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Binni Lixdi

Xquixhe bixhoze ne jiaa runi guendanabani, bisiiditu na idubi ni risaca
quidxilayu, Xquixhe rucaa diagatu ni ridide.
Biside gabe” ya lu gueela, rucaa guira ni rini ique, ne rinia ni na ladxido.

Biside didxaza, nga bisaanatu laanu guidxilayu.

Xquixhe venda, ne viza'na ti rizaa ladxitu ne na, ira dxi gudidinu quepee
riaanda.

Laatu binni lidxi ucanetu izaa bacanda stinne”.

Xquixhe diuxi ira ni bidilu na, binni lidxi, bigadelu na” ni risaca naa gunaa, xifi

dxaapa sicaru.

Zitu nuaa de binni xquidxe, guenda ribana rieda nanda na, guenda guti

rusiguuna’na, ribana guiigu bicu rului nga cayuuya nisa guiigu.

Xquixhe binni gola ucane na ucaa gui’chi” dii. Stale ma’see ca, ne bisaanacabi
xiixa daani quidxilayu.

Que’ziuu dxi gusianda laatu.

“ Xquixhe Binni Xquidxe”
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ll. INTRODUCCION

En México al igual que el resto del mundo se experimenta un proceso de
envejecimiento demografico, las condiciones socioeconomicas vividas en el
pais han creado una serie de problemas de salud publica, y es en la vejez
donde se refleja una serie de enfermedades y de padecimientos, en los cuales

no existe una causa de morbilidad o mortalidad sino una interrelacién de varias.

Uno de los componentes de la salud en general es el estado del aparato
estomatognatico, las investigaciones de caries dental se han enfocado
principalmente a las poblaciones en edad escolar pero, el incremento de la
esperanza de vida de nuestra poblacion mexicana debe despertar el interés por
conocer la patologia dentaria en otros grupos poblacionales como lo son los de

la tercera edad.

El estado bucal y dental de los ancianos es el resultado de una serie de
factores culturales, educativos, nutricionales genéticos y microbiologicos. La
caries es la patologia mas frecuente en el anciano, al igual que la enfermedad
periodontal que favorece el incremento de caries radicular debido a la

exposicion del cemento radicular al medio bucal.

La pérdida de dientes ocasionada por caries, enfermedad periodontal y
también la mutilacion dentaria debido a los altos costos que se requieren para
conservar la pieza dentaria, esto contribuye en gran medida con las
alteraciones de tipo sistémico en el adulto mayor como lo son la desnutricién y
trastornos de la digestion, el tener un perfil epidemiologico de la caries dental
en un grupo de ancianos de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca permitira
la implementacion de programas de intervencion de salud bucal geriatrica
tendientes a lograr una mejor calidad de vida en uno de los grupos mas

vulnerables —los ancianos indigenas.



lIl. MARCO TEORICO

La caries dental significa degradacién o ruptura de los dientes.® Es una forma
de destruccion progresiva del esmalte, dentina y cemento, iniciada por la
actividad microbiana en la superficie del diente. La pérdida de la sustancia
dental va precedida en forma caracteristica por un reblandecimiento de estos
tejidos, originada por la disolucion parcial del mineral, y seguida de la

destruccion total del tejido.*

Otra definicion (Newbrun 1994) la caries dental es una enfermedad
multifactorial en la que existe interaccion de tres factores principales: el
huésped (particularmente la saliva y los dientes), la microflora y el substrato (la
dieta).

Ademas de estos tres factores debera tenerse en cuenta uno mas, el tiempo.?

Etiologia de la caries.

Teoria aciddégena. W.D. Millar (cit. Silverstone 1985) la teoria acidégena o
quimioparacitaria postula que los &cidos son producidos en la superficie del
diente o cerca de ella por la fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la
alimentacion y que estos acidos disuelven los cristales de apatita que

constituyen aproximadamente el 95% de la composicion del esmalte.

Teoria proteolitica. Gottlieb 1944. Esta teoria menciona que las enzimas
proteoliticas liberadas por las bacterias bucales, invaden las laminillas del
esmalte, la vaina de los prismas, y las paredes de los tubulos dentinarios y que
los acidos producidos son capaces de destruir la matriz organica del esmalte.

Teoria de la protedlisis — quelacion. Schatz, Martin y Col. 1950. Esta teoria
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propone que los productos de la protedlisis de la substancia dental, actian



como agente quelante que remueven y disuelven los minerales del diente, que
descalcifican al esmalte en presencia de un Ph neutro o incluso alcalino. Por
tanto los constituyentes orgéanicos e inorganicos del esmalte se destruyen

simultaneamente.’

El proceso carioso esta relacionado con cuatro elementos que deben actuar
simultdneamente para que se desarrolle la caries; debe haber un huésped
susceptible, una flora oral cariogénica y un sustrato apropiado que debera estar
presente durante un periodo determinado. La susceptibilidad es la propension
del huésped a sufrir caries y esta relacionada a factores genéticos, estructura
del esmalte, anatomia de los dientes y la saliva. Esta condicién del sujeto hace
posible las reacciones fisicoquimicas, dando como resultado la
desmineralizacion del esmalte por accion de los &cidos bacterianos y la

instalacion de la caries dental.

La cavidad oral es un ambiente humedo el cual tiene una temperatura
relativamente constante (34 a 36° C), con un pH hacia la neutralidad en la
mayoria de sus superficies soporta el crecimiento de una gran variedad de
especies. Este acumulo bacteriano es resultado de la interaccion entre el medio
oral y la flora bacteriana, denominandolo placa dentobacteriana, esta
acumulacion heterogénea se sitla en el espacio gingivodental, compuesto por
una comunidad microbiana rica en bacterias aerobias y anaerobias, rodeadas

por una matriz intercelular de polimeros de origen microbiano y saliva.®

La placa dental es una pelicula gelatinosa que se adhiere firmemente a los
dientes y a la mucosa gingival y estd formada principalmente por colonias
bacterianas (70%), agua, células epiteliales descamadas, glébulos blancos y

residuos alimenticios.

El metabolismo bacteriano es el que produce el acido a partir de los alimentos y

la consistencia de la placa dental, que permite que ciertos organismos lleguen

4
a ser dominantes. Para que las bacterias puedan formar acidos es necesario



que estén constituidas en colonias y que sean mantenidas en contacto con la
superficie del esmalte, durante un tiempo suficiente para provocar la disolucién
del tejido. Las cepas cariogénicas de estreptococos en particular S. mutans,
tiene la capacidad de metabolizar la sacarosa y producir dextrano extracelular,
que es un gel insoluble y adhesivo que hace que se adhiera fuertemente a las

superficies dentales.

La dieta es un factor muy importante en el proceso de la caries, ya que el
sustrato esta constituido por los hidratos de carbono, la sacarosa es el de
mayor capacidad cariogénica. De acuerdo con Katz (1998) la capacidad
cariogénica de los alimentos azucarados se relaciona con: la consistencia fisica
de los alimentos, los mas pegajosos (golosinas, cereales azucarados)
permanecen mas tiempo en contacto con los dientes; la composicion quimica
de los alimentos la cariogenicidad de los alimentos puede ser disminuido por
alguno de sus componentes quimicos, como en el caso del cacao; la
cariogenicidad es menos cuando los alimentos que contienen azucares se
consumen durante las comidas que cuando se hace entre comidas. Y por
altimo la frecuencia, cuando menos frecuente es la ingestion es menor la

cariogenicidad.

Al consumir un mayor niumero de veces alimentos cariogénicos, el pH de la
boca disminuye continuamente volviéndose acida, esto produce que la
desmineralizacion del diente tenga un tiempo prolongado y no se pueda

remineralizar.®

La saliva es un regulador de la flora microbiana oral. Es una solucion salina que
proporciona humedad en los tejidos duros y blandos, mantiene la
integridad dentaria por medio de su accion de limpieza mecéanica (autoclisis),
su funcién de lubricacion, digestion, formacion de la pelicula salival, adherencia
y agregacion bacteriana y la remineralizacion del esmalte por medio de sus
componentes inorganicos (fosfato y calcio), permitiendo la homeostasis de la
cavidad bucal.
5

Ademas posee una capacidad buffer o amortiguadora, que es una solucién que



regula el pH, permitiendo nivelarse cuando existen variaciones, siendo los

principales amortiguadores el bicarbonato y el fosfato.

La hiposalivacion es una alteracion de las glandulas salivales que muchos de
las personas de la tercera edad presentan, y que favorece el desarrollo de
caries radicular, limita la capacidad de adaptacién del anciano al uso de
protesis. Uno de los principales factores que causa este problema es el

consumo de farmacos.®

Para prevenir el padecimiento de caries dental, el cepillado de los dientes es
una de las medidas terapéuticas para lograr la salud bucal, debido al retiro de
residuos en la superficie dental. El cepillado dental es el método mas difundido
y socialmente aceptado para la higiene bucal. Existen otros auxiliares para la
prevencion como el hilo dental, el uso de fluoruro, también los selladores de

fisuras y fosetas. Otra medida muy importante es la modificacién de la dieta.?

Adulto mayor.

La poblacion de México pasa actualmente por una fase avanzada de la
transicion demografica y se aproxima gradualmente a la Ultima etapa, es decir,
aguella donde las tasas de natalidad y mortalidad son bajas y el crecimiento es
practicamente nulo. Las tendencias recientes de los factores del cambio
demografico indican que el descenso de la fecundidad y la mortalidad

continuara en el mediano y largo plazo.’

En 1940, la esperanza de vida al nacer en México era de 41.4 afios, en las
Ultimas 5 décadas ha aumentado a 30 afios; la esperanza de vida en el afio
2000 era de 73.1 afios para los hombres y de 77.6 afios para las mujeres se
estima que para el afio 2050 la esperanza de vida sea de 82 afios para los

hombres y 85.5 afios para las mujeres.?
6
El proceso de envejecimiento en la poblacion se debe a la reduccion de la



fecundidad que actua disminuyendo el monto de los nacimientos, esto reduce
la proporcion de la poblacidn en las primeras edades y amplia la de los adultos
y ancianos. La reduccién de la mortalidad actia ampliando la supervivencia es
decir aumentando los afios de vida, sobre todo en las primeras etapas de la

vida y en la de la poblacién adulta y anciana.’

Este proceso genera que los adultos mayores presenten el crecimiento
demogréafico mas dinamico. Su monto se multiplicara casi siete veces al
aumentar de 4.8 a 32.4 millones, e incrementaran su participacion de 4.8 a
24.6%, es decir que dentro de cincuenta afios, uno de cada cuatro mexicanos

pertenecera a la tercera edad.’

Ahora bien, en nuestra sociedad la imagen de la vejez corresponde a personas
de edad avanzada que son econdmicamente inactivas e incapacitadas para el
trabajo, con un franco declive de sus capacidades fisicas y mentales expuestas
a enfermedades crénicas y a un aislamiento social progresivo. Tal pareciera
que la vejez biolégica representa una vejez social, en términos de que

coincidira con el fin de la vida funcional de los individuos.

Un sinénimo para referirse a la vejez es denominarla tercera edad, esta es
una alusion a la etapa numero tres luego de las dos primeras -juventud y vida
adulta-, histéricamente el término se gener0 para dar idea de una edad
avanzada pero dentro de un marco de funcionalidad y autonomia que permite

llevar una vida independiente y con satisfacciones.*®

El adulto mayor es una persona que acumulé durante su vida una serie de
experiencias que lo llevaron a ser como es, un individuo con caracteristicas

propias de su edad.*

El envejecimiento es un proceso que representa pérdida de funciones biologica
y que es propio de todas las especies, que ocurre tras la maduracion y continda

portodo eltiempo dela longevidad, entre estas funciones se pueden
7
mencionar como principales las sistémicas, psicologicas, odontoldgicas,



nutricionales, farmacoldgicas, a las que se agregan problemas econdémicos y

sociales.*?

Quizas sea mas Uutil, por lo tanto definir a las poblaciones de acuerdo a su
estado funcional y no de su edad, los adultos mayores pueden ser divididos,

en tres grupos:

Envejecimiento exitoso. Cuando sbélo presenta los cambios bioldgicos,
psicolégicos y sociales inherentes al envejecimiento, debido a una respuesta
homeostética eficiente, que se traduce en una disminucion significativa de
riesgo a enfermedades agudas y cronicas y consecuentemente a una mayor
funcionalidad fisica, mental y social, mayor calidad de vida y longevidad.

Envejecimiento usual. Ademas de los cambios inherentes al envejecimiento, la
carga  alostatica genera  padecimientos  crénico-degenerativos y
consecuentemente alteraciones morfolégicas y fisioldgicas que repercuten
negativamente en la funcionalidad fisica, mental y social, calidad de vida y

longevidad.

Envejecimiento con fragilidad. Ademas de las enfermedades crénicas, la
excesiva carga alostética provoca una disminucion acentuada de la capacidad
y respuesta homeostatica, incrementando la  vulnerabilidad para la
descompensacion de las enfermedades agudas y cronicas —anciano
enfermizo, débil-, repercutiendo significativamente en la funcionalidad fisica,

mental y social, calidad de vida y longevidad.*®

Desde el punto de vista psicolégico y psiquiatrico la personalidad también sufre
modificaciones, cambios emocionales que afectan al anciano como: depresién
angustia, temores, miedos, fobias, ansiedad, irritabilidad, insomnio,
alcoholismo, entre otras, dichas modificaciones afectan al individuo, sus

relaciones familiares, de pareja, sociales y laborales.**

8
Un hecho que es necesario resaltar es la feminizacion del envejecimiento. En la



division de las cifras entre hombres y mujeres se da cuenta de la mayor
supervivencia femenina en las edades avanzadas, el indice de masculinidad
dice que hay alrededor de 79 hombres por cada 100 mujeres en las edades de
65 aflos y mas afios.

La mayor supervivencia de las mujeres da lugar a que los problemas del
envejecimiento sean una condicion particularmente femenina, fenédmeno que se

acentla conforme avanza la edad.*®

Perfil epidemioldgico en los adultos mayores.

Se observa a nivel de la poblacion general que ha decrecido la presencia y
letalidad de las enfermedades infecciosas y parasitarias, propias de la infancia
y la juventud y cobran mayor importancia las enfermedades cronicas y

degenerativas, junto con los accidentes que son caracteristicos de la vejez.*°

De ahi que se sefiale que el pais esta cursando por una transicion
epidemiolégica, no obstante, Chavez (1993), aclara que esta aseveracion es
ficticia, ya que no se ha resuelto las altas tasas prevalentes de los
padecimientos infecto-contagiosos y ahora ademas se tiene que resolver los

problemas crénico-degenerativos™®.

Este autor sefiala que mas que una transicién epidemioldgica, nuestro pais se

encuentra en una trampa epidemiolégica.

Por ejemplo, los niveles de mortalidad y fecundidad son menores en lo urbano
que en lo rural, y las enfermedades infecciosas siguen siendo importantes
debido al subdesarrollo y la pobreza del sureste, mientras que en el mayor
avance relativo del norte del pais habr4 mayores impactos relativos de las

enfermedades no transmisibles.*°

9
Es importante sefialar que las tres principales causas de muerte en los adultos



mayores en el mundo, y en México, son en primer lugar las enfermedades del
corazén, seguida de la hipertensién arterial, accidente cerebro-vascular,

diabetes mellitus y cancer.

Asimismo, entre las primeras causas de morbilidad figura la hipertension
arterial con una prevalencia de mas de 50% en sujetos mayores de 50 afios y
la diabetes mellitus con una magnitud de mas de 20% a partir de los 60 afos,
ambas patologias propician con mucha frecuencia limitaciones fisicas en
los adultos mayores, en orden de frecuencia se encuentran también las
enfermedades del higado, cirrosis, neumonia, influenza, accidentes vy

homicidios.®

Caries dental en los adultos mayores

Las modificaciones bucales relacionadas con la edad pueden tener dos
origenes: como expresion del envejecimiento propiamente dicho o como
consecuencia de la acumulacion de factores internos fisiolégicos que no
provocan enfermedad pero inducen cambios bioquimicos funcionales vy

estructurales.’

Uno de los componentes de la salud general lo es la bucodental pero sobre
todo el estado de la denticion, en estudios recientes, se ha observado que la
caries coronal y radicular, son problemas significativos entre los adultos y los

ancianos.

La caries coronaria es una enfermedad dental primaria. Sin embargo, la
radicular es secundaria a la exposicion bucal del cemento por retraccion
gingival fisiologica (senil) o por enfermedad periodontal, asi la caries radicular

es mas frecuente en el anciano.*®

Beck en el afio 1997 realizé un estudio de incidencia de 3 afos en Carolina del

10



Norte con en personas de 65 afos y relaciona la caries coronal con la caries
radicular; observé que la caries coronal y la caries de raiz tienden a aparecer

conjuntamente en los mismos individuos.*

Gilbert en el afio 2001 en su estudio de caries radicular de 24 meses en
Florida aplicado en individuos de 45 afios, observé que el 36% de los sujetos

tuvieron una nueva lesion de caries radicular.?®

Un estudio realizado por Vargas en el afo 2002 en Estados Unidos en
area urbana y rural, mostr6 que en la zona rural existe una prevalencia de
edentulismo de 18.7% en hombres y 21.5% en mujeres; y para la zona urbana
15.3% en hombres y 18.9 en mujeres, teniendo mayor prevalencia de
edentulismo la zona rural. Obteniendo también mayor prevalencia de caries en

la zona rural.?*

Mack F en el afio 2004 en su estudio realizado en Pomerania Alemania
encontré un 16% de edentulismo en los adultos de 60 a 65 afios de edad y un
30% en el grupo de 60-79, el 2% de los dientes presentaba caries coronal en
ambos grupos de edad. El 11% de los sujetos presentaban una lesién coronal y

el 27% caries radicular.??

Shah en el afio 2004 en su estudio realizado en la India en adultos mayores,
observé que la prevalencia de caries fue mas alta para quienes vivian en un

area rural que en area urbana.”

Simunkovic en el afio 2005 en una institucion para anciano en Zagreb Croacia,
observdé que el 45.3% eran totalmente edéntulos, el nimero promedio de

dientes con caries radicular fue de 0.17.%*

Imazato en el afio 2006 estudio la prevalencia de caries de raiz en una

poblacién de adultos mayores en Japén, el 39% de los individuos tenian una o
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mas raices cariadas y el 53.3% tenian al menos una lesion coronal. La caries



de raiz fue mas frecuente en los caninos seguidos del primer premolar. Los
sujetos que cepillaban sus dientes con frecuencia tenian indices menores que

quienes no lo hacian.®

UnlUers en el afio 2007 en su estudio de adultos mayores de Ankara Turquia,
se observo que la media de caries radicular fue de 2.2 el 20.7% tenian al

menos una lesién cariosa coronal y el 18% caries radicular.?®

Solving en su estudio reporta que el porcentaje de personas con experiencia de

caries radicular era del 60%.%’

En el estudio realizado por Fortanete en el afio 2006 en una casa hogar para
ancianos institucionalizados, se eligié una muestra de 47 personas entre 65y
95 afios con una edad promedio de 82 afios. Los resultados obtenidos en este
estudio mostraron un CPOD para el total de la muestra de 28.6. Encontrando

que el CPOD aumenta a mayor edad, ya que paso de 27.8 a 29.3.%

El estudio realizado por Soto en el afio 1998 y col. en la Casa Hogar Arturo
Mundet con 61 ancianos residentes mayores de 60 afos, 64% pertenecen al
sexo femenino y 36% al masculino, en donde el rango de edades fluctu6 entre
los 60 y 99 afos, encontré que la mayoria de los ancianos no tenian dientes y
de los pocos que los tenian presentaban lesiones cariosas y restos

radiculares.?®

La severidad de la caries dental se puede observar entre otras investigaciones,
en la realizada por Heredia en el afio 2001 en 73 residentes y 47 no residentes
de la Casa Hogar Arturo Mundet, el 76% (n = 9), fueron mujeres y el 24% (n =
29) hombres. La media de edad para toda la poblacién fue de 76.6 (+ 9.0)
anos; la prevalencia de caries coronal para toda la poblacion fue del 42% (n =
50) y la media de dientes cariados de 0.8 (+ 1.4), con un CPOD de 27 (+ 5.7).

12

La caries radicular se observé en el 49% de los sujetos examinados y la media



de raices cariadas fue de 1.1 (+ 1.4), el promedio de raices sanas expuestas

fue de 5.9 (+ 7.4) y las categorias del indice CO de 1.1 (+ 1.4) en raiz.*

En el estudio realizado por Irigoyen en el afio 1999 en el que se examinaron
161 personas de la edad de 60 afios 0 mas, el promedio de edad de los
participantes fue de 69.6 (+ 6.9) afos, en la poblacion dentada se observé que
todos los individuos presentaron al menos un diente cariado. El indice CPOD
fue de 16.3 (+ 6.7) en el grupo de mujeres el valor del indice fue de 17.1 (+ 6.6)

y en los hombres de 14.6 (+ 6.6).%"

En el estudio realizado por Taboada en el afio 2000 en residentes del
municipio de los Reyes La Paz, con 61 ancianos de 60 a 90 afios de edad, los
resultados encontrados muestran que el CPOD medio para todas las edades
fue de 18.3 (= 7.7), el sexo masculino es el mas afectado ya que presenta un
CPOD de 19.7 (+ 7.7) en la distribucion por edad y sexo se observa que el
grupo etario del sexo femenino mas afectado por alguna de las variables del
indice de caries es el de 81 y mas afos con un CPOD de 25 (+ 3.0), la edad
con menos afectacion en el sexo femenino es la de 66 a 70 afios. En el sexo
masculino el mas alto indice de prevalencia de caries se da en el grupo etario
de 76 a 80 afios con un CPOD de 24.6 (+ 7.4) presentando un menor indice de

caries los ancianos de menor edad.

La distribucion porcentual de caries radicular sefiala un RCI de 34.4% de
afectacién en el total de la poblacion, siendo mayor en el sexo masculino
74.1% con respecto al sexo femenino 23.4% por edad y sexo, en las mujeres
de 71 a 75 afios de edad son las méas afectadas con un RCI de 45.8% y los

hombres de 71 y mas afios de edad con un RCI de 100%.%

La poblacion de estudio estuvo conformada por 60 adultos mayores que
habitan el poblado de Deche-guiigu que significa -Detras del rio- ubicado en el

municipio de Cd. Ixtepec, Oaxaca (Foto 1).
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situado a 292 km al sureste de Oaxaca, en la zona comprendida el Istmo de
Tehuantepec. El origen de Ixtepec se ubica en el siglo XVI, sin embargo,
parece ser que fue asentamiento Zapoteca anterior a la conquista, por lo que a
la fecha real de su fundacién es desconocida. Se le conocia con el nombre de
Ixtepeque, que sustituyeron los sacerdotes dominicos por el de Villa de San
Jerénimo. Por decreto de la H. Legislatura del Estado, el 20 de abril de 1935
cambia su nombre de Villa de San Jerénimo por el de Ciudad Ixtepec. El
significado de la palabra es “vista al cerro” o “ frete al cerro”.

Esta ciudad colinda al norte con el Barrio de la Soledad; al sureste con
Asuncidn Ixtaltepec; y al poniente con Chihuitan.Tiene una altura de 40 metros
sobre el nivel del mar, su clima estd clasificado como calido himedo, con
lluvias en verano, su temperatura media anual es de 27.4° C, su vegetacion es
selva. A 5 km, de la ciudad de Ixtepec, se ubica una porcion de la poblacion de
la cultura Zapoteca, esta porcion de tierra es atrevesada por el rio denominado
“de los perros” que en lengua Zapoteca se dice “Guiigu-bicu”, pues en él
habitaban nutrias o perros de agua, este rio nace en el cerro de Picacho.
Desde antes de la conquista hasta el siglo XIX era una comunidad indigena
cuya economia estaba basada en el comercio, cultivaban principalmente el
maiz, frijol, camote y calabaza. Criaban guajolotes u otras aves, su
alimentacion era a base de la caza de conejos, venados, iguanas, armadillos y

la pesca (Foto 2).

Al introducirse el cultivo de afiil para exportacion en el istmo, a mediados del
siglo XVIII, Ixtepec producia este cultivo, convirtiéndose esta actividad, en un

ingreso complementario para la economia y autosubsistencia.

Actualmente la poblaciébn indigena Zapoteca Deche-Guiigu es de
aproximadamente 2500 habitantes, su actividad economica es basicamente el

comercio para el autoconsumo (Foto 3).
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son altamente susceptibles a la caries dental, sin embargo es importante
considerar que en la presencia de dicha patologia influye la interaccion de
varios factores que pueden ser externos como el nivel econémico y cultural, la
zona de residencia; y los internos como la suceptibilidad, la dieta, factores

hereditario etc.

En la actualidad la prevalencia de caries continda siendo un problema de
salud publica en todos los paises del mundo, no solo por los factores antes
mencionados, también los sistemas de salud que no corresponden a esta

demanda y mas grave aun cuando no existen servicios de atencién dental.
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Fotografia 1.

Mujeres indigenas Zapotecas de la tercera edad de la ciudad de Ixtepec Oax.
Del poblado Deche-Guiigu con su vestimenta tipica de tehuana (huipiles
bordados y nahuas floreadas).

»

Fuente: Violeta Palomec Cortés, afo 2007.
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Fotografia 2.

Adulto mayor de la comunidad Deche-Guiigu, de la ciudad de Ixtepec Oax

17



Fotografia 3.

Elaboracion de totopos (tortillas tostadas) hechas a mano y cocidas en el
comescal, actividad del sexo femenino para el comercio y el autoconsumo.

Fuente: Violeta Palomec Cortés, afio 2007.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien no se tienen datos globales sobre la salud dental del anciano, los
informes parciales reportan en los adultos mayores una alta prevalencia de

edentulismo que varia del 57% al 63%.

Una de las causas principales de la pérdida de dientes es la caries dental, la
caries conduce a la destruccién localizada y progresiva de los tejidos duros del

diente.

Los estudios epidemiolégicos reportados han mostrado que mas del 90% de la
poblacion mexicana ha tenido experiencia de caries dental y con respecto a la
caries radicular las investigaciones muestran que esta se presenta en el 40%

de la poblacion mexicana de zonas urbanas.

En este contexto nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudl es la frecuencia y distribucién de caries en un grupo de adultos mayores
que habitan en el poblado de Deche-Guiigu perteneciente a la etnia Zapoteca

del estado de Oaxaca?



V. HIPOTESIS

La literatura en México reporta indices de CPOD de 14.6 (+ 6.6) a 24.6 (+ 7.4)
prevalencias de mas del 90% vy caries radicular del 49% al 60% en adultos
mayores en zonas urbanas. Los adultos mayores de la etnia Zapoteca

presentaran mayores valores de caries coronal y radicular.



VI. OBJETIVOS

General.

Identificar la frecuencia y distribucion de la caries en un grupo de adultos
mayores de la etnia Zapoteca del Estado de Oaxaca, y su relacion con la

presencia de placa dentobacteriana y frecuencia de cepillado dental.

Especificos.

1.- Identificar la frecuencia y distribucion de la caries por edad y sexo.

2.- ldentificar la presencia de placa dentobacteriana.

3.- Identificar la frecuencia de cepillado dental.

4.- Relacionar la placa dentobaceriana y la frecuencia del cepillado dental con

la presencia de caries.



VIl. MATERIAL Y METODOS

a) Tipo de estudio

Se realizO un estudio epidemiolégico clasificado como observacional,

prolectivo, transversal y descriptivo.

b) Poblacion de estudio

La poblaciéon de estudio estuvo conformada por 60 adultos mayores de la
comunidad de Deche-Guiigu, de la etnia Zapoteca que se encuentra en el
municipio de ciudad Ixtepec, Oaxaca durante los meses febrero y marzo del
2007.

Criterios de inclusion.

» Pertenecer a la comunidad Zapoteca de Deche- Guiigu

> Tener 60 0 mas afnos de edad.

Criterios de exclusion.

» Adultos mayores de la comunidad Zapoteca de Deche- Guiigu que no

deseen participar en el presente estudio.
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c) Variables

Caries

Edad

Sexo

Placa dent6 bacteriana

Frecuencia de cepillado.
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C.1) Operacionalizacion de variables.

Tipo de variable y

Variable Definicién Nivel de medicién Indicadores y categorias
Cualitativa Masculino
Sexo Caracteristica fenotipica del sujeto. nominal Femenino
Cuantitativa
Edad Afnos de vida que informe el sujeto. discontinda Numero de Afos cumplidos
Caries dental Lesién en los tejidos duros del diente caracterizadas Cualitativa Presencia, ausencia.
por cambios de color. Cuantitativa Indice CPOD .
Continua
Cualitativa Presencia, ausencia.
Caries radicular |Lesién en la porcion del cemento de la raiz del Cuantitativa NuUmero de raices con lesion cariosa
diente, caracterizado por cambios de color. Continta ICR
Cualitativa Presencia, ausencia.
Placa Depésito blando adherido al diente. Ordinal
dentobacteriana
Frecuencia de Cualitativa Ninguna vez
Cepillado Frecuencia con que cepilla los dientes al dia. Ordinal Una vez
Dos veces

Tres veces




d) Técnica

Se solicité el permiso de la comunidad de Deche-Guiigu, para poder realizar el

estudio en los adultos mayores de la etnia Zapoteca.

Se tom6 la muestra de 60 adultos mayores del sexo femenino y masculino de

60 y mas afios de edad.

El estudio se llevé a cabo en la vivienda de cada examinado, por lo que se

utilizé una silla o banco para la revision.

El examen de cada diente se realizé con un espejo y explorador de punta roma
del No. 5, se revisan las superficies del diente en el siguiente orden: oclusal,

vestibular, distal, lingual y mesial.

También se utilizaron abatelenguas, y pastillas reveladoras. Para medir la
frecuencia se considero la presencia o ausencia de experiencia de caries; para
cuantificar la frecuencia por 6rgano dentario se utilizo el indice CPOD y para
caries radicular se utilizd el indice ICR. También se registrd la presencia de
PDB.

Iniciando el examen en el segundo molar superior derecho hasta el segundo
molar izquierdo, se continud con el segundo molar inferior izquierdo finalizando

en el segundo molar inferior derecho.

Los criterios de clasificacion de hallazgos clinicos de caries que se utilizaron

fueron los siguientes:
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Superficie Color

Sana Blanca
Cariada Rojo
Perdida X en rojo

Obturada Azul

La valoracion clinica de la caries radicular con el ICR de Katz, sefala que la
raiz deberd presentar las siguientes caracteristicas: presencias de recesion
gingival, pérdida de hueso alveolar y caries en la porcién dentino radicular

expuesta.

El examen se inicia con la revision de la raiz del diente mas posterior superior
derecho hasta el ultimo molar superior izquierdo, continuando con el diente

posterior izquierdo y finalizando con el Gltimo molar inferior derecho.

Medicion de la presencia de placa dentobacteriana. Se aplico el indice de
o'Leary. Para valorar la presencia de placa dentobacteriana, se observo el

acumulo de placa por diente total.
Frecuencia de cepillado. Se pregunté el nimero de veces que cepilla sus

dientes en un dia. Todos los datos fueron registrados en una ficha

epidemiolégica disefiada para tal proposito (Formato 1).
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e) Disefio estadistico:

Los resultados obtenidos se procesaron a través de estadistica descriptiva con
frecuencias, media y desviacion estandar para las variables cuantitativas, y
proporciones para las variables cualitativas y como prueba de significancia

estadistica X?y (ANOVA) anélisis de varianza.
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FORMATO I.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

FICHA EPIDEMIOLOGICA

1.-
Nombre
2.- Edad 3.- Sexo
4 .- Caries dental.
CPOD
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
5.- Caries radicular
ICR
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 (42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
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6.- Placa dentobacteriana

PDB

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
38

7.- Cepillado.

NuUumero de veces gue se cepilla al dia
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VIIl. RECURSOS

Recursos humanos

Un observador

Un anotador

Recursos fisicos

Vivienda de la persona examinada

Una silla

Materiales

1 caja de Guantes
15 Espejos
15 Exploradores

Cubrebocas

Bata

Algoddn y gasas

Toallas desechables
Desinfectante (Gluteraldehido)
Bolsas desechables

Tres recipientes de plastico

Jabon



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

ENERO

FEBRERO

ANO
2007

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

REVISION DOCUMENTAL

ELABORACION DEL
PROYECTO

APLICACION DE LA ENCUESTA

DISENO ESTADISTICO

RESULTADOS

REPORTE FINAL DE LA INVESTIGACION




X. RESULTADOS

El 60% (n=36) de los participantes fueron mujeres y el 40% (n=24) hombres. El
mayor numero de participantes se encuentra en el grupo de 60-69 afios de

edad. La media de edad para toda la poblacion fue de 71 afios. (Cuadro 1).

El indice CPOD por sexo de la poblacion, se mostré un mayor promedio en la
poblacion masculina con un valor de 12.71+4.14, presentando el menor nimero
de dientes perdidos con un promedio de 3.08+4.70, para el sexo femenino el
indice CPOD fue 11.83+3.51, presentando el mayor numero de dientes
perdidos con un promedio de 7.69+6.44. El analisis de varianza no mostrd
diferencias estadisticamente significativas de los promedios de caries segun el
sexo con un CPOD F=0.635 P [0 0.429 (Cuadro 2).

El indice CPOD por grupo de edad, se observa un promedio semejante entre el
grupos de edad 70-79 y 80-89. El analisis de varianza mostré diferencia
estadisticamente significativa de los promedios de caries segun grupo de edad
con F=4.328 P [ 0.008 (Cuadro 3).

El porcentaje de caries radicular en el total de la poblacion fue de 75%.
Presentando un mayor promedio en el sexo masculino con un 9.92+6.11 y para

el sexo femenino un 4.97+5.47 (Cuadro 4).

El indice de placa dentobacteriana por grupo de edad mostré que la PDB tiene
un mayor valor en el grupo de edad de 70-79. Teniendo en el sexo femenino un
valor de 0.74+0.23 y el sexo masculino un valor de 0.88+0.13. Siendo mayor
en el sexo masculino. Al aplicar la prueba ANOVA se determino que no existe
diferencia significativa segun edad ni sexo (Cuadro 5).

En la correlacion de las medias del indice CPOD y caries radicular con

placa dentobacteriana se observd que existe correlacion moderada del indice
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CPOD en el sexo femenino y en la poblacion total y altas correlaciones de las
medias de caries radicular en relacién con la placa dentobacteriana para los

dos sexos y en la poblacién total P 0.001 (Cuadro 6).

La frecuencia de cepillado de tres veces por dia es mayor en el sexo femenino
con un 41.8%. El analisis de varianza no mostro diferencia significativa segun
edad P O 0.386, pero mostré diferencia significativa segun el sexo con
PO 0.014 (Cuadro 7).

La relacidn de los indices de caries con la frecuencia de cepillado, mostré que
en la categoria 0 que no se cepillan los dientes CPOD fue mayor con
13.35+4.18, siendo el sexo masculino el mas afectado con CPOD 13.64+4.80,
la categoria 3 presenté un CPOD menor con 11.90+3.30 estando mas afectado
el sexo femenino con un CPOD 12.00+ 3.66. La categoria 1 y 2 obtuvieron un
CPOD similar. Al aplicar la prueba ANOVA mostré6 que no existe diferencia
significativa F=0.838 P [ 0.479.

En cuanto a la relacion de caries radicular con frecuencia de cepillado, en la
categoria 0 existi6 un mayor promedio con 9.24+7.15 y en la categoria 1 un
promedio de raices cariadas de 8.45+7.15. El menor promedio se obtuvo en las
categorias 2 y 3 con un promedio similar. Al aplicar la prueba ANOVA no

existieron diferencias significativas (Cuadro 8).
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Cuadro I.

Distribucién de la poblacion por edad y sexo. Adultos mayores de la

comunidad Deche-Guiigu de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
(ANOS) n % n % n %
60 — 69 18 30 11 18.3 29 483

70 -79 10 16.6 8 13.3 18 30
80 — 89 7 11.6 4 6.6 11 183
90y + 1 1.6 1.6 2 33
TOTAL 36 60 24 40 60 100

Fuente directa
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Cuadro 2.

indice CPOD por sexo de adultos mayores de la comunidad Deche-Guiigu de la

etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

SEXO n Cariado Obturado Perdidos CPOD Sanos
Masculino 24  9.5+6.6 0.0 3.08+4.70 12.71+4.14 6.8%5.4
Femenino 36 4.0+4.4 0.1+0.6 7.69+6.44 11.83+3.51 4.0+4.9

Total 60 6.3+6.06 0.12+0.52 5.97+6.25 12.23+3.76 5.18%5.20

Fuente directa

ANOVA. Diferencia de las medias del CPOD segun el sexo.

0.635 0.429

ANOVA. Diferencia de las medias del CPOD segun el sexo

0.635 0.429
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Cuadro 3.

Indice CPOD* por rango de edad de los adultos mayores de la comunidad

Deche-Guiigu de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

EDAD N Cariado Obturados Perdidos CPOD Sanos
60 — 69 29 8.545.9 0.08+ 0.4 3.79+5.84 12.29+3.9 6.3+5.0
70 -79 18 6.3+6.8 0.0 6.67+6.19 13.03+3.92 3.6+4.4
80 -89 11 2.8+4.11 0.0 10.78+6.18 13.67+1.80 2.615.5
Nvy+ 2 0.0 0.0 5.00 15.00 17.00

Fuente directa

ANOVA. Diferencia de las medias del CPOD segun rango de edad

4.328

0.008

36



Cuadro 4.

Media y porcentaje de raices cariadas en adultos mayores de la comunidad

Deche-Guiigu de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

Sexo N X %
Masculino 24 9.92+6.11 95.8
Femenino 36 4.97+5.47 61.1

Total 60 6.95+6.19 75.0

Fuente directa
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Cuadro 5.

indice de placa dentobacteriana por rango de edad de adultos mayores de La

comunidad Deche-Guiigu de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

EDAD

n FEMENINO MASCULINO TOTAL
X X X

60 — 69 24 0.56+0.08 0.57+0.14 0.57+0.11

70 - 79 18 0.74+0.23 0.88+0.13 0.81+0.19

80 — 89 9 0.0 0.19+0.22 0.19+0.22

9y + 1 0.0 0.0 0.0

Fuente directa.

ANOVA. Diferencia de las medias de placa dentobacteriana segun edad

F P

MASCULINO 4353  0.056
FEMENINO 0.174  0.974
TOTAL 1.410  0.223

ANOVA. Diferencia de las medias de placa dentobacteriana segun el sexo.

F P
0.019  0.0890
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Cuadro 6.

Correlacion del indice CPOD Y caries radicular en relacion con la placa

dentobacteriana de adultos mayores de la comunidad Deche-Guiiigu de la etnia

Zapoteca del estado de Oaxaca.

CPOD CARIES
SEXO RADICULAR
r P r P
FEMENINO 0.570 0.000 0.830 0.000
MASCULINO -0.186 0.383 0.667 0.000
TOTAL 0.341 0.008 0.785 0.000

Fuente directa.
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Cuadro 7.

Frecuencia de cepillado de adultos mayores de la etnia zapoteca de la

comunidad Deche-Guiigu de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

0 1 2 3
SEXO n % n % n % n %
Femenino 6 16.7 6 16.7 9 25 15 41.8
Masculino 11 45.8 5 20.8 2 8.3 6 25.0
Total 17 28.3 11 18.3 11 18.3 21 35.0

Fuente directa.

ANOVA. Diferencia de las media en la frecuencia de cepillado segun edad

F P
MASCULINO 0.436  0.917
FEMENINO 2062  0.079
TOTAL 1.107  0.386

ANOVA. Diferencia de las medias de cepillado segun el sexo.

F P
6.486  0.014
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Cuadro 8.

indice del CPOD en relacion con el cepillado de adultos mayores de la
comunidad Deche-Guiigu de la etnia Zapoteca del estado de Oaxaca.

CPOD RAICES CARIADAS
Cepillado Sexo n _ _
X X
0 Femenino 6 12.83+3.06 4 50+5.04
Masculino 11 13.64+4.80 11.82+6.94
Total 17 13.35+4.18 9.24+7.15
1 Femenino 6 9.67+3.20 7.83+4.54
Masculino 5 13.00+4.85 9.20+4.60
Total 11 11.18+4.19 8.45+4 .39
2 Femenino 9 12.67+3.5 3.89+4.81
Masculino 2 10.00+0.00 12.00+2.83
Total 11 12.18+3.37 5.36+5.48
3 Femenino 15 12.00+32.66 4.67+6.37
Masculino 6 11.67+2.80 6.331+5.61

Total 21 11.90+3.38 5.14+6.07
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ANOVA. Diferencia entre las medias de los indices de caries segun categorias
de cepillado dental.

INDICE FEMENINO MASCULINO TOTAL

F P F P F P
CPOD 1.115 0.357 0.569  0.642 0.838  0.479
CARIES

RADICULAR 0.676 0.573 1.167 0.347 1.913 0.138



XI. DISCUSION

En este estudio se pudo comprobar que existe un predominio de mujeres con
relacion a los hombres en la poblacion de la tercera edad como en el estudio
reportado por Heredia en el afio 2001%*° ya que la participacién de la poblacién
fue mayor en el sexo femenino con un 60% del total de los participantes. La

media de edad es de 71 afios.

Es importante resaltar que nuestro estudio fue realizado en una comunidad
indigena, en la cual el mayor porcentaje de la poblacion es analfabeta y cuya

economia esta basada en el comercio para el autoconsumo.

El porcentaje de personas edéntulas fué de 23.3% este valor es similar al

reportado en nuestro pais con un valor de entre 21y 29%.

El porcentaje de personas edéntulas observadas en nuestra poblacién de
estudio no fue de los mas elevados, en relacidén con los de otros paises, como
lo menciona Heredia en el afio 2001 que ocurri6 en Canada, Suecia y E.U,
donde la prevalencia de edentulismo tiene un rango de 19% al 45%.%°

En Zagreb Simunkovic en el afio 2005 reporté un porcentaje de edentulismo
de 45.3%,%* un porcentaje menor fue encontrado por Mack en el afio 2004 en
Pomerania con un 16% para adultos de 60 a 65 y un 30 % en el grupo de 60 a
79 afios.?” Por otra parte Vargas en el afio 2002 en Estados Unidos, mostré
gue el edentulismo es mayor en la zona rural con un 18.7% para los hombres y
21.5% para las mujeres y en la zona urbana 15.3% en hombres y 18.9% en

mujeres.?*

El Indice CPOD encontrado en la poblacion examinada fue de 12.23+3.76 que

es menor al de Irigoyen en el afio 1999 con un CPOD 16.3+6.7.%
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Resultados mayores fueron encontrados en la ciudad de México por Heredia en
el afio 2001 con un CPOD 27.5+5.3* y en el estudio de Fortanete un CPOD
de 28.6.%°

Con respecto a la edad se observa que a mayor edad aumenta el indice CPOD
como ocurre con el estudio de Heredia en el afio 2001,*° Fortanete en el afio
2006 coincide con lo anterior ya que en su estudio el CPOD de 27.8 aumento a

mayor edad con 29.3.%

Por otra parte Vargas en el afio 2002%' y Shah en el afio 200423 coinciden en
que la caries tiene mayor prevalencia en personas que habitan en zonas
rurales, que en las personas que habitan en zonas urbana. Todo lo contrario se
observé en nuestros resultados en donde el CPOD fue menor, esto se debe a
que la dieta es méas natural y ademas es pobre en carbohidratos, el agua que
consumian contenia cantidades mayores de flior debido a que su procedencia

era de pozo y de rios.

En este grupo de personas examinadas no existe una relacién entre la higiene
oral y el CPOD como en otras investigaciones en donde se sefiala que a mayor
cantidad de PDB mayor es el CPOD. A pesar de que la placa dentobacteriana
estuvo presente en la mayoria de los encuestados, nuestro indice CPOD fue
mucho menor al esperado, probablemente debido a un bajo grado cariogénico
que no fue el suficiente para desarrollar mayor severidad de la patologia. Se
observo que tienden a desarrollar en mayor grado la enfermedad periodontal.

En cuanto al cepillado pudimos constatar de acuerdo a nuestros resultados,
gue existe el mismo promedio de los indices de caries para el que se cepilla
sus dientes como para el que no lo hace. Sin embargo Imazato en el afo
2006 en su estudio observé que existe un menor indice de caries en los sujetos
que se cepillan los dientes con mas frecuencia, que los que no se cepillan.®
Es probable que al no utilizar una técnica de cepillado apropiada, el acimulo de

PDB es responsable tanto de la enfermedad periodontal como del edentulismo.
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En cuanto a la caries radicular se encontro en el 75% de la poblacion,
siendo el sexo masculino el mas afectado con 238 raices cariadas y para el
sexo femenino 179. La tasa de ataque segun el ICR fue de 1.7 (dos raices por

cada examinado). .

Unluers en el afio 2007 reportd que el 18% de la poblacién presentaba caries
radicular con una media de 2.2,%° y Mack en el afio 2004 encontré en el 27% de
la poblacién caries radicular.?? Un porcentaje mayor fue reportado por Imazato
en Japén en el afio 2006 con un 39% de individuos®® y un promedio menor de

caries radicular lo reporté Simunkovic en el afio 2005 con 0.17.%

Por su parte Beck en el afio 2007 en su estudio en Carolina del Norte relaciona
la caries coronal con la caries radicular, ya que aparecen conjuntamente en los
mismos individuos.*® Algo similar reporté Gilberto en el afio 2001 en Florida
que observé que el 36% de los sujetos tuvieron al menos una lesién de caries

radicular.”
Los resultados del presente estudio mostraron que la caries radicular fue mas

elevada a la reportada en otras investigaciones; es probable que exista

influencia de la migracion patélogica debido a la enfermedad periodontal.
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CONCLUSIONES

Una de las principales causas de la pérdida dental es la caries radicular, ya que
como observamos en algunos estudios reportados en la ciudad de México,
existe un CPOD de 16.3+6.6 hasta 24.6+7.4. Sin embargo el indice de caries
encontrado en nuestra poblacién de estudio fue mas bajo que el reportado en

otros estudios de nuestro pais con un CPOD de 12.23+3.76.

Lo anterior esta relacionado con el estado periodontal de la poblacion.

Como sabemos la acumulacion de la placa dental se relaciona con una higiene
dental deficiente, creando la periodontitis, que provoca una inflamacion en la
cual no solo afecta el tejido del diente, también provoca una reabsorcion 0sea
que lleva consigo la pérdida dental. En cuanto a caries radicular, el 75% de la
poblacién presentd caries radicular, siendo el sexo masculino el mas afectado
con 238 raices cariadas, esto se debe a que el sexo masculino presenta mayor
namero de 6rganos dentarios, ya que el edentulismo afecta mas a la poblacion

femenina.

Aunado a lo anterior la inequidad en el acceso a los servicios odontolégicos ya
que en las ciudades existe un mayor numero de odontologos, mientras que en
las zonas rurales son escasos 0 no cuentan con este servicio de salud. Esto
debido a que la odontologia en México esta relacionada con la situacion
socioecondmica, accede a este servicio el que tiene un nivel econémico mas

alto.

Por otra parte el nivel educativo y cultural juegan un papel muy importante, es
dificil cambiar toda una vida de habitos y costumbres en un grupo de poblacién

en la cual no se les inculco ciertas practicas de higiene.
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Es por eso que nuestro pais necesita ampliar sus politicas de salud, de tal
manera que permita el acceso, educativo y preventivo no solo de la salud

bucodental sino en general.

Las instituciones educativas deben enfocarse no solo a formar profesionistas,
sino personas profesionales concientes de la situacién politica y social del
pais. Acercar mas al alumno con las problematicas de otras comunidades a
través de las practicas de campo con los grupos mas vulnerables y
desprotegidos, en este caso los indigenas que son importantes en nuestra

sociedad por ser la base que da soporte a nuestro pais.



PERSPECTIVAS

Pudimos constatar que no existe tratamiento dental alguno en esta comunidad,
debido a que no existen servicios odontoldgicos en esta poblacion y aunado a

esto otros problemas como el nivel econémico.

Por lo anterior es necesario implementar programas educativos, medidas de
prevencion y servicios de atencién dentro de comunidades que no tengan
acceso a estos servicios y asi permitir mejorar su salud bucal para asi poder

tener un mejor estado de salud en general.

Como individuos que formamos parte de la salud, tenemos la responsabilidad
de educar, prevenir y devolver la funcionalidad de los individuos con problemas
de salud bucal, asi como contribuir a una mejor calidad de vida en los adultos

mayores.
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