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INTRODUCCION

El seminario denominado Odonfogeratria que estoy tomando en

i-n-.-

ia aciuaiidad en la Facultad de Odontologia me ha permitido vi

permitido
algunos aspectos importantes sobre fa refacién gue existe entre el
profesionai de Ia odontologia y el paciente geriatra. Por tal motivo
me he dado a la tarea de desarrollar este tema, poniendo énfasis y
agrandando Iz lupa en fa falta del érganc dental total o parcial que
afecta al paciente geriatra psicosociaimente y fisiologicamente en
su vida cotidiana.

La tesina se divide en 5 capitulos. Si hacemos una analogia con
el cuerpo humano, el primer capifulo consiste en la columna vertebral
puesto que es el que va dando pie desde donde se estd trabhajando la
tesina. Este, contempla: 1a justificacion, planteamiento del problema,
hipdtesis, objetivo general y objetivos particulares. El sequndo capitulo
desarrolla la problemética que se enfrenta el paciente geriatra a nivel
sociai por ta pérdida total o parcial de los 6rganos demtales. Bl fercer
capitido, expone los problemas que causan la pérdida de los dientes en
el paciente geriafra llegando éste a consulta a la Facuitad de
Odontologia. El capitulo cuarfo explica la relacidon que existe entre el
paciente geriatra-cirujano dentista. Para finalizar, e quinfo capitulo
retoma los cuatro capitulos anteriores desde las condusiones,
reflexiones y aportaciones que he analizado a partir de la realizacion de
esta tesina y los conocimientos que pude adquirr en el seminario

anteriormente mencionado.



CAPITULO 1
Construyendo la columna vertebral.

JUSTIFICACION

Adentrarme a un campo que guiza a nivel de tesina en nuestra

facultad no se ha explotado es indispensable, puesto que foma en
cuenta muy detalladamente al paciente geriatra, que por aras del
destine llega a la clinica de odontclogia de ia UNAM.
Podemos visualizar las razones mas explicitas pero no por ello menos
importantes en la incursion del paciente a la clinica: lo econdmico, fo
profesional de su planta docenie, el estatus de la Facultad, la necesidad
que tiene el alumno por acreditar la materia, y/o por una ausencia de los
érganos dentales totales o parciales.

El hecho de reflexionar en este trabajo sobre la relacion que
existe entre paciente geriatra-dentista abre una veta indispensable para
la formacion de los alumnos de la Facultad de Odontologia, va que
permite pensar el quehacer profesional y la ética que el odontdloge
deberia tener al trabajar con un paciente geriatra. Tomar en cuenta su
entorno familiar y social ayuda en el buen diagndstico y en la relacion
que se pueda tener con él. Por tal motivo es importante desarrollar a

modo de tesina este tema.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

., Como es la relacion que se establece entre el paciente geriatra y el
cirujanc dentista, acudiendo éste a consuita por una mutilacion

dental, afectandole en su vida cotidiana?



HIPOTESIS

Si la relacion gue se establece entre el paciente geriatra vy cirujanc
dentista estd permeado por &l desplazamiento que siente éste en su
vida cotidiana, entonces una de las causas de este senfimiento de
desplazamiento es la ausencia total o parcial de ios o6rganos

dentales.

OBJETIVO GENERAL

Reflexionar en ta relacidn entre el cirujano dentista y el paciente

geriatra en la consulta estomatologica o odontoestomaiclogica.
OBJETIVOS PARTICULARES

. Emitir un jufcio ético sobre la atencién que se le brinda al paciente
geriatra cuando llega a éste a consulta por una pérdida fotal o
parcial de los drganos dentales,

. Reconocer la responsabilidad profesional del cirvjano dentista
cuando se enfrente a un paciente geriatra en la consulta dental.

. Analizar la brecha generacional que existe entre el paciente geriatra
y el cirujano dentista en formacion en la Facultad de Odontologia de
la UNAM para una mejor atencion,

. Analizar la brecha generacional que existe entre el paciente geriatra

v ef cirujano dentista en formacién en ia Facultad de Odontalogia de

la UNAM para una mejor atencion.

. Conscientizar y fomentar af paciente geriatra la importancia de una

adecuada seleccién de la protesis para su bienestar bio-psico-social

en su persona.



Capitulo 2

Problemas que se enfrentza el paciente geriatra a nivel social por la
pérdida total o parcial de los drganos dentales.

En la conferencia realizada por la Dra Tello(1998") se menciona
gue un viejo para la “Organizacién Mundial de la Salud “es aquél en el
cual se presentan la mayoria de las enfermedades dichas “propias” de
la vejez, a que no sonh propias ya que se pueden presentar en ofras
edades, sdlo que en los viejos tienen una expresidn muy particular y
una evolucion muy en especial; en ef curso de esfos padecimientos
puede modificarse en forma favorable con tratamientos y cuidados
adecuados.

Al hablar de viejos, debemos considerar que sus condiciones son
diferentes, lo que determina calidad de vida distinta, pudiéndoios
agrupar de la siguiente manera.

A} Segiin su estado fisico: sanos

Invalidos
B) Segin su estado mental: Licido

Confuso
Demente

C} Respecto a ia familia Integrado
No integrade

D) Respecto a la economia; Dependiente

Independiente.

£) Respecio a la productividad: Productivo

! Tello Pedn Nelia Elena (1998). “Entrenamiento para los Trabajadores sociales encaminados a
ta atencién bucal del ancianc en América Latina”. En Pag 70



Improductivo.

F) Respecto a la sociedad: Asimitado

Desasimilado.

Para los fines de estudio fa Organizacion Mundial de la Salud,
acepta la edad de 60 afios para delimitar la vejez o también Hlamada
“Tercera edad”, que es la etapa donde la experiencia y los afios de foda
fa vida pueden llevar a la realizacion personal o a la marginacion,
desesperanza y a la decepcion®.

E! tipo de agrupacién que hace la Dra, Tello abre una serie de
interrogantes importantes a analizar. En primer fugar menciona una
diferenciacion y una calidad de vida diferente. ¢Calidad de vida
diferente respecto a quién? ;Como deberia ser fratado el anciano
especificamente en la relacidén con el cirujano dentista cuando éste
llega a consulta por una mutilacion del aparato odontoestomatologico?

En décadas anteriores el anciano era visto con todo el respeto y
la admiracion simpiemente por su edad. L.a edad representaba el saber,
la experiencia. Era un sujeto social que podia ofrecer mucho a su
entorno social, Ahora en nuestros fiempos muchas veces el anciano es
excluido, lo importante es buscar un rincén en donde ubicarlo, 0 en el
mejor de los casas un lugar en donde pueda pasar sus Gitimoes dias sin
“estorbar” tanto: un asilo.

Los problemas que vienen con el pasar del tiempo: no oir bien,
no poder tener buena visibilidad, ir perdiendo poco a poco la
funcionalidad de fos drganos, to van desplazandc poco a poco de una
vida social, convirtiéndolo ante la mirada de los demas en un objeto,

dejande de ser poco a poco sujeto para converlirse en objeto. El

* Los parrafos fieron escritos en cursivas y en negro por el autor de este trabajo para resaltarlo
mas.
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anciano por su parte, vive, siente, experimenta situaciones que lo llevan
al aislamiento.

Tello menciona que: “...desgraciadamente en América latina, el
viejo, por su pérdida de productividad, ha sido derivado hacia
la marginacidn y desasimilacién social; lo gue acepta
resignadamente debido a que ios faciores negativos que mas
predominan en el anciano, es la pérdida (pérdida de
capacidades fisicas, de trabajo, de relacicnes sociales, de
intereses del conyuge, de familiares, de aspecto fisico,
psicolégico y social).

Las personas mayores se vuelven intolerantes, autoritarias,
desconfiadas con tendencia a excluir estimulos que no le
interesan y a concentrarse en unos cuantos intereses que si
les importa... >

Si este tipo de problematica los empezamos a relacionar con
la adentologia, podemos encontrar, lo antes dicho ilustrado, con
io que menciona ia misma auiora en su conferencia

“En 1989. Se llevd a cabo en una casa hogar privada, una
investigacion sobre las causas de aparente rechazo del
anciano hacia la convivencia familiar, hacia la comunidad y
viceversa.

Después de una serie de confroversias con ancianos con sus
familiares y con sus compareros aisiados se llegd a la
conclusion de que una de las principales causas de este
rechazo era el problema dental el cual ocasionaba que el
anciano no quisiera convivir con sus familia, pues al salir con
ellos se encontraba con alimentos que no podia masticar por
falta de piezas en su dentadura o por la ausencia total de

ella, dolor al rmasticar, incomedidad al hablar etc. Los

“Ib 1. Pag. 72



familiares expusieron que les era muy molesto presenciar
los puntos antes sefialados, aunando dentaduras
desagradables, falta de higiene, etc. A nivel comunidad son
rechazados por sus propics companeros no permitiendo que
se sienten en la misma mesa, ya sea para comer, hacer

alguna labor manual , jugar, conversar, etc... 4

Este tipo de situaciones que vive el anciano en sus relaciones

famifiares,

0 sociales en derta manera también estd permeando al

cirujano dentista, puesto que este es parie de la sociedad. Tomar en

cuenta este entre cruzamiento es impoitante para la relacion gque se

entabla entre el paciente geriatra que llega a consulta dental y el

cirujano dentista.

* 1h.1, pag. 70



Capituio 3

Problemas que causan ia pérdida de los dientes en el paciente
geriatra flegando ésfe a consulta dental en la Facuitad de
Odontologia.
1 CARIES
Influyen varios factores en la vida de un paciente para que este
Hegue a la pérdida total o parcial de ia dentadura, podemos decir que
en un inicio, una de las circunstancias primordiales que afectan al

diente es la enfermedad conocida como caries.

Garcia Rioboc R. (1995) comenta que “..la caries se define como
una enfermedad infecciosa que comienza atacando la
superficie del diente (corona raiz) y que es de eticlogia
multifactorial, lo cual implica que los factores que la
determinan deben actuar de forma conjunta en un lugar

determinado y coincidentes en el tempo.

La caries comienza con una desmineralizacién superiicial de
los dientes, lesién conocida con el nombre de mancha blanca
y a partir de ahi episodios sucesivos de desmineralizacién

pueden llevar al desarrolfo de la lesion establecida de caries®

* Garcia Rioboo R.(1995) “Etiopatogenia de la caries y bases cientificas para su prevencion.”
En EI Manuat de Odeniologia. Masoon Salvat. Espafia Barcelona. Pig. 31,



1.1 Factores que contribuyen a la formacién de la caries.

Shafer (1986)° describe en forma de sintesis los factores que

contribuyen al desarrolio de la caries dental:

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CARIES

A_ Diente
1.- Composicidn
2 .- Caracteristicas morfolégicas
3.- Posicién
B.- Saliva
1- Composicion
a) Inorganica
b) Organica
2.-Ph
3.- Cantidad
4 - Viscosidad
5 .- Factores Antibacterianos
C.- Dieta
1.- Factores fisicos
a) Calidad de la dieta
2 - Factores locales
a) Contenido de carbohidratos
b) Contenido de vitaminas

¢} Contenido de fiuor.

® Shafer William G . (1986) “Caries Dental”. En Tratado de patologia bucal. Interamericana.
México. Cuarta Edicion. Pag. 428.



1.2 Malformaciones (anomalias dentarias}

Otros factores que contribuyen a la realizacidon de las pérdidas

dentales son la malformaciones, denominadas como anomalias

dentarias.

Barrancos Money (1991) expone las anomalias dentales que

pueden llegar a ser genefacionales, afectandole directamente ai

diente en tamafio, forma, espesor del esmalte, color, textura,

calcificacion, implantacion.

ANOMALIAS’

1.Anomalias de nimero
Anodoncia-
- Verdadera
- falsa
- parcial
dientes supernumerarios
2.Anomalias de implantacién
retencién
.malposicion
3.Anomalias de erupcidn
_denticion precoz
.denticién retrasada
4. Anomalias de tamario
.gigantismo
.enanismo
5.Anomalias de forma

.dens in dente

7 Barrancos Money Julio {1991} “Estudio de la cavidad bucal en relacion con la operatoria
dental” En Operatoria Dental, Médica Panamericana Argentina Tercera edicion. Pag.81



tubérculos y surcos supernumerarios
Jaices supernumerarias
.geminacion y fusion
6. Anomalias de estructura
.esmalte
-hipomineralizacién
-hipoplasia
-diente veteado
.dentina
-dentinogenésis imperfecta
-diente en cascara
-displasia dentinaria
Lesiones adquiridas
1.Fracturas
2 Atricion
3.Abrasién
4 Erosion
5.Reabsorciones dentarias
.cementaria
.dentinaria
.adamantina
6.Decoloraciones y pigmentaciones

7. Anquilosis y cementosis

8.Caries

L

Otro tipo de alteracién que puede afectar al diente es el uso
inadecuado de la ingesta de medicamentos en nifios a temprana edad y

a mujeres embarazadas. .



Los Traumatismos fisicos que presentan algunos infantes por la

falta de cuidado de la madre es otro tipo de alteracion.

Ademas existen ofras afecciones como neoplasias, infecciones
generales, trastornos nutritivos, alteraciones ocasionadas por el nacimiento,
efectos de los antibicticos, problemas glandulares, defectos congénitos

etcétera.



1.3 Complicaciones por infecciones.

En los anteriores cuadros, pudimos darnos cuenta como es que la
evolucion de una pérdida dental comienza por las caries ya sea por la
faiita de un sin ndmero de aiteraciones, por la desatencidn de la higiene
o de alteraciones en la genética del individuo por mencionar sélo

algunas caracteristicas.

En el siguiente cuadro trataremos de dar a conocer un panorama de
una de las causas de las pérdidas dentarias; cémo es que a la ausencia
de atencién de una pieza demntal en estado danado puede llegar a
evolucionar primeramente a un absceso alveolar desencadenando en
algunas ocasiones en un granuloma y como éste a la falta de! debido
tratamiento ocasiona varias enfermedades periodontales hasta
complicarse con el mismo hueso, afectando asi a los sistemas de

funcionalidad del organismo.

r INFECCIONES ODONTOGENICAS )i_l
3 T
=‘ =
. 1—" - :
LOsteoﬁemén } \: || Dorinstitis —]l acteremia
i T | Abscesos a distancia I
] \

Celulitis

=

B —
1h . Granpioma
Sinusitis cromica - '¢ -

l Hiperplasia inflamatoria —I

LSinusitis aguda

Infecc1on glandular
Otias causas

| Afeccidn focal
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2.-Prohlemas en el pericdonto.

2.1 Enfermedades y trastornos gingivailes en ef periodonto.

Genco Robert J (1893, pag 66) describe por medio de un cuadro
las enfermedades, trastornos gingivales y periodontales gue a fravés

del tiempo han cambiado de nombre pero siempre han existido.

ENFERMEDADES Y TRASTORNOS GINGIVALES.

A- GINGIVITIS.
1.-Gingivitis marginal.
2. -Gingivitis ulcero necrosante.
B- Gingiviis vy otras alteraciones gingivales con complicaciones

sistémicas.

1.- Alteraciones gingivales relacionadas con hormonas sexuales.
a. Gingivitis del embarazo.
b. Gingivitis relacionadas con anticonceptivos bucales.
c. Gingivitis relacionada con ofras alteraciones hormonales

{ovarios poliguisticos, pubertad y menopausia)

2 -Alieraciones gingivales relacionadas con enfermedades de la
piel y membranas mucosas.
a. Pénfigo
b. Penfigoide cicatrizal
¢. Pénfigo buloso
d. Liquen plano
e. Psoroasis
f. Gingivitis descamativa
g. Lupus eritematoso
h. Erterna multiforme

i. Fibromatosis gingival




j. Estomatitis aftosa recurrente

3.- Gingivitis en padecimientos sistémicos generalizados
a. Leucemia aguda
b. Trombocitopenia
c. Hemofilia
d. Sindrome Sturge-Weber
e. Granulomatosis de Wegener
f. Esclerosis
g. Hipoadrenocorticismo
h. Deficiencia de vitamina
i.-Sida

j- Sarcoidosis

4. Gingivostomatits infecciosa
Gingivostomatitis herpélicas
Herpes zoster

Herpangina

Sifllis

Candidiasis

- ® 80 T

Actinomicosis

Histoplasmosis

«Q

5.- Alteraciones gingivales relacionadas con el consumo de

farmacos.
a.- Tratamientos sistémicos
i. Fenitoina (ditantin}
ii. Vaiproato sédico
jii. Ciclosporina

iv. Dehidropiridinas: nifedipina (procardia) nitrendipina




b.- Compuestos con efectos locales
i. Compuestos causticos
ii.- Metales pesados
c.- Trastornos gingivales diverscs
1. Quistes gingivales
Fistulas gingivales
Neoplasias
Hendiduras gingivales
Recesion gingivales
Frenilio atipico o ligamentos musculares

Epulis o granuloma piégenoc gingival

© N U P

Abscesos gingivales®

Genco Robert J (1993, pag 66) Explica a partir del cuadro gue: “A
través de los afos se crearon diferentes sistemas de clasificacion
para organizar y dar nombre a los diversos y trastornos y entidades
patolégicas petiodontales. A pesar de que las clasificaciones
vigentes revelan informacidon y conocimientos actuales, que
describen la respuesta sistémica, microbiologica, radiografica y
clinica det huésped respecto a la enfermedad, otras mas definitivas
ias remplazaran, una vez que comprenda por compieto ia eticlogia
de las alteraciones y padecimientos diversos, por ejemplo: la
pencdontitis juvenil localizada puede denominarse “periodontitis
actinobacilar” debido a la bacteria pafdgena principal de la
enfermedad: Actinobacillus actinomyceterncomitans. Con el tiempo
algunos tipos de periodontitis del adulto relacionados con los

bacteroides melaninogenicus: Bacteroides gingivalis o bacteroides

b9 Pag 66.
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intermedius, podrian calificarse como “periodontifis” bacteroide”. Esta
nomenclatura para padecimientos periodontales infecciosos, se
compara con la que se emplea en infecciones que se clasifican de
acuerdo con el agente causal (p. Ej, neumonia estrepiocdcica,
neumococica, o faringilis estreptocdcica). No obstante en la
actualidad resulta til un sistema de clasificacion de enfermedades
periodontates, que se base, en la mayor parte, en sus caracteristicas
clinicas y radiograficas, asi como en el estado de salud o

enfermedad sistémica del paciente.

La gingivitis y la periodontitis son enfermedades que pueden contraer
personas aparentemente sanas; son los frastornos periodontales
mas frecuentes. La primera es un proceso inflamatorio de la encia,
en &l cual, el epitelio de unién, aunque modificado por la enfermedad,
se une al diente en su nivel original, la porcion mas apical del epitelio
de union se localiza en el esmalte, en o acerca de la union cemento
esmalte (CEJ). Se habla de periodontitis cuando se pierden tanto la
insercion del ligamento pericdontal, como el soporte 0sec alveolar. A
esto se vincula la migracion apicat del epitelio de unidén sobre la
superficie radicular. La periodoniitis se define come la migracion del
epitelio de union hacta apical de la CEJ.

La gingivitis es el padecimiento periodontal méas frecuente y
puede presentarse en cualguier sujeto debida a la excesiva
acumulacién de placa en el margen gingival. Esta enfermedad es la
infamacion de la encia gue se caracteriza por:

1} Cambios en color, de rosa coral a rojo y a rojo azulado;
2) Cambios en forma, que en condiciones normales es
delgada y con un borde afilado, a edematosa en

ocasiones con papilas inferdentales abultadas;



3) Cambios en la posicién gingival, con el margen gingival

abultado cerca o en la protuberancia de ia corona;

4) Cambios en la textura superficial, en ocasiones presenta
una superficie satinada v la pérdida o reduccidon del
purdilec gingival v pérdida de las hendiduras
interdentales y marginales libres,

5} Hemorragia espontanea, o bajo una leve presion, o bien,
existencia de exudado purulento proveniente del surco
gingival, casi nunca causa dolor. Aunque con
frecuencia, el paciente estd consciente de Ia

.. o . .9
tumefaccion, enrcjecimiento y hemorragia de la encia™.

? Genco, Robert J. (1993) “Clasificacion y caracteristicas clinicas yradiograficas de ia
enfermedad perjodontal” En Periodoncia. Interamenricana McGraw-Hill. México. Pag. 66,



2,2 Padecimientos y otras anormalidades en ilos tejidos

periodontales.
Genco (1993, pag.66) nuevamente hace mencidn de las

Aifmnnimdns Fomrmmnn oo mnsmiEmadbaniAe Ao loo olices H ) |
Giferentes 1oimas ae Mmaniestacion € 188 aneraciones gingivaes en &

periodonto por medio de un sin nGmero de padecimientos o causas.

PADECIMIENTOS Y OTRAS ANORMALIDADES EN LOS
TEJIDOS PERICDONTALES

I.- Enfermedades v trastornos gingivales

A~ Gingivitis (sin complicaciones sistemicas)

B.- Gingivitis y alteraciones gingivales con complicaciones sistémicas

C.- Alteraciones gingivales diversas

ll.- Enfermedades y trastornos pericdontales

A - Periodontitis del adulte sin complicaciones sistémicas

B.- Periodontitis juvenil

C.- Periodontitis con compiicaciones sitémicas

D.- Trastornos diversos que afectan al periodonto

lli.- Cambios periodontales relacionados con fraumatismo oclusal.

A~ Traumatismo oclusal primario: movilidad y ofras alieraciones
periodontales relacionadas con bruxismo v otros habifos
parafuncionales

B.- Traumatismo oclusal secundario: movilidad y ofras alteraciones
periodontales relacionadas con fuerzas normales en un

periodonto gravemente dafiado.




A modo de explicacién del cuadro anierior podemos decir que:
las complicacicnes sistémicas no son imperativas para la presencia
de gingivitis o periodontitis. En la mayoria de los pacientes, los
inflamiatorios tienen origen local,
las condiciones sistémicas del sujeto las modifican de manera
notable. No existe ningiin ejemplo definido de penodontitis causada
por efecto sistémico exclusivo. Por otra parte v debido a que los
efectos de farmacos y anormalidades genéticas puedan atacar la
encia, las enfermedades de este drgano probablemente tengan
relacién con las condiciones sistémicas. Por lo anterior, se hacen
mdispensables fanto una minuciosa historia clinica como la revision
sistémica del paciente. No sélo el curso y naturaleza del
padecimiento periodontal resultan afectados por complicaciones
sistémicas, sino también una enfermedad sistémica o el consumo de

farmacos, alteran el curso terapéutico.

Es necesaric que e! dentista comience la revisidn del pacienie
por la cavidad bucal en su totalidad v revise cabeza, cuello y cara. El
odontdlogo tiene la oportunidad inmejorable de detectar
enfermedades que atentan contra la vida del paciente, como pueden
ser. cancer intrabucal y facial, carcinomas de células basales o
tumefacciones en el area del cuello.

Durante la revisidn periodontal también se evalls el aparato de
insercion y la encia, asi como fa cavidad bucal, y se efectlia la
exploracién de todos los dientes, incluyendo en ocasiones las
superficies mdltiples de cada diente y los tejidos periodontales

adyacentes a fin de;

1. Detectar signos de inflamacién gingival con hemorragia

espontanea, tumefacciones, pérdida o separacidn de
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papilas, enroiecimienio y cambios en el contorne de la
encia y evidencia de exudado gingival.

Efectuar sondeos periodontales con medicion milimétrica
de ia oportunidad de las bolsas y grados de insercion.
Evaluar la hemorragia gingival 30-60 seg. después del
sondeo.

Valorar afecciones en la furcacidon de dientes
mulfiradiculares al efectuar pruebas de sondeo
periodontales y mediante evaluacion visual directa y
radiografias.

Buscar trastornos mucogingivales, hendiduras gingivales,
pérdida de encia insertada o frenillo atipico capaz de
retraer o transformar los bordes gingivales

Medir la movilidad del diente y del frémite (movilidad
durante la oclusion).

Valorar alteraciones interproximales, interradiculares vy
otros cambios dei hueso alveclar medianie el analisis
radiografico

“Sondeo 6seo” en caso de ser necesario, o exploracion del
hueso sometiendo al paciente a anestesia local, con el
propésito de determinar, con mayor exactitud, alteraciones
en la estructura 6sea (p. ei. la extensién y nimero de
paredes dseas de alguna baolsa infradsea).

Valorar ia microfiora bucal y subgingival para detectar la
existencia de micoorganismos patégenos.
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2.3 Enfermedades y trastornos periodontales.

A continuacion se desarrollara a partir primeramente de un cuadro
como es que los frastomos pueden desencadenar los diferentes grados
de periodonfitis y como la enfermedad puede contribuir a ésto con

mayor rapidez.

ENFERMEDADES Y TRASTORNOS PERIODONTALES

A - Periodontitis del adulto
1.- Clasificacion 1, I, I, IV de la AAP
2 - Epidemiologia: perodontitis de evoluciéon moderada y rapida
3.- Clinica basada en tratamiento: refractaria y recurrente
4.- Clinica basada en historia: pericdoniitis ulcerosa necrosante
aguda recurrente vy pricdontitis juvenil posiocalizada
B.- Periodoentitis juvenil
1.- Periodontitis localizada juvenil (periodontosis)
2 .- Periodontitis generalizada juvenil
C.- Periodontitis con complicaciones sistémicas
1.- Periodontitis con aiferaciones primarias de neutrofilos
a.- Agranulocitosis
b.- Neutropenia ciciica
¢.- Sindrome chédiak-higachi
d.- Anormalidades en la adherencia de neutr6filos
&.- Sindrome de job
f.~ Sindrome del “leucocito perezoso”
g.- Anormalidades en la funcion de neuiréfitos
2.- Periodontitis en padecimientos sistémicos con deterioro de

neutréfilos secundarios o relacionada.
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a.- Diabetes sacarina tipo |
b.- Diabetes sacarina tipo I
c.- Sindrome de papillon-LeFévre
d.- Sindrome de Down
e.- Enfermedades inflamatorias del intestino: enfermedad de
Crohn
f.- Sindrome preleucémico
g.- Enfermedad de Addsison
h.- Sida
3.- Otros padecimientos sistémicos relacionados con alteraciones
en la estructura del aparato de insercidn periodontal.
a.- Sindrome Ehlers-Danios (VHI)
b.- Histiocitosis (granulomaeosiofilico)
¢.- Sarcoidosis
d.- Esclerpoderma
e.- Hipofosfatasia
f.- Hipoadrenocorticismo
g.- Hipertiroidismo
D .- Trastornos diversos que afectan al prodonto
1.- Abscesos periodontales
2.- Quistes periodontales
3.- Anquilosis
4 .- Resorcién radicular
5 -Lesiones por comunicacion pericdonto-pulpa
6.- Abscesos periocoronales
7 .- Hipersensibilidad dental
8.- Raices retenidas
9.- Secuestro 0seo

10.- Infecciones relacionadas con raices fracturas o defectos
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anatémicos.

11.- Neoplasias del aparato del insercion periodontal

La lista aniefiormente descrita, mencionza los padecimientos y
enfermedades que atacan el aparato de insercidn periodonial,
incluyendo el proceso alveolar, ligamento del tejido conectivo que une al
diente al hueso y cemento.

El padecimienic pericdontal mas usual es la periodontitis o
pericdontosis del adulto aunque también puede presentarse en
adolescentes. La periodontosis o periodontitis juvenil localizada es una
entidad clinica precisa que padecen adolescentes y adultos jovenes. A
menudo la periodontitis es grave y ataca de manera premalura a la
mayor parte de los individuos con trastornos neutrofiticos secundarios o
primarios y ofros padecimientos con anormatidades en la funcién de los
neutrofilos; en sujetos con diabetes sacarina es mas grave, se presenta
con mayor frecuencia y es piobable que existan complicaciones
infecciosas de esta dltima. La periodontitis también se puede presentar
en personas que padezcan otras enfermedades sistémicas: sindrome
de Ehlers- Danlos, sindrome de Dawn, histiocitosis y sarcoidosis.
Asimismo, la hipofosfatasia, el hipoadrenocorticismo y el
hipertiroidismo, son padecimientos que pueden alterar e} aparato de
insercidn pericdontal aunque esfas enfermedades periodontales por lo
general no revelan una periodontitis infecciosa real.

Algunos padecimientos como los abscesos y quistes periodontales,
resorcion radicular, anquilosis, lesicnes comunicantes
periodontopulpares e infecciones asociadas con traumatismos, pueden

afectar al periodonto.
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2 El paciente edéntulc
3.1 Biomecanica del estado edéntuio.

Seria inexacto afirmar que enfermedades tales como ia caries ©
la enfermedad periodontal son las (nicas causas de que un paciente se
convierta en edéntulo. En la actualidad, algunecs autores arguyen que la
perdida de dientes nc fiene ni siquiera una estrecha relacién con la
prevalencia de Iz enfermedad dental.

Es probable que éste ditimo punto de vista sea igualmente inexacto,
pero las investigaciones han demostrado que muchos factores no
relacionados con ia enfermedad, como actitud, conducta, atencion
dental y caracteristicas del sistema de atencién a la salud, representan
una funcién importante en la decision de convertirse en edéntulo.
Ademas existen una importante relacién entre el estado edéntulo y los
niveles ocupacionales bajos. Por tanio, es razonable conduir que el
edentulismo obedece a diferentes combinaciones de determinantes
culturales y conductuales, asi como el tratamiento recibido a lo largo de
muchos afios.

La profesién dental aborda desde muchos puntos de vista la efiologia
heterogénea del edentulismo, con lo que se ha logrado una disminucién
en las cifras informadas sobre personas edéniuias.

Hay revisiones méas recientes de la pérdida de los dientes v el
edentulismo en diferentes partes de Estados Unidos y paises europeos,
los cuales predicen que el tratamiento de pacientes con dentaduras
completas seguira declinando en el futuro mientras que en el corto
plazo, probablemente aumentaran las necesidades de reemplazo,
dental parcial. En tanto gue estas observaciones podrian sugerir poca
educacitn dental con respecto al tratamiento de pacientes edéntulos, al
mismo tiempo se debe hacer hincapié en algunos puntos obligatorios:

1. Las pruebas documentales fundamentan la idea de que nc obstante

las proyecciones en la disminucion del edentulismo, persistird un
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alto nivel de demanda insatisfecha para fratamiento de dentadura
compieta.

2. lLas predicciones de muchos estudios con respecto a la poblacion
sana de edad avanzada indican gue un altd porcentaje de ancianos
sera edéntulo. Por o tanto es probable que aumente la demanda
efectiva para la atencion protética de esta poblacién.

3. Adn no se ha comprobado del todo el efecto de la longevidad sobre
el edentulismo. La experiencia clinica indica que las experiencias
acumulativas del envejecimiento, biolégico y cronologico, tal vez
cologuen a ios dentistas ante un aumente importante en €l ndmero
de bocas edéntulas dificiles que requeriran tratamiento.

No importa cuales sean Jas necesidades precisas de la poblacion
futura, jamas se deberan pasar por alto los efectos psicoldgicos y

biomecanicos de la pérdida de dientes.

La mayoria de los pacientes considera que la pérdida de dientes es
mutilante y, por fanto, tal posibilidad les motiva mucho a buscar
atencion dental para la preservacidon de una denticion sana y una

apafiencia sociaimente aceptable.

Por ofra parte los dentistas ven la pérdida de dientes como riesgo de
una mutilacién atin mayor. La destruccion parcial del esqueleto facial y
la distorsidn morfoldgica del tejido blando y de la funcién.

El estado edéntulo representa una afeccién a la integridad del
sistema masticatorio gue muchas veces tiene secuelas estéticas y
funcionales adversas, que el paciente afectado percibe de diferentes
maneras, [as cuales pueden variar desde sentimientos de inferioridad o
invalidez,

Cuando se aprecia que la pérdida total de los dientes equivale a

perder una parte del cuerpo, su tratemiento se dirige a diversos
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problemas biomecanicos gue abarcan una amplia gama de tolerancia y

percepciones individuales '™

' Boucher Q. Carl (1994) “Biomecdnica del estado edéntulo” En Prostodoncia total.
[nteramericana. México. Décima edicion. Pag. 3
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Capituio 4

Relacién que existe entre el paciente geriatra y el cirujanc dentisia
al Hegar éste a consulta dental en la Facultad de Odontologia por la
pérdida parcial o total de los drganos dentales.

1 Relacidén entre el profesional y el paciente en la consulta dental.

Antes de enfocarse a este tipo de relacién es indispensable
exponer a nivel general [a relacion que se da entre profesional y
paciente en la consulta dental.

1.1 La primera entrevista.

Mendéz (1987 p. 63) explica que “La primera entrevista con el
pacienie que viene a solicitar nuestros servicios
odontoldgicos es de fundamental importancia. En ella se
comienza con una chara a fin de recabar datos acerca de
qué expectativas trae a su atencién odontolégica y que
espera de elta. Esto permite también saber con qué tipo de
ser humano se estd tratando. Todo esto debe ser encarado
en forma de conversacién, y de ninguna manera dare
sentido de interrogacion.

Hay que tener en cuenia un conjunto de factores tales como:

a} Se frata de dos personas diferentes —odonidlogo,
paciente- cada cual con su historia personal.

b) La reaccicnes del entrevistado son imprevisibles,
por mas que se organicen y planee como
proceder.

c) No stempre el entrevistado (paciente) dira fa verdad,
0 bien omitira determinadas cosas, dandolas por
sabidas por el entrevistador (odontologo).

d) Las condiciones infernas del paciente influyen en la

entrevista y, por qué no, también en el odontologo.
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Et autor sigue mencionando que: “E! tipo de enfrevista que brinda
resultados positivos es el propuesto por Rogers: [a entrevista
(no dirigida). El odontdlogo formula la primera pregunta, por
ejemnpio: ¢Cual es el motivo de su visita? Y, de ahi en mas,
se limita a escuchar atentamente fodo lo que el paciente
quiera contarle. A io sumo, lo estimula con frases tales como
“muy bien”, “s?”, “de acuerdo” etcétera.

Obtendra de esta manera, la mayor cantidad de informacion
necesaria a efectos de proponer un plan de fratamiento
adecuado para el paciente en cuestion. Si quedan datos ©
informaciones gue no se han obtenido, tratara, de dirigir la
conversacion hacia su obtencion.

La otra técnica habitual es la de la entrevista dirigida:
Formular preguntas y que el paciente las confeste. Este
interrogatorio no es el més adecuado porque interfiere en el

procesc de comunicacion de persona a persona.

1.2 Comportamiento del paciente.

Es bastante frecuente que el paciente que llega a la consulta
asuma una actitud pasiva hacia ésta, asi como también hacia
su posterior tratamiento.,

Esta actitud pasiva se traduce en un dejar hacer al
odontélogo sin participar, es como si los procedimientos
técnicos asumieran un papel protagénico, dejando de lado la
educacion para la salud y la participacion activa del paciente,
en cuanto a la conservacion de su salud y al éxito del
tratamiento realizado. Es por eso que se le da especial
importancia al vinculo gue se establece entre el binomio
odontdlogo —paciente para que el primero pueda trasmitir

algunas informaciones bdsicas de las dos enfermedades
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odentoldgicas prevalenies en nuesira poblacidn, ¥y que el
segundo comprenda por qué se produce la enfermedad,
como se pueden poner bamreras a su avancg, y ¢dmo se

] 1
puede mantener en salud"'

1.3 El paciente y ei miedo
Méndez (1987, pag 64) se hace la siguiente pregunta ¢Por qué
viene el paciente a la consulta odontolégica?
El miedo consciente puede estar determinado por una
experiencia negativa anterior. Por ejemplo el paciente X fue
tratado con anterioridad para realizar una amalgama, en el
primer molar inferior derecho. Ei acto operatorie fue doloroso
y por cualquier motivo tuve dolor pos operatorios. Vuelve a la
consulta v finalmente pierde la pieza tratada. Es 16gico que
frente a un tratamiento posterior, X manifieste temor y se
resista hacer tratado.
El miedo inconsciente tiene raices mucho mas profundas que
en muchos casos excede el marco odontolégico. Pero el
paciente necesita y debe ser tratado™.
Hacer una historia clinica defallada nos permite realizar un buen
diagnéstico, y un buen plan de ftratamiento, sin embargo seria
importante que la misma nos habriera otra linea de exploracién. Por tal
motivo es una veta a explorar sera fa influencia que tiene ésta en la

refacion paciente- dentista.

" MENDEZ, Ak, Roberto. (199). Cap  Relacién paciente profesional En Operatoria dental
Panamericana, México. Pig. 63
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2.-L 3 historia clinica como medio de relacion entre el paciente y ef

cirujano dentista.
£l Dr. Gerardo Maupome Cervantes ({1998), eemplifica la

informacidn que debe de llevar una historia Clinica.

1. Ndmero de identificacion, fecha, estatus de riesgo.

2. Datos demograficos.

3. Razones para acudir a la clinica.

4. Antecedentes patologicos familiares

5. Caracteristicas de la habitacion y de las personas con las cuales el
paciente compartia su residencia, incluyendo la disponibilidad de
sus servicios piblicos.

8. Ingestion de alimentos y patrén de comidas.

7. Tabaguismo, alcoholismo, tiempo de ocio, higiene personal.

8. Antecedenies personales de enfermedades y tratamiento
(infecciosos, quirirgicos, alérgicos, sistémicos, gineco-obstétricos).

9. Antecedentes de lesiones y condiciones bucodentales.

10.indice CPOD v lesiones cariosas radicutares

11. Tratamiento dental previo.

12. Presencia de signos de atricién, abracion, gingivitis, retraccion

gingival y cafculo™.

Tomando en cuenta lo anterior me pregunto ; Como se establece
la reiacion dentista-paciente, cuando éste dltimo llega a consulta a la
Facultad de Odontologia? Podemos decir que primeramente es por
medio de la historia clinica tomande en cuenta para realizaria fos puntos
anteriores. Regularmente el paciente acude al odontoestomatdlogo por

dolencia, por estética, por una restauracion de amalgama, etcétera.

lf Ib. 9 pag. 64

** Maupome Cervantes Gerardo, et al . (1998) Relacion entre estatus de salud oral y ciertos
indicadores socio-demograficos en una poblacién anciana demandando servicios en unz clinica
dental universitaria.



En caso del paciente geriatra existen también ofro tipo de factores que
si bien son parte de la consulta odontolégica estan refacionados con su
entorno familiar v social. Al paso del fiempo las personas vamos
perdiendo visibilidad, escucha o parte de nuestros drganos esenciales.
En reiacion al tema odontoldgico la poblacion de edad avanzada va
perdiendo sus drganos vitales dentales por diferentes razones (fafta de
prevencion, accidentes, falta de higiene etcétera), este con lleva un sin
fin de problemas bio-psico-sociales. El anciano fiene 2 necesidad de
ponerse una protesis dentaria para tener una buena presentacion,
poder masticar y asi ser aceptado en su entorno familiar v social como
fueron explicados en capitulos anteriores.

Ahora lo que nos atafie estudiar es qué sucede en la Facultad de
QOdontologia respecto a esta relacion. Desde mi experiencia como
alumno me he dado cuenta de situaciones gue nos van permeando en
nuestro quehacer profesional. El alumno para acreditar la clinica, tener
experiencia y conocimienfo necesita tener a su carge un ndmero
especifico de pacientes. Al finalizar el afio escolar debe de enfregar los
tratamientos terminados. Si Jo vemos como aprendizaje es imporiante
esta forma de frabajo, sin embargo ¢Qué pasa con la relacion paciente-
dentista?

El iempo, la preocupacion, fa angustia de no terminar, la presion no nos
permite vizualizar ofros problemas que estan igualmente relacionados
con ei pacienie.

Méndez citando a Rogers mencionaba gue en ia entrevista no dirigida,
el odontéloge formulaba la primera pregunta y dejaba al paciente
hablar, nuestra tarea en ese momento era escuchar. Por las
condiciones de trabajo anteriormente descritas el alumno no puede
llevar esta técnica.

Al realizar la historia clinica en {a Facultad nos enfocamos a problemas

del paciente en relacidén al diagnostico. Enfocamos nuestro esfuerzo,
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por las condiciones de trabajo, a diagnosticar en base a cuantas
amalgamas, exiracciones, dentaduras, endodoncias, necesita el
paciente y dependiendo de cuantas se hagan el alumne acredita o no la
materia.
Si la escucha profunda fuera una herramienta de trabajo en la historia
clinica en el sentidc de saber que le pasa al paciente en su enfomo
familiar, qué preocupaciones les atafie en ese momento, nos abriria una
veta muy importante para un mejor diagnostico. Por ejemplo. Si Hlega un
paciente a la clinica y tiene un olor desagradable de boca, nosotros
podemos pensar que quiza sea por un mal cepillade o mas bien por la
falta de ésle. Si el paciente se le da la confianza y el tiempo suficiente
para hablar de su vida personal nos podria comentar que varios anos
atrés tuvo problemas de salud afectandole el higado. Esto nos permitira
pensar que el mal olor de boca se esta generando por este problema y
no por un mal cepillado, Obviamente el diagnostico estaria mal si no
nos damos el tiempo necesaric para escucharlo. Quiza el ejemplo sea
muy burdo, pero con el irato de trasmitir io que creo que es necesario
fomar en cuenta en la carrera.
Realizar la historia clinica no solamente como diagnéstico sino como un
acercamienio con el paciente desde la escucha nos permitira tener mas
confianza, siendo ésta indispensable para nuestro quehacer
profesional.
También estariamos hablando de prevencion, en ef sentido de gue si se
emplea esta herramienta adecuadamente, el paciente al sentirse
tratado bien por ¢l dentista podra expresar sus inquietudes respecto por
ejemplo a [a técnica de un buen cepillado vy tendra la posibilidad de
trasmitir a sus familiares (hijos, sobrinos efc) este conocimiento para
gue a futuro no se tenga el mismo problema.

La escucha nos permiite saber mas del paciente y conocer qué tipo

de problemas por ejemplo de salud tienen. En algunas ocasiones me



han tocado pacientes que llegan 2 la consulta porque estan citados
para una exiraccion. Simplemente el saber que se les hara una

extraccién donde habrd de por medio instrumentos que se les

infroduciran en la boca, sangrado, los ponen {ensos y neivioso, esto
afectara en la extraccion que le pueda hacer, por eso es importante
escucharlos y darles el tiempe necesario para que se tranquilicen.

A nivel personal creo gue esta herramienta en el paciente geriatra debe
de ser méas ufilizada por los problemas que se enfrenta en su enforno
familiar, ;Cuantas veces llega una persona de edad avanzada al
consuitorio solamente para ser escuchado, aceptado y ayudado?

A 1a historia clinica le podemos encontrar otras formas de aplicacion

gue nos pueden lfevar a un mejor diagndstico.

3.- Modelos de relacion existentes en la rama de fa medicina que
nos permite entender mas la relacion paciente geriatra-cirujano.
Para empezar a desarrollar este {ema quisiera citar a E. Velasco

Ortega, C. Subira y Faré (1885, Pag 1385)"Los cambios
demograficos aciuales indican un incremento en las
personas mayores de 685 afios. La mayor esperanza de vida
y ia mejor asistencia sanitaria estan contribuyendo a que la
sociedad actual envelezca cada vez mas. Como
consecuencia de ello los sistemas de salud deben adaptarse
para lograr satisfacer, en lo posible las necesidades
asistenciales crecientes que nuesiros ancianos requieren,

La odontologia, como antes las ciencias sociales —
gerontologia- y la medicina geriatria, ha reconocido este
fenémeno generacional y esta realizando un cambio
profundo en su actitud ante la atencién bucodentat geriatrica,
{gerontologia).



Aungue los descubrimientos cientificos gue se han producide
en los Gltimos afios en el campoe de la sanidad no han tenido
precedentes, estamos lejos de conseguir los éxitos
necesarios en saiud orai y general de ios ancianos.

La esperanza de vida ha aumentado en formas considerable,
aunque la calidad de vida ni sea necesariamente mejor. Hay
que readapiar las necesidades de salud de una sociedad
progresivamente mas vieja, ampliando [os objetivos
tradicionales de la satud —curar enfermedades- para incluir
en particular las medidas preventivas.

Con frecuencia envejecer se asocia a la dsbilidad,
enfermedad y pérdida de vitalidad.

A menudo se supone que los individuos de edad avanzada
censtituyen una carga para el estado, su familia y para ellos
mismos. Sin embargo, esto no siempre es asi. Cada vez es
mayor el nimero de ancianos que lleva una vida satisfactoria
y mantienen bien su salud mas alld de fas expectativas
sociales.

Una mejor calidad de vida es ef objetivo de los profesionales

de la salud nos debemos marcar. La salud oral contribuye al
bienestar fisico y mental de nuestros ancianos. Si los
odaontélogos no creemos que las personas de edad avanzada
puedan mantener una calidad de vida aceptable, dificilmente
nos esforzaremos en la posibilidad de que puedan
alcanzarla.

Otras veces, la sociedad, a través de determinados
estereotipos, no acepta que los individuos ancianes disfruten
de una madurez satisfactoria.

Esta actitud negafiva o pesimista hacia el envejecimiento

tiene clerio peso en la politica comercial bucodental. De



hecho, la investigacion y la formacién sobre salud oral
deberia tener en cuenta lo estimulante que resulta el
contacto con las personas de mayor edad, desde el punto de
vista metodoldgico y ético.

Resulta obvio que las personas de edad avanzada presentan
mas problemas de su salud oral que ia pobiacion en general,
pero debe existir una distincién entre el pesimismo y
realismo.

Histéricamente se han perseguidoc dos aobjetivos en la
asistencia odontoldgica de nuestra poblacién: curar- 0 mas
bien tratar- enfermedades y, posteriormente sin apenas
conseguirto-, prevenir su aparicion-, En una poblacién gue
envejece rapidamente se debe afadir el imperative de
promover la salud oral a lo largo de su vida y también
prevenir la invalidez oral por el edentulismo, y que éste nos
ocasione ofras incapacidades (nufritivas, psicolégicas,
sociales).

En la actualidad muchos pacientes ancianos son
desdentados y su principal problema oral radica en mantener
adecuadamente su estado protodoncico. Sin embargo en [os
paises indusirializados los patrones de pérdida dental estan
evolucionando, y en un futuro cercano las necesidades de
tratamiento gerodontologico serd, en una en su mayoria
restauradas.

Una segunda consideracion importante en la atencion
odontologica de los pacientes ancianos consiste en la
necesidad de un cambio profundo en la mentalidad
profesional del odontologe. Este debe modificar su actitud
ante el paciente geriatrico y reconocer que el tratamiento que

ha ofrecido a los ancianos, muchas veces, no ha sido el mas
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adecuado. En este sentido, el tratamiento exodoncico vy
mutilante debe darse paso a una informacion preventiva,
sesiones de higiene oral, programas de mantenimiento
pericdontal y dental v la valoracién prostoddncica que puede
estar integrada con una solucién implantologica.

La ditima en Ja atencion odontolégica del paciente geriatrico
la constituye las barreras socioeconomicas y culfurales. Al
legar a la jubilacion, los recursos econdmicos de muchos
ancianos descienden fo cual pueden interferir en la
satisfaccibn de necesidades de fratamiento dental.
Constituye un verdadero refo socicsanitano para ia asistencia
odontologica pablica y privada vencer esta barrera.

Este hecho es especialmente grave en el caso de los
pacientes geriatricos institucionalizados en residencias gue
nc cuentan con la minima atencién bucodental.

La actitud de los ancianos hacia su salud oral es a menudo
negativa, ya gue tfienden a aceptar las enfermedades
bucodentales cronicas como consecuencia del
envejecimiento oral ¥ nho buscan atencidon odontoldgica
porgue no sienten la necesidad de tratamiento. Si en cambio

acuden a consulta médica por fas miltiples enfermedades
generales que pueden presentar {osteoporosis, diabetes,
depresion, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial,
etcétera) que complican el diagnostico v el tratamiento oral™,
La Facuitad de Odontologia es una Institucion donde uno de los
objetivos principales que tiene es asistir 2 personas con escasos
recursos y darles un buen {ratamiento a costo econdmico. Los

estudiantes deben de tomar en cuenta lo planteado anteriormente

" E. Velasco Ortega, C. Subird Pifarré y 3 Caballero Garcia. 1995 “Gerodontologis™ En EI
Manuzal de Odontologia. Masoon Salvat. Espafia Barcelona.. Pdg. 1359.
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respecto al paciente geriatra para un bienestar profesional ético. Por
consecuencia core0 necesario relacionar o mencionado con

diferentes modelos existentes de relacion médico-paciente.

3.1 Modelos de relacién médico-pacienie {RMP).

Cortés Gallo Gabriel (2000) comenta que “La relacion enire el
médico y el enfermo puede entenderse con distintos modelos, que de
hecho se emplean no sélo por diferentes profesionales, sino también
en diferentes momentos por un mismo meédico. Fundamentalmente
son los siguientes:

1. Paternalista o activo o activo/pasivo. E| principio éfico capital es el
de buscar el beneficio y no dafiar al paciente. Esta indentificado
en el juramento de Hipocrates, en el que se ha fundado la ética
médica. En la literatura acerca de la sociclogia médica, se usa la
imagen padre-hijoc como una analogia para la relacion médico-
paciente. Es este paternalismo en su contexto de valores, el que
estd representado en el eslogan moral: beneficie v no haga dafio
a su paciente. Lo esencial de esta forma de relacién es que
sustrae la toma de decisiones de! paciente y la deposita
enteramente en manos del médico. Mientras que ef grupo
profesional puede afirmar lo adecuado de este principio para una
ética médica, es claro que la sociedad méas general, fiene un
conjunto mas amplic de normas éticas que incluyen la veracidad,
1a confidencialidad, |a privacia y la fidelidad entre otras. Si bien es
cierto que en este sistema parece ser que son los médices los
gue toman las decisiones, si se suplania la autonomia del
paciente, es probable que este finja adoptarla resolucién
propuesta; pero el trasponer el umbral del consultorio es él o ella
y solo él o ella, quien decide si seguira o no las recomendaciones

que se le han dado.
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Mecanico. Uno de los efectos de la revolucion biolégica ha sido
formar médicos cientificos, y en la retdrica moderna los
cientificos deben ser puros esto es, deben ser factuales vy
divorciarse de toda consideracién acerca de valores. Como
resuitado, este profesionista puede convertirse en un mecénico y
dejar al paciente las decisiones acerca de los objetivos y los
valores de esta relacion. Bl médico simplemente repararia sin
preguntar, como lo hace un mecanico con un automdvi. Lo
anterior dista mucho de la realidad puesto quien practica la
ciencia aplicada en el hombre, no puede sustraerse de los
valores. En este modelo, el pacienie se presenta con sus
inquietudes y se le orienta a decidir como usar la ciencia médica
para componer lo que él o ella perciben como un problema. los
médicos que piensan que solamente deben presentar los
hechos y gue deben dejar que los enfermos fomen las
decisiones, se estan engafiando ellos mismos, aun cuando fuese
moralimente aceplable y responsable buscar ia objetividad
cuando se tiene que tomar decisiones criticas. Los médicos que
reaimente creen gue el aborto es un crimen y todavia asi aceptan
realizarlo o referirio a ofro para que jo realice, estan actuando
como autdmatas y esperemos que ningln clinico actle asi
cuando se le pida consejo acerca de matar a un ser humano.
Con el modelo paternalista su autoridad moral domina la relacién
de tal forma que la libertad y dignidad del paciente se minimizan,
con el mecanico, los médicos se vuelven técnicos sin integridad
moral

Modelo compartido. Aqui se ha propuesto gue ambos integrantes
de la relacidn, deben verse como colegas que buscan el mismo
fin de eliminar {2 enfermedad y preservar [a salud del paciente.

Cuando los dos estan genuinamente comprometidos en un
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objetive comin se justifica la confianza. Se traia de una forma
placentera y armoniosa de interaccion humana. Hay similitud de
dignidad y respeto e igualdad de contribuciones en valores, de lo
que carecen ios modelos anteriores. Sin embargo, debe
admitirse que las diferencias socioecondmicas y de valores
hacen que la asuncién de intereses comunes, indispensable para
que este modelo funcione, pueda simplemente ser un suefio.

De compromiso muluc. En este modelo dos individuos
interactlian de tal manera que ambos tienen obligaciones y
reciben beneficios. Los principios basicos de la aufonomia,
fidetidad, veracidad v justicia son esenciales. {a premisa es la
confianza aun cuando reconoce que no hay interese mutuos en
forma absoluta. Aqui se evita la abdicacién moral por parfe del
médico que existe en el modelo mecéanico y la renuncia moral por
parte del paciente que tiene el modelo paternalista. Asimismo
elude la incontrolada y falsa sensacion de igualdad de modelo
compartido. Es la relacion de respeto mutuo vy responsabifidad
compartida, el médico reconoce que el paciente conserva la
libertad de control sobre su propia vida cuando tenga gue tomar
decisiones importantes. En éste, entonces, existe una verdadera
foma compartida de decisiones, de tal manera que tantos los

pacientes como los médicos conservan su integridad moral .

En esta descripcion se perciben las diferentes formas de establecer la

relacion del médico con el paciente y podiia justificarse en las

caracteristicas educativas de nuestra sociedad el que el modelo

paternalista prevalezca, sin embargo, debe siempre preguntarse por

qué debe ser el médico gquien impone las decisiones al paciente v no

deba buscarse una interaccidén de mas compromiso mutuc en este

proceso. Considero que cada vez con mas frecuencia, los pacientes
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exigen el derecho de tomar sus propias decisiones. Se requiere buscar
alternativas que permitan que fa RMP no sofamente no se detericre,

sino que se vuelva cada vez mas satisfactoria para ambas partes.

3.1.1 Tipos de relacion médico-paciente

En la relacion médico y el paciente, el contacio inicial puede ser de
dos {ipos: en forma directa, cuando es el propio enfermo el que
selecciona a su médico; v en forma indirectz, cuando son lerceras
personas las que seleccionan a los profesionistas y luego le asignhan a
jos pacientes a su cuidado . tal es el caso de las instituciones de
seguridad social de nuesire pais, los seguros comerciales de gastos
médicos o las corporaciones bancarias. Cada tipo de relacion puede
presentar ventajas para ambos elementos: en la directa, el inicio v el
termino del conirato depende solamente de ellos v resulta mas probable
que las caracteristicas de benevolencia, benedicencia, beneficencia y
benefidencia aparezcan; en la indirecta, los beneficios econdmicos son
evidentes: para el médico la percepcién de emolumentos fijos o
variables “perc estables”, para el enfermo el financiamiento de los
gastos, que en muchas ocasiones seria imposible de cubiir en forma
directa, sin embargo, existen probiemas particulares para cada caso .

3.1.2 Obstaculos en la relacién médico-paciente

Del médico pueden identificarse algunas posibles barreras para la
RMP, como son st competencia profesional, sus aranceles por
consulta, sus prejuicios, su capacidad para comunicarse, su aspecto,
eicétera; del paciente su nivel educativo y cultura, su capacidad
econémica, sus escrupulos; del medio ambiente, el fisico (iluminacion,
ruido, mobiliario} y el emocional que puede estructurarse asimismo, la

interposicién de la tecnologia médica que inunda con artefactos, que si



bien hace mas eficientes los procesos profesicnales, forman una

pantalia enfre ambas personas.

3.1.3 Probiemas en ia reiacién medico-paciente.

En la vertiente del médico hacia el paciente, la mas destacada es la
deshumanizacion y la despersonalizacion, esto es, [a pérdida de la
relacion con el enfermo. Se debe al aumento en el ndmero de personas
que le brindan el cuidado (especializacion y grupo de meédicos tratantes)
y tecnologizacion de la medicina. Sus expresicnes mayores son: su
conversacion en un objeto sin rasgos personales, sentimientos vy
valores, identificandole como un nimero (de cama, de filiacién), una
enfermedad o un procedimiento; la ausencia de calor en la relacion
humana. Ofros problemas son: el abuso econdmico, el fisico o el
sexual; el engano, la indiscrecién y el abandono; la desconfianza y la
discriminacion.

En la vertiente del paciente hacia el médico también se produce la
deshumanizacion, ya gue asi como se sefald anteriormente se
convierte al paciente en un objeto, también esto sucede con el médico,
a quien el enfermo transforma en un nimero (el del consultorio) o en
una especialidad (el cardidlogo), perdiendo sus cualidades personales e
individuales. El abuso personal, el engafic y la indiscrecién; las
demandas injustificadas, la desconfianza y la discriminacién, son otras
formas graves de alterar esta relacion.

Una forma frecuente de utilizacion del médico es mediante la exigencia
por parte del paciente de una solucion, o de realizar tratamientos que &l
médico no considera adecuados, o inclusc inmorales. Esto pasa por
considerar a médico como un prestaric de servicios técnicos,
trabajdndolo del cardcter de la persona, con creencias, al de una

maquina.



3.1.4 Finalizacién de la relacién médico-paciente.
La relacion puede terminarse por falta de colaboracion de ios

pacientes o sus familiares, por incompatibilidad de valores morales, por

imnosihilidad fisica del médice de atender a los enfermos, por falt
recursos econdmicos, por interferencia con otros colegas por
reconocimiento de limitaciones del médico.

En la practica ins#itucional, asi como en los convenios( seguros de
gastos médicos, corporaciones bancarias), existen lmitaciones para

suspencion de esta relacidn y son la que imponen los contratos legales.

2.1.5 Mejoramiento de [a relacion médico-paciente.

Es necesario que se fomenten las siguientes actitudes:

1. Reconocer la dignidad intrinseca del enfermo. Admitir que no existen
personas mas valiosas que otras y que, por tanto, debe dérseles a todos el
mismo f{rato, sin minar el valor que fodo ser humano posee en una
sociedad democratica.

2. Tratar al paciente como un individuo concreto, con su propia histona
personal, con sus atributos, necesidades y deseos Unicos.

3. Atender al enfermo como un todo biopsicosocial, como una persena
compleja y total, eliminando aclitudes reduccionistas que restringen ai
paciente a su dolencia o a su sintomatologia.

4, Respetar I3 libertad del paciente, aunque requiera también limitaciones.
Aceptar que es una persona auténoma que tiene un control significativo
sobre su destino dentro de los limites impuestos por la situacion fisica v
cuitural Si su liberiad fuese absoluta vy sin restricciones, deshumanizarian
a los propios profesionales.

5. Fomentar la participacién del enfermo como la de sus parientes en el
cuidado de su salud. De esta forma se establece un verdadero
compromise mutuo, se justiprecian las actividades de ambos y se

mantiene ia relacion.
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6. Ponerse en el lugar dei ofro, asi tanto el médico como los pacientes
¢ sus allegados entenderan la perspectiva de cada quien y

comprenderan su propia respuesta.

El motivo de traer a este apartado del trabajo los modelos que
trabajan las areas de la salud, en especifico la medicina es porque su
quehacer profesional esta enfocado al trabajo con seres humanos.
Siguiendo esta linea la odontologia tiene el mismo fin pero desde lo
estomatoldgico.

Uno de los quehaceres dei odonidiogo es entender y escuchar ai
paciente para adquirir un mejor diagnéstico y una buena relacion para el
bienestar del tratamiento.

Tomar en cuenta estos medelos ayudarian a la rama que trabajamos

los odontdlogos en relacion paciente geriatra-dentista.



CAPITULO §
CONCLUSIONES O REFLEXIONES

A modo de conclusion podemos de decir que:

]

El paciente geriatra por la edad que tiene necesita de un
cuidado y una relacién distinta puesto que su pensar, su
sentir su accionar son diferentes a los demas

El anciano llega a consulta con los problemas de protesis
porque existen factores sociales, econémicos, culturas que no
le permitieron prevenir su problema en ei pasado. ( trabgjo, Ia
cria y edticacién de ios hijos etc.)

El paciente geriatra lega a consulta a esa edad porque va no
tiene los problemas cuando era adulto joven y la necesidad
del presente es la aceptacién social y familiar.

Los problemas odontolégicos que puede traer un paciente
geriatra estan ligados a su entorno social, familiar, econdmico
y cuitural

Es nuestra responsabilidad como parte de un niclec social
gue trabaja con seres humanos darle la atencidn que se
merecen como sujetos que son. Por consiguiente es
fundamental gue en la carrera de odontologia se le dé mas
promocién at vinculo paciente geriatra-dentista.

El no llevar a cabo una relacién adecuada con el paciente
geriatra nos puede flevar a perderlo como paciente, no tanto
por que no le brindamos el tratamiento apropiado sine por no
podernos ganar su confianza.

Es indispensable tomar en cuenta la brecha generacional
entre el alumno de la Facultad de Qdontologia y el paciente
geriatra para una mejor relacion.

Es importante que el cirvjano dentista tome en cuenta en

consulta los problemas bio-psico-sociales que enfrenta las
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personas de edad avanzada para una mejor relacién vy
entendimiento del porqué llega este a consulta dentai.

El tener una comunicacion paciente geriatra-familia-dentista
ayudaria para una mejor evolucion del tratamiento y una
armoniosa comunicacion familiar.

El tener una comunicacion familia del paciente-dentista
ayudaria al bienestar emocional y odontologico def paciente
de edad muy avanzada (incapacitado).

El profesional odentdlogo no sclamente se tiene que enfocar
a los problemas de su campo de estudio, sino tener un bagaje
de conocimientos psico-sociales para que fos dos punfos
anteriores se puedan llevar a cabo.

El hecho de tener una Educacion de Prevencion ayudaria al
paciente a gue cuando éste sea de edad avanzada, no tenga
los problemas de marginacion, no aceptacion por familiares y
entorno social.

Es importante prefundizar mas scbre la Salud Preventiva,
para anticipar las diferentes manifestaciones de enfermedad,
ya que influyen en el desarrcilo bio-psico-social del individuo y
mas en &l paciente geriaira.

Implementar a conciencia en la formacion de la carrera de
Odontologia una buena educacidn éfica, nos permitiria
entender y practicar mucho mejor nuestro campo profesional.
Es importante traspolar los conocimientos de 1a medicina en
cuestion de refacion médico-paciente a la odonfologia para
tener un mejor vinculo paciente-dentista puesto que el fin de
los dos es ef trabajo con seres humanos y nos pueden aportar

importantes conocimientos.
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APORTACIONES

[}

Seria necesaric que en la Facullad de Odontologia de ia
Universidad Nacional Autdhoma de México se implementara la
Materia de Deontologia desde el primer afio, para que los alumnos
tengan mayor concientizacion del frabajo con seres humanes y que
en su practica odontolégica no vean la cavidad bucal externa a la
persona sino que la tomen en cuenta con fodos tos problemas que la
cruzan social y familiarmente.

Es primordial difundir en la carrera de Odontologia la importancia
que tiene la ética en este campo. La propuesta seria implementaria
a través cursos, talleres y/o seminarios.

Es necesario buscar alternativas en la Faculta de Odoniologia en el
sentido de como se le puede trasmitir al paciente la importancia gue
tiene la Prevencion Bucal para llegar a la Tercera Edad lo mejor
posiblemente saludable.

Seria conveniente que al alumno se e dé una formacion
interdisciplinaria para que su bagaje de conocimientos se mayor y

pueda entender mejor al paciente.
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GLOSARIO.

Agranufocitosis: Enfermedad grave que afecta a los leucocitos de la

Anodencia: Pérdida de los dientes total. Atricion es la abrasidn oclusal
fisiologica que vania segun la edad, Ia potencia masticatoria.
Anquilosis: Significa abolicion o limitacién de movimientos en su
articulacion.

Fusidn: Unidon de dientes normales contiguos en las primeras fases de
desarrollo, que erupcionan ya fusionados y esta puede ser total o
parciai.

Geminacion: Union de diente normal y uno supernumerario o de dos
supernumerarios entre si.

Hipercementosis: Cantidad excesiva de cemento secundaria sobre la
superficies radiculares del diente.

Hiperplasias: Consisten en un desarrollc de las estructuras que
componen el CATM la hiperplasia del condilo suele ser unilatera y se
atribuye 2 la hiperactividad de los centros de crecimiento subcondrales
Hipoplasia: Pueden ser adquiridas o congénitas las adquiridas pueden
ser por un traumatismo como sucede en muchas hipoplasias condileas.
Las congénitas pueden asociarse al sindrome del primero y segundo
arco branguial.

Liquen: Aparicion de lesiones dérmicas enfermedad mas comiin de la
piel que se manifiesta en cavidad bucal

Neutropenia: Disminucion periédica de los neutrofilos

Pénfigo: Enfermedad cutanea cronica grave donde hay una aparicién
donde hay una aparicién de vesiculas y bulas ampollas pequenas llenas
de liquido.

Psoroasis: Enfermedad inflamatoria cronica de la piel.

Quiste: Cavidad patologica revestida de epitelio que por lo regular

contiene material liquido o semisdhido.
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