) '

VITAMINA C

E| déficit de vitamina C o &acido ascorbico puede conducir al
trastorno clinico conocido desde hace siglos como escorbuto por
orden de aparicién; los principales sintomas son debilidad, fatiga,
apatia, conducta neurodfica, dolor de huesos, articutaciones vy
misculos; sequedad y endurecimiento de la piel; petequias y
equimosis en brazos, piernas y conjuntivas; hemorragias
musculares; tumefaccion, y color rojizo de las encias en las
cuales hay aflojamiento de los dientes; neuritis por hemorragias
de los nervios; imposibilidad de cicatrizacion; estasis periférica de
la sangre y cianosis de las extremidades, convulsiones, choque y
muerte,

Los sintomas subclinicos de la enfermedad son palidez cutanea
(piel cenicienta), adinamia y dolores fugaces en miembros y
articulaciones.

También el escorbuto puede acompanarse de iritabilidad, retardo
en el crecimiento y defectos dentales (calculo dental).

Las manifestaciones moderadas de la deficiencia de acido
ascorbico en adultos, facilmente pueden pasar inadvertigias o]
ignoradas.

La tendencia a la hemorragia, el retardo en la cicatrizacion de

heridas pequefias, y la aparicién de micro hemorragias puede
evitar deplecion tisular de fa vitamina. (32)
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TRATAMIENTO
VITAMINA A
Se debe corregir la causa y administrar vitamina A, a dosis

terapeuticas, inmediatamente a continuacion se adaptaran las
dosis de mantenimiento segin las necesidades. Las iesiones

oculares y las alteraciones sistémicas constituyen una amenaza-

para la visidn y la vida. El palmitato de vitamina A oleoso suele

ser efectivo administrado a dosis de 200,000 Ul /d durante 2 dias

y una vez mas 7 a 10 dias mas tarde. En caso de que se
presenten vomitos o mala absorcién, se debe administrar
vitamina A hidrosoluble por via L.M. 1)

VITAMINA B 12

La aplicacion intramuscutar de vitamina B12 es el tratamiento
adecuado, se recomienda iniciar con 100 mg. por dia durante 10
a 14 dias, después continuar con 100 mg. cada mes. La mejoria
clinica es notable en los primeros dias en los cuales desaparece
ia febricula y el ardor lingual. 25)

VITAMINA C

Para el escorbuto del adulto, se recomienda una dosis de 250

mg. de acido ascorbico 4 dias hasta la desaparicion de los
signos. Cuando sea necesario el tratamiento parenteral se puede
administrar un ascorbato sodico a las mismas dosis de 300 a
500mg / dia en dosis fraccionadas durante varios meses en el
escorbute cronice con gingivitis, manifestaciones hemorragicas
repetidas 0 sintomas articulares. (33)
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CAPITULO 6. DEPRESION

6.1 EVOLUCION DE LA DEPRESION

Envejecimiento y depresion son situaciones que a menudo
tienden a confundirse, la caracteristica esencial de la depresién
es un “humor deprimido” con pérdida de interés y placer en
refacion a las actividades 0 pasatiempos habituales
Este trastorno es el mas comun entre la senectud y se presenta
en forma directa o encubierta por quejas de tipo funcional o
hipocondriaco. Se estima que aproximadamente un 23% de las
personas mayores de 65 afios reguieren un tratamiento
psiquiatrico.(30)

El mayor porcentaje de sindromes depresivos corresponde a

depresiones neurdticas, que son mas frecuentes en las mujeres.

{en ila proporcion de 3:1} y se observan en viudas, separadas o
divorciadas.

Muchos trastornos depresivos de la vejez tienden a recidivar o
persistir y cambian Ja vida del paciente.

Las personas de edad avanzada que sufren depresién
generaimente se ven influidas por el medio ambiente, fisico y
social. El anciano depresivo que carece de familia y de amigos, la
disminucion de la actividad y la pérdida de interés pueden
conducirlo a cambios en los comportamientos relacionados con ja
salud, como por ejemplo la ingesta de alimentos, que tal vez
influya sobre la evolucién.

Asl pues la evolucion de cada episodio depresivo en fases

avanzadas depende, en gran parte, de la interaccion del paciente
en su entorno.
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6.2 SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas depresivos estan acentuados en las personas
mayores, pero hay que tomar en cuenta que la enfermedad
depresiva es distinta de los estados de a&nimo habituaies pero
gue es tratabie.

Los sintomas emocionales de depresidn son aquellos cambios
en los sentimientos de la persona, al evaluar estos sinfomas debe
tenerse en cuenta &l estado previo del humor, en relacién con el
espectro normal para la edad, sexo, raza y personalidad del
paciente.

Los estados de dnimo mas frecuentes y caracteristicos en ia

persona deprimida son &l abatimiento y fa tristeza.

La pérdida de interés por el medio social es caracteristica en los
trastornos depresivos seniles. La irritabilidad, la preocupacién y
las ganas de lorar son sintomas frecuentes en pacientes
deprimidos.

En los ancianos desmoraiizados y desanimados, se observa
una sensacion de impotencia y desesperanza respecto al futuro.
Las enpfermedades y la penuria econémica pueden restar
autonomia al individuo y justificar su desanimo respecio al futuro.
El anciano deptimido probablemente se retraiga de las
actividades sociales, lo que conduce al tedio y la soledad.

La expresion de tiristeza, la lentitud de movimientos o ia
agitacion, alteraciones de suefio, ! llanto frecuente, la pérdida de

peso y ofras expresiongs de dependencia y desesperanza son

caracteristicas de la depresion.

La pérdida de peso se da con mayor frecuencia entre los
ancianos deprimidos que en los pacientes de edad inferior a los
80 afos. La preocupacion, ios sentimientos de inutilidad, tristeza,
pesimismo, la fatiga , el insomnio son sintomas relativamente
frecuentes. Mientras que resultan mas habituales los sintomas del
suefo.

Muchos comportamientos constituyen formas de autodestruccion
en un paciente deprimido como son: la adiccién al aicohol, el




comportamiento antisocial, la automutiiacién, los accidentes
voluntarios, la impotencia, la rigidez y las enfermedades fisicas.
E! intento suicida puede actuar como manifestacién de alerta.
Ciertas personas realizan amagos suicidas (actos del individuo
para morir) para llamar la atencion.
Es dificil predecir el suicidic de ias personas de edad avanzada.
lLa incapacidad de hacer frente a las pérdidas vitales no es
suficiente para explicar la mayor tasa de fos suicidios entre los
ancianos. Sin embarge la depresion |, el insomnio, la tension y la
agitacidn existen casi siempre en las personas mayores que
realizan intentos de suicidio.

Los factores de riesgo involucrados con mas frecuencia como
precipitanies de suicidio son:

Amagos suicidas: El riesgo aumenta cuando e! individuo realiza
un amago o intento de suicidio. Es probable que el objetivo sea
flamar la atencidn, pero el mal calcuio de la dosis de un
medicamento o la peticidn de ayuda a destiempo, tras intentar el
suicido, pueden conducir 2 un desenlace fatal.

Trastornos Psiquiafricos: El riesgo quizas aumente cuando ef
humor disforico se acompafia de sintomas fisicos de depresion
como insomnio y pérdida de apetito. Por otra parte la mayoria de
las personas son sintomas de depresion o cuadros afectivos
graves no se suicidan.

Duelo: La mayoria de los episodios de duelo durante cualguier
estadio del ciclo vital no se acompanan de intentos de suicidio.

Si la persona en situacidn de duelo sobrevive durante el afio
siguiente a la muerie del ser querido, ese riesgo disminuye en
forma significativa. En otras palabras el estrés por ia perdida y las
respuestas psicoldgicas que provoca se traducen en alteraciones
fisicas que predisponen a diversas enfermedades.

Se cree gue la causa mas frecuente de muerte entre los
individuos afectados por un duelo es la enfermedad
cardiovascular o “sindrome del corazén destrozado”.

Aunque se conoce bien la relacién entre el soporte social y salud
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es evidente que la pérdida de un soporte significativo puede
conducir a cambios notables en el esfilo de vida.

Hipocondriasis: Las personas de edad avanzada es mas
probable que transformen sus sintomas en quejas fisicas,
molestias a las que tienen pocas esperanzas de escapar en el
futuro y se asocian con el proceso inevitable del envejecimiento.
Aungue los sentimientos de culpa son menos frecuentes en los
ancianos con depresién que en otros grupos de edad son menos
frecuentes, estos pacientes experimentan mas preocupaciones
relacionadas con la carga gue ellos mismos suponen para sus.
familiares y amigos. Tales factores contribuyen a que exista una
alta proporcién de suicidios entre las personas de edad
avanzada.

Aproximadamente un 75 % de suicidas recurren a un medico
antes de suicidarse

6.3 DIAGNOSTICO

Debe hacerse una cuidadosa historia familiar, en busca de
datos de sintomas depresivos entre los familiares mas proximos.
Una de las principales dificultades para diagnosticar las
alteraciones depresivas consiste en distinguir entre depresion y
trastornos mentales.
£i paciente deprirnido pierde con frecuencia el sentido del tiempo
y por tanto debe interrogarse a los familiares para completar ia
evaluacion diagnostica. _
£s esencial recoger datos sobre los posibles factores
precipitantes, el cardcter mas o menos agudo del comienzo, el
contraste entre el estado actual y su personalidad previa, la
existencia de remisiones significativas, sobre todo en casos de
depresion. :

Aungue la mayoria de los cuadros de depresion senil se inician
después de los 65 afios, una minoria significativa de éstos son
recidivas de cuadros afectivos, iniciadas en etapas anteriores de
la vida.
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Los sintomas tales como sensacion de culpabilidad, lianto
frecuente, sentimientos de soledad y anorexia.
Las pérdidas sensoriales, sobre todo de audicion y vision pueden
exacerbar fos sintomas depresivos al dar una sensacion de’
aislamiento y falta de control.

La presencia de depresién o trastorno afectivo puede
manifestarse como  alcoholismo, dificultades laborales o
enfermedad fisica no diagnosticada.

Exploracion fisica. La exploracion fisica del paciente con
depresion es esencial. Los sintomas depresivos se acompaiian
con frecuencia de trastornos fisicos.

Exploracion del estado mental. Para hacer el diagndstico del
paciente deprimido es esencial practicar una cuidadosa
evaluacion del contenido y el proceso del pensamiento.

Los trastornos pueden adoptar la forma de alteraciones en
cuanto a estructura, rapidez y contenido de asociaciones. El
anciano depresivo con agitacion puede repetir de forma
patologica la misma palabra o idea. '
El clinico debe determinar si existe trastornos en los aspectos
‘motores del comportamiento. La hipoactividad o enlentencimiento
psicomotor es un fendmeno caracteristico de los trastornos
depresivos.

Durante la exploracion psicopatolégica el anciano con
depresién suele observarse trastornos amnésicos y de la
inteligencia sin embargo, estos trastornos quizas no refiejen
demencia ni retraso, sino el sufrimiento psiquice, experimentado
por el individuo.

Las pruebas de inteligencia utilizadas durante el examen del
estadoc mental incluyen test para evaluar la capacidad de
abstraccion, fa realizacion de calculos aritméticos simples, el
fondo basico de conocimientos vy, aveces, pruebas no
relacionadas con experiencias previas. (9) '
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6.4 ALTERACIONES DE SUENO ASOCIADAS A DEPRESION

Con et envejecimiento el suefic sufre importantes modificaciones
de su esiructura. Los trastornos de sueno, que estan presentes
de un 10 a un 30% de la poblacién anciana.

Los trastornos de suefio se dividen en insomnio, hipersomnias
diurnas y exceso de suefo durante el dia y parasomnias, que son
disfunciones asociadas con el suefio (sonambulismo, terrores
nocturnos, pesadillas efc.)

Insomnio. Se define como la dificultad para iniciar o mantener el
suefio, o fa falta de un suefio reparador. :
Esta alteracion debe darse al menos tres veces por semana
durante un mes y ha de ser lo suficientemente grave como para
producir cansancio diurno o la observacion, otros sintomas
atribuidos a una alteracion de suefio son, irritabilidad o deterioro
de la actividad diurna.

Se estima que un anciano necesita aproximadamente una sietes
hotas de suefio,

Si se considera que es relativamente frecuente gue el anciano se
acueste pronto, no es de extrafiar que se despierte de
madrugada, no volviendose a dormir.

Junto con esto, las siestas diurnas contribuyen con este
fendmeno al disminuir las necesidades con suefio nocturno.

Entre las causas de insomnic, junto con fa mala higiene del
suefio, destacan los trastornos afectivos y |a ingesta de farmacos.

Clasificacion de insomnio:

1.- Insomnio transitorio o situacional. Dura dias y es provocado
por situaciones de estrés emocional (viajes, turnos laborales, etc.)
2.- Insomnio de corta duracion. Hasta tres semanas de evolucién
generaimente relacionado con esirés grave (dueio, pérdida de
trabajo, etc.).

3.- iInsomnio cronico ¢ persistente. Dura meses o afos y suele
deberse a trastornos primarios del suefio o causas meédicas o
psiquiatricas. (20)
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Uno de los problemas mas frecuentes en jos ancianos,
ingresados en asilos es el insomnio o el cambio de ciclo de

suefio, acompafado frecuentemente de deambulacién nocturna.
3%)

Algunos estudios afirman que entre el 35 y 45% de los ingresados
en estos centros presentan trastornos del suefio.

En la etiologia este trastorno sefiala el excesivo tiempo en la
cama, las siestas diurnas, los factores ambientales (ruido, luz,
cambios de temperatura, etc.), la nicturia, el dolor o la demencia.

Hipersomnia. En el ancianc las causas mas frecuentes son las
meédicas (hipogiucemia, hipetermia, hidrocefalia) y las debidas a
farmacos {antihistaminicos, analgésicos, benzodiacepinas de vida
media prolongada}, etc. (a1)

Parasomnias. Estos trastornos ocurren durante el suefio, donde
el despertar es parcial .

La incontinencia urinaria se presenta del 5 al 15% en los
pacientes en centros de atencion y en un 60% en los pacientes
gque se encuentran en los asilos. La ingestion de diureticos
administrada a uitimas horas de la tarde producen nicturia por lo
tanto, una fragmentacidon del patréon de suefic ocasiona en
muchos pacientes dificultades para volver a dormirse. En estos
pacientes debe realizarse un examen uroldgico, evitar la ingesta
de liguidos sobre todo los que contienen cafeina.

Sindrome del anochecer. Se conoce también como confusién-
senil nocturna; este consiste en la aparicion de una amplia
variedad de conductas desintegradas aunque transitorias existe
en el paciente un grado de confusion superior a lo habitual. El
procesoc se designa también con ofros términos como,
aberraciones nocturnas, alucinaciones y delfiro nocturno. Ei
sindrome puede aparecer en cualquier momento del dia. Los
pacientes con demencia se pueden encontrar en un tipo de
aislamiento temporal en el que han perdido toda sensacion de
tiempo y lugar. (1)
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6.5 DEPRESION ASOCIADA A ALCOHOLISMO

A medida que aumenta la poblacién de ancianos se eleva el
numero de adulios en riesgo de desarrollar problemas
significativos relacionados con el aicohol. El alcohol es aun la
droga mas utilizada por los ancianos debido a sus efectos sobre
el sistema nervioso central. . Las personas de edad avanzada
usan con frecuencia el aicohol como agente ansiolitico y como
sedante, ya que uno de sus efectos inmediatos consiste en ta
induccion de suefio. Este suefio puede ser interrumpido por
desvelos a las 4 o 6 horas a la ingesta aicohdlica.

La prevalencia actual del abuso y dependencia de! alcohol a los
65 afios es del 2.5% para los varones y alrededor det 1% para las
mujeres. Esta prevalencia es mas baja que en personas jovenes
aproximadamente €n un 50%.

Los factores de riesgo para trastomos relacionados con el
alcohol, son similares en ambas poblaciones: predisposicion
genética, sexo masculino, baje nivel educativo, trastornos
psiquiatricos, nivel econémico bajo y en especial depresion.

La depresién animica es un acompafiante def consumo excesivo
y crénico de bebidas alcohdlicas.
El abatimiento del humor puede desarrollarse como una reaccion

mental comprensible a las consecuencias que los habitos de

beber imponen al alcohdlico.

La combinacion de la dependencia del aicohol y la depresion se
encuentra en la personalidad de ios dependientes entre los
cuales se aprecia una alta frecuencia de temperamentos
depresivos. Por desgracia existen considerables dificultades para
evaluar e! estatus mental y fisico de los sujetos pre-alcoholicos.
lLa observacion clinica y el sentido comun inducen a pensar en
gue algunas personas empiezan a beber en excesc en parte
porque tienen un temperamento cronicamente con falta de’
entusiamo por la vida y sobre si mismos, y por elio reaccionan de
manera neurdtica con depresion ante las tensiones psicolégicas.
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Otro factor imporante entre la depresidon y la dependencia
alcohdlica se encuentra en una o mas fases de depresion en
individuos gue tienen personalidades basicamente sanas pero
que beben mucho a fin de aliviar sus tensiones emocionales y
trastornos afectivos.

Los pacientes gue beben demasiado durante sus periodos de
depresion con frecuencia se vuelven mucho mas moderados en
cuanto mejora su humor, pero una proporcion de ellos continta
en su patrén de consumo descontrolado que adquirid durante su
trastorno afectivo.

De igual modo, algunos pacientes que padecen de mania se dan
a la ingestion excesiva durante esta fase debido a su exuberancia
desbordante combinada con una disminucion de autocritica y
autocontrol. Cuando el animo vuelve a la normalidad por regia.
general, aunque no siempre, vuelven otra vez a poder controlar
su ingestion atcohdlica.

El humor deprimido puede desarrollarse ademas durante el
sindrome de absiinencia y entonces suele durar hasta varios dias
mas. La depresién como sintoma de abstinencia puede llevar al
sujeto a reiniciar su ingestion. '

Ei curso de ia dependencia al alcoho! se caracteriza por intentos
repetidos de dafiarse a si mismo, por lo tanto et consumo cronico
excesivo de alcohol lleva al suicidio y el consumo repetido de
grandes cantidades de alcoho! constituyen en si una forma lenta
de suicidarse. 28)

6.6 TRATAMIENTO

+ Fundamentalmente e} ftratamiento va a consistir en la
medicacidon y psicoterapia.

La dosificacién debe comenzar con 1/3 de la dosis habituales en
aduttos, 20 a 30 mg/dia teniendo precaucion de asociar, en el
caso de las depresiones inhibidas , el antidepresivo imipramida o
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deimipramida a pequefias dosis de ansioliticos, ya que la accion
deshinibidora comienza antes gue la depresiva, lo cual puede
aumentar el riesgo de suicidio o desinhibicién psicomotriz.

En e caso de gue predomine ia sintomatologia ansiosa, la
amitriplina o nortriplina acttian como ansioliticos.

Pueden ser wiilizados en una sola dosis nocturna, lo gue alivia el
insomnic. '
Los modemnos antidepresores de accion fundamental
dopamingérgica parecen tener menos riesgo de este fipo. Es
importanie poder manejar un numero reducido de estos
medicamentos, ¢on buen conocimiento de la dosificacion, riesgos
y aplicacion. ,

+ Terapéutica Electroconvulsiva. Es también de utilidad muy
limitada en geriatria, por los multiples riesgos en pacientes con
trastornos neurologicos o vasculocerebrales. Las ventajas serian
la remision de cuadros graves refractarios al tratamiento con
antidepresivos.

La amnesia y confusidn gue aparecen posteriormente, son un
factor negativo en su aplicacion geridtrica. Quedarian reducidas a
los pacientes con inminente riesgo de suicidio, refractarios a la
medicacién y sin trastornos orgénicos; o cual reduce
enormemente su campo de aplicacion.

+ Psicoferapias. En general este enfoque terapeutico en
profundidad es posible en personas comprendidas entre los 50 y
60 afos;que posean capacidad de razonamiento abstracto, con
buena conciencia y motivacion para iniciar un tratamiento de este
fipo.

Estos factores mas el hecho de que estas técnicas sean
habitualmente empleadas en la practica privada hace que su
utilizacion sea restringida y solamente pueda lievarse a cabo por
psicoterapeutas con una soélida formacion psicodinamica. (3s)
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CAPITULO 7. ALCOHOLISMOC Y TABAQUISMO
7.1 DEFINICION

+ Alcohélismo

Es muy probable que el alcoholismo no sea una enfermedad
claramente definible, sino mas bien se -trate de varios
padecimientos que se expresan de modo diferente. En el anciano
la definicion es ain mas dificil , pues en el 1os sintomas del
- alcoholismo cronico con bastante frecuencia se confunden con
las caracteristicas clinicas de la senectud.

El alcohdlismo es un padecimiento destructive y devastador en
cualquier época de ia vida, pero sus consecuencias son
exdraordinariamente tragicas cuando ocurre en el anciano. Con
frecuencia se afiade a enfermedad, desamparc y soledad

exisientes destruyendo a personas cuya energia fisica y-

emocional se encuentra ya disminuida. El anciano tiene
oporfunidad de wusar su tiempo en la forma mas placentera
posible, pero si se convierte en alcohdiico se vera atrapado por la
bebida. Todos sus pensamientos, acciones y energias se dirigiran
a satisfacer sus necesidades etilicas. En las personas de edad
avanzada, el alcoholismo acelera el envejecimiento y acorta la
existencia.

+ Tabaquismo

El tabaquismo puede ser considerado una epidemia mundial,
que causa enfermedades serias e inmensos problemas de saiud.
Ademas de ser causa de muerte y provocar serios trastornos a
los individuos, enitre ofras cosas genera ausentismo laboral,
alteraciones de ia productividad,

El tabaquismo desarrolla neoplasias malignas. En mcuhos

paises el tabaguismo produce una de cada cinco muertes. En el

instituto Nacional de Cancerologia de México se observo que de
enero de 1986 a diciembre de 1891, 17,355 pacientes con
cancer, de los cuales ef 1.5% se presento en cavidad oral
{lengua, piso de boca, encia, carrillos y paladar duro.
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7.2 ALCOROLISMO EN LA VEJEZ

La forma en que un anciano se inicia en {a bebida es muy
variable. Aproximadamente las dos terceras partes de los
alcohdlicos de edad avanzada empezaron cuando “eran jovenes’,
son los que tienen problemas desde hace mucho, y los restantes
han tenido problemas con {a bebida en las Gltimas etapas de su
vida, a menudo como reaccion de los probiemas de la vejez.

Entre los factores etioldgicos del uso del aicohol se incluyen
estados psicologicos, factores socioculturales y genéticos, y la
experiencia vital.

+ Factores socioculturales. La forma en que los diferentes
grupos étnicos y sociales se ponen en contacto con el alcohol
y las normas esiablecidas para et consumo y abuso de esta
sustancia, también son factores que influyen en la forma en
gue surgen los problemas con la bebida. Las practicas sociales
que alientan la bebida como una forma de conducta aceptable
producen intensa motivacion para ingerir alcohol, y de este
modo se genera el alcoholismo en las personas predispuestas.

< Factores genéticos. La herencia es un factor importante en un,
35 a 40%; los hijos adoptivos cuyos padres biolgicos eran
alcohdlicos tienen probabilidad tres o cuatro veces mayor de
serlo también aguellos cuyo padres biolégicos no lo fueron.

< Factores especificos de la senectud. En los ancianos también
puede ser causa de alcohdlismo la pérdida del conyuge o de
algtin ser querido, {a soledad y el deterioro fisico, mental, pero
igual que en los otros grupos de edad, hay grandes
variaciones individuales. Los sujetos en mayor riesgo son los
que han perdido al cényuge y ademés se han jubilado, porque
ies falta la estructura vital y los estimuios gue obtenian en el
trabajo.

Se calcula que del 2 al 10% de los ancianos tienen problemas

con la bebida. La cifra puede elevarse entre los viudos internos
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en casas para ancianos, personas en unidades médicas y
pacientes psiquiatricos.

Falta de interés por la comida. Las personas que padecen
alcoholismo cronico son quienes estan en mayor peligro de sufrir
anorexia en forma permanente. El riesgo es mas grande cuando
nunca han mostrado mucho interés por la comida. Quienes viven
solos o llevan una vida errante que no cuentan con medios para
cocinar, tambien estdn seriamente amenazados. Las
consecuencias del algohglismo que reducen ef interés por la
comida son anorexia, nauseas y vomitos, hemorragia
gastrointestinal y diarrea. Durante las borracheras el individuo
ingiere la mayor parte de las calorias en forma de alcohol y por lo
tanto no siente la necesidad de comer. Si el anciano subsiste con
una escasa pension, el dinero para la comida se agota antes del
siguiente pago. Estos son los dias de mayor riesgo.

Descuido de si mismo. Los ancianos alcohélicos mas expuestos a
descuidar sus propias necesidades de la vida diaria son los que
viven solos, que cuentan con pocos recursos economicos y
quienes llevan una vida nomada. La falta de metas en la vida
también contribuye al abandono de st mismo. Los signos mas
manifiestos de autc abandono se manifiestan en el aspecto
personal,

El consumo continuo de bebidas alcohodlicas constituye la
principat amenaza de la seguridad del anciano. La elevacidén de la
concentracion del alcohol en la sangre y las consecuencias que
se derivan como deficiencia de la coordinacidon muscular,
velocidad de la respuesta mas lenta y la disminucidn de la
agudeza de percepcién sensorial, incrementan el peligro de
lesiones. Los peligros son mayores para las personas que viven
solas. Otro peligro al que estan expuestos los ancianos
alcoholicos es el uso de medicamentos que aumentan la
posibilidad de reacciones adversas o de interacciones toxicas del
alcohol con los farmacos.




7.3 ALCOHOLISMO ASOCIADO A SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

El sistema nervioso central de los ancianos es particularmente
vuinerable a los efectos del alcohol.
La mayoria de los alcohdlicos padecen trastornos del sistema
nervioso central a causa del abuso de la bebida. Los lipidos de
ias membranas neuronales sufrén cambios de compocision, que.
pueden explicar el complejo de la rigidez que se observa en esas
estructuras del envejecimiento y et consumo de alcohol,

Entre fos trastornos que provoca el alcohol es la intoxicacion
que se define como fa funcion de las modificaciones que ocurren
en la percepcion, ias funciones y la conducta del individuo
inmediatamente despues de la ingestidn del aicohol, dependiendo
de la dosis, evoluciona hacia la depresion de todas las funciones
de! sisterna nervioso central hasta llegar al coma y la muerte por
paro respiratorio.

En los ancianos, la concentracion sanguinea de alcohol se
eleva bastante con Ja ingestion de cantidades relativamente
pequefias de aicohol, y el metabolismo también es mas lento.

En ¢l caso de los alcohdlicos cronicos, que se abstienen de beber
durante varios anos todavia muestrdn dafios residuales. Las.
funciones intelectuales, como la solucidn de problemas y el
procesamiento de informacion compieja, mostraran deficiencias.
Los principales sintomas de la privacién del alcohol o sindrome
de abstinencia son gue la persona se encuentra debilitado, con
temblores generalizados, insomnio, anorexia, angustia e
irritabitidad.

Aiucinaciones: visuales, auditivas, tactiles y olfatorias. En general
se encuentra bien orientado e intenta ocultar sus alucinaciones.

En el casc de los individuos gue presentan delirium tremens se
encuentran profundamente desorientados, con temblores
marcados, alucinaciones vividas, se encuentran intranquilos y
pueden presentar fiebre.
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Cuanto mas edad presente un alcohdlico, mas suceptible sera a
sus efectos, {a magnitud de los dafos se relaciona con el nimero
de afios gue se ha estado consumiendo alcohol. (11

7.4 CANCER ORAL

Los riesgos de desarrollar cancer oral se incrementan
dependiendo del uso, la frecuencia del consumo del tabaco y del
alcohol y fa combinacion de ambos.

En los fumadores y bebedores el riesgo de contraer cancer bucal
es del 6 al 15% veces mas frecuente que en los gue se abstienen
del alcohol y el cigarro.

[.a mayoria de los casos de cancer oral se atribuyen a ciertos
factores de riesgo se atribtiyen al estilo de vida, pero el uso de
tabaco es sin duda el aclor de riesgo mas importante para el-
cancer bucal. (27
< Los factores de riesgo establecidos para el desarrolio de

cancer oral son:
% Fumar tabaco
< Mascar tabaco
“ Consumo excesivo de alcohol (cerveza y vino)
% Deficiencias de las vitaminas ACy E
% Predispocision hereditaria y genética
<+ Expocision ai sol (para el cancer de labio)
% Trauma dental o0 sepsis cronica infecciones virulentas
< En especial ciertos fipos de papiloma humano
% Infeccion por Candida albicans

< Leucoplasia y eritropasia
N

R )

El 90% de los canceres de la cavidad bucal son carcinomas-
epidermoides, como en el resto de los tumores sigue siendo
vigente la idea de que el diagnostico precoz y su tratamiento es
io que ofrece mayores posibilidades de lograr una curacion.
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Los factores que originan la demoara son la evolucion
asintématica del carcinoma incipiente y el hecho de que los
ancianos y debilitados no quieran ser molestados con visitas a
médicos u hospitales.. Se debe tener muy presente que toda
lesibn cuya causa no pueda ser reconocida claramente como,
ocurre en las lesiones producidas por los bordes agudos de
protesis y reconstrucciones de piezas fracturadas pueden ser
consideradas como sospechosas si en un término de 10 dias no.
ha desaparecido la lesion.

Las alteraciones clinicas mas importantes en ios casos en {03
que no se ha llegado a la etapa ulcerativa avanzada es un area
roja en la mucosa bucal. La lesidon una vez establecida es
generalmente de fres tipos: ulcerosa, exofitica y una forma mixta.
La ulcerosa asienta sobre una dermis que esta infiltrada en
profundidad y suele tener un borde duro en forma de rodete.

La forma exofitica, aveces cursa como una lesion vegetante,
btanda y de mayor malignidad que las duras. (38)

Zonas de riesgo. En la cavidad bucal existen zonas mas
suceptibles a presentar cancer como la lengua ventrolateral y el
complejo del paladar son zonas de epitelio deigado vy
realtivamente desprovisto de queratina y la submucosa contiene
grasa y glandulas. Las zonas de bajo riesgo son dorso de la,

lengua, paladar duro y carrilios, pues ¢! epitelio confiene mas

gueratina y son areas especializadas.

+ El céancer de ifa mucosa vestibular {carrillo) es de manera
predominante el tumor de la vejez.La infiltracion profunda de
tales lesiones motiva al trismo y finalmente afeccién cutanea en
virtus de la extension fuera de origen.La lesion primaria grande
o ubicada de manera critica invade directamente el maxilar o
mandibuta. Conforme el tumor es mas grande, aumentan las
probabilidades de que afecte las estructuras contiguas,
requiriendo incisién y reconstruccién mas radicales.
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+ Proceso alveolar (encia) El cancer gingival es el mas raro antes’
de los 50 afios de edad y que afecta mas a la mujer que al
hombre. Los sintomas por lo general son sutiles y se atribuyen
aun origen dental. En la mandibula edéntula existen muchos
defectos pequefios en el proceso alveolar atraves de los cuales
el cancer puede invadir con facilidad el hueso.

+ En el paladar duro es probable que se origine una variedad
mas amplia de lesiones neoplasicas que cualquier otro sitic de
la cavidad bucal. Las lesiones surgen a menudo, con
antecedentes de irritacion crénica, aveces de leucoplasia y
tienden a ser aigo difusas.

+ E{ cancer de piso de boca es el segundo mas frecuente. La
lesion puede surgir en cualquier sitio de esta area conforma de
media luna pero la mayor parte ocurre en la mitad anterior y la
mitad posterior.

« El cancer lingual es el mas frecuente , los sintomas iniciales a
menudo pasan inadvertidos, pero el crecimiento tumoral’
confinuo, Ja ulceracion infiltrativa dolorosa ocurre con
dificultades para comer, deglutir y articular. Aunuge muchos
pacientes aportan antecedentes importantes de tabaquismo vy
abuso detl alcohol, parece existir un incremento relevante en la
incidencia de cancer lingual en personas menores de 40 afios
de edad que presentan estos habitos. (6)

Aproximadamente el 97% de las neoplasias malignas
corresponden a carcinomas epidermoides, el 2% a
adenocarcinomas, 1% alinfornas, melanomas vy fibrosarcomas. Se
dice que alrededor del 10% de ias leucoplasias desarrollan
carcinomas y entre el 4% son canceres invasores o in situ. Las
lesiones eritropiasicas evoiucionan a tumor maligno.

7.5 MANIFESTACIONES ORALES

Las aMeraciones orales en el alcohlismo generalmente se
producen como consecuencia de falta de higiene, oral por
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infiltracion de grasa de las glandulas salivales y déficit nutricional
moderado o intenso, se puede preentar mayor riesge de
desarrcltar carcinomas en la cavidad oral, faringe, laringe y
esofago.

Como consecuencia de la mata higiene los pacientes que
consumen alcohol y tabaco frecuentemente presentan lengua
saburral y grandes depositos de placa y calculos en los dientes.
Presentan un aumento de la tasa de incidencia de periodontitis
generalizada cronica avanzada, con los tejidos gingivales.
inflamados, por lo que se manifiesta la pérdida de puntilleo
gingival y una pérdida de hueso alveolar.

La mucosa yugal y palatina presentan una coloracion rojiza , sin
embargo cuando se explora a un paciente en fase alcoholica
avanzada las mucosas podrian observarse con un finte café
amarillento debido al deposito de pigmentos biliares.

Los alcohdlicos suelen presentar mayor numero de dientes
perdidos. Se ha postulado que el alcohol causa la contraccién de
los musculos maseferes y bruxismo nocturno durante los
periodos de suefic con movimientos oculares rapidos, esto
predispone al alcohodlico a la atriccidn dental y disfuncién de la
articulacion temporomandibular. Algunos alcohdlicos crénicos
presentan un aumento del tamafic de las glandulas salivales
mayores sobre todo de las glandulas pardtidas, la inflamacion

‘asinfomatica generalmente es bilateral.

Ei deficit de fiamina produce hiperestesia de la mucosa,
glosopirosis en la lengua y disminucion del gusto. EI déficit de
niacina produce una lengua inflamada y eritematosa, con atrofia
papilar, hiperemia de la mucosa y erosiones orales generalizadas.
El deficit de riboflavina produce queilosis angular, gue puede
sobreinfectarse por bacterias y microorganismos del tipo de
Candida, también se puede producir glositis y eritema
generalizado de fa mucosa, enrojecimiento de conjuntivas,.
sensacién de quemazén y sequedad excesiva de los ojos. El
deficit de piridoxina provoca glositis, y los pacientes que
presentan deficit de acido folico presentan palidez extrema de la
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piel, sensacién de quemazén en lengua y mucosa oral, la lengua
presenta un aspecto rojo e inflamado, con aumento de papilas y
numerosas lesiones de vesiculas. También se presenta con
frecuencia queilosis, gingivitis y ulceras difusas dolorosas
particutarmente en paladar, iengua y mucosa bucal. (33)

En el caso de tos fumadores las manifestaciones mas frecuentes -
son {a estomatitis nicotinica que es una lesidn que se presenta en
el paladar duro como en el paladar blando. Es detectable
climicamente y su eticlogia depende del tiempo y cantidad de
cigarrillos consumidos, la lesion inicial se caracteriza por
presentar enrojecimiento e inflamacién del paladar duro y blando.
Al poco tiempo se presenta una lesién multinodular o papular
engrosada, de color blanco grisacen, difusa con una pequefia
mancha roja en el ceniro de cada nddulo, que presenta un orificio
parciaimente ocluido o dilatado de una glandula salival accesoria.
Como una lesion avanzada pueden aparecer fisuras o grietas y
producir una superficie irregular y arrugada.

Puede también aparecer leucoplasia fa cual es una lesién
considerada como precancerosa y en casos$ mas severos puede
presentarse carcinomas epidermoides de piso de boca, lengua,
patadar blando, carrilios y paladar duro. (19)

7.6 TRATAMIENTO

En el caso del alcoholismo el tratamiento implica varios pasos
entre ellos la aceptacién de la enfermedad, fijacién de objetivos.
Consistiendo como primer paso enfrentar al individuo y hacerio
razonar advirtiendole de las consecuencias del alcohdlismo y el
tabaquismo. Por lo general esta experiencia es desagradable
para el paciente y despierta ira y hostilidad.Por estas razones, la
confrontacion debe setr una accion deliberada, basada en
estrategias bien pensadas y adecuadas a las exigencias de la
situacion. (11)

En el caso del tratamiento dental los pacientes alcohdlicos
presentan mas problemas que los pacientes fumadores, ya que
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en los pacientes alcoholicos exisien  complicaciones
hematoldgicas, aumento de la suceptibilidad de infecciones como
consecuencia de la supresion de los mecanismos inmunitarios,
fambién hay que tomar en cuenta ia relacion entre el alcohot y la
mala cicatrizacion de las heridas como consecuencia de la
interfase con ta formacion y depésito de colageno.

El aicohdlismo presenta una gran variedad de problemas
psicosociales, nutricionales y clinicos. La falta de motivacion para
mantener una buena higiene oral limita mucho la eficacia a largo
plazo del control de caries, de la odontologia conservadora

avanzada y del tratamiento periodontat en pacientes alcohdlicos.
(35)

En el caso del tratamiento del cancer oral depende de factores
de tipo celular, el sitio el tamafio y la localizacion de la lesion,
presencia de invasion 6sea, capacidad para lograr margenes
quirirgicos adecuados, habilidad para presrvar el habla,
capacidad para conservar la degiucién, estado fisico y mental del
paciente, experiencia del cirujano y el radioterapeuta.
¢ La cirugia esta indicada en tumores que afectan hueso,

también puede utilizarse en casos paliativos para reducir el
volumén del tumor y promover el drenaje de una cavidad
bloqueada. La cirugia ocasiona una recesion de estructuras
que puede tener consideraciones estéticas y funcionales
importantes.

+ La radioterapia puede utilizarse como parte de un tratamiento
combinado con radiacién y cirugia. La radioterapia puede
proporcionar  alivio sintdmatico de dolor, hemorragias,
ulceracion y obstruccion bucofaringea.

+ Otro posible tratamiento seria el laser que se esta incorporando
paulatinamente para el ftratamiento de las fesiones.
precancerosas y el cancer oral.

El inconveniente de estos tratamientos son las secuelas que

provocan; en el caso de la cirugia en el caso de remocion de

alguna estructura puede atenuarse mediante protesis
restauradora maxilofacial o cirugia plastica.

La quimioterapia puede generar alteraciones menores como

111




ulceraciones e infecciones locales de manejo relativamente
sencillo.

La radioterapia puede provocar una reacciéh en la mucosa
ftamada mucositosis. Puede aparecer también atréfias y necrosis,
alteracion del gusto que puede ser parcial o total, y suele ser
reversible hasta los cuatro meses posteriores al tratamiento;
también puede presentarse xerostomia y por consiguiente puede’
presentarse caries principaimente en cervical, necrosis glandular.
La xerostomia, el dolor y la higiene deficiente contribuyen a su
desarrollo. (12)
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CONCLUSIONES.

La conclusién a la que se llegd mediante la informacion antes
presentada fue que el proceso natural de envejecimiento provoca
un aumento en la susceptibilidad a los acontecimientos y factores
perjudiciales del medio ambiente.

Esto es principalimente por el aumento de la poblacién geriatrica
(= partir de los 80 afios), vy por lo tanto inevitablemente aparecera
un aumento considerable de enfermedades cronicas que exigiran
especial atencién meédica y dental.

E! médico especializado en pacientes geriatricos debe tratar que
estos pacientes lleven una vida normal, fo cual conseguiré
adoptando un tratamiento concreto, no sélo con proporcionarie una
buena atencion, sino una actitud planificada para la fase de
recuperacion.

E) progreso de Ja ciencia médica y dental ha sido tai, que muchos
procedimientos considerados en un principio inaplicables en las
personas de fa tercera edad, ahora pueden practricarse con
seguiridad, habiendose extendido la demanda de los servicios.

Por lo tanto el papel gue desempefia el odontdlogo en la atencién
a los pacientes gerigtricos es muy imporiante, ya que de una
buena rehabilitacion dental dependera que tenga una ingesta de
alimentos adecuada y por consiguiente su nutricién se vera
favorecida, gozando de una optima salud.

Es por eso que {a odontologia se ha preocupado por investigar a
esta poblacidbn que en muchas ocasiones se encuentra
desprotegida vy no se le habia dado la suficiente importancia en
cuanto la atencidn bucal gue se les debe proporcionar, ya que se
debe tener un conocimiento de las enfermedades mas frecuentes
que se presentan en la tercera edad y las manifestaciones bucales
gue pueden ser diagnostidas por el odontdlogo.
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Lo cual puede conseguirse mediante una historia clinica completa
y una exploracién bucal adecuada, con la cual se diagnosticaran
las lesiones con tendencia a malignizarse en esta forma evitar al
paciente problemas futuros que influirian en su vida diaria.

Por 1o tanto es de suma importancia conocer acerca de las
enfermedades mas frecuentes en los pacientes geriatricos y las
repercusiones gue estas tienen en la cavidad bucal, asi podremos
brindaries una mejor atencion y proporcionarles una mejor calidad
de vida, ' '
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GLOSARIO,

Aclorhidria.- Falta de acido urico. Plasma.-Porcion liquida de la
sangre en la que se encuentran elementos figurados.

Actinobacillus.- Genero esquizomicetos de Ia familia Bruceliaceas
o Eubacteriales. Agente causal de una enfermedad semejante a la
actinomicosis en reses y otros animaies domesticos.

Aerobiosis.- Reguerimento de oxigeno para conservar la vida.
Agenesia.- Desarrolio incompleto o imperfecto.
Alcalosis.-Alcalemia. Reaccion alcalina anormal de la sangre por
exceso de la misma, de sustancias basicas alcalinas, el estado

opuesto es cetosis.

Anastomosis.- Intercomunicacién de las ramas de mas de 2
arterias © venas.

Ansiolisis.- Tratamiento para reducir la ansiedad, agitacion o
tension.

Anterogrado.- Hacia delante. Que se mueve o se extiende hacia
delante.

Anticuerpo.- Molécula de inmunoglobulina que tiene una solucién
especifica de antigeno anticuerpo, por virtud de la cual reacciona
con un antigeno de la serie de la célula linfoide (especialmetnte
c’leulas plasmaticas) con un antigeno relacionado.

Anuria.- Inhibicidn completa de la secresién de orina.

Astenia.- Decaimiento, debilidad.

Ateroma.- Depoésito de placas duras y amarilientas de material
lipoide en la capa intima de las arterias.
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Atrofia.- Defecto de nutricion de los organos y de los tejidos,
caracterizandose por una disminucién notable de su volumen y
peso. Desgaste, amaciacion, disminucion del tamafic y la funcién.

Beta Adrenérgicos.- Agente que produce efecto de receptores.

Caquexia.- Transtomo constitucional, desnutricion y mala salud
genera. Sus signos emaciacion corporal, piet brillante y enferma y
0jos opacos.

Carcinomatosis.- Transtorno en el que se disemina el cancer por
todo el organismo.

Castracion.- Extirpacién quirirgica de los ovarios. Puede se una
parte del fratamiento de un cancer hormonal.

Catecolaminas.- Cualguiera de los componentes de un grupo de
aminas que son segregadas en el organismo humano para que
aciten en el organismo humano para que actien como
neurotransmisores

( adrenalina, dopamina).

Cetosis - Acidosis, viraje de Ia reaccion de la sangre humansa hacia
fa acidez; normalmente |a sangre presenta una reaccion
ligeramente alcalina. El estado opuesto de aumento de alcalininad
recibe el nombre de alcafosis.

Cifosis:- Curvatura excesiva hacia atras de la columna dorsal.
Desviacion de fa columna vertebral, con convexidad posterior y
lateral.

Cistitis - Inflamacién de la vejiga.

Cor pulmonale.- Cardiopatia que surge tras una enfermedad
putmonar (enfisema, silicosis) gue deforma el ventriculo derecho.
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Creatinina.- Producto de desecho del metabolismo de las
proteinas {endogenas) gue se encuentran en ta orina normal.

Deplecidn - Disminucion de la cantidad de liquidos, de un érgano o
del organismo entero.

Detrimentos.- Particulas de sustancias producidas por el desgaste
o la disgregacion de una sustancia o un tejido, o que guedan
después de las mismas; se designa como orgénico 0 inorganico.

Diapédesis.- Paso a través de las paredes vasculares intactas de
clementos figurados de la sangre especiaimente leucositos-
migracion,

Discinecia.- Deterioro del movimiento voluntario,

Discrasias.- Estado general mérbido por la presencia de
materiales toxicas en sangre.

Disforia.- intranquilidad, ansiedad, malestar angustioso.

Disproteinemias.- Alteracion de la proporcion normal de las
proteinas hematicas.

Disritmias.- Ritmo desordenado.

Diuresis osmoética.- Aurmento de volumen urinario consecutivo 2 la
elevacion de la presion osmética del plasma sanguineo. La
hipertonia osmética de la orina resuitante de este aumento en la
luz del tubo préximal del rifon se oponen a la reabsorcion del agua
y produce su eliminacion proporcional.

Ecocardiografia.- Utilizacion de ultrasonidos como medio de
diagnostico para el estudio de la estructura y movimientos
cardiacos.

Electroforesis.- Movimiento de particulas con carga eléctrica en
suspension en un liquido bajo la influencia de un campo electrico
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aplicado. Técnica para separar sustancias en ia cual se utiliza este
fenémeno.

Endarteriales.- intima o cubierta interna de una arteria.

Eritematosa.- Enrgjecimiento de la piel producido por congestion
de los capilares que puede deberse a diversas causas.

Escara.- Tejido séptico que se necrosa y se separa del tejido sano.
Esplacnico.- Relativo a las visceras o que {as inerva o riega.

Estasis.- Detencion o disminucion del flujo de la sangre o de otro
liguido del cuerpo en cualquier parte...

Estudios ergémetricos o isotopicos.- Se inyecta un isotopo
antes de realizar una imagen de barrido. Los isdtopos con
propiedades radioactivas se usan en medicina para investigacion,
diagnodstico y tratamiento de enfermedades.

Flanco.- Pare del cuerpo comprendido entre el borde inferior de
ias costillas y el borde superior del coxal.

Fosfatasa - Enzima gue sintetiza los ésteres det acido fosforico de
los carbohidratos en un medio acido. Prueba.- Aumento hematico
de la enzima.

Fusobacterium.- Bacterias filamentosas esporulantes, anaerobias
obligados que constifuyen parte de la flora normal de la boca y del
intestino grueso; suelen encontrarse en el tejido necrotrico.

Glositis - Lesion inflamatoria de ia lengua superficial o profunda.
Descamacién de las papilas.

Has de His.- Auriculoveniricular constituide por fibras musculares
cardiacas especiales que se originan en el nodo AV y se
extienden, en 2 ramas, hacia ambos lados del tabigue
interventricular. Desde aqui se llaman fibras de Purkinje que se
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extienden hasta los musculos papilares y las paredes laterales de
tos ventriculos.

Hidroxibutirato deshidrogenasa- Enzima sérica:  altas
concentraciones son indicativas de infarto de miocardio.

Hidroxiprolina.- Acido gamma-hidroxi-alfapirrilidin-carboxilico.
Aminoécido que se produce en la digestidon o descomposicion
hidrotitica de las proteinas, en especial de ia colagena.

Mipercalciuria.- Aumentio considerable de la excrecién de calcio
por orina,

Hiperlipidemia.- Nombre general para aumento de la
concentracion de fipidos en el plasma.

Hioperparatiroidismo.- Accion excesiva de las glanduias
paratiroideas, con aumento de los valores de caicio en suero,
puede causar osteitis fibrosa quistica con descalcificacion y
fractura espontanea de i0s huesos,

Hiperplasia.- Multiplicacion o aumento anormal en el numero
delular normales con disposicidn normail en un tejido.

Hipersensibilidad.- Anestecia, parestesia, agotamiento vy
desaparicion de los reflejos.

Hipertiroidismo.- Transtorno a la produccion excesiva de hormona
de la glandula twoides, probablemente en respuesta a la
estimulacién por aumento de la secresion de la hormona tirotrdpica
de la hipofisis.

Hiperirofia.- Aumenio de volumen de un drgano o de una parte
que depende del aumento de las dimensiones de las células
componentes.

Hiperuricemia.- Exceso de acido Urico en la sangre, caracterisitco
de la gota.
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Hipocinesia.- Movilidad patologicamente disminuida, funcién o
actividad motora anormalmente disminuida.

Hipoglucemia.- Disminucién de la cantidad de glucosa contenida
en la sangre.

Histerectomia.- Incision del Gtero para eliminar un embarazo.
Abortar.

Idiopatico - Estado patologico de origen desconocido o
espontaneo.

Inotrépico.- Que afecta a la fuerza de la contraccién muscular, se
aplica parficularmente al misculo cardiaco.

Isquemia.- Disminucion de la cantidad de sangre que iriga un
territorio limitado del cuerpo.

Latidos ectopicos.- Sustitucidn de un latido normal, fuera de..
Engloba a todos los latidos de escape, pero no extrasistoles.

Leucemia.- Proliferacion maligna que proviene de las células
leucopoyéticas, gue habitualmente produce un aumento anormal
de los leucocitos en la sangre.

Leucositosis.- Aumento en el numero de leucocitos {blancos) en
la sangre como respuesta a una infeccion.

Linfoma.- Tumor benigno de tejido linfatico.

Limitrofe - Ganglios simpaticos vy sus conexiones.

Lipofuscina.- Pigmento pardusco, de naturaleza desconocida.
Dicesede pigmentos similares a las melaninas presentes en

diversos tejidos seniles.

Longevidad - Es fa supervivencia hasta una edad avanzada.
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Maniobra de Valsalva.- Presién intratoracica maxima lograda
mediante la espiracion forzada contra la glotis cerrada; sucede en
actividades como levantar objetos pesados o en el esfuerzo de la
defecacion; la glotis se estrecha simuitaneamente a la contraccion
de los musculos abdominales.

Mecanismo de Frank Starling.- Se destaca la importancia de la
aplicacion de las experiencias a la insuficiencia cardiaca. A medida
que la presion de llenado ( Presién auricular derecha) aumenta, la
descarga cardiaca (volumen minuto) se eleva hasta un punto por
encima del cual cualquier dilatacion estd asociada con una
feduccion en la descarga cardiaca. Entonces se presenta la
insuficiencia del organo. En los primeros estados de la insuficiencia
cardiaca la descarga en reposo puede no estar muy reducida, pero ,
la capacidad del corazén para aumentar su descarga si lo esta. En
las insuficiencias cardiacas mas graves también puede estar
disminuida la descarga cardiaca en reposo.

Mesentérico.- Pliegue grande de pritoneo que pasa entre una
porcidn del intestine y [a pared abdominal posterior.

Metaplasia.-- Proceso en vitud del cual ciertos elementos
pertenecientes a un teiido producen otros elementos que se alejan
de ios primeros y que constituyen células vy tejidos con caracteres
fisicos y quimicos distintos. La metaplasia explicaria la formacion
de tejido normales o patoldgicos a expensas de tejidos diferentes.

Microangiopatias.- Enfermedad de los vasos sanguineos
pequerios.

Midriasis - Dilatacién anormal de la pupila del ojo.

Mieloma muiltiple.- Formacion de varios tumores en los huesos.
Transtorno maligno que proviene de las células plasmaticas, por lo
general en la médula dsea.

Morbilidad. - Estado de enfermedad.

Nebulizador.- Aparato que convierte un liquido en atomizador fino.




Nefrotoxica.- Que es toxica para las células del rifion o que las
destruye.

Neuritis.- Inflamacion de un nervie que se acompafa de dolores.

Neuropatia.- Transtornos funcionales, cambios patoldgicos ©
ambos en el sistema nervioso.

Nodulo A-V.- Relativo a la auricula y ventriculos del corazén, se
apiica a un nédulo, una via y a las valvulas.

Nodulo de Shmori.- Nodulo que se observa en las radiografias de
ta columna vertebral, causando por prolapso del nucleo pulposo
hacia una vertebra adyacente.

Nomogramas o formulas.- Cuantificar depuracion de creatinina.
Representacion grafica obtenida por medio de una nomografia;
cuadre o diagrama en &l cual se traza la curva de un numero de
variables y forman un cuadro de computacién para ta solucion de
una férmula numerica compleja.

Normotensos.- Dicese de la persona con presién sanguinea
normal. En promedio, 75/40 mmHg al nacer, y 140/90 en ia edad
avanzada.

Nosologico.- Perteneciente a la clasificacion de las
enfermedades; relative a la nosologia.

Osteitis - Inflamacion del hueso.

Osteitis fibrosa.- Cavidades dque se forman en el interior del
hueso. Debido a una secresion excesiva de las paratiroides y
resorcion del calcio del hueso.

Osteomalacia.- Mineralizacion infecciosa del esgueleto maduro,
con rebiandecimiento y dolor éseo. Suele deberse a la ingestion
insuficiente de vitamina D en la dieta.




Osteopatia.- Cualquier enfermedad de hueso.

Parestesia.- Sensacidén anormal, como ardor, punciones,
hormigueo etc.

Patognomonico.- Caracteristico o peculiar de una enfermedad.
Presion telediastolica.- Relativo a la fase final de la diastole.
Psoriasis.- Enfermedad crénica de la piel en la que se observan
areas eritematosas cubiertas con escamas adherentes. En rodillas
y codos se presenta con mayor frecuencia.

Quimiotaxis.- Movimiento de un organismo o de una célula
individual, como un leucocitc como respuesta gradiente de

concentracidén quimica.

Ribetes osteocides .- Linea semejante al hueso; se dice de aigunos
tumores. Tejido dseo joven antes de la calcificacion.

Sarcoidosis.- Enfermedad granulomatosa de  etiologia
desconocida, cuyo aspecto histoldgico semeja a la tuberculosis.
Suele presentarse como transtorno de la piel, los ganglios linfaticos
o huesos de la mano.

Sedimentacion.- Asentamiento de particulas sdlidas de una
solucion en el fondo del envase, las que se efectua mediante
centrifuga.

Simpaticomiméticos.- Capaz de producir cambios similares a los
gue causa la estimulacién de los nervios simpaticos.

Sinovitis.- Inflamacion de la membrana sinovial.
Taquicardia.- Actividad rapida del corazén.

Taquipnea.- Frecuencia anormal de la respiracion.




Tisular.- Relacionado con los tejidos.

Transamidasa.- Enzima que cataliza la transferencia de un grupo
amida de una molécula a otra.

Trombo.- Coagulo sanguineo intravascular.

Trombocitopenia.- Reduccion del nimero de plaquetas en sangre.
Trombolisis.- Fenémeno por medio del cual los trombos que se
han formado experimentan lisis por una serie compleja de
acontecimientos, el mas importante de los cuales abarca accion
local de la plasmina confinada dentro de la sustancia del trombo.
Vasospasmo.- Espasmo constrictor de Jas paredes de un vaso.

Warfina.- Anticoagulante bucal. Derivado de la cumarina.

Xerostomia.- Sequedad de ia boca por falta de secresion normal
de saliva.
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