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INTRODUCCION.

La educacidon para la salud, la geriatria y la odontologia, son
disciplinas que deberian de ir de la manc cuando se trata de atender a los
pacientes ancianos, a veces, el paciente no acude al consultorio dental
porque piensa que ya no tiene remedio, o porque padece tantas
enfermedades, que piensa que ningln odontdlogo va querer arriesgarse a
atenderio; sin embargo, es alli cuando el buen cirujano dentista debe de
mostrar su “vocacion” para c¢on todas las personas, nifios, adultos y

ancianos.

La psicologia, juega un pape! importante cuando de atender a
ancianos se trata, debemos recordar que en cierta medida nos estamos
viendo a nosotros mismos dentro de algunos afios futuros; su motivacion,
su educacion para tener una buena higiene oral, €l tenerles paciencia, el
preocuparse por elios en todos los ambitos, puede ser el primer paso
para su rehabilitacion bucodental teniendo como fin &l reintegrario al

entorno social al que pertenece.

E! precaric estado de salud del anciano, y las barreras
estructurales y de actitud que le impiden llevar una buena higiene oral, es
tanto para él como para el odontélogo, un gran reto, y éste se vuelve aun
mas grande cuando se sabe que el estado de salud oral tene
repercusiones en el estado de salud general. Los sentimientos del
anciano sobre su bienestar y autoestima, su capacidad de comunicacion
y de hacer vida social, de llevar al cabo una nutricion y digestion
adecuadas, y de saborear y disfrutar los alimentos, dependeran de un

conveniente estado de salud e higiene bucales



ia gente de ia tercera edad se beneficiara fisica y
psicologicamente cuando el tratamiento ha sido llevado al cabo con
eficiencia y mas gue compasion con comprension por un ciryjano dentista
que se interese por ellos. La mejor comprension de los principios del
cuidado geriatrico por los odontélogos terminara por brindar un servicio de

calidad y excelencia.



1.1 DEFINICIONE

1.2 Envejecimiento:
Proceso que produce cambios graduales en los

tejidos que son irreversibles y acumulativos, y en que

todo el organismo sufre transformaciones.

1.3 Geriatria:
Es la rama de la medicina gue se ocupa de las
enfermedades del anciano. Se refiere a la atencidn de

las enfermedades del anciano.

1.4 Gerontologia:
Es la ciencia que se encarga del estudio det anciano

y de sus condiciones de vida normales y patolégicas.
Estudic del envejecimiento y sus consecuencias

biologicas, psicolégicas, médicas y socioecondmicas.

1.5 Salud:
Segin la OMS, es la ausencia de enfermedad o
invalidez, unida al complete bienestar fisico, psiquico y

social.

La salud incluye alegria de vivir, bienestar fisico,
psicoldgico, capacidad para ifa funcion, adaptacién ai

medio y trabajo productivo.



1.6 Odontologia Geriatrica:
Es el suministro de atencidon dental para

personas adultas con une o mas padecimientos
cronicos debilitantes, fisicos o mentales, con
medicamentos relacionados y dificuliades

psicosociales.

1.7 Educacién para la salud:
Esta ciencia ensefia nociones médicas,

higiénicas y sociales para beneficiar la salud, y
favorecer el desarrollo personal, familiar y de 1a

comunidad.



2.1 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO:

Existen muchas teorias para definir el cuando y &l por qué del

proceso de envejecimiento.

Todavia no es posible distinguir cuales de los cambios patentes en

el individuo de edad adulta, se deben directamente al proceso de

envejecimiento y cules son las manifestaciones que deben atribuirse a la

gran variedad de factores fisicos y ambientales que nos rodean.

Esta gran variedad de teorias no puede catalogarse en forma

sencilla, de tal manera que solo describiremos a las que mencionamos

con mayor frecuencia, y son 9:

1.

© 0 N O A W N =

Estrés,

Colagena.

Mutacién.

Integrada.

Radical libre.
Inmunologica.,
Termodinamica
Eslabonamiento cruzado.

Muerte celular programada.

-Estrés: postula el esirés de Ia vida diaria como productor de desgaste

en células y tejidos. A medida que aumenta la edad de un organismo

disminuye la tolerancia al estrés antes de que ocurra.

2. -Colagena: Sugiere que conforme aumenta ta edad, se incrementa la



cantidad de colagena que se elabora de manera cruzada, este
eslabonamiento proveca, acortamiento de las fibras colagenas lo que
provoca que se arruguen y aumenta [a anoxia tisular. Esta teoria solo

explica el sintoma de las arrugas de la piel.

3. -Mutacion: células somaticas y germinales experimentan situaciones
espontaneas durante su reproduccion; con el paso de los afios los efectos
se acumulan y producen cambios en el DNA y el RNA, teniendo efectos
hocivos en el organismo. En el RNA se regulan los cambios metabdlicos

celulares.

4. -Integrada: retne aspectos de varias teorias, ya que supone gue la
principal causa de envejecimiento es el eslabonamiento cruzado de una
gran variedad de moléculas o que induce al estrés en el organismo
produciendo cambios quimicos que aumentan el eslabonamiento
cruzado, lo cual interfiere con el metabolismo y el recambio regular de las

células que a su vez pueden iniciar reacciones autoinmunes.

5. -Radical libre: radical libre o en el citoplasma de la célula, afectan al
DNA apareciendo conjuntos de células hijas afectadas en los tejidos que
experimentan proliferacion celular o bien al RNA provecando errores que

afectan a la sintesis de enzimas o al mismo RNA que produce modelos

defectuosos.

6. -Inmunoldgica: afirma que las células mutantes estimulan reacciones
inmunolagicas en el organismo que degradan el mismo y eventuaimente

o destruyen.

Una extension de esta teoria es que los cambios especificos que
implican una o dos mutaciones somaticas se complican por ia aparicidn

de células que producen anticuerpos a las células mutantes.



7. -Termodinamica: es la relacion del hombre con el medio ambiente en
el cual se desarrolla de manera que envejecer es una forma de sobrevivir,
es decir, es la influencia directa o indirecta de los estimulos provenientes

del medio que converge con la estructura humana.

8. -Eslabonamiento cruzado: se refiere al proceso continuo de
eslabonamiento cruzado de proteinas y moléculas de acido nucleico.
Dicho eslabonamiento altera las moléculas originales haciéndolas

incapaces de realizar su funcién.

9. -Muerte celular programada: algunas células parecen tener un

mecanismo intrinseco o lapso de vida genéticamente controlado.

Esta teoria sugiere que todas las células somaticas tienen un lapso
de vida finito’ y que morirdn no importa qué tan favorable sea el ambiente

en este momento.

Si la vejez es inevitable, si logramos identificar y comprendef las
causas de la vejez, podremos proporcionar ciertos beneficios al modificar
y retardar el proceso de envejecimiento. De esta manera el anciano podra
gozar de un periodo mas largo de bienestar con un desenlace

relativamente rdpido.

2.2 EDADES DE INTERES GERIATRICO

Estas edades son de interés:

1. 40-60 afos edad intermedia, critica, presenil, del primer

envejecimiento.



En esta edad aparecen los primeros signos de envejecimiento, que
presenta muy a menudo una tendencia o predisposicion al desarrollo de
varias enfermedades que requieren sobre todo medidas preventivas.

2. 60-70 anos, senectud gradual.

Se caracteriza por la aparicion de enfermedades clinicas tipicas de ia

edad avanzada, gue requiere diagnostico y tratamiento oportuno.
3. 70-90 afios, vejez declarada.

En sentido estricto el anciano, con una importancia creciente de
problemas asistenciales a nivel médico, por los estados de invalidez

provocados por ias enfermedades y su cronicidad.

4. Mas de 90 anos, longevidad.



3.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN { A SENECTUD.

Hasta la fecha no ha sido posible comprobar la accién de los
factores ambientales sobre el envejecimiento. Sin embargo, se ha
propuesto que existen tres categorias de elementos que influyen sobre

este proceso en el ser humano:

1 Muchos Investigadores consideran que los componentes fisicos vy
quimicos del ambiente son factores determinantes en el envejecimiento;
por ejemplo, que los contaminantes ambientales, como la radiacion,
afectan a la senectud. Sin embargo las investigaciones, tanto en animales
de laboratorio como en seres humanos, no apoyan este argumento. Se
ha visto que la esperanza de vida de los radidlogos no disminuye por a
exposicién a las radiaciones, a pesar de que muchos de los pioneros en
este campo sufrieron los efectos del exceso a la exposicion. La diferencia
entre el nimero de muertes reales por cualguier causa y el namero de
muertes que esperarian encontrar no confima que la exposicidén
ocupacional a la radiacion ionizante acorte la expectativa de vida de los
radidlogos. Asi mismo los sobrevivientes de Hiroshima, en quienes la
frecuencia de leucemia es mayor, no muestran datos de envejecimiento

prematuro.,

2 Se ha dicho que cierfos microorganismos pat()génos y clertos
parasitos influyen en el desarrollo y envejecimiento del ser humano,
especialmente entre los grupos de bajos recursos y en los paises
tropicales. Aunque por las enfermedades que producen influyen de
manera importante sobre la esperanza de vida, no se ha comprobado su

influencia sobre {a senectud.

3 Frecuentemente se piensa que el proceso del enveecimiento se

acelera por factores socioecondmicos, tales como las situaciones
7



dificiles gue se presentan en la vida de las sociedades industrializadas,
ya sea las malas condiciones de habitacion, de trabajo o las tensiones

propias de la vida.

3.2 FACTORES AMBIENTALES

Las deficiencias senscriales y mofrices en los ancianos

incrementan el riesgo de caidas y otros accidentes traumaticos.

Los accidentes ocupan el tercer lugar entre las principales causas
de muerie en las personas mayores de 65 afios. Por otro lado, el 60 % de
los accidentes en fos ancianos ocurre dentro de sus hogares. La mayor
parte de los accidentes son caidas. En orden de frecuencia siguen las

guemaduras y los envenenamientos.

Por lo tanto, es necesario determinar las zonas potencialmente
peligrosas que existan en nuestra comunidad. €l pavimento de las calles
y aceras deben proporcionar una superficie para caminar, plana, sin
agujeros, libre de basura. Es muy importante fijarse si las curvas de los
caminos estan bien trazadas y poseen sefiales de colores visibies, asi
como si ta duminacidn de las calles es suficiente y uniforme. Todo esto
puade implicar un peligro para las personas ancianas y trae como

consecuencia:

Las personas anclanas se aislan en sus casas y prefieren no salir
a la calle, por el peligro de sufrir alguna caida o tener un accidente

tfraumatico.

La pureza de! aire tiene importancia para las personas ancianas



con padecimientos respiratorios.

A causa del incremento de la delincuencia en muchas ciudades,
fos ancianos son victimas frecuentes de ataques, dentro y fuera de su

hogar.

El  implantar unas medidas de seguridad no implica,
necesariamente, realizar costosos cambios estructurales en el hogar. Al
sugerir la necesidad de tales adaptaciones, los miembros del equipo de
salud deben hacer hincapié en que la persona de edad avanzada vivira
en un ambiente que le proporcionard un buen margen de seguridad y

tranquildad.

3.3 HABITOS NUTRICIONALES.

En tanto que la expectativa de la vida ha aumentado, 1a atencion
hacia la poblacion de la tercera edad ha ido acrecentandose, para

obtener y proporcionar una mejor calidad de vida y sobre todo de salud.

El grupo de los ancianos es especialmente vulnerable debido a los retos
que tanio psicologica como fisiolégicamente deben de enfrentar La
adecuada nutricién es un factor de vital importancia en la promocion de fa
salud en los grupos de la tercera edad. La inadecuada nutricién
contribuye en gran manera a una degeneracidn tanto fisica como
mentalmente de rapido progreso. La deficiente salud bucal, en el aspecto
de ia nutricion de los ancianos, juega un papel importante, ya que puede
ser un factor determinante en el estado de salud general y mucho mas en
el estado nutricional del senecto. Se han reportado casos de habitos
nuiricionales deficientes debido a las muchas disfunciones dentro de la

cavidad bucal que estas personas presentan. La pérdida, junto con
8



el dotor dental, asi como el ajuste deficiente de dentaduras desembocan
en la disminucién del apetito y también muchas veces en la habilidad para

comer correctamente.

Dentro de los habitos nutricionales en las personas de la tercera
edad, tenemos varios factores que pueden ocasionar probiemas como

son:

Factores bucales,
Factores fisicos.
Factores funcionaies.

Factores psicosociales.

Dentro de los factores bhucales tenemos:

-

% Problemas para la buena masticacion

*,

*

% Cambios en la percepcion def sabor y olor de los alimentos.

“» Xerostomia, causada por el consumo de medicamentos.

En lo que a los factores fisicos se refiere encontramos:

» Cambios en el proceso de la metabolizacion de los nutrientes.
< Variaciones en los requerimientos energéticos
< Efectos secundarios de medicamentos que bajan el apetiio, asf

como la absorcion y utilizacion de nutrientes.

En cuanto a los factores funcionales mencichamos:

“» Problemas de tipo visual y auditivo.

.

<+ Discapacidades fisicas, como la artrifis.

-+ Incapacidad para la compra y 1a carga de viveres.

En lo que se refiere a los factores psicosociales estan:

10
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% la soledad y la depresion.

% Pérdida gel apetito, asi como del interés por comer.

< Problemas de tipo econémico.

Las recientes teorias del envejecimiento, relacionan a éste, con la
oxidacion de membranas de lipidos, lo que ha contribuido al incremento
en el consumo de alimentos que contienen propiedades antioxidantes, tal
es el caso de los alimentos con altos contenidos de vitaminas A, C, E, v

de selenic.

Aun cuando no existe evidencia de que los suplementos alimenticios
con cantidades excesivas de vitaminas y minerales prolonguen la
expectativa de vida, el alto contenido de éstos puede llevar a dosis que
lleguen a ser téxicas para el organismo, y tanto mas, cuando se trata de
personas ancianas cuyas funciones metabdlicas son deficientes. Sin
embargo, el llevar una dieta adecuada y balanceada, ayudara a prevenir
cuadros de mal nutricidn, y ayudara a su vez a incrementar el estimulo de
las respuestas inmunolagicas ante las infecciones, las cuales en esta
etapa de la vida son tan comunes, asi como también a retardar la
aparicion de enfermedades cardiovasculares, como también Ila

ostecporosis.

El estado nuiricional afecta de varias maneras 1a salud bucal del
anciano. Es crucial un suministro adecuado de nutrientes esenciales a fin

de conservar la salud e integridad de la mucosa bucal y & periodonto.

La seleccion de los alimentos tiene una funcién importante en la
produccion de la caries dental y también pudiera ser un factor en ia

enfermedad periodontal.

Se calcula que del 18 al 43% de los ancianos sigue dietas
11



especiales limitando su ingestién de sodio, grasa, colesterol, calorias o

carbohidratos por padecimientos crénicos.,

Aunque ésfto pudiera tener un efecto positivo en la situacion
nutricional si se eligen racionalmente los alimentos, fambién puede haber

efectos adversos.

En esta época, la necesidad de nutrientes para los ancianos sanos
es en buena parte motive de especulacion. Los calculos sobre las
necesidades nutriologicas se extrapolan en gran parie de estudios hechos
con adultos jovenes. Ademds, las raciones recomendadas agrupan a
todos los individuos de mas de 51 afos sugiriendo que toda persona

mayor de tal edad posee necesidades nutricionales similares.

CALORIAS.

Las necesidades caldricas disminuyen con la edad, ésto es debido a gue
el gasto energético es menor y a la disminucion en el indice metabdlico
basal. No existe un acuerdo general sobre |a ingesta de calorfas en el
anciano; sin embargo, se sugiere que las raciones energéticas para las
personas ancianas se encuentren entre 20 a 25% menos que en el adulto

joven.

PROTEINAS.

Es considerable la variacion en la cantidad de proteinas requeridas por el
anciano, muchas veces se encuentra sujeta a estados de salud general
como la presencia de alguna enfermedad o© alguna intervencion
quirgrgica; asi como también a aigunas razones que pueden ser de
origen econdémico hasta dependencia para poder preparar estos

alimentos.

12



GRASAS.

La recomendacion para el consumo de grasas debe ser entre 30 y 35%
del consumo total de calorias. El consumo excesivo de grasas se
relaciona con obesidad, que a su vez se vincula con hipertension,
enfermedad cardiovascular y diabetes no dependiente de insulina.
Asimismo, una dieta rica en grasas puede causar indigestion por
malabsorcion. Aunque raras, las ingestiones de menos del 10% de las
calorias totales pueden motivar una deficiencia de 4acidos grasos

esenciales.

CARBOHIDRATOS.

No se ha establecido una racion especifica en el caso de los
carbohidratos, pero el nivel aconsejado es de 50 a 60% de las calorias
totales. El anciano consume una gran proporcién de sus calorias en
forma de carbohidratos, debido a su bajp costo, la capacidad de

almacenaje sin refrigeracién y su facilidad de preparacion.

AGUA.

La ingestion inadecuada de liquidos por el anctanc origina una rapida
deshidratacion y problemas concomitantes como  hipotension,
temperatura corporal elevada, resequedad en la mucosa, menor
produccidn de orina y confusion mental. En circunstancias normales, el
consumo diario de agua debe ser al menos de 30 mi por kg de peso

corporal.

CALCIO.

La racion diaria aconsejada para el calcic es de 800 mg. Como en el
ancianc es menor la absorcién de este elemento, varios investigadores

recomiendan aumentar su consumo a 1000 mg por dia o mas en mujeres

13



de 50 afios y varones de mas de 60 afios para impedir un balance
negativo También se especula que la ingestion a largo plazo de 1000 a
1200 mg diarios de calcio pueda retrasar o prevenir la produccion de

osteoporosis.

HIERRO.

La racion diaria de hierro es de 10 mg en aduitos mayores de 50 afios. No
hay prueba alguna que sefiale que para el anciano sea preciso elevar

dicha racion.

VITAMINA A

Por un almacenamiento hepéatico eficaz, la genfe bien nutrida,
generalmente estd en bajo riesgo de una deficiencia; no asi el anciano,
que en muchas ocasiones consume ésta en forma de suplemento y que
puede llegar a causar un mayor peligro de toxicidad, ya que se sabe que
esta vitamina es bastante tdxica y se recomienda no ingerirse en forma

de suplementos en mas de cinco veces de |a racién diaria recomendada.

VITAMINA C.

La deficiencia de esta vitamina {rae como consecuencia el escorbuto por
periodos de cinco a doce semanas. En paises desarrollados, este
padecimiento ya no es un problema, pero si ocurre en lactantes y gente

mayor por pobreza e ignorancia.

ACIDO FOLICO.

Son raras las pruebas bioquimicas de deficiencia de folato en los
ancianes con un nivel econdmico regular. Generalmente, las personas
ancianas gue enfrentan esta deficiencia son aquellas con un nivel

economico bajo y aquellas que se encuentran en los asilos.

14



El consumo de alcohol constituye un factor de riesgo importante

para el estado defectuoso del folato en el anciano.

TIAMINA,

Estudios con pequefios grupos de ancianos sefalan signos bioquimicos
de deficiencia de tiamina. Los signos de esta deficiencia se encuentran
mas marcados en el sector pobre, alcohdlico o institucionalizado de la
poblacién senecta. La racién minima diaria es de 0.5 por 1000 calorias, o
por lo menos 1 myg diario, debido a testimonios de que el organismo del

anciano aprovecha la tiamina con menos eficacia.

RIBOFLAVINA.
Aungue es rara la deficiencia de riboflaving, ocurre con frecuencia
variable en el anciano. En el anciano el valor def consumo sugerido para

la riboflavina es 0.6 mg por 1000 calorias 6 un minimo de 1.2 mg por dia.

3.4 HABITOS HIGIENICOS

Los ancianos, cuando viven solos, se encuentran en desamparo ya
que se sienten olvidados por sus familiares. y no les preocupa lievar al
cabo sus habitos higiénicos y viven en condiciones de extrema

degradacion con una falta total de higiene y cuidados.

Cuando el anciano vive con familiares y en casas de reposo

(asilos), su higiene personal, es decir, su aseo diario, es casi obligado.

El bafio lo realizan al menos tres veces por semana, debiendo
utiiizar jabones de tocador en lugar de defergentes, con agua de

temperatura templada, sin llegar a los extremos,
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Su lavado de manos, lo realizan antes de cada comida y después

de ir al bafo.

La existencia de barba en el varén, produce que el afeitado se

realice a diario con la ayuda de una maquina eléctrica

3.5 JUBILACION

Cuando el ser humano envejece, ve con recelo el momento en que
tenga que retirarse de los centros laborales; de las actividades retribuidas
con dinero y de las satisfacciones que a través de éste y del desempefio

del frabajo mismo ha podido obtener.

Como si no bastara con los cambios que se observan en el aspecto
fisico (las canas, la dificultad para respirar), en este periodo llega
también la jubilacién. Para muchas personas este hecho, nueve en sus
vidas, parece implicar decrepitud e inutilidad; no son pocas las personas

que lo resienten como un suceso francamente “traumatico”.

Parece entonces como si ya no hubiese nada que hacer, como si no
quedara nada por realizar, lo cual adquiere tintes draméticos para
aquellas personas que se entregaron sin reservas al trabajo pero sin
cultivar algun interés extralaboral. Es asi como el anciano puede llegar a
sentirse solo, aistado, a veces alejado de la familia, pensando en el

“asilo”.

La dinamica de la jubitacion es bien conocida: de un dia al ofro &
individuo deja de trabajar y este brusco paso de una intensa actividad a

un oclo total es de por si absolutamente contrario a las leyes naturales.
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Enseguida le sobrevendra el pensamiento de gue ya nadie le necesita,
que ya no es util, o como antes creia indispensabie, y que su puesto

sera ocupado por una fuerza "joven”.

La jubilacion genera importantes cambios de caracter econdmico,
por la réduccién de ingresos, lo que con frecuencia provoca necesidad
de reajustar gastos, respecto a la alimentacion, el vestido y la vivienda,
asi mismo se propicia el aisiamiento, pues se rehuye del grupc de
amigos ya que no puede solventar los gastos que esto significa,

interrumpiendo bruscamente sus relaciones sociales,

Luego se afnade el hecho de gue recibira periddicamente una
pension, no muy abundante de por si, y cada vez se acorta mas por el

impacto de procesos inflacionarios agudizados.

En vez del salario, fruto de su esfuerzo de cada dia; ahora se le

pagara por ho hacer nada.

3.6 LA FAMILIA Y EL. ANCIANO.

Segin nuestras bases intrafamiliares, los viejos son considerados
como seres inferiores, improductivos y cuya aportacion es nula para la

familia en general.

Anteriormente el modelo familiar estaba basado en la estructura
patriarcal, en donde el patriarca anciano vivia en el niicleo familiar varias
generaciones, era respetado por sus expetiencias y atendido por sus

hijos y nietos y realizaba pequenas tareas domésticas.
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Por el contrario, en la sociedad moderna el anciano se encuentra
aislado y marginado desde el punto de vista psicolégico, economico y

social.

El papel que juega la familia como intermediario entre el anciano y fa

sociedad puede ejecutarse con mayor 0 menor esmero y carifio.

La actitud de la familia hacia el anciano estid muy condicionada por
el potencial economico del individuo: st el ancianc tiene una capacidad
econdmica elevada, mantendra su propio territorio doméstico, en el que
va a convivir con hijos u otros parientes, aunque se le mantenga

marginado, 0 con una persena contratada gue le asista.

En casc de ne disponer de poder economico, se acostumbra a
mantener al anciano distanciado de la familia, incluso los hios le
entregan dinero para su subsistencia independiente; siendo el deseo
real del anciano vivir en una estructura familiar extensa. Sus
descendientes no lo entienden de la misma forma, y muchas veces
creen que la mejor solucidn para todos es que el anciano viva alejados

de ellos.

En muchos casos al anciano no le queda otro remedio que

aceptario, y finge tener la misma opinién en cuanto a su independencia.

El anciano es muchas veces rechazado por su misma familia debido

2 su apariencia, que en ocasiones es deplorable.

Los ancianos son a menude un peso que los hijos consideran como
insoportable: estan llenos de manias, de achagues, rezongan con
cualquier cosa, nada de {o que dicen le interesa a nadie, v se encierran

en si mismos.
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3.7 USQ DE SERVICI NTOLOGI

No se tienen datos globales sobre el uso de servicios
odontologicos del ancianc en nuestro pais, se cuenta sin embargo, con el
trabajo que desde algunos afos desarrolla el grupo del Dr. Manuel
Barquin Calderdn en una poblacién de ancianos ubicada en la delegacion

de Tlalpan D. F., en la ¢olonia isidro Fabela.

Las edades de este grupo poblacional se encuentran entre los 60 y
69 arios (61%), entre 70 y 79 afos (28%), entre los 80 y 89 afos (8%) vy el

3% pasan de los noventa anos.

El 59% de este grupo pertenece al sexo femenino y el 41% al sexo

masculino.

El grupo estudiado tiene en su mayor parte accese a los servicios
médicos pulblicos o privados, en lo referente a la salud dental, los
ancianos en un 71.02% dijeron tener dentadura en buen estado, y séio el
25.18% consideraron el estado de sus piezas dentarias como muy buena
o regular y muy malo ef 3.67%. En cuanto a la atencién denial, el 50.81%
recurre a odontélogos particulares, el 15.73% a instituciones de seguridad
social, el 8.37% a la beneficencia piblica y el 1.08% a la beneficencia
privada, mientras que el 21.89% no acude a ningdn tipo de servicio

dental.

La mayor parte de los encuestados no expresaron ningun
problema importante con los servicios dentales (53.08%), sin embargo, el
90.12% se quejaron de su costo. El 57% declard necesitar protesis
dentales, el 43% presentan dificultades para masticar, al 38% le faltan
algunos dientes, al 31% le faltan todos los dientes y sdlo el 12% conserva

sus piezas dentales integras.

19



4.1 CAMBIOS TiPICOS DE LA VEJEZ,

Podria suponerse que en todo individuo a la llegada de la etapa
comprendida entre la edad madura y la vejez ocurren cambios bioldgicos

que debemos considerar como normales dentro de esta etapa.

En ciertos individuos estos cambios suceden lentamente, casi de
tanera imperceptible; en otros, las pérdidas son repentinas y esto

ocasiona que algunos individuos decidan aislarse socialmente.

4.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS.

L.os cambios fisioldgicos son

< CAMBIOS VISUALES.

% CAMBIOS AUDITIVOS.

< CAMBIOS DEL GUSTO Y EL OLFATO.

% SENTIDO DEL TACTO.

% CAMBIOS EN PIEL.

<+ CAMBIOS EN PELO Y UNAS.

< CAMBIOS EN SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO.
w" CAMBIOS EN BOCA.

CAMBIOS VISUALES.

En primer lugar aparece una disminucién progresiva de la agudeza
visual, también disminuyen los sentidos luminosos y cromaticos, por lo

que las personas ancianas tienen necesidad de mayor iluminacién del
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ambiente.

La catarata senil es la alteracion degenerativa mas frecuente en el
anciano y es una opacidad del cristalino, favorecida por enfermedades
concomitantes (diabetes, gota, etc.), a menudo es bilateral y causa gran

disminucion de la visidn pero sin Hegar a la ceguera completa.

La pupila es un poco mas palida y borrosa, a veces con un anilio

degenerativo, limitado a su vez por un circulo de pigmento.

La esclertica es rigida, transparente, de color amarillento tipico,

por depositos lipocaicareos.

La conjuntiva pierde su brillo y elasticidad normal, se observan

pequefas hemorragias por el aumento de fragilidad capilar.

La mayoria de los ancianos ve los colares como algo marchito, los
escalones los confunde entre si, disminuye su capacidad de enfocar y

distinguir objetos.
CAMBIOS AUDITIVOS.

Es una de las alteraciones mas comunes en los ancianos, los
problemas para escuchar pueden llevar a la persona a un estado de

depresién, desconfianza o aislamiento.

En ef anciano existe cierto deterioro auditivo debido al engrosamiento de

la membrana timpanica

En el oido interno, se presenta un fendmeno ligado al
envejecimiento fisioldgico que se inicia alrededor de los 50 afios llamado
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presbiacusia, es bilateral, simétrica y la exposicion excesiva a un
ambiente contaminado por ruido puede favorecer su aparicidn que se
manifiesta inicialmente por pérdida de la capacidad para detectar sonidos

de alta frecuencia.

Muchas veces es complicado y desalentador ajustarse a un auxiliar

auditivo.
CAMBIOS EN EL GUSTO Y EL OLFATO.

El Qusto vy el olfato se dan por desconectados hasta la dltima fase de

la vida, cuando se vuelven menos agudos para mucha gente.

Durante el envejecimiento, mucha gente sufre pérdida de la
sensacion y esto ocasiona que se pidan los alimentos mas

condimentados.

El gusto se percibe por la lengua, aunque en menor grado en el
paladar duro y blando y la faringe. La mayor parte de la lengua esta
cubierta por papilas filiformes y un ndmero menor de papilas
fungiformes gue cubren las dos terceras partes anteriores de Ia lengua,
cada una de estas papilas contiene de 1 a 8 papilas gustativas y las
papilas .calciformes se localizan en el tercio posterior de la lengua y
también contienen 6rganos del gusto. La porcidn anterior de la lengua,
es mas sensible a lo dulce y fo salado y son las que primero se atrofian,
mienfras que las de los sabores amargos y acidos funcionan

adecuadamente.

El sentido del olfato reconoce los olores, el ancianc puede perder la

capacidad para identificar los olores.
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SENTIDO DEL TACTO

El sentido del tacto es un sistema sensorial bien conservado. Los
ancianos pueden sentir y disfrutar los contactos diarios y para las
personas que sufren de pérdidas visuales y auditivas, el tacto puede

cumplir una funcién notable en ayudarles a ajustarse a su medio.

LA PIEL

En el envejecimiento la piel sufre una serie de alteraciones que van
desde el color, la textura, la elasticidad, el grosor y la pérdida de grasa

subcuianea.

Todo el tejido subcutaneo sufre una pérdida de agua con Ia
consiguiente resequedad y descamacion, fendmeno que se conoce

COmo xerosis.

La persona de edad avanzada puede notar la aparicién de arrugas,
disminucion de la sudoracion, comezdn y un aumento en la sensibilidad

al frio.

La piel de la cara se va haciendo cada vez mas laxa y queda sujeta a
los efectos de la gravedad:; por ello, se hace evidenie una “caida, de los

parpados, de mejillas y la doble papada.

Los cambios caracteristicos de la pigmentacion de la piel, debido a
una disminucion en él numero vy una distribucion irregular de los

melanocitos

Hay varias lesiones de piel que se observan con frecuencia en los
anclanos.
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PELO Y UNAS.

Siempre gue una persona de edad avanzada sefale cambios en Ia
textura, color, cantidad o distribucidn del pelo corporal, facial o del
craneo, es importante determinar si fales cambios son propios del

envejecimienio normal o se deben a una enfermedad especifica.

Ef pelo de las extremidades, asi como el vello axilar y piibico, es

mas escaso.

El peio suele adelgazarse, lo que junto con el encanecimiento del

pelo es uno de los fenémenos mas comunes en la vejez.

La calvicie, producida por una deficiencia de los foliculos piloses, es
una caracteristica mas coman en el envejecimiento, especialmente en el
vargn. De igual forma, en las mujeres es posible observar la presencia

de velio obscuro sobre el [abio superior, en la barba y en ias mejillas.

las ufias de las manos y de los pies pueden mostrar ciertos

cambios: aumentan de grosor, se vuelven mas fragiles, etc.
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

Conforme envejece el organismo, se observan alteraciones
importantes en el sistema musculoesquelético, ya que se observa una

reduccion gradual de la masa 6sea.

La osteoporosis, es una enfermedad que se presenta en los huesos
y es mds comdn que se presente en mujeres que en hombres con

manifestaciones como: dolor persistente, sin irradiaciones, localizado en
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la columna vertebral generaimente después de la menopausia que se

acompafia con signos como: acortamiento de taila, pérdida de la fuerza
mecanica del hueso, aumentando la posibilidad de que cualquier lesion
produzca una fractura.

Los masculos pierden su tono y su fuerza disminuye.

Las articulaciones se tornan rigidas.

También pueden presentarse calambres musculares en las
extremidades superiores e inferiores; éstos se presentan después de
practicar algin ejercicio o por las noches.

El andar se vuelve lento.

La sifosis senil (joroba de viuda) es un aumento de la curvatura de la

porcidn toracica de la columna vertebral.

CAMBIOS EN BOCA.

En boca van a existir diferentes cambios que son:

o

» Dientes.

o

» Membrana periodontal.

'

» Hueso alveolar.

o

+ Mucosa oral.

ot

» Articulacion Temporomandibular,

Dientes:

La caracteristica mas comun en la denticion de los ancianos, es la
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pérdida gradual de todos los dientes, debido a causas naturales, por

enfermedad periodontal v por caries.

La pérdida de un diente, provoca la sobre-erupcion del antagonista,
lo cual con frecuencia ocasiona problemas en la elaboracién de la

prétesis.

La perdida de substancia dentinaria causada por abrasién y atricién
es muy comuin, y este desgaste trae como consecuencia una

disminucion de Ia altura facial,

Abrasion: desgaste patoldgico (habitos o mal empleo de sustancias

abrasivas en boca).

Atricion: es el desgaste fisiologico de los dientes como resuitado de

la masticacion, el tipo de dieta y el bruxismo.

Otro tipo de pérdida de substancia se debe a la erosion, Ia cual se

debe a la ingesta de acidos citricos.

En los pacientes ancianos Ia regurgitacion es muy frecuente, ya que
el acido desmineraliza el esmaite, lo cual puede ocasionar un rapido

desgasfe dentinario.

Erosion: la pérdida de sustancia dental por un proceso quimico.

Como el esmalte se desgasta, toma una coloracién obscura,

aparecen grietas longitudinales en la corona.

La dentina presenta una oclusién de los tabulos dentinarios,
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formandose dentina esclerdtica y ésta a su vez retarda el avance de Ia

caries.

Caries;
La mas alta incidencia de caries en pacientes ancianos se

encuentra a nivel de cuello, por fa alta recesion gingival.

Pulpa:
Existe una reduccion del tamario de la camara pulpar, lo cual hace

dificil el tratamiento del canal radicular.

Histologicamente, al avanzar la edad, en la pulpa aumenta ol
contenido fibroso y disminuye el celular; con reduccion del tejido

nervioso y vascular. Por lo tanto, los dientes se vuelven menos fuertes,

Membrana periodontal:

Suele reaccionar al proceso de envejecimiento.

Placa bacteriana;
Si la cavidad bucal no se conserva limpia, esta placa puede afectar

tos tejidos, la cual produce la enfermedad periodontal

Va a presentar destruccion del tejido conective a la superficie
radicular, pérdida de hueso, aparicidn de bolsas, dando como resultado

la pérdida de los dientes.
Hueso alveolar

En los pacientes ancianos se va a notar una pérdida del hueso

alveolar, debido a la pérdida de dientes.
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La velocidad con la que se reabsorbe el hueso depende de muchos
factores, por ejemplo, cuando presenta enfermedad periodontal se

reabsorbe con mayor rapidez que &l hueso sano.

También se presenta osteoporosis senil y es mas frecuente en

mujeres que en hombres.

La mucosa oral:

La mucosa oral en los pacientes ancianos va a presentar diversos
cambios debido a los procesos de envejecimiento y por factores locales
como: el habito de fumar; el uso de prétesis y la higiene bucal influyen

en dichos cambios.

La mucosa estd atrofica, el epitelio se adelgaza. Se reduce la
queratinizacion de paladar y encias, y por el contrario, los carrillos y

labios tienden a queratinizarse.

La superficie del dorso de la lengua se torna lisa por la atrofia
papilar, y aparecen fisuras profundas y extensas. También aparecen

varices linguales.

Articulacion Temporomandibular:
Va a presentar dolor, sensibilidad muscular, chasquidos y limitacion

de movimientos.

Glandulas salivales:
Al aumentar la edad desciende la secrecion de mucina debido al
deterioro de su epitelio glandular, las enfermedades cronicas disminuyen

la produccion de saliva (sindrome de Sjdgren).
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También la toma de medicamentos como: antidepresivos, sedantes,

antihiperiensivos, efc. que afectan la secrecidn salival.

El aparato urinario lleva, en el caso de los varones, a la dificultad a la
miccién debido a una hiperrofia prostatica; en ia mujer, diversas

infeccliones provocan incontinencia urinaria.

+ Los pulmones pierden elasticidad provocando falta de respiracion y

otras afecciones graves, como bronguitis y pulmonia.

+ Eicorazdn funciona con dificultad puesto que falta elasticidad en las

arterias, lo cual provoca hipertension,

+ La escrifura es irregular pues falta una buena coordinacion entre ia

mano, los ojos vy el cerebro.

4.3 CANBIOS BIOLOGICOS.

En términos generales, los cambios fisicos que caracterizan la
vejez pueden considerarse como la continuacion del deterioro que

empieza a partir de |la edad adulta.

A medida que la gente es mas vieja, tiene mayores dificultades
para adaptarse a los cambios; fiene mucha menor capacidad de
mantener y recobrar su homeostasis. Esta incapacidad adaptativa es
claramente evidente cuando el individuo debe soportar cierto grado de
estrés psicoldgico o fisioldgico. Por ejemplo, cuando una persona de edad
avanzada sufre una infeccidn, la temperatura corporal no se eleva tan

rapidamente, o tan exageradamente, como sucede en un individuo joven;
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ademas, una vez que se ha manifestado la hipertermia, toma mas tiempo
en abatirse y regresar a la temperatura normal. Otro gjemplo de las
alteraciones hemostaticas en la vejez es la tipica susceptibilidad a las
condiciones de hipotermia, es decir, los ancianos se vuelven muy

friolentos.

las alteraciones en los rasgos fisicos durante el envejecimiento se
deben, por lo general, a cambios en los tejidos conjuntivos. Los tejidos del
parénquima se deterioran mucho mas rapido en comparacion con los
tejidos de sostén (fibras colagenas). El adelgazamiento y la
fragmentacion de las fibras elasticas son la causa de muchos de los

cambios evidentes en la piel de los ancianos.

También se presenta una disminucién en muchas de las funciones
del organismo, inclusive un abatimiento del gasto cardiaco, de la
capacidad vital, de la fuerza muscular y del flujo sanguineo renal. Estos
cambios son los responsables de la disminucion en la tasa del
metabolismo basal y por lo general, una concomitante elevacién del peso
corporal, de ahi que los pacientes ancianos resulten muy pesados para
trasladarios. Otros factores, como una dieta pobre, y la pérdida de vision,
la audicion y el sentido del gusto, contribuyen y explican la lentitud de
movimientos y la disminucion de la capacidad fisica para desarrollar

trabajos, evidente en la mayoria de las personas senectas.

4.4 CAMBIOS PSICOLOGICCS.

El envejecimiento psicoldgico de un individuo es la consecuencia de

la accion del tiempo vivido y percibido por él sobre su personalidad.
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Para conocer bien [a personalidad de un anciano es preciso valorar

su afectividad, voluntad, deseos, inteligencia y motivaciones.

Hay mucho poco deterioro en el funcionamiento intelectual como
resultada del “envejecimiento normal”, la mayor parte de las destrezas

mentales permanecen intactas. Muchas investigaciones han demostrado

que la pérdida de la memoria no es tan general, tan representativa o tan

severa como se pensd antes.

PERSONALIDAD:

Es una palabra derivada del latin persona que precisamente era
la mascara que portaban los actores de la antigua Roma. Esta palabra
se referia al aspecto exterior del individuo. Sin embargo, conforme
transcurrié el tiempo, el significade del termino suf'ri() una evolucion y
cada vez se relaciond menos con aquella mascara y mas con el actor.
La “personalidad” representa, en efecto, la estructura psicologica total
del individuo, tal como se revela en su forma de pensar y de expresarse,

en sus actitudes e intereses, en sus acciones y en su vision de la vida.

La personalidad estd constituida por la manera en que aparecemos
ante los demas vy ante nosotros mismos. La personalidad esta formada
_por las complejas interacciones entre los atributos con que nacimos
(inteligencia, estatura y energia), y las modificaciones introducidas por lo

que aprendemos de nuestro medio familiar y cuitural.

En general, aunque los rasgos de personalidad tienden a volverse
mas rigidos a medida que el individuo envejece, la mayor parte de los
otros rasgos variables de la personalidad son a la larga, bastante
estables ante la vejez. Es muy importante para el profesicnal de la salud
definir claramente los antecedentes de la personalidad de su cliente,
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antes de tomar un determinado rasgo presente como manifestacién

propia del envejecimiento.

TIPOS DE PERSONALIDAD EN EL ANCIANO.

Se clasifican en:

A)Adaptados
B)No adaptados
C)Mixtos.

A)Entre los adaptados estan:

1.- Los maduros, bien adaptados a las relaciones con los demas e
integrados en el medio en que viven. Suelen controlar sus impuisos, son

activos y habitualmente estan satisfechos de la vida y de si mismos.

2.- Los blindados o rigidos, como mecanismos de defensa para
atenuar su miedo a los fracasos y a la dependencia. Son mas dados a
los deberes u obligaciones que a los placeres. No les gustan las

discusiones de su vida personal.

2.- Los caseros, pasivos y dependientes, estan contentos con estar
jubilados vy no tener responsabilidades, generalmente no tenian ninguna
satisfaccién en su trabajo anterior. Poco activos socialmente, suelen ser
indulgentes, adaptandose bien a la vejez, porque al estar en ella les

pueden comprender mejor sus deseos de inactividad.

B)Entre los inadaptados se encuentran:

Los iritables, habituales cascarrabias, grufiones y frustrados o
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amargados. Suelen reprochar a los demas sus fracasos, siendo
generalmente desconfiados. Insatisfechos en su trabajo, sintiéndose
también incomodos en su situacion de retirados en la tercera edad, ia
cual ven sin futuro alguno. Suelen fener poca estima de si mismos,

estando generalmente arrepentidos de su pasado.

C) Mixtos:

1. - Los introvertidos, de los que hay muchas variaciones, bien
adaptados unos y mal o escasamente adaptados ofros. Apegados a sus
valores, ideas o pertenencias suelen ser taciturnos, sobrios, timidos y
retraidos, reprimiéndose constantemente en las ocasiones en qgue

pudieran manifestarse.

2. lLos perturbados, no en el sentido de ser enfermos mentales sino en
el de tener perturbadas sus relaciones sociales, son inestables, en
ocasiones se adaptan algo, pero generaimente causan confiictos en sus

familias y entorno vecinal.

MEMORIA:
Cuando se habla de la memoria, la asociacidn mas inmediata se

. S
establece con el concepto de olvido.

Lz memoria del anciano almacena mal o deposita
desordenadamente los mensajes que recibe, y luego al evocarlos puede
confundirios © le vienen a su memoria confusamente. Es por ello que,
con el paso del tiempo en la senectud, los olvidos son cada vez mas
frecuentes, v en ia veiez extrema llegan a existir serias dificultades ¢
imposibilidad de memoerizar ¢ evocar cierfos sucesos que fueron

importantes en su vida,
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£l factor fiempo influye en la valoracidn de la pérdida de memoria,
declinando esta con el paso de los afios en todas sus estructuras:
aprendizaje, conservacion y evocacion, el hecho es de que el anciano
pregunta una y otra vez siempre lo mismo, y en ocasicnes duda de

haber comprendido.

La memoria de hechos proximos es la mas débil de los ancianos y la
que mas se acentlia en un envejecimiento normal. Es esa memoria, ia
denominada a corto plazo, primaria o inmediata, la que crea mas

problemas en la vida cotidiana del anciano.

La memoria secundaria, a largo plazo, de un pasado lejano subsiste
e incluso en ocasiones parece aumentada, y el anciano vive apoyado en
ella, tomando de estas su tema de conversacion, lo cual le crea

problemas, incomprensiones y rechazos.

DEMENCIA.
La demencia es un deterioro global del intelecto, memoria y

personalidad, sin alteracién de la conciencia.
La frecuencia de presentacion de la demencia es aproximadamente
de un 5% en las personas mayores de 65 anos, aumentando este

porcentaje hasta un 20% a partir de los 80.

La demencia puede presentarse en tres formas:
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Leve: el sintoma inicial es el trastorno de la memoria reciente, de

forma episddica, acompanada de fallos en orientacion.

Moderada: presenta amnesia global, con desorientacion habitual, y
se presentan defecto del lenguaje y afectacion de lectura y escritura.

También se presentan alucinaciones y delirios persecutorios.

Grave: en este periodo resulta dificil comunicarse cen el paciente

ya que presenta un deterioro intelectual amplio y global.

Presenta dificultad en la masticacién y deglucion, sus movimientos

son involuntarios.

La marcha y el equilibric pueden estar afectados, reduciendo al

paciente a la invalidez y a la vida vegetativa.

DELIRIUM.
Suele aparecer bruscamente y presenta una reduccidn de la

capacidad para identificar y reconocer el entorno.

Presenta alucinaciones, el lenguaje, en ocasiones es incoherente,
trastornos del ciclo suefio-vigilia, con insomnic o somnolencia durante el

dia.

Este proceso se desarrolia en un corto perfodo de tiempo, horas,

dias y que tienden a fluctuar durante el dia,

DEPRESION.
Se ‘estima que aproximadamente un 2,5% de ancianos padece

cuadros depresivos graves y un 13% presenta depresiones ligeras
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Con frecuencia se presenta en pacientes mayores de 65 afios.

El anciano puede presentar pérdida de interés por las cosas.

Dificultad para experimentar placer.

Trastornos del suefio, con dificultades para conciliarlo vy
despertamiento precoz.

Pérdida de apetito, deshidratacion, estrefimiento.

El pensamiento esta retardado.

Tristeza, temor desesperacion

Trastornos de moftricidad, con inhibicién y bloqueo o inquietud y

excitacioén.

ESQUIZOFRENIA.
Se puede dividir en “Temprana” o “Tardia”. Son comunes las

ilusiones y el tratamiento se basa en franquilizantes, como Ila

clorpromacina.

ALUCINACIONES.
En la vejez son mas comunes las alucinaciones y su significado es
incierto, s& cree que hay algunas causas probables como: abandono,

depresion, demencia, alcoholismo.

LA HIPOCONDRIA.

Al hipocondriaco se le puede considerar como una forma de

personalidad.

Es una persona que exagera foda sensacidn que proceda de su
cuerpo, y va de médico en médico y nunca encuentra a alguien que o
entienda. va que nunca se encuentran satisfechos ante los informes gue
dicen gue no tienen un motivo fisico para sus quejas y se creen

engafnados o abandonados.
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4.5 CAMBIOS EN EL. AFECTO.

Los cambios psicoldgicos ejercen una influencia grande en la forma

como el individuo se percibe a si mismo.

Ademas de los cambios biolégicos y psicoldgicos facilmente
observables, el envejecimiento implica un estado mental, percibido
internamente, por el indviduo de edad avanzada. Es muy probable gue
una buena parte de los falsos conceptos y de los malentendidos que
existen acerca de la vejez provengan de las discrepancias que, con

respecto al envejecimiento, tienen los jovenes y los vigjos.

La mayoria de los individuos de edad avanzada dice estar
satisfecha, en general, con la etapa que les foca vivir. Las encuestas
personales revelan gue son muchos los ancianos que tienen un alto
concepto de si mismos; que dicen poseer elevados valores morales y que
estan menos preocupados con la idea de la muerte que lo que lo estan
las personas jovenes, Muchas de las personas de edad avanzada
conceden gran importancia a la clase de vida que podran llevar hasta el
momento de su muerte; muy a menudo hacen referencia a los "mejores
anos” que les faltan por vivir, ¥y no a cuantos afies les quedan antes de

morir.

El modo como los ancianos juzgan su estado de salud constituye
uno de los mejores indicaderes de su satisfaccion en la vida. Cuando
hacen referencia a su salud, hablan, fundamentalmente, de su capacidad
funcional; si consideran que fodavia son capaces de cumplir con
funciones que les permitan mantener su independencia y su participacién
sccial, ‘casi con segundad afirmaran que su salud es buena, sin

importarles el grado de incapacidad fisiolégica que padezcan.
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A pesar de la mayor frecuencia con que se enferman, o necesitan
ser hospitalizados, los individuos de edad avanzada consideran, en su

mayoria, que poseen una buena salud.

Podria decirse que, por lo general, los ancianos se consideran a si
mismos méas sanos de lo que los consideran ios médicos. Son optimistas
respecto de su salud, independientemente del numero de veces que
consultan al médico, la cantidad de medicinas que tienen que ingerir, o la
categoria, ciertamente objefiva y profesional, en la gque son clasificados

por el examinador.

Otro punto muy importante en la autopercepcion de los viejos es su
identificacién con la “edad que sjenten tener”. Esto significa que los viejos
establecen una relacidn entre ellos mismos vy otra persona a la que toman
como modelo, por el hecho de seniir hacia dicha persona una cierta
afinidad. En general, solo un 30 a 40 por ciento de las personas mayores

de 65 afios se consideran “viejos”.

La edad “que sienten tener” es un dato de gran significacién para los
anclanos, ya que lo toman como un indicador de cémo “deben” sentirse
y ¢omo “deben” portarse. En cuanto una persona se convence a si
misma de gue es un anciano, o anciana, empezara a comportarse v

sentirse como tal.

4.6 CAMBIOS SOCIOCULTURALES.

l.as edades aceptadas socialmente reflejan los papeles que la
socledad asigna a las personas segun su edad. La “edad social” puede

ser un auténtico grado de desarrollo o, simplemente, un “status”
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impuesto por un grupo social,

Bl envejecimiento suele traer consige un menor grado de
oportunidades dentro de la sociedad. En términos muy amplios parece
existir una restriccidn en los espacios sociales para los vigjos; a ello
contribuyen: fa jubilacién o la muerte de amigos y parientes, asi como

una disminucién en la posibilidad de asociarse a otros.

Las estrecheces econdmicas y las enfermedades pueden provocar
dentro del dmbito social de los ancianos que se reduzca mucho, o cual,

si se exagera, provoca el total aislamiento social.

Si bien es cierto que las personas de edad avanzada son mas
dependientes de otres y reciben una gran ayuda de sus familiares, no es
verdad que la mayor parte de los gncianos sean incapaces de
mantenerse por si mismos. Son muchos los que viven en su propic
hogar y, en muchos de los casos, son los encargados de los quehaceres
domésticos. No existe ninguna prueba que permita afirmar que la
irresponsabilidad es una contraparte natural de la edad avanzada; mas
todavia, el grade de participacion social parece mantenerse a los
mismoes niveles a lo largo de toda la vida. Todas aquellas personas de
edad avanzada que en la edad adulta se caracterizaron por sus
capacidades de lideres afirman que, después de jubilarse, no tienen
tiempo libre y que, por el contrario, se ocupan de numerosas tareas
sociales y voluntarias. En el otro extremo, aquella persona que en la
edad adulta ha vivido en cierto aislamiento, tiende a mantener esa forma
de vida cuando llega a la vejez.

También hay una gran variedad en la jerarquia que las personas de
edad avanzada tienen dentro de sus familias. Mientras algunas de ellas
ven en los lazos familiares la base de la mayor parte de su intercambio

3%



social, otras no consideran que tales relaciones constituyan el centro de

sus actividades sociales.

A menudo se dice que los ancianos prefieren “vivir dentro de si
mismos,” perc lo cierto es que la mayoria de ellos expresa un intenso

deseo de convivencia con adultos jovenes.

El profesional de la salud debe tener en cuenta que la sociedad
puede y, de hecho, lo hace, asignar a los ancianos determinados
papeles y privilegios coincidentes con la filosofia gue sustenta, todo ello

sin considerar los hechos mismos.

Aun cuando los cambios biologicos que se manifiestan a
consecuencia de la edad son bastante semejantes en todas las
sociedades, la jerarquia asignada a las personas de edad avanzada

presenta grandes variaciones de una sociedad a otra.

Segun nuestra estructura social, los viejos son considerados como
seres inferiores, improductivos y cuya aportacion es nula. Por ejemplo,
la “tasa de dependientes” es un término que se emplea para designar el
nimero de individuos por encima de 65 afios v por debajo de 20 afios
de edad. El hecho de considerar a una persaona como “dependiente”
implica _que debe atenerse a la benevolencia de la sociedad para su
mantenimiento, habitacion y cuidados de salud. Muchas personas de
edad avanzada resienten tal calificativo y estan haciende grandes
esfuerzos para reconquistar su calidad de personas contribuyentes y

miembros activos dentro de la sociedad.
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5.1 CONDUCTA.

Los resultados de los objetivos de la educacion para la salud
invariablemente incluyen cambios en la conducta de la salud; uno de los
fundamentos principales de fa educacién esta formado por las ciencias de

la conducta.

La ciencia de la conducta segin las necesidades de los
profesionales de la salud, se ocupa del como y por qué las personas se
comportan de determinada manera. La antropologia, la psicologia y la
sociologia, han proporcionado una basta informacion acerca de la

conducta de las personas hacia ia salud.

Es importante, saber los tipos de conducta de cada individuo,
especialmente para el profesional de la salud, porque de ello dependera
en gran manera, el éxito de cualguier meétodo que se utilice para
concientizar a los individuos acerca de su salud, y mas cuando se frata de

personas de la tercera edad.

La conducta, es algo dificil de clasificar, sin embargo, los
determinantes primarios de ésta han sido clasificados en las
investié;aciones y teorias de la ciencia de [a conducta. Estos
determinantes se clasifican a su vez en tres grupos: 1} predisposiciones

psicologicas, 2) refuerzos del ambiente y 3) contexto sociocultural.

Dentro de estos tres grupos, se esfudian todos aquellos aspectos
que de una ¢ de otra forma influyen en la conducta de los seres humanos.
Se incluyen aspectos tales como son: conocimientos, actitudes,
creencias, habilidades, experiencias, el medio ambiente que rodea a la

persona {e! hogar, la escuela, el trabajo, su familia, los amigos,
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comparieros de trabajo, maestros), y también, las normas que imperan

dentro de [a sociedad en la que vive el individuo.

Se conocen hasta el momento varias teorias con respecto a la
conducta: 1) conductismo, 2) psicologia intema (cognicion, creencias,
actitudes, valores) y 3) teoria del aprendizaje social. Cada una ofrece una
interpretacion Gnica de las contribuciones relativas de las tres categorias
de los determinantes mencionados anteriormente, es decir, las
predisposiciones psicoldgicas, refuerzo ambiental y el contexto

sociocultural.

5.2 CONDUCTISMO.

Esta teoria se interesa principalmente por los efectos ambientales
que influyen en la conducta del ser humano. En algunas ocasiones, la
conducta del hombre se ve influenciada por el entorno que le rodea, ésto

trae consigo medificaciones de conducta dentro de su persona.

Para los conductistas, es mas importante la observacion de estas

influencias que lo que hay dentro de la cabeza del individuo.

5.3 COGNOSCITIVISMO.

En esta teoria, los investigadotes se interesan mas por lo que
existe dentro de la cabeza de! individuo gue por los factores ambientales
gue pudieran influenciarlo. les interesan las  disposiciones

cognoscitivistas y afectivas como los valores, creencias, conocimientos y
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actitudes. Para ellos la conducta esta determinada por [o que siente la

persona y no por lo que le rodea.

5.4 TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL.

Los meétodos en esta teoria tratan de establecer un puente entre
las tecrias de la disposicion psicologica interna y fa conducta. Parten del
interés basico de comin en la accion reciproca de las disposiciones

psicoldgicas individuales y del ambiente, en particular del ambiente social.

Estos investigadores toman en cuenta las dos primeras como una
forma de la conducta del individuo, ya que para eflos es tan importante io
que el individuo siente, es declir, lo que tiene dentro de su cabeza, como a

su vez, la influencia del entorne que rodea a ia persona.
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6.1 PROBLEMAS QUE PRESENTAN LOS PACIENTES EN
RELACION CON EL. MANTENIMIENTO DE LA SALUD
BUCODENTAL.

En este grupo de personas, los problemas que presentan para
poder llevar una correcta higiene bucodental, son muchos y muy
variados, y van ligados muchas de las veces con problemas de origen
educacional hasta las enfermedades que les impiden poder llevaria al

cabo carrectamente.

Muchos problemas dentales y bucales pueden originarse por el uso
de medicamentos, que en los ancianos pueden ser multiples debido a
las numerosas patologias que padecen y cuyo control se complica por la
multimedicacién y la sensibilidad de los pacientes hacia los farmacos.
En relacidon con &l tratamiento_dental, el estrés parece lener una
influencia mayor en los pacientes sistémicamente comprometidos

maycres de 60 anos.

Los pacientes de edad avanzada tienen mas posibilidades de
padecer hipertension arterial y por lo general, suelen recibir
medicamentos antihiperiensivos que repercuten dentro de la cavidad

bucal,

Los odontdlogos de practica general suelen no estar capacitados de
manera formal en el tratamiento del paciente anciano, como suele
capacitarse a los estudiantes universitarios en el manejo de nifios,

adolescentes y adultos.

Uno de los problemas para el paciente ancianc en contra de su

salud bucal es, sin duda alguna, el econémico.
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El hecho de ser pensionados y/o percibir pocos ingresos, vivir en
instituciones de beneficencia o con familiares, dependiendo
economicamente de éstos, hace casi imposible que el anciano pueda
asistir a 1a consulta dental, y por consiguiente, el que pueda recibir
instruccion adecuada para mantener en buenas condiciones su cavidad

bucal.

Existen también, problemas para la aceptacion de un adecuado plan
de tratamiento entre las personas ancianas, hay una gran diferencia de
aceptacion al intentar aplicar un plan de higiene bucal a un joven adulto,
gue a un individuo de 60 afios 0 mas, esto se debe también a que en el
paciente anciano la expectativa que tiene por delante no es fan

atractiva, que mejor decide quedarse como esta.

Se ha demostrado que el grado de escolaridad influye sobre la
necesidad sentida de solicitar fratamiento. En este aspecto, la educacion
que recibid el ahora anciano durante su nifiez no es igual a la que
reciben los nifics de hoy; en la actualidad, en las escuelas, se les
ensefia a los nifios a cuidar de su salud bucal, esto hace pensar en que
la poblacidon de pacientes geridtricos futuros, tendran problemas

bucodentales muy diferentes a los de los ancianos de hoy.

Algunos de los pacientes de la tercera edad, no han sido cubiertos
par ningunc de los modelos de atencion odonfolégica que existen en el
pais, algunos otros nunca recibieron del odontdlogo tratante, un
diagnéstico integral v a otros jamas se les mencionaron las necesidades

de un tratamiento preventivo.

Otro de los problemas para que el anciano mantenga su salud bucal,
radica en gue por alguna razén, no se ha podide entusiasmar al
odontdlogo para gue brinde una alencidén dental de cafidad a los
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pacientes seniles.

Es sabido que los mayores de 60 afios, es una generacion de dificil
manejo para el odontologo, no Unicamente por los cambios bicldgicos y
psicologicos, las enfermedades sistémicas asociadas, los farmacos que
utiizan, ta disminucion en su capacidad motriz, visual y auditiva, y los
problemas econdmicos que se viven en este grupo de personas son
mas graves, generalmente por el desempleo, sino que también el tipo de
odontologia que vivieron en la primera mitad del siglo XX, ha influide en
ellos de tal manera gue aunque elios fuvieran solucionados su
problemas econémicos, probablemente no acudirian al odontélogo por
falta de motivacién y de conocimiento sobre las diferentes opciones de

tratamiento que se ies puede ofrecer.

6.2 DEFICIENCIAS EN CONOCIMIENTOS Y DESTREZAS.

Dentro de este aspecto, el de la falta de conocimiento, muchas
veces se debe de valorar la capacidad del paciente para llevar al cabo
un correcto programa de higiene bucodental, ya que muchos pacientes
presentan enfermedades que les impiden realizar os movimientos

adecuados en una correcta técnica de cepillado.

Dentro de la falta de conocimientos para realizar una buena técnica
de higiene, tenemos que hay pacientes que no han sido instruidos

acerca de como hacerlo adecuadamente.

Hay también dentro de este punto, aquelios a quienes se ies explico
coémo hacerlo, pero que por diferentes razones no lo llevan a la practica

en la forma que se les ensefié, puede ser porque no lo entendieron
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correctamente o simplemente porque les da flojera hacerlo ya que

implica mayor tiempo, cuidado y atencion.

Se debe mencionar asi mismo, que el paciente desconoce cuales
son los instrumentos adecuados para su higiene. Esto es importante en
los pacientes ancianos que todavia conservan algunos dientes, ya que
sus tefidos blandos de la cavidad bucal han perdido su tono y se pueden
lastimar con cepillos demasiado duros. Por ofra parte, tenemos a
aquellos pacientes que son portadores de prétesis totales, muchas
veces el error no es de ellos, sino del odontdlogo al no darle las
instrucciones adecuadas para el mantenimiento que deben brindar a sus
“placas”, efios creen que por el hecho de ser artificiales no necesitan de
higiene y cuidados como son el lavar, enjuagar, etc, sus prétesis

totales.

Por otra parte, tenemos el problema de las deficiencias en destrezas
para lievar al cabo un buen plan de higiene bucodental en los pacientes

de la tercera edad.

Al hablar de este aspecfo, es importante tomar en cuenta las
mudltiples patologias que padece un paciente de la tercera edad, lo cual

puede impedirle el correcto aseo de su beca.

Dentro de las enfermedades que pueden provocar un deficiente

aseo bucal podemos mencionar;

Artritis. Este padecimiento muy caracteristico de los pacientes
geriatricos, impide el poder realizar un correcto programa de higiene en
la cavidad bucal, esto es debido a la deformidad que sufren los
pacientes particularmente en las manos, lo que les impide en cierta
medida, el tomar correctamente un cepillo dental y realizar una buena
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técnica de aseo bucodental.

Epilepsia. Algunos pacientes que presentan esta enfermedad, tienen
problemas a nivel bucal debido a los medicamenfos que se les
prescriben derivados del diantil, este farmaco, como reaccidon
secundaria, ocasiona un crecimiento gingival, de manera que se debe
indicarle al paciente las consecuencias que este medicamento causa a
nivel bucal ya que no cuentan con la desireza para la comrecta higiene
bucal que deberian de sequir para que el paciente aprenda a controlar

debidamente la placa bacteriana y no se presentara ningun problema.

Pacientes con enfermedad de Parkinson. Este grupo de personas
son muy poco coordinados en sus movimientos, ésto, les impide que
puedan tener una buena higiene dental por ellos mismos, y que tengan
que recurrir a la ayuda de otras personas para poder flevar una buena

higiene bucal.

Pacientes con enfermedad de Alzheimer. Estos pacientes, que
sufren una degeneracion en las neuronas, se caracterizan por ia pérdida
de la memoria; como consecuencia de ésto, el paciente olvida todo lo
que tiene que hacer, desde lo mas simple como el comer, vestirse o
llevar al cabo su limpieza dentzl, v fiene que ser ayudado por alguien

para poder realizar estas acciones tan simples.

Pacientes autistas o sindrome de Kanner, psicosis cuya causa y
origen no estan bien determinadas, se caracteriza por una incapacidad
mas o menos marcada para entender y comunicarse, resultando de ello:
Dificultad para la comunicacidn verbal y no verbal (el lenguaje puede
estar parcial o totalmente ausente), evitan la mirada, los ademanes, la
expresidon facial o cualquier otra actividad que pudiera servir como
comunicacion.
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Tambien presentan una restriccidn muy marcada de actividades e
intereses. Obviamente que estos pacientes necesitan de una persona

que los auxilie en las medidas de higiene bucal.
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7.1 EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL DIRIGIDA
AL PACIENTE GERIATRICO.

Partiendo de la definicion de educacion para la salud, queda claro
que el educar a la persona para mantener su salud, no es una cosa
sencilla, y mucho menos lo es cuando se trata de aplicar a un grupo

como es el de la tercera edad.

Esto es todavia mas dificil dentro de la educacion para la salud
bucodental en el paciente geriatrico, porgue hay que ensefiar al paciente
muchas veces desde lo mas rudimentario, para poder tener una higiene

bucodentai optima.

Son muchos y muy variados los ambitos que se deben de tomar en

cuenta dentro de la educacién para la salud, entre los cuales tenemos:

+ Poblacion a la que se quiere educar.

*

Nivel de educacion de [a poblacién.
Caracteristicas psicologicas de la poblacion.

Necesidades de la poblacion.

. o+ o

Preparacion del educador o promotor de la salud, etc.

*>

Todas estas, resultan imprescindibles para llevar al cabo este tipo de

educacion.

Sin embargo, al iratarse del paciente geriatrico, la visidn de esta
educacion se va estrechando, esto se debe a que en los ancianos hay
factores que no podran ser facilmente cambiados; no que sea imposible,
sino que por su misma forma de ver la vida, consideran que ya no son
necesarios cambiarlos, como pueden ser habitos higiénicos, estilos de

vida, efc.
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La poblacion de la tercera edad en México ascendié a 5 millones de
personés en 1990, lo que representa el 6.1% de la poblacién total del
pais, esfa proporcion supera a {a alcanzada en 1970 que fue del 5.6%.
en nimeros absolutos, el aumento de ese periodo fue de 2 3 millones de
personas, equivalente a una tasa de crecimiento anual de 3.1 %,
superior a la registrada por la poblacion en esos veinte anos de 2.6%. A
esto, habria que agregarle que en la expectativa de vida de las personas
de 60 anos o mas, la mujer tiene una expectativa ain mas larga que el
hombre. Es logico suponer gue al aumentar la poblacién de ancianos,
traiga como consecuencia un incremento en la demanda de los servicios
de salud a ellos destinados, ios cuales incluyen el servicio odontoldgico.
Esta es una razon por la que deberia darse mayor importancia a los
aspectos preventivos de las enfermedades bucales entre la poblacién

general:

Las personas de edad avanzada, por razones tales como el nivel de
educacion, baja en los ingresos economicos, incapacidad para
trasladarse, dependencia de terceras personas, falta de programas de
atencidn para ellos destinados en las instituciones de servicio de salud,

gozan de menos cuidados dentales.

Se debe considerar que los pacientes que ahora pertenecen a la
tercera edad, recibieron una educacidén odontolgica distinta (quienes
llegaron a recibirla, ya que los estudios epidemiolégicos demuestran que
de la poblacion anciana actual, el porcentaje de aquellos que recibieron
alguna educacion con respecto a su cavidad bucal es muy baja), y que

por consiguiente fienen expectativas diferentes desde el punto de vista

@3

erapia odontolégica, y por lo fanto, esperarian solucicnes distintas

~ i
= ia

a sus problemas bucales que los pacientes geriatricos del futuro.
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Para fortuna de los actuales pacientes geriatricos, la odontologia ha
logrado cambios positivos de actitud, ya no se les da como (nica
alternativa el uso de protesis totales, lograndose con esto que los
pacientes mantengan un mayor numero de dientes en boca que las
generaciones pasadas, es decir, se esta dando un mayor enfoque a la
prevencion que al tratamiento, esperando también que con el paso del
tiempo, las generaciones de nuevos viejos, lleguen a tener expectativas
diferentes con respecto a la medicina odontolégica, y que reciban los

beneficios del avance de los tratamientos de la odontologia integral.

Deberia ser, como nomna, que los odontdlogos que laboren en
instituciones o en la practica privada, se preocuparan de la educacién de
todos sus pacientes de cualquier edad para recibir, entender y proponer
odontologia preventiva. De esta manera, al vivir las actitudes
preventivas y al cambiar la edad del paciente, la conservacion de la

salud bucal también forme parte de un concepto integral de salud.

7.2 RELACION ODONTOLOGO PACIENTE.

La relacion odontdlogo paciente, es una de las partes mas
importantes dentro del tratamiento dental. Es aqui donde se conoce al
paciente, donde se puede percibir cuéles son sus expectativas al acudir al

consultoric dental.

Cuando se habla de pacientes de la tercera edad, esta relacion se
vuelve mucho mas importante, ya que se entiende que un paciente
anciano es un tanto mas dificil de tratar, ya sea porque presenta una serie
de patologias o porque simplemente no siente esa necesidad de

atenderse.
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Hay que tomar en cuenta que la relacion entre un dentista y su
paciente, es mucho mas intima que la de un médico general con su
paciente, ya que esta Ultima se da muchas de las veces a través de un
escritorio, salvo cuando se procede a efectuar una inspeccién mas
minuciosa al paciente; en el consultorio dental, se rompe esta barrera
puesto que la cercania entre el odontélogo y el paciente es mucho mas
cercana. Una de las cosas mas importantes para una buena relacion
odonidlogo paciente, es la de crear una atmasfera de confianza entre los
dos, otra es la de mostrarle al paciente que el dentista se siente “muy”
interesado en su estado de salud, no solo bucal sino también general.
Esto, adquiere una dimension mayor cuandc se habla de pacientes
ancianos, ya que generalmente, son pacientes que requieren una
atencidn especial, no sdlo por su estado de salud general, sino también
porque son personas que merecen un respeto y sobre todo un valor

especial.

Muchas de las veces, el paciente nos habla de su anterior dentista
y nos refiere que nunca se interesd por lo que el paciente pensaba, y
puesto que ocurre con mucha frecuencla, se debe mostrar al paciente

gue se guiere ser su amigo.

En Jos pacientes de la tercera edad, es frecuente que se presenten
a la consulta dental acompanados de alguien, ya sea un familiar o un

amigo cercano, gue los moftiva a recibir atencion dental.

Al paciente geridtrico, no hay que verio solamente con una
mentalidad de hacer dinero, (ésto porque los tratamientos que muchas
veces requieren son ¢ostosos), sino como una perscna que ha llegade a

una edad a {a que se debe admirar y respetar.

Se debe sefialar que hay que crear una atmésfera que brinde
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segunidad y ante todo “confianza” para el paciente genatrico, muchas
veces, el consultorio dental tiene un aspecto tan moderno que hace sentir
a la persona de edad avanzada “mas viejo” del lo que realmente es. El
aspecto fisico del consultorio puede fomentar sentimientos de seguridad
tanto fisica como psicologica. Las partes de éste, deben arreglarse de
manera que proporcionen comodidad y aislamiento si es necesario; la

sala de espera debe presentar un aspecto de tranquilidad.

Si es [a primera vez que el paciente acude a nuestro consultorio, lo
primero que debemos presentarle al paciente geridtrico es una sonrisa
acompafada de un afectuoso saludo. Puede flevarse al cabo una
entrevista en un cuarto que no sea el operatorio, frente a frente para crear
una imagen de confidencialidad y cercania entre el odontdlogo vy el

paciente.

La primera visita es el momento oportuno de demostrarle que se
tiene todo el interés, atencion y amabilidad; que se le prestara todo el

tiempo del mundo a su caso.

En el transcurso de la conversacion se tocara el tema de por qué el
enfermo decidid asistir a este consultorio en particular, para crear una

atmosfera de seguridad.

La primera parte de la relacién odontdlogo paciente se da al iniciar
una exhaustiva historia clinica del paciente geriatrico; es aqui donde se
debe mostrar interés por su salud general, qué tipo de enfermedades ha
padecido, si ha sido hospitalizado, pero sobre todo, preguntarie dénde y
como vive, ésto nos dard un pardmetro para saber cuadl es su

personalidad.

Es bueno referir al paciente {0 que se va encontrando al hacer la
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exploracion bucal, ésto le da cierta confianza, ya que se le toma en
cuenta, y tendra la confianza suficiente para preguntar las cosas que

piense con respecto de nuestra atencion.

Es importante también la comunicacién entre el equipo de trabajo
en el consultorio, puede ayudar también el que se hable en voz alta entre
el dentista y el asistente dental, ya que el paciente geriatrico suele estar
presto a todo lo que ocurre en el consultorio y ésto le dara la confianza

para pensar que no se estan haciendo las cosas a sus espaldas o en

secreto.

Es bueno tener tema de conversacién con el paciente anciano para
amortiguar la tensidén que causa la consulta dental, puede comenzarla el
odontologo platicando brevemente acerca de su familia para
posteriormente mostrarle al paciente “éste soy yo, ahora digame quién es
usted”.

Habiendo completado el expediente del paciente hay que
esclarecer si el paciente viene por voluntad propia ¢ por la insistencia de
alguien mas, ésto con el fin de hacerle entender al paciente lo importante
de tener una buena salud bucal, ya que muchas veces a ellos ya no les
interesa este aspecto y acuden solamente para satisfacer a quien esta

insistiendo en que acudan a la consuita.

Teniendo ya un diagnéstico con todos los auxiliares (radiografias,
modelos de estudio, fotografias intraorales), hay que hablarle al paciente

de seis formas para presentarle su plan de tratamiento:

1. Ser informal. Hablarle al paciente con un tono amistoso, basado en
un tenguaje sencillo que el paciente pueda entender, siempre dandole la
oportunidad de hacer preguntas y estar a su vez en disposicién de
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contestarlas todas y sin prisas.

2 Ser especifico. El paciente desea saber con la mayor claridad
posible qué es lo que se ha visto v encontrado durante la exp!oracic:)n
bucal. A los pacientes ancianos les gusta que se les muestre, de ahi que
se tengan los auxiliares de diagndstico a la mano para poder mostrarle
sus padecimientos y poder exponetle el consecuente plan de tratamiento

a seguir.

Muchas de las veces el paciente anciano se presenta a la consulta
debido a la preocupacion por los cambios fisicos dentro de su boca, ésto
se debe en muchas de las ocasiones, a ia falta de conocimientos acerca

de como ha de cambiar su boca con el paso de los afios.

Algunas veces acuden a la consulta dental porque se descubrieron
una “bola” a un lado de ia lengua que nunca habian visto; al realizar la
evaluacion clinica del paciente, el odontélogo se percata de que se trata
de un “torus” y no de una patologia, y se le explica al paciente gue se
trata de una formacion de hueso duro, denso, y que éste ya lo tenia
desde antes y que no fe causara ninguna molestia a no ser que interfieta
con alguna prétesis, hay que resaltar que no se trata de un “cancer”, ya
que es ests lo que pensaba el paciente; si no sé dio cuenta antes fue
porque sus tejidos se encontraban en un estado de tonicidad mucho

mayor al que ahora tienen.

Es conveniente tener a la mano algunos modeios de prétesis filasy
removibles a fin de que el paciente vea como es que podria afectarle su
torus. Posteriormente, se le pueden ensefar sus modelos de estudio,
ésto debe de hacerse con el fin de dibujarle sobre el modelo el

tratamiento que se piensa llevar al cabo,
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3. Ser sincero. Advertirles que se pretende un tratamiento adecuado a
sus necesidades, y que se tratard de rehabilitar de la mejor manera
posible, haciendo hincapié en que se hara todo lo posible por una
excelenterehabilitacion, pero con sus limitaciones que también conlleva,
ya que se puede imitar a lo que su propio organismo le proporciond
cuando tenia dientes, pero que no esperen de nosotros “milagros”; ésto
es porgque muchos de los pacientes de esta edad necesitan dentaduras
totales y esperan que sean iguales que los dientes naturales y se
desilusionan, pero se les puede hablar del aspecto estético y funcional

para llevar un mejor estilo de vida.

Debemos ser honestos, francos, sinceros, al informar a los

pacientes de lo que pueden esperar, con el fin de evitar decepciones.

Esto es muy imporiante en personas de edad avanzada cuando se
van a realizar dentaduras inmediatas, ya que los pacientes esperan
demasiado de ellas. Hay gque aclararies que habra una reabsorcion
normal de hueso debido a las extracciones que se efectuaron, y que sera
necesario realizar un rebase a la denfadura para un mejor ajuste y con el

paso del tiempo realizar una nueva protesis.

Asi mismo, debe de alentarse al paciente reiterandole el aspecto
estético que tendra la prétesis, ya que ésta es una ayuda psicoldgica para
el, asi como las ventajas que conlleva: ef poder sonreir, el llevar una vida
social mas placentera, el Hevar una alimentacion mucho mas completa,

etc.
4. Ser paciente. Ya que se ha presentadc el plan de fratamiento, estar
dispuesto a escuchar todas las preguntas y dudas, si no es que tambien

objeciones hacia el plan de tratamiento, alentarlos en cuanto a los
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diferentes tipos de tratamiento que se pueden llevar al cabo, pero sobre
todo hacer énfasis en o que una correcta higiene dental puede hacer

para méjorar &l prondstico establecido.

Una de las preguntas mas frecuentes que el paciente formula es
esta: jqué pasara si no se lleva al cabo el tratamiento? Es entonces
momento oportunc para mostrarie al paciente sus modelos de estudio
junto con otros para explicarle cémo se deterioraran sus dientes debido a
las caries extensas que el paciente padece, asi como también modelos
gue tengan bien marcada la zona de la encia sana a fin de gue el
paciente vea cudl es su problema, de esfa manera se convence al

paciente de que debe llevar el tratamiento que se le propone.

Cuando un paciente refiere estos tipos de dudas, el odontélogo se
esta dando cuenta que es un paciente que se interesa por su salud bucal,
se ha dicho que las personas ancianas carecen de este interés, pero hay
algunas para quienes la estetica es algo que se debe de conservar toda

ia vida.

Tambien es una buena ayuda contar con un pequefio pizarrén,
este puede auxiliar a contestar las dudas del paciente; se le puede dibujar
cOmo se encuentra la encia en un estado sano, para luege ir dibujando
los diferentes niveles de la enfermedad periodontal, ya que ésta es una
enfermedad de Jenta evolucién hasta llegar al estado en que el paciente
se encuentra, y cual serd la consecuencia del no realizarse el tratamiento

adecuado, lo cual sera, sin duda alguna, la pérdida del diente.

Ser entusiasta. Ya que se ha realizado un detailado diagnéstico, se ha
informado al paciente de los hallazgos, se ha elaborado un plan de
tratamiento de acuerdo a sus necesidades y que se han disipado todas
las dudas, es momento de expresarle al paciente aliento a fin de que no
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se desanime por lo largo y severo que parece. Afortunadamente, la
odontolegia ha avanzado mucho en los ultimos afios, lo que antes era un
tratamiento radical ahora no lo es, de modo que la odontologia puede
ofrecerle multiples alternativas y deben presentarse al paciente a fin de
motivarlo para un buen desarrollo del tratamiento y sobre todo para cubrir

en la medida de lo posible, las expectativas del paciente.

Este aliento y entusiasmo proporcionado es contagioso, e igual puede
servir para que el paciente a su vez anime a otfros ancianos a recibir
atencion dental, ya que lo primero en la atencién del paciente es la
excelencia en el tratamiento vy que a la vez el entusiasmo del paciente se

convierta en la accion de recibir asistencia dental.

El entusiasmo puede demostrarse profesionalmente combinadolo
con un interés genuino por la salud del paciente, y debe ser expresado

con toda sinceridad.

6.  Ser un consejero amistoso. Ya se han presentado el diagnostico, el
plan de tratamiento, se le ha animado psicoloégicamente al paciente para
{a aceptacion del tratamiento, hasta aqui, fodo se ve bien. Pero todo esto
no es suficiente al momento de enfrar en materia de honorarios, ya que el
pacienté tiene el derecho de saber cuénto le va a costar su rehabilitacion,

y en dltima instancia es él quien tiene 1a ultima palabra.

Es agui donde debemos mosirar el sentido de ja odontologia
dirigida a las personas de la tercera edad. Debe mostrarse un poco de
ayuda al informarle al pacienie anciano que su tratamiento (si es que el
diagnéstico asi lo pemmite) puede llevarse al cabo en etapas, que en
primer lugar se atenderad lo mas urgente, y que posteriormente se ira
realizando la rehabilitacién de acuerdo a sus posibilidades economicas.
Muchas de las veces, ésto representa una ayuda muy importante, ya que
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suele suceder que el paciente después de recibir la terapia de mas
urgencia, busca conseguir apoyo econdmico y el fratamienio se completa

favorablemente en menos tiempo.

Durante 1a fase del tratamiento en si, 1a relacion del odontdlogo con
el paciente anciano debe ser amplia de tal modo, que es aqui donde mas
atencion se debe poner en cuanto a la paciencia, sinceridad, amistad, y
sobre todo, a la preocupacion del estado de salud general del paciente.
Esta es la parte mas dificil de la relacién odontolégo-paciente geriatrico,
va que todo lo anterior es solamente de palabra, (conversaciones,

preguntas, respuestas, etc.).

En este aspecto, se debe tomar en cuenta el estado de salud del
paciente, su capacidad fisica, asi como la necesidad de adaptaciones al
consultorio para hacerlo mas accesible para las perscnas de la tercera
edad.

No todos los pacientes tienen las mismas necesidades, por tanto,
cada paciente anciano, deberd ser tratado de diferente forma. Algunos
podran ser atendidos en la forma usual, otros, tendran la necesidad de
ser atendidos en una posicién mas vertical que horizontal, haciendo de

esta, una posicién mas incomoda para el operador.

También se debe tomar en cuenta el tiempo de la consulta. No es
posible mantener al paciente de edad avanzada con la boca abierta por
mucho tiempo, aqui es donde se debe tener paciencia y sobre todo
respetc; se sabe que dentro de la relacion entre paciente anciano y
dentisté, es mejor cuando ai paciente se le toma en cuenta para todo,
explicandole cual es su papel durante el tratamiento que cuando el
dentista es autoritario y no lo toma en cuenta para nada. Ya que, si el
dentista trabaja en un sentido de suprema autoridad, debe aceptar
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también toda la responsabilidad de las consecuencias de todo el
tratamiento, sobre todo cuando se trata de rehabilitaciones con
dentaduras totales, porque el paciente a veces quiere participar de una

forma, aungue sea modesta, ya sea en la eleccion de los dientes, el color,

famario, efc.; y cuando hay esta reciprocidad para escuchar y explicar hay
menos quejas que cuando se le dice al paciente: "Ya esta su dentadura,
este es el color de sus dientes, eic.”, y al paciente no se le tomé en

cuenta.

Dentro de la relacién odontdlogo-paciente geriatrico, no se debe de
excluir de la atencién a aquellos pacientes que por diferentes motivos se

encuentran hospitalizados o destinados a no poder salir de sus casas.

El tratamiento de la poblacion de enfermos incapacitados para
acudir a los lugares tradicionales de tratamiento dental, debe ser una
pate de suma importancia dentro de la odontologia general,
especialmente de la especializada en atender a las personas de este

grupo, y que puede ser un servicio muy valioso a la comunidad.

Tanto los enfermos hospitalizados como los que se encuentran

9]

onfinados en sus casas, necesitan de una “especial” relacidon dentista-
paciente. Esto se debe en gran manera a la falta de capacitacion de los

odontdlogos en el campo de la atencidn al paciente discapacitado.

Estos pacientes necesitan un elevado sentido de la confianza hacia

el odontdlogo, ya que anteriores dentistas los han tratado

deficientemente.

La confianza que pueda crear el odontdlogo en estos pacientes
debe ser mucho mayor que en aquellos que pueden asistr a un
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consultorio por sus propias fuerzas. Este grupo de personas tiene
problemas psicologicos muy marcados, especialmente aguellos que se

encuentran totalmente incapacitados.

La sinceridad con que el dentista se preocupe por su estado de
salud oral, le proporcionara al paciente hospitalizado o recluido en casa,

una motivacion mas para animarse a ser atendido dentaimente.

Debe crearse un ambiente de respetc mutuc entre paciente y
doctor, debe aprenderse a respetar los {imites del paciente para realizar
ciertos movimientos, que en un paciente anciano podrian considerarse

como sencillos, pero que en esta situacién no es asi.

La paciencia hacia este grupo de personas por parte del dentista
debe ser “muy grande”. No es facil atender a una persona que se
encuentra acostada en su cama, y por lo tanto, el tratamiento debe ser un

tanto complicado para llevar al cabo.

El odontélogo, se encuentra entonces en la posibilidad de hacer el
papel de “amigo” del paciente, una conversacién con éste, puede dar

lugar a una mejor relacion.
Muchas veces estos pacientes necesitan mas una dosis de

“animo”, que de atencién dental. Pero si se pueden llevar las dos al

mismo tiempo, sera de gran provecho para los dos.
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7.3 IMPORTANCIA EN CONSERVACI LUD
BUCODENTAL.

Dentro de la odontologia, como una disciplina que se encarga de
proporcionar salud, se debe hacer hincapié en lo que a la prevencion de

la enfermedad bucodental se refiere.

Para un buen prondstico en todos los aspectos, se necesita
enfatizar la importancia de conservar la salud antes y después de que se

presente la enfermedad.

Dentro del grupo de los pacientes geriatricos, este aspecto tiene
mayor importancia aln, ya que, como se ha dicho, lo méas importante en
todos los Ambitos de la salud bucal es la prevencidn; por tanto, hablarle al
paciente de la imporiancia de ésta, debe ser alge que lo motive a
adquirirla si no |z tiene, o retenerla y mejoraria si ya presenta ese estado

de salud bucal deseable.

Algunos pacientes de la tercera edad, ya no consideran sea
importante el mantener un estado de salud &ptimo pues creen ya no
puede s:,ucederles algo peor, este es un punto de vista casi generalizado
dentro de este grupo, pero no por carecer de dientes significa que ya no
necesiten mantener la salud de su boca en oOptimas condiciones, al
contrario, son muchas y muy diversas las patclogias que se pueden

presentar €n un paciente que ya no tiene dientes.

La importancia de conservar la salud bucal en el paciente geriatrico
radica en que muchas veces no fienen las mas minimas medidas de
higiene, esto a su vez, trae como consecuencia los procesos infecciosos

oportunisias que son frecuentes en la cavidad bucal del anciano.
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Los procesos infecciosos en boca del anciano son cosa comun,
generalmente se presentan en pacientes con una mala higiene, con
ausencia de dientes, que portan prétesis totales o parciales y que no se
les informd acerca de como llevar una higiene adecuada o también
cuando las protesis no se encuentran perfectamente ajustadas; en
pacientes que presentan poca o nada de salivacion debido a procesecs
infecciosos o por tratamientos medicamentosos; por todo lo anterior, es
importante durante el tratamiento odontoldgico del anciano recalcarie que
debe hacer un esfuerzo para mantener su boca en condiciones

excelentes para una mejor calidad de vida.

Hay que afiadir que también hay factores externos que confribuyen
a la mala salud bucal en un paciente senecto; habitos como el fumar, el
beber, el mascar tabaco, etc., repercutira en la salud no solo bucal sino
también general. Se debe recordar gue el odontdlogo es un promotor de
la salud tanto bucal como general, por lo fanto, es importante hacerle
saber al paciente que ese tipo de habitos repercutira tarde o temprano
dentro de su boca y que traeréd consecuencias muy poco favorables y, en

casos extremos, hasta radicales si no es que fatales.

Dentro de la importancia de conservar su salud bucal en ¢l
paciente anciane, cabe destacar el factor que puede conducir a la
manifestacion de cancer en la baca. Esto, debe ser un motivo para que €l
paciente mantenga una higiene bucal adecuada, ya que la mayoria de los
canceres en boca pasan desapercibidos durante mucho tiempo hasta que
se encuentran en una fase muy avanzada. Asl mismo, debe de
ensefarse al anciano que tenga la habilidad, el autoexamen de su boca,
algunas veces cualquier abultamiento, cambio de color en fas mucosas,
etc., pueden ser la primera manifestacion de un proceso peligroso dentro
de la cavidad bucal; asi como los factores predisponentes que pueden ser
habitos normales para el paciente como el tabaguismo o el alcoholismo, y
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que deben ser erradicados de su estilo de vida para evitar el riesgo de

padecer un cancer en boca.

Otro motivo mas para gue el paciente conserve una buena salud
bucal es, el que pueda contar en la actualidad con los avances
tecnoldégicos de los materiales y tratamientos que puede ofrecer la

odontologia moderna.

Ya no es necesario realizar en un paciente irafamientos tan
radicales como una prétesis total porque sclamente cuente con unos
dientes, o porque presente pérdida marcada de hueso alveolar a causa
de una periodontitis como sucedia hace algunos anos. La terapéutica en
periodoncia ofrece la oportunidad de injertos para llevar al cabo una
rehabilitacién basandose en préotesis fija, o en estos Ulimos afios,
ofrecerle un tratamiento rehabilitador a hase de implantes mediante
cirugia, aunque no todos puedan afrontar los gastos y cuidados que este
tipo de tratamientos representa, ya sea por su elevado costo o por lo

largo y molesto que puede ser el tratamiento.

Todo esto puede ser posible siempre y cuando el paciente se
concientice de lo importante que es la conservacion de la salud
bucodental en su persona, y sobre todo, mostrarle lo agradable que seria
el poder llevar al cabo una vida social mucho mas abierta y aumentar en
su expectativa de vida el deseo de hacer cosas que por su falla de
dientes no se sentia con la seguridad y confianza para realizar, ademas
de tener una repercusion psicoldgica favorable al sentirse aceptado y

sobre todo "apreciado” por la sociedad, y en particular, por su “familia”.



8.1 MOTIVACION

Nos interesa el problema de la motivacion porque esta es la

fuerza impulsora que determina nuestras acciones o conducta.

Todos, en cada momento, estamos metivados por una gran
variedad de factores internos y externos que influyen en nuestro estado
fisico, en la forma de ver el mundo, en los pensamientos gue Nos cruzan
por la mente y en las acciones que realizamos. Los motivos pueden ser
diversos, constantes, recurrentes y mas ¢ menos intensos, pero siempre

estan presentes.

Para comprender mejor el problema de la motivacion existe una
teoria del psicologo Abraham H. Maslow, en ella determina cinco
necesid'ades fundamentales de! hombre, las cuales, si son
adecuadamente satisfechas, permiten que el hombre se desarrolle

plenamente.

Dichas necesidades siguen un orden: hay que satisfacer las
necesidades del primer nivel antes de pasar al siguiente, y asi

sucesivamente.
Las cinco motivaciones fundamentales que tiene el hombre son

1. Las necesidades vitales: si el hombre no hubiese tratado de
satisfacer las necesidades fisioldgicas o vitales (el hambre, la sed)

simplemente no existiria.

Las necesidades vitales tienen que ser satisfechas

constantemente, bien sea de modo consciente o inconsciente, sobre
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todo para el buen funcionamiento del organismo pero también para el

comportamiento adecuado.

En los ancianos su alimentacion es extremadamente escasa por
la falta de dientes y por consiguiente sufren un debilitamiento fisico, y
esto lleva como consecuencia un desinterés por las actividades del
pensamiento y por todo coqtacto social. También demuestran irritacion,
apatia, depresion, asi como falta de sentido del humor y alegria. Su
comportamiento obedece dnicamente al hambre no satisfecha, necesidad

que anula por complete las otras.

2. La necesidad de seguridad: donde el hombre busca su estabilidad,
de proteccion, de orden, de leyes, de certidumbre y de muchos otros

factores.

El paciente anciano muchas veces siente la sensacion de estar solo
y desprotegido. Teme salir a la calle porque la considera una amenaza o

un peligro.

3 La necesidad de afecto y unidn; todos necesitamos de una pareja,

hijos, y de personas a quiénes dar, y de quiénes recibir amor.

Los ancianos muchas veces ya no cuentan con una pareja y buscan

el afecto en sus hijos.

4. La necesidad de estima: aqui el individuc necesita recibir verdadera
estima de los demas y de si mismo. El individuo tiene la necesidad de

ser alguien, de ser (itil.

Quienes no son justamente estimados pueden desarroliar
sentimientos de inferioridad y caer en la depresidn.
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5. La necesidad de autorrealizacion: Lo que uno puede ser, debe serlo.

La necesidad de autorrealizacion, siempre nos acompafia; es una

fendencia que nace con el hombre y muere con &

No es facil satisfacer esta necesidad y no todos llegan a cumplir
esta meta (un pintor debe pintar, un musico debe hacer misica); pero si
no lo logra no importa, a ella se tiende constantemente, y ia esperanza

de llegar a lo que se podria ser no se extingue faciimente.

Quizé& son demasiadas las personas insatisfechas de su
situacion, pero quiza la esperanza permite aceptar lo que se considera

transitorio.

Hay muchas fuerzas internas, asi como externas, que afectan lo
que hacemos, sentimos y pensamos. Pueden ser denominadas nuestras
necesidades. Estas diferentes necesidades van desde los impulsos
basicos, como hambre, sed, deseos, temores, ambiciones, sexo y
liberacién de aflicciones, hasta necesidades que se originan en
situaciones sociales allamente complejas, como aceptacion,
reconocimiento, conduccidn y compafierismo. Todas estas fuerzas
sirven como motivaciones en la satisfaccion de nuestras necesidades o

en el alivio de las tensiones.

COMO SE DESARROLLA LA MOTIVACION

Es facil identificar cuatro factores o elementos principales de la

motivacion:

1) Una necesidad o impulso.
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corrente. Peor aan, muchas personas no actian de acuerdo con la

informacion correcta que poseen.

Naos interesa el problema de la motivacion porque ésta es la

fuerza impulsora que determina nuestras acciones o conducta.

Uno de los objetivos principales del ejercicio odontologico, debe

ser educar, motivar al paciente para que adopten los habitos correctos.

Las presiones sociales y ofros factores son imporiantes para
motivar a los pacientes para que adquieran un buen habito de higiene

dental.

Esta informacion permitira al odontologo captar como es posible
modificar la conducta del paciente. Lamentablemente no siempre es
posible, y muchas veces hay que recurrir a la utilizacion de los impulsos,
temores a las consecuencias de la enfermedad, a los resultados del
descuido, al dolor, al sufrimiento, a la muerte, angustias y otras fuerzas
motivadoras inconscientes que influyan sobre las personas para que

hagan lo que es mas beneficioso para su salud dental.

Dentro de la mofivacion que el paciente debe de recibir por parte de
su odontélogo, ésta la autoestima propia del paciente, ésta, es un factor
determinante para motivar al paciente para gue procure una meijor salud
dental, esto es atn mas imporianie en el paciente de edad avanzada,
quien cree que por estar viejo no necesita de una correcta higiene

porque ya le falta poco para morir.

Muchos pacientes que son desdentados, pierden e! interés por su
salud bucal, creen que por el hecho de no tener dientes implica el no
asistir a los servicios dentales; el adontdlogo los debe de motivar
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explicandoles que con la utilizacion de protesis totales se van a ver
beneficiades en su funcidn masticatoria y estética, asi como ser
aceptados socialmente, y lo mas importante, aumentar la conflanza en si

misSmos.

Una forma de motivar a los pacientes que utilizan protesis {fotales es
ensefarles sus “placas” por su parte inferna para que se den cuenta de
la falta” de higiene en ellas, ya que creen que porque Son “dientes

postizos® no necesitan limpieza y cuidados.

Una vez que el paciente geriatrico ha sido ayudado a reconocer sus
necesidades educacionales, y la importancia que ésta tiene, se le debe
alentar al paciente para que se exprese en sus propias palabras.
Sefialar las necesidades y hablar sobre ellas, aclarar aspectos poco
entendidos por parte del paciente. [Esta comenzando a aprender! , Esta
comenzando a pensar sobre sus necesidades. Ha hallado un motivo
para entrar en accién, o sea esta siendo motivado, los pacientes se

motivan a si mismos cuando comienzan a reconocer sus problemas.
El tipo de motivacién hacia el pacienté puede ser:
Motivacion Intrinseca o natural.
Motivacion Extrinseca o inducida.

1.- Motivacion Intrinseca, el interés del paciente es despertado por sus
propias necesidades fisiologicas o psicologicas (hambre, miedo, dolor,
deseo de reconocimiento, etc.); ademas tiene mas probabilidades de
producir aprendizaje a largo plazo, y debe preferirse siempre que sea
posible.

71



2.- Motivacion extrinseca, esta puede ser de dos tipos: recompensa,
aprobacian o aliento y castigo, temor o amenaza. El interés surge de la
oferta de recompensa o de la amenaza o evitar el problema y no
necesariamente aprender. Ademas una vez que se ha obtenido Ia
recompensa o se ha evitado el castigo, es probable que cese el impulso
a actuar. En pocas palabras, los resultados de la motivacion extrinseca

son frecuentemente de duracion sélo temporana.

8.3 COMUNICACION.

No se puede prever cambio alguno en las actitudes del paciente a
menos gue se establezca una comunicacion afectiva. La comunicacion
es un proceso con dos sentidos. El odontdlogo v el paciente deben ser a
la vez hablantes y oyentes en puntos diferentes del tiempo. Si se ignora
este factor y el odontdlogo adopta un enfoque de un solo sentido en el
cual espera que el paciente sea s6lo un receptor pasivo de sus palabras
¥y su mensaje, la comunicacién se destruye. Es probable que el paciente
ciefre su receptor, en particular si no comprende o si no le gusta lo que

se le esta diciendo.

Muchas veces la relacién entre odontdlogo paciente puede servir
como barrera para la comunicacién. Para muchos pacientes, el
odontdlogo puede representar una figura autoritaria, una a la cual no se

le pueda responder y preguntar.

Es importante, por lo tanto, que el odontologo tome la iniciativa para
ayudar al paciente a expresar sus deseos, ideas vy dudas. Se puede
hacer ésto demostrando una preccupacion genuina por los problemas

del paciente.
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La comunicacién no verbal, como la expresion facial, la postura
corporal y los gestos del paciente tienen también su importancia.
Cualquiera gque sea su reaccidon ante las ideas del paciente, el
odontdlogo debe tener cuidado de no criticarlas o de demostrar que las
rechaza, o podria quedar blogueada toda comunicacidon. La reaccion
mas comun de los pacientes cuando se critican sus ideas o se las
discute, es la retraccion, se pone a la defensiva, dejan de expresar sus
opiniones y hacen oidos sordos a los conceptos emitidos por el

cdontélogo.

En cualguier ambitc de ia wvida humana, se ha reconocido la
importancia de la comunicacién. Constituye un habito el atribuir la causa
de que algo salga mal por los defectos de la comunicacion.
Parficularmente el paciente geriatrico es vulnerable a fallos de
comunicacion, y es en primer lugar, las personas con las que el
odontdlogo tiene mayor interés en comunicarse, ya que debera

comprender las dificultades con las que éste se enfrenta.
Los defectos de comunicacién pueden ser debidos a:
Pérdida sensorial. (sordera y ceguera)

Deterioro intelectual. (su memoria falla)

Limitaciones sociales.

A w Moo=

Cualquier combinacion de éstos.

£l odontdlogo debe buscar la forma de como comunicarse con todos

los pacientes sea cual fuese su impedimento.

Hablar claro y lentamente, perc no en forma exagerada.
Mantener siempre la cara bien Huminada para facilitar 1a lectura de
los labios.

73



Si todo esto llegara a fallar debemos de utilizar la escritura para
comunicarse, pero hay que recordar que el paciente anciano muchas

veces no sabe leer o ya no ve bien y no cuenta con lentes.

Al dar las indicaciones el paciente las entiende ai momento pero al

llegar a su casa ya no recuerda las indicaciones.

Muchos pacientes tienen dificultades para comunicarse debido a la
falta de preparacién y se sienten menospreciados por su deficiencia en

conocimientos.

8.4 METODOS DE COMUNICACION.

Existen varios métodos para que el odontdlogo establezea una

comunicacion con el paciente.
Existen dos tipos de métodos: los directos y los indirectos.

1. Los directos: son los que existen contacto directo entre el odontélogo
y el paciente, y se uiiliza ia palabra hablada, la cual constituye el primer
medio de comunicacion. Su principal ventaja radica en el contacto
directo y ésta facilita la aclaracion de ias dudas o problemas que pueden

surgirle al paciente en el momento de la explicacion.

A} La charla: debe ser breve. Es preciso ulilizar un lenguaje

adaptacio a fa mentalidad y cultura del oyente

2. Los métodos indirectos: son en los que se va a utiizar la palabra

escrita o la imagen.
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Este método debe darse solo a pacientes que ya han recibido una
instruccion previa, y a la vez les va a servir para reforzar una

ensenanza.

Para la educacien indirecta del paciente pueden emplearse dos
tipos de material: aquellos preparados por el dentista, v los que se
pueden adquirir en tos comercios. Los primeros van a ser adaptados a

las idea's del dentista, sus métodos y su personalidad.

El material audiovisual debe realizarlo de acuerdo a sus

conceptos y métodos educacionales.

En los pacientes ancianos debemos de hacer folletos con letras
grandes para que el paciente los pueda leer, sin ninguna dificultad y

muchas veces hay que colocarles también dibujos.

A los pacientes invidentes es necesario hacer un audiocasette con

los pasos que deben seguir.

En el consultorio debemos colocar informacion en carteles, pero
nunca colocar letras pequehas, siempre letras grandes y muchas veces

que solo contenga dibujos, ya que asi se atrae la atencion del paciente.

8.5 TECNICAS PARA LA HIGIENE ORAL DEL PACIENTE
GERIATRICO.

Muchos de los pacientes geriatricos no realizan una técnica de
higiene bucal efectiva ya que no son faciles de adoptar y mantener.

Ademas la mayoria de los ancianos son contrarios a aprender nuevas y
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taboriosas actividades y aplicarlas como una rutina diana, ya que sus

formas de comportamiento ya estan establecidas.

El anciano que por razones fisicas 0 mentales no es capaz de
mantener una higiene oral y necesita la ayuda de alguien se le debe de
dar instruceién de como hacerlo. Puede ser un familiar o alguien gue lo

visite diariamente.

Debemos esforzarnos por ensefiar diversas técnicas de cepillado; se
hard hincapié en el hecho de que no hay una forma correcta de
cepillado, |a forma correcta puede ser cualquiera de numerosos métodos

diferentes que convengan a cada paciente en particular.
Lo primero que se tiene que realizar es:

Control de placa: se le debe de pedir al paciente su cepillo de
dientes que utiliza, y pedirle que cepille sus dientes. La placa dental no
se Identifica facilmente porque carece de color, y para esto es necesario
un agente revelador que tifie la placa; Después se le muestra al
paciente y se le tiene que sefalar las zonas que han sido pasadas por
alto durante el cepillado con la ayuda de un espejo v se le indica que se

debe a una falta de método organizado.
ELECCION DEL CEPILLO DE DIENTES.

El instrumento primario para la eliminacion de placa es el cepilio

dental.

Existe una multitud de formas diferentes, texturas, tamafo y

modelos de cepillos dentales disponibles al publica.
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Las cualidades deseables de un cepillo dental son:

Las cerdas deben ser de naylon o sintéticas.
El diametro de la cerda determina su elasticidad.
De cerdas blandas con extremos pulidos.

Debe contar con 3 6 4 hileras de cerdas.

A e

Deben tener una altura uniforme
METODOS DE CEPILLADO.

Debemos de recordar que el paciente geriatrico puede utilizar los
principios de cada técnica para lograr una higiene oral adecuada. Guiar
al paciente hacia unos métodos que satisfagan las necesidades

individuales es mas importante que acentuar una técnica en particuiar.
GEPILLADO CON MOVIMIENTOS ROTATORIOS:

El método rotatorio es una técnica de limpieza general para eliminar
alimentos y placa de la corona de los dientes. Este método acentla

poco la limpieza del surco.

Tecnica: se instruye al paciente para que sujete el cepillo de forma
que las cerdas estén dirigidas apicalmente y colocadas sobre fa encia.
Con movimientos de barrido, las cerdas se rotan suavemente scbre la
encia y los dientes hacia incisal o las superficies oclusales y se debe
repetir por lo menos de 5 a 10 veces, y el cepillo dental se mueve al

area siguiente.

En la posicion lingual hay gue colocar el cepilio verticalmenie v o

barre desde lingual hacia el borde incisal.

77



La porcidn oclusal debe barrerse moviendo las cerdas de adelante

hacia atras

Cepillar la lengua: se debe sacar la lengua colocar el cepillo lo mas

posteriormente posible y moviendo el cepillo hacia delante.
METODO DE STILLMAN (MODIFICADQ):

Este es Ot para estimular y limpiar el area cervical. Ei

movimiento rotatorio se emplea para limpiar las coronas clinicas.

Técnica: se sujeta el cepillo dirigiendo las cerdas apicalmente en un
angulo aproximado de 45°, apoyandose sobre la encia adherida. Las
cerdas se deben flexionar con suficiente presién para causar un ligero
blanqueamiento gingival y se activa con un pequefic movimiento
rotatorio. La rotacion se repite unas 8 a 10 veces, después se rota el

cepillo desde [a encia hacia la superficie oclusal.

El sector lingual anterior se cepilla colocando el talon del cepillo

sobre [a encia, rotando y barriendo hacia los bordes incisales.

METODO DE BASS:

Este método se utiliza para eliminar de forma eficaz la placa de!

area del surco.

Técnica: se sujeta el cepillo dental y se colocan las cerdas sobre el
margen gingival dirigidas apicalmente en un angulo de 45° a eje
longitudinal del diente. Cuando el cepillo se presiona ligeramente, las

cerdas blandas se adaptan a la forma del surco y en el area
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interproximai. Se utilizan unos 10 movimientos vibratorios hacia delante

y atras cortos para eliminar la placa del area sin levantar el cepillo.

En el area lingual anterior, el cepillo se inserta verticalmente y las
cerdas del taldon del cepillo se colocan en el area del surco v se hace
vibrar. La superficie lingual se limpia empujando las cerdas sobre las

superficies del diente.
METODO DEL RASPADO DE CEPILLO:

Esta técnica funciona bien en los pacientes con una destreza

limitada o con problemas de alineacion

Técnica: se utiliza para una limpieza en general. El cepillo se coloca
perpendicular al eje longitudinal del diente. Se emplean movimientos

verticales, circulares y horizantales.
LIMPIEZA INTERPROXIMAL

Al paciente geridtrico se le hace mas difici la limpieza
interproximal con el hilo dental, ya que debemos de recordar que
muchos padecen artritis en manos y ésto se les dificulta. Por ello hay

que utilizar algin instrumento para sujetar el hilo.
PASADOR DE HILO:

Es un material flexible. Se coloca el hilo a través det ojo del
pasador de plastico. colocado el hilo se hace pasar el hilo bajo el area

de contacto estrecho.
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LIMPIADOR DE TUBO {LIMPIA PIPAS):
Este se puede adaptar facilmente para alcanzar el acceso a las

areas de furcas o a dientes en mala posicién. Hay que tener precaucion
para no lesionar el diente o el tejido con el alambre del limpiador de

tubo.
TIRA DE GASA:

Esta se pliega v se utiliza como si se limpiara un zapato; en las
areas interdentales anchas o areas de pilares la gasa se frota para

limpiar y pulir la superficie interproximal.

También se utiliza para cuando el paciente es desdentado para su

limpieza bucal, se puede pasar una gasa por todo el reborde alveolar.
CEPILLO INTERPROXIMAL:

Es un pequefio cepillo espiral o de un solo bloque de cerdas unidos
al mango. lLas cerdas son blandas y se adaptan a las areas
interdentales anchas para limpiar tas superficies proximales y estimula el

tejido interdental,

Técnica: el cepillo se manipula con una ligera rotacion o movimiento

de friccion y puede ser itil para pacientes con aparatos que presenten
areas dificiles de limpiar.

HIGIENE ORAL EN PACIENTES IMPEDIDOS Y ENCAMADOS.

El tratamiento de la salud dental de los pacientes que son
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cuidados por otras personas en su hogar, hospital, residencia u otra
institucion a menudo es deficiente a causa de la magnitud de otros
problemas sanitarios, la incapacidad para realizar el autotratamiento, o
la falta de tiempo, conocimientos o motivacion por parte de las personas
responsables de proporcionar el tratamiento diario. Ei odontélogo puede
ayudar a suministrar un mejor tratamiento de salud oral a los pacientes
encamados y/o hospitalizados, proporcionando servicios de higiene
dental directa y ensefiando a los miembros de la familia o a los
miembros del personal de la institucion cémo procurar una higiene ora

diaria eficaz.

Los programas proporcichades par el dentista han de intentar
ensefar a los auxiliares de enfermeria, la importancia de mantener su
propia higiene oral personal y el control de la placa y los métodos
preventivos eficaces, cuando hayan sido informados y motivados para
cubrir sus propias necesidades estaran mas motivados para comprender

la importancia de proporcionar una higiene oral diaria 2 los demas.
TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES DEPENDIENTES.

Los pacientes dependientes incluyen a aquellas personas que estan
en cama o dependen del personal de enfermeria para su tratamiento
oral diario debido a incapacidad mental, fisica o a ja pérdida de
conciencia. La higiene oral de estos pacientes debe ser proporcionada

al menos una verz al dia y preferiblemente dos.

Si el paciente esta confinado en una cama ajustable, se debe situar
fa cama en un angufc de 30 a 45 ° antes de llevar a cabo los
procedimientos de higiene oral del paciente. El paciente también puede
ser eievado colocando varias almohadas firmes detras de la espalda. Se
le debe’de colocar una toalla sobre el pecho. Los pacientes que puedan
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expectorar deben de tener una palangana bajo su menton en la que se
vaciara el contenido de la boca. Si el paciente esta inconsciente o no
puede expectorar, es importante que los procedimientos de higiene oral
no introduzcan cantidades de liquido que se podrian aspirar. Siempre la

cara del paciente debe ser girada hacia el operador.

Si el paciente esta inconsciente o en cama no se utilizara un
dentifrico espumoso a causa del riesgo de aspiracién de liquidos. En su
lugar, se debe de limpiar con una gasa alrededor del dedo para permitir
una limpieza mas suave, gue se ha humedecido en agua, un colutorio o
una solucion de bicarbonato sédico, ya que el cepillo estd

contraindicado debido a problemas de coagulacion.

A los pacientes que no estan en cama se les puede colocar en un
sillon o en una silla de ruedas para transportarlo hasta el lavabo. La
anfermera debe situarse detras del paciente e inclinar la cabeza hacia
atras de forma que se pueda visualizar Ia cavidad oral. El soporte de la
cabeza debe ser proporcicnado por un cabezal unido a la silla. Se debe
utilizar una mano para abrir fa boca y separar los tejidos blandos. si el
paciente no coopera abriendo la boca, ésta se debe mantener abierta

con la ayuda de un abrebocas.

Despues de la impieza los pacientes que se puedan enjuagar lo
haran con agua templada. Y los que no se puedan enjuagar se les

irrigaré& con una jeringa.

Los labios se deben fubricar antes de comenzar los procedimientos

de higiene oral para prevenir las molestias y la aparicion de grietas.

La reducida destreza de muchas personas de edad pueden exigir
algunas modificaciones en [os cepillos dentales.
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LIMPIEZA CORRECTA DE LAS DENTADURAS TOTALES:

Muchos pacientes salen del consultorio dental carentes de
informacion con respecto a la forma de cuidar sus dentaduras. La
profesion dental debe hacer recomendaciones especificas de cémo

cuidar y limpiar las protesis bucales.

Las protesis acumulan mucha placa bacteriana de diferentes grados
en diversas personas. Y los ancianos quizd no son capaces de
conservar la higiene adecuada de sus dentaduras, ya que no

comprenden qué matedo de limpieza deben de usar.

La utifizacion de un cepillo, jabdn o limpiador y agua es un método
muy popular de limpiar las dentaduras. Se le dira al paciente, que ese

sistema de limpieza causa abrasion.

Se le daran instrucciones de que debe lavar por lo menos dos veces
al dia y enjuagarlas después de cada comida. Las protesis se deben de
lavar sobre un recipiente parcialmente lleno de agua, y con un cepitio
blando especial para dentaduras, se deben cepillar, y cuando el
paciente se va a dormir, la protesis se puede dejar en un vaso con agua
con los dientes hacia abajo. La dentadura debera descansar sobre los
dientes, no en sus bordes, sitio en gue el peso de la dentadura

distorsiona el material suave de rebase.

Una vez por scmana se deben dejar en un vaso de agua que
contengan una mezcla de una cucharadita de hipoclorito de sodio ya
gue es un agente germicida eficaz, y calgon, un ablandador de agua,
proporciona una accion defergente gue ablanda y desaloja los depositos

de alimentos.
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El método empleado por el paciente para una limpieza bucal; es
importante que se convierta en un habito cotidiano. La responsabilidad
det dentista es informar al paciente y mofivarlo para realizar esta rutina

dia con dia.

Debemos hacer que ios pacienies ileven una buena higiene oral
explicarles que se pueden presentar diversas alteraciones en boca y

estas a su vez desencadenar hasta un cancer.

Puede presentar dlceras aftosas recurrentes, grietas bucales herpes

zoster, candidosis, glosopirosis, etc.

8.6 CAMBIOS EN EL CONSULTORIO DENTAL PARA UN
MEJOR SERVICIO AL PACIENTE GERIATRICQ

Debemos de recordar que muchos pacientes ancianos no van al
servicio dental por que los consultorios se encuentran en segundos,
terceros o cuartos pisos y muchas veces no cuentan con elevador y hay
que subir escaleras; éste es uno de los tanios factores por el cual a las

personas ancianas les resulta dificif llegar a los consultorios.

Al momento que uno como odontolego planea poner su consuttorio,
nunca se piensa en la poblacién geridtrica. y personas impedidas Por
eso hoy debemos de comenzar en pensar en asistir a estos pacientes ya

que los jovenes y adultos de hoy seremos los viejos del mafiana.

Primeramente hay que cambiar el consulforio dental a un primer
piso, hay que revisar con atencidn el ambiente del consultorio

considerando espacios suficientes para las personas impedidas, una
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tluminacion adecuada, hay que eliminar riesgos polenciales en el
consultorio que puedan motivar accidentes y revisar aspectos interiores
abarcando recepcidn, sanitarios, sala de espera, pisos, etc., y exteriores

como estacionamiento, pasillos y escaleras.
Exteriores:

Debe existir una zona de estacionamienio, la cual debe ser fo
suficientemente ancha para acomodar una silla de ruedas al lade del

automovil, debe de estar lo mas cerca posible de la entrada del edificio.

El acceso al edificic debe de contar con rampas con espacio

suficiente y debe haber barandales a ambos lados de la rampa.

Si se cuenta con escalones, éstos deben contar con una altura
uniforme, profundidad adecuada, superficie antiderrapante, barandales

firmes por ambos lados de la escalera y una iluminacion adecuada.

Lo mas importante es el ambiente externc, ya que permiticd un

acceso seguro e independiente del anciano.
Interiores:

La sala de espera debe ser un espacio cdmodo y agradable para los
pacientes, muchas veces se aumenta al maximo la cantidad de
asientos, y es minimo el espacio libre para caminar, recordemos que
muchos pacientes ancianos usan bastones ¢ andaderas para
trasiadarse de un lado a otro y que debe existir una via libre por lo
menos de 71 cm en la sala y por las entradas. El acceso para las sillas

de ruedas requiere 81cm de espacio y de un radio de 1.50m.
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Cuando el anciano camina sin aparatos puede tener problemas para
desplazarse por una sala de espera concurrida, con iluminacion
deficiente, cubierta con alfombras gruesas o tapetes; desperdigados y
asientos bajos y demasiado suaves. Tenemos que cambiar todo esto en
el consultorio; se debe de tener una iluminacién adecuada, hay que
reducir el resplandor con cortinas o persianas, las alfombras deben ser
de textura densa, eliminar tapetes pequefios o bien colocar piso
antiderrapante, las alfombras y el color de las paredes deben ser de
diferente color. Los asientos deben ser firmes, solidos y proveer de

asientos de varias afturas.

El empleo del sanitario para el anciano: los retretes pueden hacer

particularmente dificil el sentarse y el levantarse.

Si no se cuenta con barandales seguros y adecuados, los pacientes
intentaran sujetarse de cualquier cosa cercana que crean conveniente.
El lavamanos, el toallera y el portarolios, éstos se convierten en posibles
blancos y riesgos potenciales. Por eso se debe de colocar una barra de

pared adecuadamente sjtuada y esto nos puede prevenir accidentes.

Otro aspecto que hay que plantear es las manijas de las llaves del
lavabo éstas deben ser de palanca o paleta. Las puertas deben de ser

de manija o de firar.

Siempre af paciente anciano se le deben proporcionar las primeras
citas, ya que el atardecer puede aumentar el riesgo de caidas, por

factores de iluminacion.

Debemos dirigir nuestra atencion a los métodos que permitan a la
poblacion senecta seguir siendo una parte fundamental independiente y
productiva de ta sociedad.
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CONCLUSIONE

Dentro de las especialidades con que cuenta la odontologia, la
odontogeriatria se esta convirtiendo en una de fas mas importantes de

todas ellas.

La atencidén dental a los ancianos debe ser una parte clave del
tratamiento de la odontologia integral, es por ello que la preparacién
formal en el nivel licenciatura debe ser exiensa y bien estudiada al
respecto del tratamiento de los ancianos, asi como se busca preparar al
estudiante para la atencidén del nifio, teniendo en cuenta que la
poblacién de ancianos va en aumento y con ello, la demanda de
servicios dentales para ellos se tendrd& que aumentar en forma

acelerada.

Es importante hacer notar que el anciano necesita una atencion de
verdadera calidad, que la persona quien se encargara de atenderlo debe
estar preparado no solamente en el aspecto bucal, es decir, no
solamente en el conocimiento de las enfermedades bucales mas
comunes en el anciano y su fratamiento, sus conocimientos deben
abarcar aspectos muy importantes de medicina generq[, farmacologia,
psicologia, nutricién, asi como una vocaciéon de servicio que es lo

importante dentro de esta especialidad.
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GLOSARIQ

ANOXIA. Falta de oxigeno cuando no alcanza el nivel suficiente para
satisfacer las demandas normales de los tejidos.

ATROFIA. Disminucion del volumen de un fejido, érgano, parte o células
gue habtan alcanzado un desarrolio normal, por defectos de nutricion.
CANDIDIASIS. Infeccidn causada por un hongo llamado Candida,
generaimente la Candida albicans.

ENFERMEDAD PERIODONTAL. Enfermedad de las estructuras que
rodean al diente.

GINGIVITIS. inflamacion de la encia.

GLOSOPIROSIS. Variante de parestesia caracterizada por la aparicion
de dolor, sensacion como de ardor y picazdn a nivel de la mucosa lingual.
HERPES ZOSTER. Proceso virésico determinante de una enfermedad
inflamatoria aguda que ataca a los ganglios de nervios craneales
extrameduiares y ganglios de las raices posteriores de nervios raquideos.
PARENQUIMA. Sustancia fundamental o especializada o esencial de un
érgano o glandula.

PERIODONTITIS. Inflamacién del periodonto.

PERIODONTO. Conjunto de estructuras que rodean al diente, integrado
por la encia, el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento
radicular.

QUERATINIZACION. Proceso de maduracién por el cual las células
provenienies de mitosis que tienen lugar en las capas basal o parabasal
del epitélio, juego de migrar hacia la superficie de éste se impregnan de
queratina.

QUERATINIZARSE. Volverse queratinizada una superficie.

SINDROME DE SJOGREN. Enfermedad del colageno, del grupo
reumaioideo de las alteraciones inmunelogicas.

ULCERA AFTOSA. Lesion ulcerativa que aparece en la estornatitis aftosa

recuirente.
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