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INTRODUCCION

Al igual que el resto de los seres vivos, los humanos nos desarrollamos en
un proceso cuya etapa final, la vejez, se caracteriza por su progresivo
desgaste organico y funcional. Dicho desgaste suele expresarse en una
variada sintomatologia que con el tiempo, es muy probable que alcance
magnitudes considerables que provoquen molestias, desequilibrios
somaticos y psicoldgicos en los individuos que resultan abrumadores.

El envejecimiento por si mismo no causa enfermedad, pero con la edad
pueden presentarse multiples patologias sistémicas que podrian repercutir
en el estado de la salud general y bucal.

El adulto mayor puede presentar muchas enfermedades bucales entre las
cuales se destaca la caries, la enfermedad periodontal, la candidiasis y
cancer oral. Las caries y la pérdida de los dientes tienen consecuencias en la
apariencia y en la funcién de la boca, provocan dolor y dificultades para la
alimentacion. Cuando existe pérdida total de la dentadura es frecuente que el
adulto mayor deje de ingerir una alimentacion balanceada, por lo cual su
calidad de vida se ve afectada. Cuando un individuo pierde totalmente los
dientes es necesaria la colocacion de una protesis dental la cual tiene que

tener un adecuado cuidado por parte del paciente.

Para prevenir estas enfermedades es necesaria una serie de cuidados que
incluyen desde un cambio de habitos, un correcto cepillado hasta revisiones

periddicas para el mantenimiento de su salud bucal.



Como profesionales de la salud se debe tener una responsabilidad hacia el
paciente geriatra para ayudarlo a que lleve una vida socialmente activa,
elevando su calidad de vida, retardando su decadencia y promoviendo su

autoestima.

La percepcion de la salud bucal guarda relacion con la calidad de vida y con
la salud en general, debido a que se ha estudiado que las alteraciones que
se presentan en la boca como la enfermedad periodontal comprometen el
bienestar funcional, social y psicolégico de los adultos mayores, lo que

tiene un efecto en su calidad de vida.

La salud bucal y calidad de vida de los adultos mayores puede mejorar con
la evaluacion oportuna y la prevencion. De acuerdo con datos recientes,
8070 de la poblacion mexicana no se cepilla los dientes tres veces al dia y
95% no utiliza el hilo dental. Tampoco se toman en cuenta los primeros
sintomas silenciosos de una enfermedad periodontal, como el sangrado e

inflamacién de encias, lo cual conlleva a dificultades més graves.

La salud bucal, especialmente en el periodonto, es crucial para no
convertir la boca en un factor de riesgo que aumente las complicaciones de

un paciente comprometido en el aspecto sistémico.

Los pacientes geriatricos presentan condiciones de salud general y bucal
especiales, las enfermedades y afecciones sistémicas que son frecuentes
con la edad pueden requerir la modificacion de las herramientas preventivas
periodontales, asi como la del plan de tratamiento y las fases de la atencién

periodontal.



|. GERIATRIA Y GERONTOLOGIA.

1.1 Envejecimiento

Se consideran viejos, y se les dice viejos a los sujetos de mas de 60 afios
para los que viven en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios a los que

viven en paises desarrollados (acuerdo en Kiev, 1979, OMS). *

Durante el envejecimiento, el organismo sufre una serie de modificaciones
morfologicas y funcionales en diversos 6rganos Yy tejidos, caracterizadas por
tendencia general a la atrofia y disminucion de la eficacia funcional. El
envejecimiento del ser humano se presenta en general de forma gradual y
durante toda su existencia, sin embargo, la forma de presentarse es muy
variable de un individuo a otro, en el mismo individuo sus 6rganos con sus
tejidos, sus aparatos y sistemas, también tienen ritmos diferentes de
envejecimiento. Sobre estas consideraciones, no se puede tratar el

envejecimiento como enfermedad.?

1.2 Edades de interés geriatrico

En el estudio de la geriatria y la gerontologia, se necesita establecer una
definicion de anciano y en general, de las edades que interesan a estas

disciplinas después de la infancia, adolescencia y edad adulta.

EDAD INTERMEDIA: abarca aproximadamente de los 45 a los 60 afios y
también se denomina preseiiil, primer envejecimiento o critica. Aparecen los

primeros signos de envejecimiento, que presentan muy a menudo una



tendencia a desarrollar varias enfermedades que requieren sobre todo de

medidas preventivas.

SENECTUD GRADUAL: es el periodo de los 60 a 70 afios y se caracteriza
por la aparicién de enfermedades clinicas tipicas de la edad avanzada, que

requieren diagndsticos y tratamientos oportunos.

SENILIDAD O VEJEZ DECLARADA: esta fase se inicia alrededor de los 70
afos e incluye en sentido estricto al anciano, con una importancia creciente
de problemas asistenciales a nivel médico, social y sobre todo, de
rehabilitacibn por los estados de minusvalidez provocados por las
enfermedades y su cronicidad. A los mayores de 90 afos suele llamarseles
longevos, refiriéndose también a algunas caracteristicas fisiopatoldgicas

generales de esta edad. *

1.3 Definicion de geriatria

Geriatria, proviene del griego geron “vejez” y tria “curacion”. Rama de la
medicina que estudia la vejez y sus enfermedades, la asistencia médica; es

decir prevencion y tratamiento de enfermedades de la vejez.

Gerontologia, del griego geronto “anciano”, y logos “tratado”, estudia el
fendbmeno de la vejez en toda su universalidad, pues abarca las

caracteristicas biologicas y socioecondmicas del ser humano.

La geriatria nace como una respuesta al abandono de pacientes ancianos, la
mayoria recluidos, postergados y olvidados en las cama de hospitales para
enfermos crénicos; a pesar de que muchos de estos pacientes ancianos

tienen muchas posibilidades de tratamiento y por lo tanto de curacién. ?
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La geriatria como especialidad médica se apoya y tiene como base los
siguientes principios:

¢ La vejez no es una enfermedad, ningln anciano esta enfermo sin causa
justificada.

¢ Cada individuo debe ser considerado en relacion con el medio en el que se
desenvuelve, en el caso de un anciano enfermo, las circunstancias
socioecondmicas influyen poderosamente en su salud.

¢ El anciano enfermo presenta patologia multiple, la que hay que saber
valorar; la eleccién y estudio de sus necesidades sera la base de su
recuperacion.

¢ El anciano tiene gran capacidad de recuperacién, pero ésta va en funcién
del interés que se le ponga para lograrla.

¢ EIl proceso de envejecimiento condiciona constantemente episodios de
supuestas enfermedades, lo que le ocasionan sintomatologias atipicas a la
vez sus sintomatologias siguen una evolucién muy diferente a las de una
persona joven.

¢ El anciano enfermo necesita un trato especifico y solamente puede darsele
en un medio adecuado para tal fin (figura 1.).

¢+ Deben mantenerse con una vida digna, para que sean seres humanos

socialmente independientes:
a) Con un nivel de vida econ6micamente suficiente.

b) Con una vivienda adecuada.

c) Con un estado fisico satisfactorio. 2

10



Figura 1. Paciente gerié\trico.3

1.4 Teorias del envejecimiento

1.4.1 Teoria de las mutaciones

Durante el envejecimiento se producen cambios celulares espontaneos con
modificaciones morfologicas y funcionales que determinan las funciones de

las células y por tanto de todo el organismo.

Suele llamarse teoria clonal 6 mutacional, las clonas son familias celulares
gue se forman después de las mutaciones pueden tener desventajas
respecto a las células originales, cuando aparecen condiciones poco

favorables a la homeostasis y supervivencia del organismo. *

1.4.2 Teoria autoinmunitaria.

Sostiene que durante el envejecimiento las células producen substancias
anormales que no son reconocidas por las células inmunocompetentes,
sobre todo los linfocitos células plasméticas y cebadas. Ya que se forman

11
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anticuerpos contra esas células alteradas que serian destruidas ¢ sufririan
lesiones irreversibles con deterioro de las funciones organicas, como se

observa en el organismo senil. *

1.4.3 Teoria nerviosa

Las células nerviosas sufren destruccion lenta y progresiva en el curso de su
existencia pero, al contrario de otras no se renuevan ni son sustituidas por
otras nuevas. En todos los 6rganos llega a desaparecer la accidén reguladora
del sistema nervioso sobre la hemostasia y ello explicaria también las

alteraciones morfolégicas y funcionales que caracterizan al envejecimiento. *

1.4.4 Teoria de los radicales libres

Esta teoria propuesta en 1956, postula que el envejecimiento resulta de los
efectos perjudiciales causados a tejidos por reacciones de radicales libres.
Estas reacciones pueden estar implicadas en la producciéon de los cambios
del envejecimiento asociados con el medio ambiente, la enfermedad y su

proceso intrinseco.

Los radicales libres reactivos formados dentro de las células pueden oxidar
biomoléculas, conducir a muerte celular y dafio tisular. Las reacciones
perjudiciales de los radicales libres se producen sobre todo en los lipidos, los

cuales son los mas susceptibles.

Las reacciones de los radicales libres contribuyen considerablemente al
desarrollo de desordenes observados durante el envejecimiento. Los

radicales libres ademas estan implicados en enfermedades degenerativas

12



como arteriosclerosis, demencia senil tipo Alzheimer y enfermedades

autoinmunes.

1.5 Causas del envejecimiento poblacional

En México dichas causas han cambiado en los ultimos 25 afios debido al
descenso de las tasas mortalidad y de fecundidad. Por lo tanto hay un
incremento de la poblacién de 60 afios y mas, que en 1970 represento 3.7%
de la poblacion y en 1990, ascendio a 4.2%. Las proyecciones indican que
para el afio 2010 este grupo representara 7.7% de la poblacion total y se
estima que para el 2030 la poblacion de la tercera edad alcanzaré la cifra de

17 millones de personas.

Esto se debe a los exitosos avances en la tecnologia preventiva y curativa de
muchas enfermedades, asi como la menor exposicién a factores de riesgo, o
gue ha aumentado las expectativas cada vez mayores de llegar a la tercera

edad en mejores condiciones de salud. *

1.6 Enfermedades del envejecimiento

Las enfermedades crénico-degenerativas de nuestros tiempos constituyen
las principales causas de muerte en la poblacién adulta y anciana. El proceso
de cambio esta marcado por la disminucion de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, que pas6 de 7.71 defunciones por 1 000
habitantes en 1950 a 0.75 en 1990 y por el incremento de la tasa de
mortalidad por las enfermedades cronico-degenerativas, que ascendié de

una tasa de 1.04 a otra de 2.15 en el mismo periodo. *

13
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Las enfermedades de la tercera edad se pueden dividir en dos grupos: las
dependientes de la edad y las relacionadas con la edad. Las primeras son
aquellas cuya patogénesis esta directamente relacionada con el proceso de
envejecimiento; destacan entre ellas las cerebrovasculares, la enfermedad
de Alzheimer, el Parkinson y la osteoporosis, entre otras. El riesgo de
padecerlas se incrementa directamente con la edad. Dentro de las
enfermedades relacionadas con la edad estan las neuroldgicas, la esclerosis
multiple, la esquizofrenia y otras como la Ulcera péptica, la gota, la colitis
ulcerativa y las hemorroides.

Las causas de muerte mas frecuentes en este grupo poblacional son:
enfermedades del corazén, tumores malignos, enfermedades
cerebrovasculares, diabetes mellitus, influenza, neumonia y accidentes. El
curso y la severidad de ambos grupos de padecimientos estan vinculados
con algunas condicionantes sociales como la viudez, el aislamiento social y
la carencia de servicios de salud para algunos estratos socioeconémicos de

la poblacién anciana.

Durante 1980 las principales causas de muerte en la poblacién masculina de
60 afios y mas fueron: infarto al miocardio, con una tasa de 2.95 por 1 000
habitantes; arritmia cardiaca, 2.69; neumonia, 2.63; enfermedad de la
circulacion pulmonar 2.58 y diabetes, con 2.31. Para 1990 la tasa de
mortalidad por infarto agudo al miocardio habia aumentado en un tercio, 4.16
respecto al periodo anterior y ocupaba el primer lugar; la diabetes mellitus la
seguia en segundo lugar con un valor de 3.17, y la enfermedad de la
circulacién pulmonar con 2.01. *

En la década de los ochenta la diabetes mellitus fue la segunda causa de

mortalidad para las mujeres, con una tasa de 3.01; en 1990 ocupo el primer

14
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lugar con una tasa de 4.13. En 1990 las enfermedades del corazén
estuvieron entre las principales causas de muerte de las mujeres asi, el
infarto agudo al miocardio tuvo una tasa de 2.92; la enfermedad de la
circulacion y pulmonar y otras del corazon presentaron una tasa de 2.36 y la
enfermedad isquémica del corazon una de 1.24. En 1993 las enfermedades
del corazon, la diabetes y las enfermedades cerebrovasculares siguieron
siendo las principales causas de muerte entre las personas de 65 afos y
mas, constituyendo 47% del total de defunciones (85 810 muertes). Para ese
aflo hubo 46 159 casos de diabetes mellitus y 69 159 de hipertension

arterial.*

Una de las caracteristicas de la transicion epidemiolégica es la sustitucion de
las enfermedades transmisibles por las cronicas. En este fendmeno destacan
tres aspectos: el primero es que el ritmo del descenso de los problemas
infecciosos es mas rapido y el impacto de las intervenciones es casi
inmediato, mientras que el ascenso de las enfermedades cronicas es lento
pero constante. El segundo es que la proteccién y las intervenciones
dirigidas al control de las enfermedades infecciosas benefician sobre todo a
la poblacion infantil, mientras que en el caso de las enfermedades cronicas
existe un comun denominador de riesgos al que toda la poblaciéon se ve
expuesta en tanto aumenta su edad. El tercero y ultimo es que mientras en
los problemas transmisibles la curacion es inmediata y casi siempre se
acompafia de inmunidad permanente, en las enfermedades cronico-
degenerativas el proceso es lento, no hay inmunidad, su severidad va en

aumento y es discapacitante.
Todo esto ha colocado en un primer plano problemas como: las necesidades

de prevencion, los costos de la atencion de estas enfermedades, las

necesidades de rehabilitacion y la planeacion de los servicios de salud que

15



deben atender una demanda creciente de servicios médicos especializados,

de alto costo, dependientes de la tecnologia. *

1.7 Manifestaciones sistémicas Y fisicas del envejecimiento

En el envejecimiento hay menor rendimiento fisico junto con declinaciones
sensoriales que llevan al paciente geriatra a una pérdida de autonomia por lo
gque se vuelve econOmicamente dependiente de su familia, y de la
comunidad. Las figuras 2 y 3 muestran algunos de los cambios que se

presentan en el envejecimiento. *

1. Fatiga psicolégiczi , capacidad de trabio 7. Pérdida del sentido d¢ la sed

2. Memorial 8. Deficiencia cardiopulmgnar

3. Menor capacidad de concentraciéb 9. Patologia psicosomatida

4. Agudeza visuall . audici(i'] , Olfato y saboL 10. Problemas de prostaja

5. Adelgazamiento 11. Potencia#exual

6. Facilidad de caidas y accidentes 12. Enfermedades (catasyofe
en cascascada)

Figura 2. Signos de Envejecimiento. !

El inmovilismo es uno de los grandes sindromes geriatricos; debe ser
considerado como un problema médico independiente y requiere diagndstico,
una valoracion y un tratamiento especificos. Se define como el descenso de
la capacidad para desempefiar actividades de la vida diaria por deterioro de

las funciones motoras.

16
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En cuanto a la prevalencia, se estima que por encima de los 65 afios el 18 %

de las personas tiene problemas para movilizarse sin ayuda y a partir de los
75 afios son mas.

Figura 3. Cambios fisicos en el envejecimiento.’

Los cambios que se presentan con el envejecimiento, en los aparatos y
sistemas (figura 4) permitan notar los diversos problemas que en algun

momento deben tomarse en cuenta para un buen manejo clinico-terapéutico
del paciente adulto mayor.®

17



ORGANO O

CAMBIOS CON LA EDAD

RESPUESTAS CLINICAS

SISTEMA
Atrofia, disminucion de la graspArrugas, resequedad
Piel subcutanea, glandulas sudoriparas, las yfasceptibilidad a los traumag,
y pelo. Fragilidad vascular. Ulceras, prurito y caida de pelo.
Opacifiacion del cristalino, cambios ¢nCataratas, glaucoma,
Ojos vitreo y retina. degeneracion  macular  serl,
ceguera
Cambios en las células vellosas. Disminucion de la audicién]para
Oidos las frecuencias y la falta paja
distinguir gama de sonidos.
. Atrofia de la mucosa. Disminucion del sentido ddgl
Nariz
olfato.
Reduccion de la capaciddd
L - respiratoria  maxima, volumeh
. . Disminucién de la elasticidad pulmonar . - ]
Aparato Respiratorio respiratorio fijo y de la capacidgd

ciliar bronquial.

de difusiébn maxima, disminucio|
del reflejo tusigeno.

h

Aparato
Cardiovascular

Pérdida de las células miocéardic
aumento de la rigidez arterial y valvular.

Disminucion de gastos cardiag
pobre respuesta al estrés, aume
de presion arterial maxin

D,
hto

Aparato
Gastrointestinal

Pérdida de dientes, disminucién de
papilas gustativas, flujo salival y

secrecion de pepsina, tripsina, aclorhidfiadsteoporosis.
poca motilidad, cambios en las enzinfas
hepaticas, disminucion de la absorcion el

aMala nutricién, constipacion
ediverticulosis, intoxicaciones

calcio
Hipogonadismo, atrofia y resequedad dq Bespuesta sexual lenta, atrofiade
mucosa vaginal, disminucion del tono y flenamas, vagina, etc., dificultadeq a
Aparato Ia,capacida_d \{esic_ql, crecimignto de Ih_a m!gcién, dismin_gci()n de |
N prostata, disminucion del namero Qdiltracion y reabsorcién tubular.
Genitourinario . N .
glomérulos, disminucion  del fluj
sanguineo renal y de la osmolaridad
maxima de la orina.
Intolerancia a la glucosa, disminucién dd l&umento de la  glucosh
actividad tiroidea y suprarrenal, aumeftposprandial a las dos hordgs.
Sistema Endocrino | de la respuesta ADH, disminucion de}l®isminucion del metabolism
secreciéon de estrégenos y de la respup$tasal y menor expuesta al estrég.
de aldosterona y renina.
Disminucion del tamafio y peso delActividad psicomotora mas lenth,
cerebro, pérdida de neuronas de la corfereduccion de los reflejos de
cerebral, cambios de los ganglios basgesscritura, alteraciones en I§s

Sistema nervioso

Alteraciones el reflejo de incorporacién.
movimientos oculares
Alteraciones en la memoria
caidas.

ritmos de suefio con menos horts,
rapidop.

Sistema Mus-
culoesqueletico.

Disminucién de la masa muscular y 6s
disminucién del calcio 6seo y el osteoide

bd)isminucion de la estatura y de
fuerza, aumento de |
vulnerabilidad a las fracturas.

En la figura 4. Se presenta sintetizado lo que seria la “biologia del envejecimiento” !
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1.8 Psicologia del envejecimiento

En el envejecimiento se produce una serie de modificaciones orgénicas, que
van a condicionar cambios en la percepcion del entorno, por consiguiente, de
la integridad psiquica. De tal modo, se observa una disminucion de la
sensibilidad, se afecta especialmente la informacion procedente de ojos,
oidos, nariz, lengua y piel.Ademas de estas alteraciones correspondientes al
sistema nervioso central, a nivel periférico se encuentran disminuciones de la
sensibilidad vibratoria. A nivel motor se altera fundamentalmente la
capacidad de coordinacion y el control muscular, dando lugar a una

disminucién de la capacidad psicomotora. °

Junto a los cambios «soméaticos», se produce una serie de alteraciones de
las funciones cognitivas, entre las que cabe resaltar un enlentecimiento
global de los procesos mentales. Todos estos cambios, sean cuales fueren la
causa o0 la explicacion que puedan darse, colocan al anciano en una

situacion de fragilidad frente a la enfermedad ?

No hay que sorprenderse, por tanto, de que el anciano prefiera ser visto
como un «enfermo» y no como afectado simplemente por las consecuencias
de su edad. Hay que admitir que el status de enfermo genera en nuestra
sociedad mas beneficios secundarios que la edad. El reconocimiento de la
enfermedad es el derecho a los cuidados y la atencién de los demas (la
familia y la sociedad). Cuando un anciano no esta enfermo no tiene derecho
a la consideraciéon de los demas mas que en la medida en que se comporta

como si fuese «siempre joven», es decir, como si pudiese negar su edad. °

19
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1.8.1 Depresion en el envejecimiento

Los sindromes depresivos representan la expresion mas frecuente de la
psicopatologia de la senectud. Si su prevalencia es de 3.5% en la poblacién
general; la mayor parte de las personas afectadas son individuos con méas de
65 afios, en los cuales el riesgo de depresion es de cuatro veces mas
elevado que en la poblacién general. Se admite que entre el 15y el 20% de
las personas envejecidas estan afectadas por trastornos del humor.®

Se tiende a asociar envejecimiento y depresion, pues incluso Kraepelin
describia la melancolia como propia del sujeto envejecido. La depresion es la
patologia psiquica méas frecuente en los ancianos, con mdltiples formas de
expresion y diversidad de causas y en un mismo paciente, pueden
combinarse diferentes etiologias y factores desencadenantes o
mantenedores de ella.

Son numerosas las teorias y estudios de investigacion que intentan
responder a la etiologia exacta del envejecimiento. Por ello, se considera
consecuencia de un conjunto de causas y factores que actlan de manera
indiscriminada en tiempo y accion: etiopatogenia morfolégica, genética
celular, molecular, endocrinolégica, neuroldgica, bioquimica, etc. Una muy
importante es la teoria neuroquimica, que origina disminucion de las
facultades psiquicas, parcial o totalmente. En ocasiones motiva un estado
psicopatolégico en el anciano. La depresion crea disminucion de las
facultades mentales, acompafiada de tristeza, mal humor, inhibicion del

curso del pensamiento, débil voluntad e incapacidad de decisién.’

Se envejece tal como se ha vivido y el rencor, la melancolia o la avaricia de

las personas de edad no son mas que exacerbaciones de rasgos previos.
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Ciceron negaba la asociacion inevitable entre vejez y deterioro intelectual,
proclamando que el ejercicio mental bastaba para conservar un psiquilismo
en forma. El anciano es un ser juicioso, experimentado y sabio al que la edad
ha liberado de las pasiones humanas. Ciceron describe la vejez como un
estado al que se desearia llegar. Todos estos cambios, sean cuales fueren

las causas o la explicaciones que puedan darse, colocan al anciano en una
situacion de fragilidad frente a la enfermedad.?
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[I. CALIDAD DE VIDA

2.1 Concepto

La calidad de vida, para poder evaluarse, debe reconocerse en su concepto
multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfacciébn en la
escuela y en el empleo, asi como situacion economica. Es por ello que la
calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores,
estandares o perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a
grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y que representa la
suma de sensaciones subjetivas y personales del "sentirse bien." En el area
meédica el enfoque de calidad de vida se limita a la relacionada con la salud.
La practica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través de

la prevencion y el tratamiento de las enfermedades.®

2.2 Salud

En 1948, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 la salud como el
completo bienestar fisico, mental, social y no solo la ausencia de
enfermedad. Este término ha evolucionado desde una definicién conceptual
hasta una serie de escalas que permiten medir la percepcion general de la
salud. Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidad, se dejan influir por
las experiencias personales y por las expectativas de una persona.
Considerando que las expectativas de salud, el soporte social, la autoestima
y la habilidad para competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar
la calidad de vida, dos personas con el mismo estado de salud tienen

diferente percepcién personal de su salud. 3°
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Se ha reconocido que se busca un incremento “en afios de vida saludable”
mediante la promocion de la salud y el consecuente impacto en la calidad de

vida como componentes del bienestar humano. *°

2.3 Deficiencia, discapacidad y minusvalia.

La etiologia de la discapacidad puede ser congénita o adquirida. La OMS
emplea los siguientes términos para describir sus consecuencias: a)
deficiencia, es la pérdida de la funcion psicologica, fisiolégica o de una
estructura anatomica (en los niveles de 6rgano y funcion), como podria ser la
ausencia de un miembro, la sordera o el retraso mental; b) discapacidad, es
toda restriccion (resultado de una deficiencia) de la habilidad para desarrollar
una actividad considerada normal para un individuo y que se manifiesta por
dificultad para caminar, hablar, vestirse o comprender (figura 5); y c)
minusvalia, es la desventaja de una persona como resultado de una
deficiencia o discapacidad que impide el total desarrollo de su

funcionamiento normal. °

Figura 5. Deficiencia al caminar.™
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2.4 Salud bucal

De acuerdo a las estadisticas, en México no hay una cultura de la salud
bucal, lo cual es grave teniendo en cuenta que ella es parte importante de la
salud integral. De acuerdo con datos recientes, 80°/0 de la poblacion
mexicana no se cepilla los dientes tres veces al dia y 95% no utiliza el hilo
dental. ®

Tampoco se toman en cuenta los primeros sintomas silenciosos de una
enfermedad periodontal, como el sangrado e inflamacion de encias, lo cual

conlleva a dificultades mas graves.

El concepto de la relacién entre la salud bucal y sistémica consiste en el
mantenimiento de una buena salud bucal como factor para prevenir la
presencia de inflamaciones e infecciones bucales, y asi tener una boca y
cuerpo sanos y por ende, evitar complicaciones en la salud, principalmente si
padece enfermedades cardiovasculares y diabetes. Bajo este panorama,
mantener una buena salud bucal, mediante acciones como la higiene bucal
de forma periddica, es un factor vital para mantener una buena salud general
y disminuir los factores de riesgo que inciden negativamente en las

enfermedades sistémicas.

En la boca se encuentran alrededor de 700 tipos de bacterias; por ello
cepillarse impide que las bacterias proliferen y se organicen formando la
placa dentobacteriana. Estudios recientes han comprobado que el proceso
inflamatorio influye de manera negativa en el organismo, y de no ser

atendido de forma correcta, puede influir en el desarrollo de enfermedades
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como la endocarditis bacteriana, las enfermedades coronarias, la neumonia y

la osteomielitis entre otras.®

Algunas investigaciones informan que las bacterias en la boca penetran el
flujo sanguineo, pueden viajar a diferentes érganos y generar complicaciones
para la salud tales como:

¢ Contribuir al desarrollo de problemas cardiovasculares.
¢ Aumentar el riesgo de apoplejia.
¢ Ser un factor de riesgo para personas que sufren de diabetes,

enfermedades respiratorias y osteoporosis.

La falta de dientes en boca provoca:

¢ Dificultad al comer, sonreir y al hablar.

¢ Estrefiimiento.

¢ Problemas gastrointestinales.

¢ Problemas en la articulacion temporomandibular.

¢ Baja autoestima.

La salud bucal se ha convertido en un aspecto critico de atencion publica en
los paises latinoamericanos, pues los costos relacionados con su tratamiento
y la posibilidad de aplicar medidas eficaces de prevencion son bastante

elevados.*?
De acuerdo con el Programa Nacional de Salud Bucal, el problema

odontolégico en México es grave, pues al menos 6 de cada 10 nifios

menores de seis afios tienen caries; 95% de los jovenes de 15 afios tienen
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mas de tres caries y practicamente 100% de la poblaciéon mayor sufre de

afectaciones en las encias por las que perderan uno 6 varios dientes.

La salud bucal, especialmente en el periodonto, es crucial para no convertir
la boca en un factor de riesgo que aumente las complicaciones de un

paciente comprometido en el aspecto sistémico.

2.5 Salud bucal-calidad de vida

La salud con relacion a la Calidad de Vida es un concepto multidimensional,
gue representa una combinacion de absoluta salud, percepcion actual o
potencial de salud y/o incapacidad y que contempla a la Salud Bucal, por lo
gue debe ser examinada como parte de la salud general. El concepto de
salud tiene intima relacion con el de Calidad de Vida y éste con el concepto
de Salud Bucal.

En México, como consecuencia del incremento en poblacion geriatrica, se
presentan con mayor frecuencia las enfermedades cronico-degenerativas
gue caracterizan a la tercera edad, a lo que se denomina "transicion
epidemiolégica". Segun algunos estudios de prospeccion, se espera que
para el tercer milenio el perfil epidemiolégico bucal se caracterice por una
elevada incidencia de parodontopatias y caries dental, por lo que las
necesidades de atencibn en este grupo de personas aumentaran
considerablemente. Por lo anterior, se deberan incrementar los servicios de
salud, educacion y mercado de servicio dental para mejorar su salud bucal y
asi proporcionando una calidad de vida, ya que los ancianos tienen especial
interés en el valor de sus dientes y dentadura, por su efecto en la realizacién
de funciones como comer, masticar, asi como en la estética que influye su

apariencia personal.®
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La pérdida de los dientes naturales reduce sustancialmente la Calidad de
Vida y genera cambios en la imagen y el funcionamiento. La pérdida de
dientes es el resultado de enfermedades, principalmente caries vy
enfermedad periodontal. También es el reflejo de la actitud del paciente y el
dentista, de la viabilidad y accesibilidad al cuidado dental y de la prevalencia
de estdndares de cuidado. Existe un gran porcentaje entre las personas
mayores de 65 afios que han perdido sus dientes (edéntulos), asociado con
el bajo nivel socioecondmico, educativo y el habito del tabaquismo, entre
otros y que afecta la autopercepcién de su Salud Bucal.®*°

En Latinoamérica, los individuos mayores de 60 afos presentan una
deficiente salud bucal, visitan con menor frecuencia al dentista y pierden los
dientes por causa de enfermedades, no por la edad. También se reporta una
higiene oral deficiente, por lo que los dientes se pierden por falta de interés y
al llegar a este rango de edad, 60% de ellos han utilizado protesis por mas
de diez afios y 30% las han usado por veinte afios. En edad avanzada, las
personas no mantienen buena Salud Bucal por lo que es necesario realizar

programas de fomento a la salud para orientar a este grupo de personas.

Un estudio realizado en Nueva Zelanda para relacionar tres dimensiones
sociales de la Salud Bucal (sintomas dentales, percepcion de bienestar bucal
y funcionamiento) con relaciéon a la Calidad de Vida, concluyé que la
percepcion general de salud es un predictor de la Calidad de Vida y que
ambos conceptos (CV y SB) estan asociados positivamente en nifios y
adultos, relacionados con las visitas asintomaticas al dentista, y

negativamente relacionados con las visitas sintomaticas al dentista.™

Estos estudios reportaron que las enfermedades bucales manifiestan

disfuncion, falta de bienestar y discapacidad con predominante interés
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clinico; las enfermedades periodontales, restos radiculares, caries y dientes
perdidos se relacionan con impactos de tipo social, cultural y econémico; se

revel6 un gran impacto al dolor, dificultad al comer y aislamiento.

Las personas adultas refieren la necesidad de adoptar un cuidado integral
para tener buena salud, los problemas dentales en los ancianos son
cronicos, no hay diferencias relevantes entre los dentados y desdentados, ni
con relacion al género, pero los que usan dentaduras refieren incomodidad.
Los adultos mayores prefieren tener dientes porque mejora su apariencia que

se relaciona con la edad y su salud. **
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lll. PERIODONTO DEL PACIENTE GERIATRICO

El envejecimiento se manifiesta en grados distintos y en diferentes modos en
diversos tejidos y érganos, aunque en todos los tejidos incluyen rasgos
generales como la resequedad, menor elasticidad, una mayor capacidad de

reparacion y permeabilidad celular alterada. *°

3.1 Encia

La encia se presenta mas fibrosa y gruesa, disminuye la queratinizacion y el
puntilleo, menor cantidad de células de tejido conectivo, aumento de las
sustancias intercelulares, consumo reducido de oxigeno y menor actividad
metabolica. En cuanto al indice mitético del epitelio gingival no hay un
cambio significativo de una persona joven en comparacion con el de un
adulto mayor, sin embargo existe un aumento en la densidad celular lo que

da como resultado una maduracién celular mas lenta.

El envejecimiento también trae consigo un incremento en la prevalencia de
recesiones gingivales. Estos hallazgos parecen ser debido al cepillado

vigoroso y no a la inflamacién periodontal. *>

3.2 Ligamento periodontal

Se observan fibras mas densas con haces organizados, mas anchos y
ondulados asi como haces fibrilares de menor tamafio. También hay
disminucion de la sustancia fundamental de colageno, por lo tanto

disminuyen los fibroblastos y disminuye la sintesis de mucopolisacaridos .
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Se ha establecido que el ancho del ligamento periodontal esta relacionado
con las demandas funcionales de los 6rganos dentales presentes.

Otros fendmenos: son la menor produccion de matriz organica, restos
epiteliales y menor cantidad de fibras elastica. La anchura del ligamento
disminuye si el diente no tiene antagonista (hipofuncion) o aumenta si la

carga oclusiva que recibe es excesiva®.

3.4 Hueso alveolar

Los cambios en el hueso estan determinados por el estado de salud gingival,
esto significa que si hay salud gingival en el adulto mayor, el cambio es
minimo, pero si por el contrario hay un estado patolégico como recesiones 0
procesos inflamatorios el hueso presenta una absorcién de la cresta. Esto en
caso de que haya presencia de 6rganos dentales, ya que si no hay presencia
de dientes éste tiende a absorberse. '° La pérdida de hueso en los maxilares,
con la edad puede manifestarse principalmente en pacientes edéntulos y hay
una acelerada reabsorcion de la cresta residual y la densidad puede estar

frecuentemente relacionada con la utilizacién de aparatos protésicos. *

3.5 Cemento

El aumento de la anchura cementaria, es de 5 a 10 veces mayor a medida
gue la edad progresa, esto se debe a que el depdsito continla después de la
erupcion dentaria. El incremento de la achura es mayor apicalmente respecto

del lingual, siendo menor en la unién amelocementaria. *°

30



31



V. INFLUENCIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO

La enfermedad periodontal y la caries son las causas principales de la
pérdida de dientes, sin embargo la presencia de enfermedades cronicas y el
uso de multiples medicamentos pueden causar pérdida de dientes en el
adulto mayor por lo tanto tienen problemas para masticar, dolor, dificultades
para comer y problemas en sus relaciones sociales debido a las alteraciones
en la boca, situacién que afecta su satisfaccion y calidad de la vida.*®

La alimentacion y nutricion constituyen factores del medio ambiente que
tienen un efecto marcado en el envejecimiento. Las deficiencias nutricias
comprometen fuertemente la funcionalidad, aumentan la susceptibilidad a las
enfermedades e incrementan la morbilidad-mortalidad, en especial entre los
adultos mayores, de tal forma que cerca de la mitad de los trastornos que se
presentan en esta etapa pueden estar asociados con aspectos dietéticos y

nutrimentales.

La pérdida de dientes por si misma no causa deficiencias nutrimentales, sino
cuando los dientes faltantes no son reemplazados, las prétesis no estan bien
ajustadas o el dolor por la movilidad dental ya se ingiere alimentos. Para que
los adultos mayores mantengan un buen estado de nutricion, se requieren de
aspectos fundamentales el cuidado dental que permita reemplazar los

dientes perdidos, el mantenimiento y ajuste de las prétesis dentales.

La percepcion de la salud bucal guarda relacion con la calidad de vida y con

la salud en general, debido a que se ha estudiado que las alteraciones que
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se presentan en la boca comprometen el bienestar funcional, social y
psicologico de los adultos mayores, lo que tiene un efecto en su calidad de
vida. Ya que al perderse los dientes con mayor frecuencia por causa de la
periodontitis presentan problemas de masticacion, se alejan de su grupo

social y corren el riesgo de padecer depresion.*®

La salud constituye el aspecto mas relevante de la calidad de vida a medida
gue la persona avanza en afos, por lo que es conveniente mantener la
independencia y vivir en un entorno social estable. La salud bucal y calidad
de vida de los adultos mayores puede mejorar con la evaluacion oportuna y

la prevencion.

Entre los adultos mayores, la falta de piezas dentales obliga al uso frecuente
de proétesis dentales, que con el tiempo se van desajustando por falta de
revision y resultan poco funcionales para la masticacion, limitando su utilidad
al aspecto estético, para verse y sentirse bien. Esto explica que los pacientes
cuyas protesis eran funciénales y cumplen con su papel estético, asi como
los que cuentan con su dentadura original tienen una percepcion mas
positiva de la calidad de vida, en las dimensiones psicolégicas y de
relaciones sociales. El contar con todos los dientes y no requerir de protesis

dentales permite una percepcién mas positiva de la calidad de vida. *°

Los pacientes no acuden al servicio odontolégico, aludiendo falta de dinero,
lo que origina que sus protesis no les ajusten, a tal grado que prefieren retirar
sus dentaduras al ingerir alimentos para poder comer sin molestias. Esta
situacion nos indica la poca importancia que le atribuyen a su salud bucal,

esto lleva al paciente a una depresion.
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La depresion constituye un trastorno que influye en la percepcion de si
mismo y del entorno, ya que los individuos que la presentan perciben mas
negativamente su calidad de vida y salud bucal que quienes no la padecen.
La practica de actividad fisica incrementa los contactos sociales entre los

adultos mayores y contribuye a disminuir la depresion (figura 6).

Figura 6. La actividad fisica contribuye a disminuir la depresion. 1

El uso de prétesis funcionales, ademas de mejorar la imagen, contribuye a
gue la percepcion que tienen los pacientes de su calidad de vida sea mas
positiva. La asistencia a centros sociales favorece las relaciones sociales y la
percepcion de salud fisica en adultos mayores. La depresién es un trastorno
gue afecta la percepcion de salud bucal y calidad de vida de los adultos

mayores que la padecen.
4.1 Enfermedades sistémicas y su relacion con el periodonto
Se conoce como enfermedad periodontal, a la gingivitis y periodontitis. La

gingivitis es una condicion inflamatoria que afecta a la encia y es una
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respuesta inmune directa de la placa dentobacteriana acumulada en la
superficie dental. La gingivitis puede ser modificada por varios factores, tales
como el tabaquismo, uso de ciertos farmacos y cambios hormonales asi

como padecimientos sistémicos.

Mientras que la periodontitis en ocasiones es una consecuencia de la
gingivitis no tratada, puede ser también causada por la respuesta inmune e
inflamatoria del huésped. La diferencia principal entre la gingivitis y la
periodontitis radica en que en la periodontitis hay destruccion de las

estructuras 6seas de soporte del diente.**

4.2 Periodontitis cronica

En la actualidad se ha definido la periodontitis crénica como "una
enfermedad infecciosa que produce inflamacion en los tejidos de soporte de
los dientes, pérdida de insercién progresiva y perdida 6sea". Antes conocida
corno "periodontitis del adulto” o "periodontitis cronica del adulto”, es la forma
prevalente de periodontitis. En general, se la considera una enfermedad de
avance lento. Sin embargo, ante la presencia de factores sistémicos o
ambientales que pueden modificar la reaccion del huésped a la acumulacion
de placa, como diabetes, habito de fumar o estrés, la progresion de la
periodontitis se torna mas dafiina. Aunque la periodontitis cronica se observa
mas a menudo en adultos, puede aparecer en nifios y adolescentes como

reaccion a la acumulacion crénica de placa y célculo. *’

4.2.1 Caracteristicas clinicas de la periodontitis cronica

Los hallazgos clinicos tipicos en pacientes con periodontitis cronica incluyen

acumulacion de placa supraginguival y subgingival, que por lo regular se
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relaciona con la formacién de célculo, inflamacién gingival, formacién de
bolsas, pérdida de hueso alveolar. La encia presenta con frecuencia un
aumento de volumen de leve a moderado y alteraciones de color entre rojo

palido y violeta.

La pérdida del puntilleo y los cambios de la topografia de la superficie
pueden incluir méargenes gingivales redondeados o romos y papilas
aplanadas o en forma de crater (figura 7). La profundidad de bolsa es
variable y es posible hallar pérdidas 6seas horizontales y verticales. La
movilidad dental es comun en los casos avanzados cuando ha ocurrido una

pérdida 6sea considerable. "

Figuran 7. Caracteristicas clinicas del periodonto del anciano. 1

Con el tiempo, la enfermedad cronica puede causar muchos cambios en la
boca y es dificil determinar qué tanto contribuye el envejecimiento fisiologico.
Sin embargo, cambios como la recesion gingival, la atricion dental y la
reduccion de la altura 6sea en el anciano son producto de la enfermedad y

los factores del medio bucal, no del envejecimiento fisiolégico. *°
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4.3 Enfermedad periodontal- endocarditis

La endocarditis bacterial es causada por bacterias que colonizan las paredes
y valvulas del corazon. La incidencia es baja, es una enfermedad seria con

pronéstico desfavorable, a pesar de la terapéutica moderna.

La enfermedad periodontal se relaciona con las enfermedades
cardiovasculares, ya que los microorganismos del surco gingival y de las
bolsas periodontales pueden agravar el inicio y curso de estas afecciones

cardiovasculares. 8

Un estudio realizado por Cambra Clinic & Associats indica que el 50% de la
poblacion de mas de cincuenta afios padece periodontitis. Segun este
estudio, la periodontitis tiene una relacién directa con otras enfermedades
generales y puede aumentar considerablemente el riesgo de accidentes
cardiovasculares. Esto se debe a la presencia de bacterias, basicamente en
las encias, que provocarian su infeccion y un engrosamiento de las arterias.
Por lo tanto, mantener una boca sana es una necesidad béasica para disfrutar

de una buena salud general.*"*#*°

El ejercicio de la periodoncia se relaciona estrechamente con la prevencién
de la endocarditis infecciosa. El informe de la American Heart Association,
dado a conocer en 1990, afirmé que "los sujetos en riesgo de presentar
endocarditis infecciosa deben conservar el grado méas alto de salud bucal
para reducir las fuentes potenciales de propagacion bacteriana. Sin embargo
en ausencia de procedimientos dentales, la higiene bucal precaria u otras
enfermedades dentales como las infecciones periodontales o periapicales
pueden inducir a una bacteriemia”. Dicho informe recomienda la profilaxis

antibiotica para todos los procedimientos dentales en probabilidades de
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causar hemorragia gingival. Esto incluye a casi todos los procedimientos de

tratamiento periodontal.

A fin de proveer medidas preventivas adecuadas, el interés principal del
odontologo debe ser la reduccién de la poblacién microbiana en la boca a fin
de abatir al minimo la bacteriemia y la inflamacion del tejido blando. Los
estudios confirman que la bacteriemia ocurre mas a menudo y es mas grave

en los pacientes con enfermedad periodontal que en las personas sin ella. *°

4.4 Enfermedad periodontal- diabetes

Destacar que 6 de cada 10 individuos son diabéticos confirma que esta
patologia es frecuente en nuestra sociedad; pero también hay que mencionar
gue para el afio 2010 se espera que haya sido diagnosticados 220 millones
de adultos con diabetes, es decir, que en muchos paises esta enfermedad va

a alcanzar proporciones endémicas.

En la poblacion de la tercera edad, las cosas cambian, ya que la frecuencia
con la que se manifiesta esta patologia aumenta con la edad, y asi, a partir
de los 70 afios un 15% de los individuos la presenta. La distribucion por
sexos, en la tercera edad, es de 45% en los varones y un 55% en las

mujeres.

La diabetes que se manifiesta después de los 65 afios se presenta de
manera insidiosa, acompafada frecuentemente de obesidad, sedentarismo y
sobrealimentacion. Afecta mayoritariamente a mujeres. En este grupo de
poblacion, la manifestacion de la enfermedad no va acompafada de todos

los sintomas caracteristicos propios de esta patologia, como la polidipsia,
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poliuria, polifagia, vision borrosa, pérdida de peso, sequedad e infecciones

repetidas de la piel y mala cicatrizacion de las heridas.

En los ancianos diabéticos, la enfermedad cardiovascular es significativa y

por tanto con frecuencia se instaura tratamiento vasodepresor.*®

4.4.1 Complicaciones de la diabetes

Con el paso del tiempo, el paciente diabético esta expuesto a numerosos
problemas, que van a ser mas graves si no tiene un control metabdlico. Debe
conocer cuéales son las complicaciones ligadas a su enfermedad, para asi
poder evitarlas. Mantener los valores de glucosa en sangre dentro de los
valores deseables el mayor tiempo posible evita que estos problemas se

desencadenen.

En el anciano diabético, el desarrollo de caries y enfermedad periodontal
eleva el riesgo de pérdida de piezas dentales con lo cual se desencadenan
con mas frecuencia brotes agudos de periodontitis.Ademas, como
complicaciones ligadas a la diabetes, también debemos destacar la
nefropatia, la neuropatia diabética y la hipertension, que son hallazgos
comunes entre los pacientes diabéticos.

Dentro de las complicaciones ligadas a la diabetes, también se presenta la
hipoglucemia, que es el descenso del azucar por debajo de 60 mg/dl. Los
sintomas de la hipoglucemia son sensacion de mareo, sudacion,
palpitaciones, hormigueo alrededor de la boca, nerviosismo y sensacion de

hambre. Al aparecer los primeros sintomas, se debe procurar la ingestion de
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hidratos de carbono simples, como azucar, miel, galletas o zumos de frutas

azucarados, para evitar la aparicién de alteraciones graves.*®

4.4.2 Consideraciones dentales

Debido a los cambios que ocurren en la diabetes, los vasos sanguineos
engrosados pueden impedir el flujo de los nutrientes y de la eliminacién de
los desechos de los tejidos. Este impedimento en la circulacion puede

debilitar las encias y los huesos, haciéndolos mas susceptibles a la infeccion.

Ademas, si la diabetes no se controla, los altos niveles de glucosa en los
fluidos de la boca favoreceran el crecimiento de la bacteria que puede causar

la enfermedad periodontal.

El factor tabaco, es dafiino para la salud oral aun para las personas que no
tienen diabetes. Sin embargo, las personas con diabetes que fuman tienen
un riesgo mucho mas grande de la enfermedad de la encia que las personas

gue no tienen diabetes.

Junto con la carencia de higiene oral, la diabetes puede causar gingivitis y
progresar a una periodontitis y asi afectando la calidad de vida del paciente
provocando los siguientes signos y sintomas caracteristicos de la

enfermedad periodontal y diabetes:

¢ Inflacidn y sensibilidad en encia.
¢ Sangrado al cepillado y con el uso del hilo dental.
¢ Recesiones gingivales.

+ Movilidad dental.
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¢ Mal aliento persistente.

¢ Abscesos periodontales recurrentes.

4.5 Enfermedad periodontal-osteoporosis

Es una alteracion metabdlica del hueso y la causa mas frecuente de
osteopenia en edad avanzada; representa alteracion del metabolismo
esquelético en la cual la formacién de matriz ésea se deprime y no puede
compensar la resorcion excesiva. La osificacion es normal, pero hay una
matriz inadecuada por osificar; se sabe que la pérdida de masa Osea
acompafia al envejecimiento fisiologico normal, pero en la osteoporosis la

proporcion de atrofia se acelera mas de lo normal. 2

La osteoporosis caracterizada por dolor 6seo y fracturas patoldgicas, se
desarrolla cuando se pierde 30% o mas de la masa Osea. La edad en la que
la enfermedad aparece de manera clinica determina la proporcion de pérdida

6sea. 1°

4.5.1 Osteopenia

La osteopenia, es un escaldn previo a la osteoporosis, el deterioro grave de
los huesos es factor de riesgo a fracturas. La padece el 15 por ciento de las
mujeres de entre 30 y 40 afios. Se puede prevenir con un diagndstico precoz.
Es una entre tantas enfermedades "silenciosas", que se instalan sin producir
sintomas y pueden avanzar hasta niveles riesgosos si no se trata a tiempo.

La osteopenia, una disminucion de la masa 6sea relativamente leve, es en
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algunos casos el camino hacia la osteoporosis. Pero si se detecta en forma

temprana es casi siempre controlable y muchas veces puede revertirse. %2

La osteopenia, que literalmente significa "menos hueso”, es mas frecuente
gue la osteoporosis, aunque tal vez menos conocida. Segun los parametros
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se considera osteopenia
cuando la densidad del hueso es menor a lo normal entre 1 y 2,5 puntos.
Cuando la diferencia es mayor a 2,5 se considera osteoporosis, que a largo
plazo puede manifestarse en fracturas de distintos huesos.??

El nivel de densidad 6sea se mide en un estudio llamado densitometria, ya
gue en las radiografias es muy dificil que llegue a detectarse la deficiencia en
la mineralizacion del hueso, a menos que se llegue a una osteoporosis

avanzada. *°

De acuerdo con las cifras de la OMS, el 0,6 por ciento de la poblacion
mundial sufre osteoporosis. Y el 15 por ciento de las mujeres entre 30 y 40
afios sufre osteopenia. Aunque la osteopenia puede avanzar hasta la
osteoporosis, los médicos aseguran que muchas veces es posible detenerla
e incluso reconstituir el hueso debilitado. Por eso, los controles son

fundamentales.

"Durante un tiempo la masa 6sea se mantiene en un nivel maximo y luego
empieza a decaer. En las mujeres esto ocurre sobre todo durante la
menopausia. En los hombres la pérdida de masa désea es progresiva, en

general a partir de los 50 afios".*®
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4.5.2 Consideraciones dentales

En estudios recientes se ha confirmado la relacion entre osteoporosis,
osteopenia y pérdida Osea a nivel oral. Ambas enfermedades tienen un
denominador comudn, un remodelado 6seo anormal que condiciona una
pérdida de masa Osea, que afecta al hueso alveolar en la enfermedad

periodontal y que es generalizada en el caso de la osteoporosis.*

La osteoporosis tiene una etiologia multifactorial y no del todo bien conocida.
En el caso de las mujeres postmenopdausicas, la causa principal de la
osteoporosis seria la falta de estrégenos. De todas formas, se han descrito
una serie de factores de riesgo antecedentes familiares, sedentarismo, que

pueden contribuir al desarrollo de una osteoporosis. %

Los factores de riesgo asociados son el acumulo de placa bacteriana en el
gue juegan un papel muy importante los microorganismos (principalmente
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia y Bacteroides forsythus) y
una respuesta anormal por parte del huésped, como por ejemplo una

alteracion del sistema inmune.?®

La mandibula, ademas de los huesos largos y las vértebras, presenta
cambios cual se relacionan con la osteoporosis generalizada; aunque la
mayoria de los pacientes con dicha alteracion no sufren de una enfermedad
subyacente, ciertos estados del padecimiento causan reduccion de la
densidad mineral que se manifiesta en mandibula y hueso alveolar; por esta
razon, los cambios en estas estructuras son importantes para reconocer
enfermedades sistémicas. La mayor parte de las alteraciones sistémicas que
causan osteoporosis secundaria producen reduccion de trabeculado en

mandibula y otros huesos. %
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La osteoporosis mandibular se manifiesta regularmente por una reduccion en
el trabeculado; sin embargo, se requiere un descenso en el contenido
mineral de 30 a 50% antes de observar disminucion de densidad 6sea en las
radiografias dentales. Se ha demostrado que las densidades de la mandibula
y el radio se afectan con la edad de manera similar; ambos muestran menor
densidad mineral comparable a mayor edad. Las radiografias de rutina
aportan elementos para comparar los cambios en la densidad de la

mandibula.®®

4.6 Enfermedad periodontal-deficiencias nutricionales

La alimentacion y nutricion constituyen factores del medio ambiente que
tienen un efecto marcado en el envejecimiento. Las deficiencias nutricionales
comprometen fuertemente la funcionalidad, aumentan la susceptibilidad a las
enfermedades e incrementan la morbilidad mortalidad, en especial entre los
adultos mayores, de tal forma que cerca de la mitad de los trastornos que se
presentan en esta etapa pueden estar asociados con aspectos dietéticos y

nutrimentales.

En general, los adultos mayores consumen dietas bajas en nutrimentos, pero
cuando se presentan alteraciones en la boca, en particular en lo que
concierne a los dientes, el consumo de alimentos disminuye debido a que
restringen la cantidad y variedad, lo que conlleva un aporte deficiente de

diversos nutrimentos. %2

Las alteraciones nutricionales no son unicamente el resultado de una dieta
inadecuada, también se deben a alteraciones en la absorcion y utilizacion,
limitaciones econdémicas y educativas, restricciones de dieta autoimpuesta y

aislamiento geogréfico de un aporte alimenticio adecuado. *
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4.6.1 Consideraciones dentales

La relacion entre los factores nutricionales y el mantenimiento de la salud
periodontal o la patogénesis de la enfermedad periodontal es motivo de
controversia. Aungue la placa dental se reconoce como el factor etiolégico
mas importante en la enfermedad periodontal, una nutricion inadecuada
vuelve al huésped mas susceptible a ella o acelera el progreso de una

alteracion existente.

Los componentes de la defensa del huésped que son de importancia
particular en el mantenimiento de la salud bucal y que pueden resultar
afectados de manera adversa por nutricion inadecuada incluyen:

¢ Respuesta inmunitaria.

¢ Capacidad funcional de glandulas salivales y composicién de la saliva.
¢ Produccion de liquidos gingivales.

¢ Respuesta del proceso de reparacion.

¢ Integridad de la mucosa bucal.

Los tejidos epiteliales bucales pueden funcionar como proteccion en virtud de
su capacidad para reemplazar células y actuar como barrera funcional; el
revestimiento epitelial del surco gingival tiene uno de los indices mas rapidos
de recuperacion y requiere un aporte adecuado y continuo de nutrientes.
Estudios dietarios en animales de experimentacion demuestran que la
restriccion caldrica de 70 a 80% o la mala nutricion de calorias proteinicas
reducen la actividad mitética en los tejidos epiteliales, entre ellos los de la
cavidad bucal. %2
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La funcién de barrera del epitelio bucal y su permeabilidad dependen de la
integridad conjunta de una barrera "intraepitelial: la membrana basal y la
plasmatica de las células epiteliales. Esta barrera sirve como limite al paso
de material antigénico, como por ejemplo, endotoxinas bacterianas y otros
productos metabdlicos secundarios, de la superficie al tejido conectivo
subyacente. En animales de experimento se presenta un incremento en la
permeabilidad de la mucosa con deficiencias de acidos ascorbico, folico y

zinc. ©®

Las propiedades de defensa salival incluyen flujo adecuado, capacidad
amortiguadora y actividad antimicrobiana; esta Ultima se basa en los
componentes inmunitarios y no inmunitarios de la saliva. Estas proteinas
realizan la tarea vital de inhibir la adherencia, el crecimiento y la colonizacién
bacteriana.

El liquido del surco gingival contiene muchos de los componentes celulares y
humorales que se encuentran en la sangre, algunos de los mas importantes
son inmunoglobulinas (IgG, IgA e IgM), factores complementarios y

neutréfilos capaces de proteger el surco gingival. *°

El proceso de reparacion gingival, esta influido por factores como integridad
de la respuesta inmunoinflamatoria. Es probable que concentraciones
inadecuadas de nutrientes en este tejido puedan ocasionar deficiencias, lo
gue afecta el proceso de reparacion y facilita el progreso de la enfermedad

periodontal. *°
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4.6.2 Disfagia

La disfagia o dificultad al deglutir; es un problema comun en los adultos
mayores. Se clasifica como bucofaringea (transferencia) o esofagica
(transito). La disfagia bucofaringea se refiere al deterioro del movimiento de
los liquidos o solidos desde la cavidad oral hacia el eséfago. Las causas
comunes de disfagia de transferencia son dientes enfermos o con dolor
provocado por la movilidad dental y abscesos periodontales a causa de la
periodontitis, xerostomia, deficiente ajuste de protesis dentales y destruccién
mandibular. Los trastornos mandibulares que afectan, lengua, paladar
blando, faringe y esfinter esofagico superior pueden ocasionar trastornos en
el movimiento bucoesofagico normal. Las causas neuroldgicas de la disfagia
bucofaringea predominan e incluyen enfermedad cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple y enfermedad de Alzheimer.
Finalmente, los pacientes con antecedentes de cirugia o radiacion en la
cavidad bucal o en el cuello tienen riesgo de disfagia de transferencia, todo

esto provoca una calidad de vida deficiente para el paciente.?®

4.7 Enfermedad periodontal-neumonia

La neumonia o pulmonia es la infeccién del parénquima pulmonar producida

por un agente infeccioso. La puerta de entrada del agente infeccioso suele

ser la via aérea.

Los sintomas caracteristicos son la tos, el dolor toracico y la fiebre, aunque

no siempre aparecen.
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Las infecciones orales y de la infeccion de pecho (pulmonia por aspiracion)
son MAas comunes en un paciente geriatrico por una gama de razones
fisiologicas y patoldgicas. Se ha investigado el papel que la higiene oral y la
enfermedad oral pueden desencadenar en enfermedad pulmonar infecciosa
aguda en el adulto mayor. En la pulmonia por aspiracion, los
microorganismos de la boca y la garganta se aspiran provocando la infeccién
(figura 8). El principal agente para la infeccion es la placa dental, que se

acumula en los dientes y las dentaduras sucias. %+?°

. . 11
Figura 8. Placa Bacteriana que se encuentran en boca

El resultado de varios estudios, indica que la higiene oral pobre y la
enfermedad periodontal son factores que fomentan la colonizacién de la boca
y de la garganta por las bacterias. La pulmonia por aspiracion es la principal
razon de transferencia al hospital en asilos y tiene un alto indice de
mortalidad. %

Entre los individuos con infecciones respiratorias, especialmente los
pacientes con algunos dientes naturales, tienen niveles visiblemente mas
altos de placa dental. Sus dientes y dentaduras exhiben niveles mas altos de
la placa que contienen colonias establecidas de las bacterias capaces de
causar infecciones pulmonares. %°
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Bajo un tratamiento periodontal apropiado mejoraba la salud oral de los
pacientes y da por resultado una reducida incidencia de la pulmonia por
aspiracion por un promedio del 40% en la poblacion geriatrica. La retencion
de dientes naturales tiene ventajas potenciales en términos de la dieta, de la
nutricién y de la calidad de la vida, pero es claramente importante asegurarse

de que estos dientes estan sanos y sobre todo limpios. %
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V. TRATAMIENTO PERIODONTAL EN EL PACIENTE
GERIATRICO

Los pacientes geriatricos presentan condiciones de salud general y bucal
especiales, las enfermedades y afecciones sistémicas que son frecuentes
con la edad pueden requerir la modificacion de las herramientas preventivas
periodontales, asi como la del plan de tratamiento y las fases de la atencién
periodontal.

5.1 Historia clinica

La historia clinica es un documento central e importante en la atencion de los
pacientes. La realizacion de una “buena historia clinica geriatrica” no se logra
tan facilmente, una de las causas es la falta de memoria, por eso el clinico
deberd hacer una correcta interpretacion y diferenciar cuales son las

manifestaciones de envejecimiento normales con los de la enfermedad real.?

Hay que tomar en cuenta la disminucion de la capacidad auditiva y visual
(figura 9) Para obtener una buena comunicacion con el paciente a través del
interrogatorio, el lenguaje serd modificado, se le hablara claro, fuerte y
lentamente con voz grave. Hay que darles el tiempo necesario para que
contesten a las preguntas. Se les entrevista en un lugar adecuado, cémodo,
sin distracciones y ruidos, no se debe intentar hacerlo en una sola cita. La
entrevista debe hacerse por la mafana, ya que por la tarde o la noche el
adulto mayor podra sentirse cansado con suefio y por lo tanto poco

comunicativo.
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Muchas veces se necesitara de una tercera persona (familiar) para realizar la

entrevista.

El historial clinico debe detallarse e incluir una relacion sintética de las
lesiones fisicas, mentales, actuales y pasadas, sin olvidar alergias y
procedimientos quirdrgicos. La revision ha de centrarse en la evaluacién
cuidadosa de enfermedades y trastornos sistémicos, particularmente los que
influyen en el tratamiento dental, como discrasias sanguineas, uso de
anticoagulantes, diabetes mellitus, problema de valvulas cardiacas,

accidentes cerebro vasculares y consumo de corticoesteroides.

Figura9. Hablar fuerte y claro al paciente. *

Es aconsejable realizar una interconsulta con el médico tratante del paciente
adulto mayor, especialmente cuando se trata de un individuo con problemas
sistémicos o si se piensa realizar algun tratamiento complicado. Aunque la

obtencion del historial médico puede tomar mucho tiempo con los pacientes
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geriatricos, el didlogo entre el cirujano dentista y el paciente adulto mayor
suministra con frecuencia informacion valiosa acerca de los aspectos
médicos, psicologicos y terapéuticos. La historia clinica y el examen fisico
son muy importantes, ya que nos ayudan a valorar el riesgo en el tratamiento

como en el pronéstico. *°

5.1.1. Polifarmacia

Los pacientes de la tercera edad generalmente consumen una variable
cantidad de medicamentos, ya sea prescritas 0 bien de venta libre. Algunos
farmacos utilizados por los ancianos pueden tener efecto negativo sobre la
salud bucal. Muchas veces los pacientes no recuerdan el nombre exacto de
los medicamentos, por lo tanto, es importante pedirle al paciente que lleve
los frascos o las cajas de cada farmaco que ingiere al consultorio dental.
Esto permite conformar una relacion completa de los medicamentos y aportar

mayor informacion a la historia clinica.

Una de las principales afecciones que presentan los adultos mayores es la
xerostomia y candidiasis, como efecto secundario de algunos medicamentos
que toman para controlar ciertas enfermedades y trastornos cronicos. Los
farmacos que pueden causar xerostomia son los antidepresivos,

antihipertensivos y diuréticos. *

5.1.2 Examenes intrabucales y extrabucales

Ademéas de evaluar el tratamiento dental, la pérdida de dientes, las
restauraciones, intervenciones dentales previas, caries y estado periodontal,

el examen dental general incluye la inspeccion completa de los tejidos
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blandos de cabeza y cuello. El cancer bucal y faringeo es una enfermedad

relacionada con la edad y tiene graves consecuencias.

La piel del rostro y cuello se inspecciona y palpa para detectar lesiones,
ganglios linfaticos agrandados o ambas. Dentro de la boca se revisan labios,
carrillos, lengua, encia, piso de la boca, paladar duro y blando, éarea
retromolar, pilares amigdalinos y se palpan para reconocer anomalias de
tejidos blandos, en particular manchas blancas o rojas, Ulceras y

tumefacciones. *°

5.2 Plan de tratamiento

La enfermedad periodontal en la tercera edad no es una anomalia de avance
rapido, sino que se presenta habitualmente como un trastorno crénico. Como
la enfermedad periodontal tiene periodos de exacerbacion y remision, el
conocimiento y la documentacion de los periodos de afeccién activa y pasiva

son esenciales para la elaboracién del plan de tratamiento y el pronéstico. *

El padecimiento periodontal debe diagnosticarse sin importar cuél sea la
edad. La finalidad del tratamiento periodontal tanto para los pacientes
jovenes como para los mayores es conservar la funcién y eliminar o impedir
el avance de la enfermedad inflamatoria. Al formular el plan terapéutico de
personas geriatricas hay que considerar varios factores; estado fisico y
mental, medicaciones, estado funcional y comportamientos del estilo de vida
que modifican el tratamiento periodontal, el resultado o la progresion del
trastorno.

Durante el plan de tratamiento han de valorarse y considerarse la gravedad

de la enfermedad periodontal, el estado mental y fisico, farmacos, funcion,
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capacidad de realizar las técnicas de higiene bucal y la capacidad individual
de tolerar el tratamiento. Hay que tomar en consideracion los riesgos y
beneficios tanto del tratamiento quirargico cuanto del no quirdrgico.
Asimismo, es importante la cantidad de soporte periodontal remanente o
destruccion periodontal pasada, tipo de diente, niumero de contactos
oclusivos y preferencias individuales del sujeto.

En la tercera edad, los implantes dentales son sustitutos confiables de
dientes ausentes. La edad por si sola no es una contraindicacion para la

colocacién de implantes.

5.3 Odontologia preventiva en el paciente geriatrico

La sociedad actual esta inmersa en un claro proceso de envejecimiento. La
Odontologia, como la Medicina, ha reconocido este fenOmeno y esta
realizando un cambio profundo en su actitud ante la atencion bucal de
nuestros ancianos. Sin embargo, los cambios espectaculares que han
surgido en el saber odontologico no han conseguido aun, mejorar el grado de
salud oral geriatrica. En nuestros dias, el edentulismo y las enfermedades

orales todavia prevalecen en los adultos de edad avanzada.

La odontologia preventiva en la vejez tiene tres niveles de atencion:

¢ Primaria: impedir la aparicion de enfermedades orales. (Odontologia preventiva).
¢ Secundaria: evitar su desarrollo y progreso. (Odontologia preventiva y periodoncia).

¢ Terciaria: prevenir la pérdida de la funcion. (Periodoncia, operatoria, endodoncia).

Para quienes tienen dientes, las necesidades principales son prevenir la

caries dental nueva o recurrente y evitar la pérdida de tejido periodontal.
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Para los ancianos edéntulos, la prevencién de una incapacidad oral mayor es
nuestro principal objetivo, mediante un mantenimiento periédico y adecuado
a su estado prostodontico. En ambos grupos deben valorarse sus

necesidades con respecto a los tejidos blandos orales y la secrecién salival.*

5.3.1 Higiene oral

Para la caries y la enfermedad periodontal no existe una mejor prevencion
gue una efectiva higiene oral, ya que la placa dentobacteriana es la etiologia

de ambas enfermedades comunes en la vejez.

Hay estudios que demuestran que el acumulo de placa en ancianos es
mayor que en jévenes, y la composicion es diferente. El factor que marca la
diferencia puede ser un efecto del medio social adverso o psicoldgico
(depresion), mas que descuido, al igual que los factores socioeconémicos y
culturales del paciente, ya que existen pacientes que desconocen por

completo su salud bucal.

Una buena técnica de cepillado proporciona salud periodontal. La remocién
de placa también depende de la habilidad del paciente geriatrico; en
ancianos con incapacidad manual debe modificarse a cepillos eléctricos o

que sea realizado por el personal de salud o familiares. %°

El control bacteriano en la cavidad oral y la higiene bucal previenen el riesgo
de padecer enfermedades periodontales. La capacidad de remover la placa
esta directamente relacionada con la destreza y habilidad manual del adulto

mayor y su estado fisico en general.
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Para un adulto mayor los procedimientos de higiene bucal no son faciles de
adoptar y mantener, debido a que a la mayoria de los pacientes geriatricos
les cuesta trabajo aprender nuevas y complicadas actividades, asi como
aplicarlas en su rutina diaria, ya que sus formas de comportamiento estan

establecidas. ?°

La capacidad para llevar acabo la higiene bucal en el adulto mayor se
complica, debido a que su capacidad motriz y visual se ven disminuidas, lo
gue indirectamente pueden influir en la cronicidad de la enfermedad
periodontal, ademas de ciertas condiciones fisicas como artritis, pardlisis o
algun padecimiento sistémico, pera ello existen diferentes aditamentos
(cepillos interdentales) y cepillos eléctricos para facilitar su aseo bucal
(Figura 10).

Figura 10. Cepillos interdentales y eléctricos que facilitan el aseo bucal el paciente gerié\trico.27

Basado en la capacidad para efectuar los procedimientos de higiene bucal

McLeran dividi6 al paciente geriatrico en categorias:

I.- El paciente es suficientemente habil para ejecutar toda la técnica de

cepillado, excepto para utilizar el hilo dental adecuadamente. Paciente
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mentalmente alerta y capaz de comprender y demuestra motivacion en su

higiene.

Il.- EI mismo paciente suficientemente habil para ejecutar la técnica de
cepillado aunque sus movimientos se limitan a sus manos artriticas,
requiriendo asistencia. Mentalmente alerta pero puede mostrar depresion,
olvidarse de sus necesidades basicas o mostrar poco interés en su cuidado

personal.

Ill.- Atencién diaria al paciente para ejecutar la higiene bucal, con ayuda de
enfermera, pero con cooperacion del paciente. Paciente mentalmente

incapaz para comprender 0 comunicarse, pero cooperativo.

IV.- Paciente comatoso, depende completamente de otros para su cuidado

personal. Paciente no cooperador. %°

5.3.2. Agentes antiplaca.

Clorhexidina

Los pacientes que no son capaces de eliminar la placa en forma adecuada
por enfermedades o discapacidad pueden beneficiarse con el uso de
sustancias antiplaca, como la clorhexidina..

La clorhexidina es un bisbiguanido catiébnico empleado como antiséptico de
amplio espectro en medicina desde 1950. En Europa se ha usado por afios

este agente, en concentraciones de 0.2%, como sustancia preventiva y

terapéutica. Segun sea la dosis, es bacteriostética o bactericida. Algunos
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efectos adversos de la clorhexidina incluyen el aumento de la formacion de
calculos, aparicion de manchas en los dientes, disgeusia (alteracion del
gusto) y pigmentaciones permanentes en los dientes. La clorhexidina es un

enjuague prescrito a corto plazo.

La American Dental Associa-tion Council on Dental Therapeutics aprobé la
clorhexidina para ayudar a prevenir y reducir la placa supragingival y la
gingivitis. La clorhexidina puede ser particularmente Gtil en individuos de la
tercera edad con dificultades para eliminar la placa y en aquellos que toman
fenifoina, bloqueadores de los canales de calcio y ciclosporinas y que se

hallan en riesgo de tener hiperplasia gingival. *°

Fluoruros

El fluoruro, es el anticaries de la naturaleza, es la sustancia preventiva de

caries mas eficaz y disponible. Los efectos del fluoruro son:

¢ Reducir la solubilidad del esmalte.
¢ Promover la remineralizacion de lesiones de caries incipientes.

+ Afectar como bactericida el metabolismo de la placa bacteriana. *°

5.3.3 Importancia de la salud bucal en pacientes geriatricos

La salud oral, los dientes y las estructuras asociadas como su vitalidad son
un componente integral de la salud general como la salud del aparato
digestivo, ademas corazon, rifiones, pulmones o cualquier otra estructura.
Los problemas de salud orales pueden tener un impacto profundo en salud

general, con frecuencia también se pueden manifestar problemas de salud
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general en la boca. Con el aumento de la edad, los efectos acumulativos de
la enfermedad oral da lugar con frecuencia a la pérdida del diente a tal nivel
gue afecte la funcién, la dieta y la calidad de vida del adulto mayor.
Inversamente, una buena salud oral tiene un impacto positivo en el bienestar
y la calidad de vida general de tal manera permite el disfrute del alimento y

de la interaccion social. 28

El mantenimiento de la higiene dental y bucal es esencial a cualquier edad.
Sin embargo, este hecho tiene una escasa prioridad para muchos ancianos
gue sufren enfermedades crénicas, impotencia funcional o confusién. La
mala denticion trae consecuencias muy peligrosas para los adultos mayores.
La perdida de las piezas dentales favorece la malnutricién, puesto que limita
la variedad y consistencia de los alimentos que pueden masticarse. Los
alimentos poco masticados aumentan el riesgo de aspiracion y asfixia. Las
infecciones dentales (periodontitis y abscesos) suponen un foco potencial de
bacteremia, muy peligroso para pacientes con protesis valvulares. Los
dientes son necesarios para hablar y comunicarse correctamente. Ademas
son un componente esencial del aspecto general de la persona y repercuten
en su autoestima y confianza. Ya que algunos ancianos se retraen y evitan

los contactos sociales por la falta de dientes. %
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CONCLUSIONES

Es un hecho que las expectativas de vida sobre los 65 afios han aumentado
considerablemente y esto significa que existe cada vez un mayor numero de
pacientes potenciales de la tercera edad para el odontologo quien debe estar
capacitado para reconocer, prevenir las alteraciones y patologias que se

pueden presentar en este grupo de pacientes.

Las personas adultas refieren la necesidad de adoptar un cuidado integral
para tener buena salud, los problemas dentales en los ancianos son
cronicos, los que usan dentaduras refieren incomodidad. Los adultos
mayores prefieren tener dientes porque mejora su apariencia que se

relaciona con la edad y su salud.

Fomentar medidas preventivas para el paciente geriatrico, pero estas deben

iniciarse en etapas tempranas de la vida.

Es importante la prevencion pero no solo cuando ya se es una persona
geriatrica es necesario tener conciencia que si se quiere tener una buena
calidad de vida es mejor empezar en etapas tempranas, desde la
adolescencia e incluso desde la nifiez para no padecer las consecuencias de

una enfermedad crénico degenerativa como la periodontitis.

Es necesario disefiar programas de salud bucodental encaminados a
preservar los dientes de los adultos mayores, asi como una vigilancia de las
condiciones de las protesis para disminuir los efectos que tiene la pérdida de
dientes sobre los niveles de depresion y el estado de nutricion, a fin de que

los adultos mayores tengan mejor calidad de vida.
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Si no existe una prevencion ni un tratamiento periodontal adecuados, nos
encontramos un alto porcentaje de adultos mayores que presentan pérdida
parcial o total de piezas dentarias y enfermedad periodontal la cual mantiene
una infeccion constante en encia, esto tiene como consecuencias que no
pueden masticar bien, menos aun si se trata de alimentos duros, impidiendo
la ingesta de nutrientes esenciales; no pueden relacionarse de forma comoda
porque su diccién y fonacion estan alteradas por falta de dientes; la
apariencia estética es deficiente, lo cual le impide mantener una relacion
social normal, tendiendo a caer en el aislamiento en consecuencia dificulta

tener una buena calidad de vida.

Los adultos mayores han sido también caracterizados en el ambito social
COmMO un grupo gque en su gran mayoria se encuentra en condiciones de
dependencia econdémica y bajos ingresos. Este hecho debe considerarse al
momento de indicar tratamientos dentales, pues suelen ser de alto costo,

limitando su accesibilidad a gran parte de los pacientes.

Por su parte los elementos de higiene dental, sin ser extremadamente caros,
suelen ser a menudo considerados articulos menos prioritarios por muchos
pacientes, en relacion a otros productos de cardcter indispensable. Es
conveniente entonces, analizar tratamientos dentales alternativos de menor

costo y adecuar al presupuesto del paciente los articulos de higiene oral.

No siempre se puede lograr un éxito en la terapia periodontal en el adulto
mayor ya que muchas veces dependen de una tercera persona para Su aseo
personal y bucal por que solos se les dificulta aun teniendo los aditamentos e

instrumentos para realizarlo.
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