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1.- INTRODUCCION

La vejez debe entenderse como un proceso que involucra una serie de
experiencias, muchas de ellas subjetivas, que se encuentran intimamente

relacionadas con la experiencia de vida.

Por otro lado, el mejoramiento de las condiciones generales de vida y el
mayor acceso a los servicios de salud han provocado un descenso en las
tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y un ascenso marcado de
las enfermedades cronicas, tumores malignos, diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares; como las principales causas de muerte,

entre los adultos mayores.

Las condiciones de vida en las que se encuentran la mayoria de los adultos
mayores les impiden tener acceso a los servicios de salud, ya que existen
fuertes limitaciones como son la poca o nula percepcién de ingresos o
limitaciones fisicas. Este problema se agrava entre los sujetos que viven
dentro de una institucion ya que existen otras situaciones como el abandono,
la soledad y depresion, de tal forma que la salud bucal presenta condiciones
poco favorables, situacién que perjudica a una salud general de por si ya
deteriorada.

El objetivo de este estudio es determinar el estado de salud bucal de los

residentes del asilo “San Judas Tadeo”.
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2.- MARCO TEORICO

2.1 Envejecimiento

El envejecimiento se define como un proceso paulatino y gradual de
deterioro de la capacidad funcional del organismo, posterior a la madurez y

que a la larga conduce a la muerte del mismo.

Es importante destacar que esta definicibn excluye explicitamente las
enfermedades asociadas al envejecimiento. El envejecimiento no es una
enfermedad, y eso explica en parte la resistencia de esta etapa de la vida de
ser definida en forma categérica. Sin embargo, en la psiquis humana en
general, se asocia al envejecimiento con enfermedades croénicas, y la verdad
es que actualmente es raro encontrar “vejez” como causa de muerte en un
certificado de defuncién. Los pacientes de edad avanzada sucumben a
enfermedades, entre las cuales cabe destacar las cardiovasculares, las
demencias, cancer, etc. Estas son enfermedades asociadas al
envejecimiento, ya que el proceso de deterioro de la capacidad funcional
deja al individuo expuesto a que se manifiesten los sintomas caracteristicos
de ellas. Pero las enfermedades en si ni son parte del proceso de

envejecimiento propiamente, sino consecuencia del mismo."

La vejez debe entenderse como un proceso que involucra una serie de
experiencias, muchas de ellas subjetivas, que se encuentran intimamente

relacionadas con la experiencia de vida.®

Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS), el envejecimiento activo
se define como el proceso por el que se optimizan las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de
ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida

en la vejez. Esta definicion no sélo contempla el envejecimiento desde la
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atencién sanitaria, sino que incorpora todos los factores de las areas
sociales, econdmicas y culturales que afectan al envejecimiento de las

personas.

El envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos de
poblacién, permitiendo a las personas realizar su potencial de bienestar
fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital, mientras participan en
la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,
proporcionandoles proteccién, seguridad y cuidados adecuados cuando

necesitan asistencia.

El envejecimiento activo debe considerarse un objetivo primordial tanto de la
sociedad como de los responsables politicos, intentando mejorar la
autonomia, la salud y la productividad de los mayores mediante politicas
activas que proporcionen su apoyo en las areas de sanidad, economia,
trabajo, educacion justicia, vivienda, transporte respaldando su participacién
en el proceso politico y en otros aspectos de la vida comunitaria.™

En el pasado era sumamente dificil llegar a la vejez; esa posibilidad se
consideraba como un privilegio y hablaba de la fortaleza y del vigor de los
que lo lograban. La vejez se consideraba como una etapa de la vida rica en
experiencia y sabiduria, por lo que se respetaba a los ancianos. En México,
la atencion del adulto mayor, elemento basico en la cohesion familiar, era un
aspecto fundamental de la dinamica familiar, asi como de las redes sociales
de apoyo, lo cual garantizaba una mejor calidad de vida para ellos. En la
sociedad moderna, individualista y competitiva se valora mas la juventud y la
condicién fisica, lo que, de manera indirecta, debilita las redes sociales de
apoyo a los Adultos mayores que, poco a poco, van perdiendo su lugar
protagénico en la sociedad y en la familia. El adulto mayor se ha convertido
en una carga familiar, social y econémica, después de haber dedicado los
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mejores anos de de su vida mas productiva en construir la sociedad que
ahora lo rechaza.

La evolucién de las instituciones prestadoras de los servicios de salud es un
ejemplo muy concreto de la respuesta social hacia la vejez, ya que ilustra
cémo la sociedad invirtié en la salud de la poblacion econémicamente activa,
con servicios de salud disefiados para atender a los trabajadores y sus
familias, sin anticipar las demandas de atencién que resultarian de la
transicion demografica producto del aumento de la esperanza de vida, el
descenso de la mortalidad infantil, materna y general, el mejoramiento de la

nutricion y la disminucién de la fecundidad.

Por otro lado, el mejoramiento de las condiciones generales de vida y el
mayor acceso a los servicios de salud han provocado un descenso en las
tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y un ascenso marcado de
las enfermedades cronicas, tumores malignos, diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares; como las principales causas de muerte.
Estas son las que de manera natural, afectan mas a los ancianos. El
incremento actual y futuro de la poblacion de adultos mayores obliga a
replantear la organizacion de los servicios, a fin de poder satisfacer la futura
demanda.

2.1.1 Transicién demografica

La transicion demogréfica se refiere a los cambios en las estructuras de la
poblacién, producto principalmente de las bajas en la fecundidad y la
mortalidad.

En términos de estructuras de poblacion, la transicion demografica se
expresa en las conocidas disminuciones porcentuales de la poblacion joven
junto con incrementos absolutos y porcentuales de la poblacion de adultos y
adultos mayores. Aunque cada una de ellas deberia definirse en términos
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funcionales, es decir, a partir de los papeles sociales y econémicos que
juegan y también del estado de salud dentro de una gran complejidad,
ambigledad y heterogeneidad, por el momento su peso estadistico se basa
en la agrupaciéon de edades: 0-14, 15-64 y 65 y mas. Dentro de la teoria de
los ciclos de vida, el primer grupo de edades es la etapa joven, la que se
supone tipicamente formativa y de dependencia; el segundo corresponde a
la poblacién adulta, la que asumimos como mayormente productiva y
reproductiva, con capacidad y responsabilidad para hacerse cargo de los
otros grupos de edad, y el ultimo se refiere a la poblacion de adultos
mayores, cuando lo caracteristico son las pérdidas fisicas, mentales, sociales
y econdmicas asociadas a la edad avanzada, con una vuelta a la
dependencia sobre el grupo intermedio. En la caracterizacion del grupo de

adultos mayores el deterioro de la salud es un elemento principal.®’
2.1.2 Situacién en México

Para comprender el fenémeno del envejecimiento demografico en México, es
pertinente voltear al pasado y revisar su proceso de transicién demografica.
La primera fase de este proceso se ubica a partir de los afos treinta como se
muestra en la grafica 1, pero sobre todo en los afnos cuarenta, con el inicio

del descenso de la mortalidad.

Este descenso, junto con la persistencia de altos niveles de fecundidad,
produjo un elevado crecimiento demografico entre 1950 y 1970. A partir de
mediados de los afios sesenta y sobre todo en la década de 1970, la tasa de
crecimiento natural comenzd a descender, o que coincidioé con el inicio de la
actual politica de poblacién, la cual busca incidir en esa dinamica
demogréfica explosiva, y reducir las presiones que el rapido crecimiento de la
poblacién ejercia sobre el desarrollo econémico y social. Este periodo
corresponde a la segunda etapa de la transiciébn demografica, que se
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caracteriza por la reduccion de la fecundidad y el descenso paulatino de la

tasa de crecimiento demografico.

Grafica 1. Distribucion porcentual de la poblacion total por grandes grupos de edad.
México, 1930-2030.
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Fuente: Censos Generales de Poblacion y Vivienda, 1930, 1950,1970 y 1990, México, D.F.: INEGI®

Este conjunto de transformaciones en la fecundidad y en la mortalidad, al
cual se afade la migracion internacional, se reflej6 en cambios sustanciales
en la estructura por edades de la poblacion, como se aprecia en la grafica 2.
En el afno 1970 la piramide de poblacién de México tenia la forma de un
triangulo con una base muy amplia y una cuspide muy estrecha, de acuerdo
con las altas proporciones de poblacién infantil y juvenil que caracterizaban a
la poblacion mexicana como una poblacién muy joven. En el afio 2000 se
presentd una piramide mas abultada en el centro, y se puede observar un

estrechamiento de la base, que corresponde a una disminucion en la
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proporcién de nifilos y un incremento relativo en la poblacion joven y en edad

laboral.

Grdafica2. Piramides de poblacién, 1970 y 2000

Fuente: Estimaciones del Consejo Nax
Ceneral de Poblacién v Vivienda 1970y 2000.

Actualmente, México se sitla en los margenes de una fase posterior del
proceso de transicidn demografica, que se caracteriza por una fecundidad
cercana o por debajo de los niveles de reemplazo y una esperanza de vida
que continla su ascenso, pero esta vez con mayores ganancias en las
edades intermedias y avanzadas. En el transcurso de la primera mitad de
este siglo, estas tendencias seguiran teniendo profundas repercusiones en la
estructura por edad de la poblacién y se manifestaran en un acelerado
proceso de envejecimiento demografico, tal como ilustra la grafica 3. En la
medida que se reduzca la fecundidad, la base de la piramide se angostara
cada vez mas, por lo que la poblacién infantil y juvenil tendra menos peso
relativo y serd menos numerosa. A su vez, un creciente numero de individuos
alcanzard los 60 afios de edad, lo que engrosara gradualmente la cuspide de
la pirdmide.
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Grdfica3. Pirdmides de poblacién a mitad de afo,
2000 y 2050

oo

Milkones ce pessons

2000 @ 2050

Fuente: Proyecciones y estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en el XIY
Censo Ceneral de Poblacién y Vivienda 2000.

El crecimiento futuro de la poblacién de 60 afos o mas se aprecia con mayor
claridad en las gréficas 4y5, que presentan la evolucién de las tasas de
crecimiento anual y el monto de este grupo poblacional durante la primera
mitad de este siglo. La tasa de crecimiento de la poblacion de adultos
mayores registrada en los ultimos afios es de 3.5 por ciento anual, lo que
implica que este grupo tiene el potencial para duplicar su tamafio cada 19
anos. Se prevé que esta dinamica continuard acelerandose hasta alcanzar
un ritmo promedio anual de 4.3 por ciento durante la tercera década del
presente siglo. Entre 2000 y 2050 la poblaciéon de adultos mayores se
incrementara en alrededor de 30 millones de personas, pero mas de 70 por
ciento de este incremento ocurrird a partir del afno 2020. Debido a esta
acelerada dinamica de crecimiento, se estima que la poblacién de 60 afios o
mas, que en la actualidad representa casi uno de cada 15 mexicanos (7.3%),
en 2030 representara uno de cada seis (17.5%) y en 2050 mas de uno de
cada cuatro (28%). La edad media de la poblacién aumentara de 27 afos en
la actualidad, a 38 y 43 afios en 2030 y 2050, respectivamente.
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Grdfica 4, Tasa de crecimiento del grupo de 60 afios y mds, Gréfica 5. Poblacién de 60 afios o més, 20002050

2000-2050
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Este proceso de envejecimiento demografico no es exclusivo de México, sino
que se extiende a todas aquellas sociedades que se encuentran en fases
avanzadas del proceso de transicibn demografica, incluyendo a todos los
paises desarrollados y a la mayoria de las naciones de América Latina y el
Caribe. De acuerdo con proyecciones elaboradas por la CEPAL, la
proporcién de poblacion con 60 afios 0 mas en América Latina y el Caribe
pasara de ocho por ciento en el afio 2000 a 14.1 por ciento en 2025y a 22.6
en 2050.

En numeros absolutos, se proyecta que el monto de la poblaciéon de adultos
mayores también se incrementara en forma sustancial, particularmente a
partir del segundo cuarto de siglo: actualmente se estima que existen 41
millones de personas con 60 afnos 0 mas; a éstas se sumaran 57 millones
entre los afnos 2000 y 2025, y 86 millones entre 2025 y 2050, para llegar a un
total de 182 millones hacia mediados de siglo. Esta cifra es 4.4 veces mayor
a la actual. Por sus consecuencias en la estructura por edades de la
poblacién, el proceso de envejecimiento que tendra lugar en las sociedades
latinoamericanas durante las préximas décadas es muy similar al que
experimentaron los paises desarrollados durante el transcurso del siglo
pasado. Sin embargo, también presenta diferencias sustanciales en su
velocidad, pues ocurrira en un periodo de tiempo mucho menor. Si se

considera como indicador el numero de afnos que transcurre para que el
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porcentaje de la poblacion de 65 afios 0 mas aumente de siete a catorce por
ciento, en los paises desarrollados este incremento llevo entre 45 y mas de
100 afnos, mientras que en el caso de la mayoria de los paises
latinoamericanos se estima que llevara entre 20 y 30 afnos. De hecho, en el
caso de México la velocidad del proceso de envejecimiento serd aun mayor a

la de otros paises latinoamericanos, como ilustra la gréafica 6.

Grdfica 6. Proporcién de poblacién de adultos mayores.™
Paises seleccionados de América Latina, 1975-2050

En sintesis, durante las proximas décadas México experimentara un
acelerado proceso de envejecimiento demografico, el cual ocurrira en un
lapso bastante menor al observado en paises desarrollados y en un contexto
socioecondémico menos favorable. Esto significa que se tendra menos tiempo
y se dispondra de menores recursos para adaptarse a las consecuencias
sociales del envejecimiento de la poblacidn, por lo que debemos anticiparnos
a ellas e instrumentar desde hoy estrategias y programas que nos permitan

afrontar con éxito los desafios por venir.?
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2.2 Condiciones de salud en el adulto mayor
2.2.1 Estado de salud general

El incremento de la esperanza de vida es un indicador de mejoria del estado
de salud de la poblacion en edades tempranas, pero se relaciona en edades
mayores con tasas elevadas de enfermedades crénicas y degenerativas e

incapacidad que afectan su calidad de vida.

La Organizacién Panamericana de la Salud realizé en 1999 la Encuesta de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) para evaluar el estado de salud
de la poblacion de individuos mayores de 60 afos en siete ciudades de
América Latina y El Caribe, incluida la Ciudad de México. Las enfermedades
registradas con mas frecuencia fueron: hipertensidén arterial, problemas

articulares, reumatismo, desnutricién y osteoporosis.®

México cuenta con poca informacion de las caracteristicas del entorno del
adulto mayor y su perfil de salud y nutricion. La informacion disponible
procede de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC-1993),
realizada en zonas urbanas, y la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA-
2000); ambas notificaron que los problemas mas comunes en las personas
mayores de 60 afios eran la hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), hipercolesterolemia y algunas enfermedades renales.®

Hipertension

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalecia en México. En efecto, alrededor de 26.6% de la poblacion de 20 a
69 anos la padece, y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce
su enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de trece

millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de
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ocho millones no han sido diagnosticados. La hipertensién arterial es un
importante factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y renales.
La mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un incremento
sostenido durante las ultimas décadas. Asi pues, las enfermedades del
corazén, la enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se encuentran
entre las primeras causas de muerte. La hipertension esencial es la
elevacion sistémica de causa desconocida y que no suele acompanarse de
otros datos clinicos; la elevacidn de la presién arterial se considera siempre

como un riesgo sobre todo de enfermedad cardiovascular.

La HTA es la enfermedad crénica no transmisible mas frecuente en los
ancianos, tanto en su modalidad sistodiastélica (HSD), como en la sistélica
aislada (HSA). El riesgo absoluto referido a los eventos o accidentes
ocurridos en relacion con ella, son mucho mayores en los ancianos, asi que
por la envergadura epidemioldégica del problema que representa y la
severidad de sus consecuencias clinicas en los ancianos, constituye uno de
los problemas de nuestra civilizacidn a tener en cuenta a la hora de planificar
intervenciones encaminadas a la prevencién, tratamiento y control de las

enfermedades crdénicas no transmisibles.

La HTA es un problema sanitario mundial extraordinario, muy comun, de
extensas consecuencias, desastrosas a veces, que puede permanecer
asintomatica hasta etapas muy avanzadas, por lo que algunos la designan
como la asesina silenciosa. El Comité de Expertos de la OMS defini6 como
hipertenso a todo anciano (mayor de 65 afos) que presente cifras de TAS
igual o mayor de 140 mmHG y 90 mmHG, o mas de TAD o ambas,
registradas en 3 mediciones tomadas en ocasiones distintas. La HTA no
constituye un problema obligado del envejecimiento, obedece a diferentes
causas y mecanismos patogénicos, cambios arteriales, disminucién de la

sensibilidad de los barorreceptores, cambios i6nicos renales y factores
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nutricionales, entre otros. La fisiopatologia de la HTA en los ancianos se
corresponde fielmente con la teoria del "Mosaico Patogénico de Irving Page",

que involucra diferentes mecanismos. ©
Diabetes mellitus

Las enfermedades cronicas se han convertido en uno de los problemas de
salud publica mas importantes debido a los altos costos de su tratamiento y
de la prevencion de las complicaciones. Los cambios en el comportamiento
humano y los estilos de vida en el Ultimo siglo han provocado un gran
incremento de la incidencia mundial de diabetes, sobre todo de tipo 2. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que el numero de personas
con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara a
366 millones en el afio 2030.®) En estudios realizados durante la década
pasada se previé que la prevalencia se encontraba entre 8 y 9% en la
poblacién mexicana® vy se calcula que podra llegar a 12.3% en el afio 2025.

En México, desde 1940 la diabetes ya se encontraba dentro de las primeras
20 causas de mortalidad, con una tasa de 4.2 por 100 000 habitantes. Pese a
ello, se la consideraba una enfermedad poco frecuente (1% de la poblacién
adulta). Las consecuencias de la enfermedad crecieron a partir de 1970,
cuando la diabetes ocupd el 15° lugar como causa de muerte. Diez afos
después ocupd el noveno lugar y para 1990 alcanzé el cuarto lugar como
causa de mortalidad general. A partir de 2000, la diabetes es la primera
causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres (después de la
cardiopatia isquémica, enfermedad resultante muchas veces de la
diabetes).Contrario a lo observado con otras afecciones (como la cirrosis
hepatica), la tasa de mortalidad por DM aumenté desde el afio 2000 al 2003.
Por ejemplo, en las mujeres, la tasa se increment6 17.1% (de 51.2 a 61.8 por
100 000 habitantes) y en los hombres el ascenso fue de 22.2% (de 42.2 a
51.6 por 100 000 habitantes). En 2003, la diabetes representé 12.6% de
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todas las muertes ocurridas en el pais y la edad promedio al morir fue de 66

anos.

La diabetes genera un considerable efecto en los sistemas de salud, dado
que fue la undécima causa de ingreso a hospitales de la Secretaria de Salud
durante el afio 2000, sélo superada por factores de ingreso relacionados con
el embarazo, accidentes, problemas perinatales y algunas de las infecciones
0 procedimientos quirdrgicos mas comunes. Asimismo, el mayor periodo de
hospitalizacion (6.1 contra 3.5 dias en personas con y sin diabetes) y la
elevada letalidad de la enfermedad elevan el costo de su atencion. Ademas,
la diabetes es la causa mas frecuente de ceguera, insuficiencia renal
terminal, amputaciones no traumaticas e incapacidad prematura, en México y

en la mayoria de los paises.®
2.2.2 Estado de salud bucal

Cuando se hace mencidn a las enfermedades que pueden afectar al adulto
mayor, suelen venir a la mente una serie de sistemas que pueden estar
comprometidos. Es asi como casi en forma automatica, se recuerdan el
sistema cardiovascular, musculo esquelético y genitourinario entre otros,
olvidando comunmente uno, que en cualquiera de sus estructuras puede
comprometer en diversos grados la salud oral del adulto mayor: el sistema

estomatognatico."

El sistema estomatognatico estad definido como un grupo de 6rganos que
participan en importantes funciones como son la masticacién, deglucién y
fonacion, que esta integrado por diversas estructuras compartiendo un
pequeno territorio. Asi en él encontramos huesos, musculos, articulaciones,

glandulas salivales, dientes, mucosas y piel.
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Probablemente debido a su pequefia extensién y a que con poca frecuencia
puede llegar a comprometer la vida del paciente, es relegado a un segundo
plano y hasta omitido del examen rutinario.

A pesar de que la salud bucal del adulto mayor estd determinada por
diversos factores tanto propios como ambientales, es un util indicador de los
cuidados odontolégicos recibidos por el sujeto durante toda su vida. Al
respecto, hoy se sabe que en un alto porcentaje, la poblacién geriatrica
presenta condiciones de salud bucal bastante precarias, reflejadas en el
hecho de que la condicién de mayor prevalencia es la ausencia de todos los
dientes.

La patologia que es posible encontrar en la boca del adulto mayor es
variada, pero claramente existen cuadros més frecuentes, que debieran
orientar en cuanto al énfasis preventivo y al tratamiento de eleccién. Como
todo sistema, éste puede presentar alteraciones de orden degenerativo,
patologia tumoral, traumatismos y enfermedades de origen infeccioso. Dentro
de estas ultimas, existen dos que merecen especial analisis por constituir

ambas problemas de salud publica; la caries y la enfermedad periodontal.!"?
Caries dental

La caries dental se define como la pérdida de estructura del diente debida a
una desmineralizacién de las estructuras duras que lo componen. Para que
este fendmeno se produzca es necesaria la presencia de placa bacteriana,
entidad definida como una pelicula de bacterias adherida al diente, y de
hidratos de carbono, sustrato sobre el cual la placa bacteriana ejerce su
metabolismo. Cuando se inicia este proceso metabdlico, da como resultado
productos acidos que en contacto con el esmalte dental, provocan una
sucesiva pérdida de minerales y posterior formacién de una cavidad, por

todos ampliamente conocida como “caries”.
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La caries dental, es por lo tanto una enfermedad infecciosa y multifactorial,
ya que es producida por microorganismos, donde deben coincidir varios
elementos para que se produzca y en funcidén de esta Ultima caracteristica,
también es prevenible pues existen varios niveles dentro de su curso, en los

cuales se puede intervenir.

Cabe destacar que la caries es la primera causa de pérdida dentaria y que
en el caso de los adultos mayores su ubicacién es predominantemente a

nivel radicular.

La caries dental se ha estudiado extensamente, determindndose con certeza
ciertos factores que aumentan el riesgo de que se produzca. Asi, mientras
mayor sea la concentracion de microorganismos cariogénicos en boca,
mayor sera su probabilidad de tener caries. Por otro lado, mientras mas
frecuente sea el consumo de hidratos de carbono fermentables, mayor
también sera el riesgo de caries, riesgo que disminuye proporcionalmente de
acuerdo al numero de veces con que realice su cepillado dental. Ademas
existen factores que modifican la incidencia de caries como son el flujo
salival, el cual ejerce un efecto de barrido constante sobre la superficie
dentaria y gracias a las propiedades neutralizantes de la saliva, contrarresta
el pH &cido del metabolismo bacteriano y el uso de productos fluorados ya
que el flior en adecuadas concentraciones actua frenando el proceso de
desmineralizaciéon dentaria, y produce una remineralizacion de lesiones

incipientes que aun no han formado una cavidad."
Uso de medicamentos.

Muchos de los farmacos utilizados por pacientes geriatricos provocan como
efecto secundario una disminucion del flujo salival o xerostomia. Dentro de

ellos estan algunos analgésicos, antidepresivos, antihistaminicos,
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antipsicéticos, antihipertensivos, anticolinérgicos en general y derivados de
los alcaloides opiaceos.

La principal complicacion derivada de xerostomia de larga duracion es el
aumento de incidencia de caries radiculares y de candidiasis oral, ademas de
la aparicién o aumento de las molestias en pacientes portadores de protesis
removible. Cuando un paciente padece esta alteracion del flujo salival, es
prioritario determinar la causa que la genera, antes de indicar cualquier
producto. Asi, en el caso de alteraciones reversibles como el stress y la
ansiedad, pacientes con deshidratacién, casos de diabetes no compensada o
cuando la xerostomia es debida a determinados farmacos, la resolucion del
problema a menudo radicara en estabilizar la condicion primaria, por ejemplo
disminuyendo la dosis de un farmaco o remplazandolo por uno no
xerostomizante, cuando sea posible. Existen, sin embargo ocasiones en que
la solucién del problema es mas dificil porque existe pérdida irreversible de
elementos necesarios para el reflejo salival, por ejemplo a causa de la
disminucion de estimulos debida al deterioro senil, o mas complicado aun, en
las destrucciones de parénquima salival en pacientes con sindrome de
Sjégren o pacientes irradiados por tumores de cabeza y cuello. En estos
casos o cuando el tratamiento con farmacos xerostomizantes se extienda por
periodos largos, es altamente recomendable indicar productos que estimulen

la secrecion salival o bien otros que actlien humectando la mucosa bucal.!"?
Enfermedad periodontal

El término “enfermedad periodontal” es un nombre genérico, utilizado para
describir un grupo de enfermedades que afectan los tejidos de soporte y
proteccién del diente. Estos tejidos, que incluyen el ligamento periodontal,
hueso alveolar, cemento radicular y encia, reciben en conjunto el nombre de

“periodonto”, nombre del cual deriva esta enfermedad.
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Cuando la inflamacién se encuentra limitada a la encia, se habla de gingivitis,
mientras que la extensién del proceso al resto de los componentes del
periodonto, se denomina periodontitis.

La enfermedad periodontal es considerada la segunda causa de pérdida
dentaria, sin embargo, en el adulto mayor puede igualar y en muchos casos
superar a la caries dental como primera causa. Existen factores considerados
predisponentes de la enfermedad periodontal porque pueden aumentar
prevalencia o favorecer su progresibn cuando ya esta presente,
especialmente a través de un cambio en la respuesta del huésped a los
microorganismos. Entre ellos cabe mencionar el tabaquismo, diabetes,
tratamiento con farmacos inmunosupresores y cambios hormonales, por
ejemplo aquellos derivados de terapias farmacoldgicas. Esto debe
considerarse porgue un importante porcentaje de adultos mayores presenta
alguna de estas condiciones. También se ha descrito un fenédmeno de
agrandamiento gingival producido por ciertos farmacos como la fenitoina,
nifedipino y cefalosporinas, que se manifiesta como un considerable aumento
de volumen y cambio de forma de las encias, llegando incluso en algunos
pacientes a cubrir por completo la superficie dentaria. A pesar de que por su
apariencia esta condicién puede semejar inflamacion, no implica la presencia
de enfermedad periodontal, aunque puede gatillar o accionar su aparicién al
dificultar un adecuado aseo dental.

Recientemente la enfermedad periodontal, a causa de la proliferacion
bacteriana que propicia, se ha reconocido como un factor que contribuye a
agravar el curso clinico de enfermedades cronico-degenerativas como la
enfermedad cardiovascular, diabetes y enfermedades respiratorias. Este
hecho sin duda expone otro consistente argumento, para estimular terapias
preventivas y programas de diagnéstico oportuno de esta enfermedad."
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Edentulismo

Pese a que paulatinamente se ha experimentado un positivo cambio
respecto a la importancia de las terapias preventivas y la conservacién de los
organos dentarios, la ausencia parcial o total de éstos en pacientes adultos
mayores es aun una condicidon que les es caracteristica y que para gran

parte de la poblacién es un estado “propio y normal” de esta etapa de la vida.

Para que el sistema estomatognatico pueda funcionar de forma éptima, es
ideal la conservacion de la mayor cantidad de dientes posibles en boca, no
s6lo para cumplir con una masticacidén eficiente y con los requerimientos
estéticos del paciente, sino ademas porque los dientes tienen una importante
funcion de sensibilidad propioceptiva, caracteristica que se pierde cuando
son remplazados en su totalidad por elementos protésicos. Al respecto, en
determinados casos es conveniente conservar raices dentarias para su
utilizacion como soporte de protesis fijas 0 removibles, preservando ademas

de esta forma, el fenémeno de la propiocepcién.™

Presencia de lesiones en boca

Las lesiones en la mucosa bucal constituyen un problema importante de
salud. En la mucosa bucal del adulto mayor existe atrofia de epitelio,
disminucion de la queratinizacién, disminucion de la cantidad de células en
tejido conectivo, aumento de sustancias intercelular y descenso del consumo
de oxigeno; la falta de elasticidad con resequedad y atrofia, tiende a la
hiperqueratosis. Se experimentan cambios relacionados con factores locales
adquiridos a lo largo de la vida como la dieta, el habito de fumar, el
alcoholismo y la protesis, volviéndose mas delgada, lisa y seca, tornandose

permeable a sustancias nocivas y mas propensas a danos mecanicos.
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En los labios es muy comun la queilitis comisural relacionada por deficiencias
de vitaminas del complejo B y mordedura cerrada. Queilitis y boca de
"tabaco" a causa de deshidratacion.

Dentro de las lesiones las mas comunes son: hiperplasia epitelial focal,
leucoplasia, liquen plano, lesion blanca friccional, morsicatio bucarum,
aumento tisular con causa aparente, epulis fisuratum, parulis, Ulceras
traumaticas, ulceras recurrentes menores, Ulceras recurrentes mayores,
estomatitis por protesis, candidiasis atréfica cronica, candidiasis
seudomembranosa aguda, eritroplasia, Ulceras sin causa aparente y

aumento tisular sin causa aparente. "

El estudio de las lesiones de la mucosa bucal y el envejecimiento han tenido
en las ultimas décadas un interés especial, dado por la prolongacién de la

esperanza de vida y la calidad de la misma.

Las lesiones bucales tienen una mayor incidencia en la poblacion adulta de
edad avanzada, de modo que mas del 95 % de las lesiones se presentan en
personas mayores de 40 afos, con un promedio de edad al establecer el

diagnéstico de 60 afios.

La literatura refleja aspectos controversiales y polémicos con respecto al
papel de ciertos factores asi como su posible forma de actuar. Entre los
factores locales mas importantes a tener en cuenta en el desarrollo de las
lesiones orales parecen ser los de caracter traumatico, la mala higiene bucal
y la sequedad bucal. Los primeros incluyen las quemaduras, mucosa
mordisqueada, maceracién, abuso local de caramelos, efecto local del
tabaco y la accién de las protesis, las cuales al estar mal adaptadas, originan

continuos microtraumatismos sobre la mucosa de soporte que cubren.

Por otra parte, una incorrecta higiene de la protesis y de la cavidad oral

propicia la acumulacién y proliferacion de microorganismos ocasionando el
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desequilibrio de la microflora bucal y puede permitir la accién de

microorganismos oportunistas como la Candida albicans.

Las protesis mal confeccionadas, o inadecuadamente conservadas que
hayan perdido inevitablemente sus cualidades por continuar la persona
usandolas mas alld de su tiempo, han contribuido con la aparicién de
lesiones en los tejidos bucales.

Las protesis dentales pueden comportarse como tal si tenemos en cuenta
que actuan como factor traumatico local, que de forma mantenida toma
contacto con los tejidos, que de por si muestran ciertos cambios fisiolégicos
marcados por los afnos, otros sobreafadidos por padecimientos cronicos de
la persona, a los que se adicionan en ocasiones factores de caracter local

que se potencian unos con otros.

Las lesiones bucales no estan directamente aumentadas en los pacientes
portadores de protesis dentales, pero desde el punto de vista preventivo,

deben seguirse muy de cerca por su caracter irritativo crénico.'®

Determinantes sociales y econémicos de la salud

Durante el envejecimiento las personas enfrentan un mayor peligro de
contraer determinadas enfermedades, de perder su autonomia o de morir.
Los factores que aumentan su vulnerabilidad son los llamados factores de
riesgo social. Estos rebasan el marco de la enfermedad fisica, con mayor
importancia en los aspectos de la vida, para citar algunos ejemplos: desde el
punto de vista macrosocial; las pérdidas, la desaparicion fisica o espiritual
sea de hijos, conyugues, amigos o familiares, aislamiento, ausencia de
confidente, inactividad, inadaptacion a la jubilacion, insatisfaccion con
actividades cotidianas, pérdida de papeles sociales, institucionalizacién,
condiciones materiales de vida, edad avanzada. Desde el punto de vista

microsocial (familiar) deben tenerse en cuenta aquellos componentes
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bésicos de la funcién familiar disminuidos o nulos y que inciden en la
satisfaccion del adulto mayor: apoyo o ayuda que recibe del resto de la
familia, comprension, proteccion, aceptacion de los miembros de la familia a
los deseos del anciano, la participacidn que le brinda la familia en la

discusién de cuestiones y soluciones de problemas de interés comtn.!"”

Asi mismo, la seguridad econémica de la poblacién en edades avanzadas se
ha convertido en un tema de gran interés, pues con el paso de los anos
disminuyen las posibilidades de generar ingresos de forma auténoma para la
poblaciéon activa, y aun mas para la gente en edades avanzadas. Si
consideramos que la poblacion con 60 afios 0 mas se encuentra en su
transicion hacia el retiro y la viudez, los ingresos se reducen y aumenta la
probabilidad de pobreza en sus hogares. Esto se convierte en un factor de
vulnerabilidad para la seguridad econd6mica en la vejez, cuestion que
dificilmente es solucionada y superada por los propios adultos mayores. La
seguridad econémica de los ancianos no soélo radica en la edad, sino también
en las caracteristicas individuales y generacionales en que ha trascurrido la
historia laboral y en la acumulacién de activos de los individuos en edad
avanzada. Otra fuente importante de seguridad econémica para las personas
de 60 afios 0 mas son las transferencias y los apoyos familiares.

En México, la edad de retiro laboral esta regida por disposiciones legales y
por una variacién segun la ley que la regule, que oscila entre los 60 y 65
anos (INEGI, 2000). Sin embargo, al llegar a estas edades hay quienes
contindan trabajando, como resultado de un deseo personal, o bien, de la
necesidad econdmica por la falta de seguridad econdémica en la vejez. Lo
anterior nos indica que la baja percepcién de ingresos por algun trabajo
realizado y la falta de cobertura de seguridad social en lo que respecta a
jubilaciones y pensiones son factores que obligan a los adultos mayores a
continuar trabajando. Sin embargo, a medida que avanza la edad, el ingreso
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por remuneraciones al trabajo es el principal medio de contar con seguridad

econdémica, y sbélo una pequefa proporcion de poblacion con 60 afos 0 mas
obtiene ingresos por concepto de jubilacién o pensién. En este contexto, el
apoyo familiar adquiere gran importancia, sobre todo entre los grupos con

bajos ingresos y que carecen de apoyos institucionales.'®
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3. Antecedentes

El aumento observado en las ultimas décadas en la proporciéon de adultos y
ancianos, se traduce en un incremento de las necesidades y demandas de
atencién odontoldgica en este grupo poblacional.

Numerosos estudios han demostrado que la mayoria de los adultos mayores
tienen problemas de masticacién, dolor, dificultad al comer, y problemas en
las relaciones sociales a causa de los trastornos bucales; la condicion de
mayor prevalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo'® El
estado de la salud bucal es un indicador de los cuidados odontolégicos que
el individuo ha recibido. Estudios al respecto reportan que las mejoras en la
salud bucal de los adultos mayores dependen del acceso al tratamiento
dental integral que puede abordar plenamente el servicio de salud y de una
forma mas accesible.®” Los trastornos bucales tienen un efecto significativo
en el bienestar y la satisfaccibn con la vida de los individuos, en
consecuencia, el acceso adecuado a servicios de salud bucal es probable
que mejore la calidad de vida en general.®) La caries dental afecta a una
gran cantidad de personas en el mundo, en paises como Canad4 se reporta
un indice CPOD de 25.1 en adultos mayores de 65 afnos, la poblacién
estudiada presenté un CPITN con puntuaciones de 3 0 4 en al menos un
sextante en el 80 % de los sujetos estudiados, 67% con anomalias de los
tejidos blandos y 47% tenia anomalias de la ATM. En general, 77% de los
sujetos desdentados y todos los dentados requerian algun tratamiento

dental, aunque el 46% habia visto a un dentista en el afio anterior.??

En una zona rural de la provincia de Alberta en Canada, los dentados y
desdentados tenian altos niveles de necesidad de tratamiento; de los sujetos
dentados, 41.8 % tenia caries coronal, en promedio 0.88 % por persona; en
todos habfa célculo y/o bolsas periodontales medido por el indice
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Periodontal Comunitario de las Necesidades de Tratamiento (CPITN). En la
evaluacién de autopercepcion de salud bucal, 76.4% se calificd a si mismo
tener una buena y excelente salud. En México un estudio realizado en
poblacién similar para determinar la percepciéon de la funcionalidad de la
cavidad bucal, se obtuvo un indice CPOD de 24.30 para los hombres y 24.25
para las mujeres; el promedio de dientes perdidos para el grupo fue de 18.28
por persona, 20.9 % eran edéntulas (27 hombres y 43 mujeres). EIl CPOD se
incrementd de acuerdo a la edad en los hombres. El estado de salud bucal
de la poblacién se caracterizé por un alto porcentaje de dientes perdidos y en
general malas condiciones de salud bucal que afectan la percepcion de la

funcion de alimentacion.®®

Las condiciones de salud bucal en adultos institucionalizados se tornan mas
severas, en el Hogar de ancianos de Palmarito de Cautose en el 2006
(Santiago de Cuba) se realizd un estudio para evaluar la situacion de salud
de los residentes, revelando una alta prevalencia de caries dental, seguida
de disfuncién masticatoria, por el considerable numero de pacientes con
pérdidas dentarias, unido a un indice CPOD de 27.4 siendo el componente
de dientes perdidos el de mayor peso, poniendo de manifiesto la necesidad

de tratamientos protésicos.®”

En cuanto a la salud bucal de los adultos mayores; la enfermedad
periodontal y estomatitis subprétesis fueron las patologias bucales mas
prevalecientes. Como factores de riesgo se encuentran la deficiente higiene
bucal y de las proétesis. %
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4. Asilo San Judas Tadeo

El asilo San Judas Tadeo ubicado en Calzada de Tlalpan 2443 del Coyoacan
en el D.F, es una institucion dedicada al servicio social que se encarga de
brindar atencion integral a ancianos de escasos recursos, abandonados,

indigentes o con algun impedimento fisico; hasta que fallecen.

Este asilo fue fundado por el hermano José Luis Escalante Rivera el 3 de
Marzo de 1978; lleva el nombre de San Judas por devocidn a este santo que
es quien ayuda a las personas mas necesitadas. Esta es una institucién
catolica la cual recibe donaciones tanto de particulares como de algunas

franquicias quienes proporcionan alimentos

El asilo recibe una cuota de recuperacién de entre 800 y 1000 pesos al mes
sin embargo muchos de los residentes dada su situacion econémica estan

exentos de dichas cuotas.
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5. Planteamiento del Problema

En la sociedad moderna, individualista y competitiva se valora mas la
juventud y la condicion fisica, o que, de manera indirecta, debilita las redes
sociales de apoyo a los adultos mayores que, poco a poco, van perdiendo su
lugar protagénico en la sociedad y en la familia. La evolucion de las
instituciones prestadoras de los servicios de salud es un ejemplo muy
concreto de la respuesta social hacia la vejez, ya que ilustra coémo la
sociedad invirtié en la salud de la poblacién econémicamente activa, con
servicios de salud disenados para atender a los trabajadores y sus familias,
sin anticipar las demandas de atencidon que resultarian de la transicion
demogréfica producto del aumento de la esperanza de vida, el descenso de
la mortalidad infantil, materna y general, el mejoramiento de la nutricion y la

disminucién de la fecundidad.

Por otro lado, el mejoramiento de las condiciones generales de vida y el
mayor acceso a los servicios de salud han provocado un descenso en las
tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y un ascenso marcado de
las enfermedades cronicas, tumores malignos, diabetes mellitus y
enfermedades cardiovasculares; como las principales causas de muerte.
Estas son las que de manera natural, afectan mas a los adultos mayores. El
incremento actual y futuro de la poblaciéon anciana obliga a replantear la
organizacion de los servicios, a fin de poder satisfacer la futura demanda.

Las condiciones de vida en las que se encuentran la mayoria de los adultos
mayores les impiden tener acceso a los servicios de salud, ya que existen
fuertes limitaciones como son la poca o nula percepcién de ingresos o
limitaciones fisicas. Este problema se agrava entre los sujetos que viven
dentro de una institucion ya que existen otras situaciones como el abandono,

la soledad y depresién, de tal forma que la salud bucal presenta condiciones
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poco favorables, situacién que perjudica a una salud general de por si ya

deteriorada.
Por lo anterior expuesto surge la siguiente pregunta de investigacién:

¢, Cudl es el estado de salud bucal de los residentes del asilo “San Judas

Tadeo”?.
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6. Justificacion

El crecimiento de la poblacién anciana se torna un nuevo reto para el
desarrollo de novedosos métodos de educacién para la salud y el enfoque
preventivo advierte la necesidad de ofrecer cada vez mas importancia a este
tema, lo cual permite ensayar instrumentos de comunicaciéon social que
amplien la efectividad de los medios para llegar a las masas de la tercera
edad. La educacién de los ancianos debe estar dirigida al desempefio de
nuevos papeles y la busqueda de un espacio en la sociedad.

Los ancianos arriban a la vejez sometidos a un gran numero de factores de
riesgo y enfermedades bucodentales prevenibles y una deficiente

informacién preventiva bucal.

Existen fuertes evidencias de que el estado de salud general influye sobre la
salud bucal. Entre las funciones mas importantes de la cavidad bucal, se
encuentran el lenguaje, la masticacion y apariencia fisica. El cuidado de la
salud bucal en la tercera edad ha tomado sumo interés debido a que muchos
de los cambios que se observan en la boca del adulto mayor no son un
proceso natural asociados a la vejez, sino mas bien son procesos

patologicos especificos.

El valorar el estado de salud bucal de los adultos mayores permitira conocer
las necesidades especificas de este grupo poblacional e implementar
programas de salud bucodental.
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7. Objetivos

7.1 Objetivo general

Determinar el estado de salud bucal de los residentes del asilo “San Judas
Tadeo”.

7.2 Objetivos especificos

Describir el estado de salud bucal (CPOD, higiene oral, enfermedad
periodontal, edentulismo, uso y funcionalidad de protesis, maloclusiones,

ATM, y presencia de lesiones) de los residentes del asilo “San Judas Tadeo”.
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8. MATERIALES Y METODOS

8.1 TIPO DE ESTUDIO
Transversal
8.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacion de 60 afnos y mas residentes del asilo “San Judas Tadeo”, en la

delegacién Tlalpan en el 2012.
8.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion se realizd por conveniencia bajo los criterios de inclusion y

exclusion propuestos para el estudio.
8.4 CRITERIOS DE SELECCION
8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Adultos de 60 afios 0 mas que deseen participar en el estudio
8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Personas con deterioro cognitivo que no puedan contestar a la

entrevista
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8.5 Definicidon operacional y escala de medicion de las variables
Variables sociodemograficas

e Edad: Anos de vida cumplidos a la fecha de la entrevista. La
informacion sera obtenida en forma directa a través del interrogatorio.

Se registrara en afnos.

e Sexo: Condicidn biologica que diferencia al hombre y la mujer, y sera

registrado como 1. Femenino y 2. Masculino.

e Estado Civil: Condicién social. La informacién se registrard como:
1.Casado, 2. Soltero , 3.Viudo, 4.Divorciado

e Sabe leer y escribir: Se entiende como la capacidad de un individuo
para poder interpretar algun texto y la manera de poder comunicarse
por medio de la escritura, se registrara como:1.Si, 2. No y 3. Solo leer

¢ Nivel de Escolaridad: Anos de estudio. La informacién se registrara
como: 1.Primaria incompleta, 2. Primaria completa, 3. Secundaria, 4.
Preparatoria, 5. Licenciatura o posgrado, 6. Analfabeta, 7. Carrera

técnica.

e Situacién Laboral: Condicién social en la que se desarrolla el
individuo. La informacidn se registrara como: 1. Recibe ingresos, 2. No
recibe ingresos
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Variables de autopercepcion de salud y uso de los servicios médicos y

dentales.

e Autopercepcion de salud: Se entiende como la manera que el
paciente percibe su salud y se registr6 como 1. Excelente, 2. Buena,
3. Regular, 4. Mala, 5. Muy mala.

e Utilizacion de los servicios médicos: Se entiende como el uso de
servicios médicos en los doce meses previos a la entrevista. Se
registrara como 1. Si, 2. No

e Utilizacion de los servicios dentales: Se entiende como el uso de
servicios dentales en los doce meses previos a la entrevista. Se
registrara como 1. Si, 2. No

¢ Hipertension: Se entiende como el estado patoldgico caracterizado
por un aumento de la tension arterial por encima de los valores
normales (140/90 mmHg). Se registro de acuerdo al expediente clinico
del sujeto: como 1.Si, 2. 2. No.

e Diabetes mellitus: Se entiende como el estado de
hiperglucemia crénica producidos por diversos factores: genéticos,
alimenticios, etc. Se registro en base al expediente clinico del sujeto

como 1.Si, 2. No.
Variables dentales

e Edentulismo: ausencia total de dientes. Se registarara como: 1. Si, 2.
No.

e Uso de protesis: Se entiende como la presencia de algun aparato

protésico dentro de la cavidad bucal. Se registrara como: 1. Si, 2. No
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Uso de protesis fija: Se entiende como la presencia de algun aparato
protésico fijo dentro de la cavidad bucal. Se registrara como: 1. Si,
2.No

Uso de prétesis removible: se entiende como la presencia de algun
aparato protésico removible dentro de la cavidad bucal. Se registrara

como: 1.Si, 2.No

Uso de proétesis total: Se entiende como la presencia de algun
aparato protésico total dentro de la cavidad bucal. Se registrara como:

1.Superior, 2.inferior, 3. Ambas.

Funcionalidad de las prétesis. Se evalu6 la retencién, estabilidad,
adaptacién y defectos de la base protésica y estructura metdlica. Se
medira como. 1.- Siy 2.- No. Anexo 1

Maloclusiones: Se entiende como cualquier tipo de alteracion en la
oclusion del sujeto. Se medird como. 0.- Ninguno, 1.- Leve, 2.-
Moderado y 3.- Severo. Anexo 2

Articulacién Temporomandibular: Se entiende como el estado de la
ATM. Se registr6 como: 0.- ATM Normal, 1.- Chasquidos, 2.- Bloqueo
autocorrectivo, 3.- Dislocaciéon de la ATM y 4.- Dolor relacionado con
la ATM. Anexo 3

Presencia de lesiones: Se entiende como la presencia o ausencia de
cualquier alteracion en las estructuras duras o blandas dentro de la
cavidad bucal. Se llevé a cabo mediante la exploraciéon de la mucosa
bucal, tejidos duros y blandos intra y peribucales. Se medié como 1.-
si 2.- no. Anexo 4
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e Estado de la denticion: Es la condicion en la que se encuentran las
estructuras dentales en cuanto a presencia de caries, obturaciones y

dientes perdidos. Se medié a través del indice CPOD. Anexo 5.

e Restos radiculares: Es la presencia de restos radiculares sin
tratamiento restaurativo. Se midié como el nimero de restos presentes

en boca.

 indice Periodontal Comunitario: Es la estimacién de la destruccion
de la fijacion periodontal. Se medié a través del indice periodontal

comunitario. Anexo 6.

 indice de Higiene Oral Simplificado: Se entiende como el nivel de
higiene bucal. Se registr6 como 1. Buena, 2. Regular, 3. Deficiente.
Anexo 7

8.6 Método de recoleccion de la informacion

Se realizaron entrevistas a las personas residentes del “Asilo San Judas
Tadeo” con la finalidad de recabar datos sociodemograficos y un examen
clinico para determinar el estado de la denticion de acuerdo con los criterios
de la OMS.

La evaluacién se llevd a cabo con el sujeto sentado en una silla y con la
utilizacion de un espejo numero 5 (reflexion frontal) y sonda periodontal tipo

OMS, bajo luz natural.
8.7 Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo a partir de los datos sociodemograficos
(edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, situacion laboral), asi como del
estado de salud bucal (CPOD, IPC, IHOS, edentulismo, uso y funcionalidad
de las prétesis, ATM, maloclusiones y presencia de lesiones).
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8.8 Consideraciones éticas

Previa autorizacion de los encargados del asilo se solicitd el consentimiento
de manera verbal explicando claramente el objetivo del estudio, los
procedimientos que se realizaran y que estos no tienen ningun efecto nocivo
a su salud. De acuerdo a los principios de Helsinki vertidos en el reglamento
de la Ley General de Salud, se contara con el consentimiento informado de
los sujetos a estudiar. Para seleccionarlos se utilizaron los criterios descritos,
tomandose las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo a los sujetos
por examinar, considerando que esta investigacién se encuentra estipulado
en el Titulo Segundo, Capitulo I, articulo 17, inciso |, se considera una
investigacion sin riesgo, ya que sélo se observé el estado de salud bucal de
cada sujeto y se aplicd un cuestionario.
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9. RESULTADOS
Estado sociodemografico

Se revisd a un total de 38 adultos mayores, del asilo “San Judas Tadeo”. El
promedio de edad fue de 76.86+8.48 afos, la edad minima fue de 62 afos y
la maxima de 92 arnos. El 71.8% (28) de los residentes son mujeres y el
25.6% (10) son hombres.

Las variable sociodemograficas se pueden observar en la tabla 1. En cuanto
al estado civil de los residentes, el 43.6% (17) son viudos y solo el 5.1%(2)
son divorciados. El 78.9% (30) sabe leer y escribir, de las cuales 57.9%(22)
curso hasta la primaria y/o secundaria y tan solo el 7.9% (3) cuentan con una
licenciatura. Cuando se les preguntdé acerca de la percepcidon de ingresos
casi el 100% recibe algun tipo de ayuda, ya sea pensién o ayuda familiar.

Tabla 1. Frecuencia y distribucion de las variables sociodemograficas de los
residentes del asilo “San Judas Tadeo”.

VARIABLE — n %
60 a 70 anos 9 23.7
71 a 80 anos 14 36.8
Mas de 80 afnos 15 39.5

(Wasculmo | 10 25.6

[Fomenino 28 78

5 128

[Sofeo 14 39

17 %6

2 5.1
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KR 3 789
N0 : 21.1
Primaria y/o secundaria 22 57.9
preparatoria/carrera 8 21.1
técnica

3 79
Analfabeta 5 13.2
a7 74
No percibe ingresos 1 2.6

Fuente: Directa

Autopercepcion de la salud y utilizacion de los servicios de salud

El 42.1%(16) de los residentes que participaron en el estudio reportan tener
una salud regular y solo el 2.6% (1) reporto tener una muy mala salud. En
cuanto a la utilizacién de los servicios médicos, el 73.7% (28) mencion6 que
ha visitado al médico hasta dos veces en un afo, observamos una gran
diferencias en cuanto a los residentes que visitan al médico mas de 6 veces
en un afno correspondiendo solo al 10.5%(4). Asi mismo para la utilizacion de
los servicios dentales, las personas que si visitaron al dentista en el ultimo
ano son el 23.7% (9), comparado con el 76.3% (29) que no lo visitan. La
prevalencia de diabetes en la poblacién fue del 26.3% (10) y de hipertension
fue del 76.3% (29) (Tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencia y distribucion de las variables en cuanto a la autopercepcion de la

salud y uso de los servicios de salud; residentes del asilo “San Judas Tadeo”

VARIABLES . n_ | % |
- Autopercepcién de salud __

excelente
Buena __

__

3 6 veces
mas de 6 veces __

Fuente:Directa
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Estado de la cavidad bucal y uso de protesis

Se encontré una prevalencia de edentulismo del 31.6% (12), de los cuales el
26.3% (10) son portadores de prétesis. El 2.6% (1) de los residentes utiliza
proétesis fija, el 7.9% (3) es portador de ambas prétesis totales, el 10.5% (4)
solo utiliza la proétesis total superior y el 5.3% (2) la inferior, de igual manera
solo el 5.3% (2) utiliza protesis removibles encontrando que el 90% (9) del

total de las prétesis no son funcionales.

En cuanto a las maloclusiones clinicas se encontrd que 15.6% (5) presentan
maloclusiones leves y severas respectivamente y el 62.5% (20) no presenta

alteraciones.

Al revisar la ATM el 7.9% (3) presento bloqueo autocorrectivo, el 21.1 (8)
chasquidos y el 71.1 (27) una ATM normal. El 13.2% (5) presento alguna

lesién en la mucosa bucal.

En cuanto a la higiene bucal el 47.4% (9) de los residentes presento un
IHOS deficiente y el 42.1% (8) una higiene regular, para el IPC el 33.3% (6)
presentd calculo dental, y el 11.1% (2) presentaron enfermedad periodontal
moderada y severa respectivamente, el 27.8% (5) present6 gingivitis y solo el

16.7% (3) presentd un estado periodontal sano.

Tabla 3. Frecuencia y distribucion de estado de la cavidad bucal y uso de prétesis.

VARIABLES
12 31.6
26 68.4
10 26.3
28 73.7
1 2.6
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moderada __
GV
| _—
| chasquido = |
blogueo autocorrectivo __

___
. c
m___
_EE!I___
bolsa de 3a4 mm
potsa de 6 mm- [ M
]

Fuente: Directa
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En cuanto al estado de la denticion observamos un CPOD de 20.60 *+ 9.0,

el componente de mayor peso fue el de dientes perdidos con una media
18.76+9.86, y el componente de menor peso fue el de dientes obturados
con 0.89+2.06, se observd una media de restos radiculares de 4.53+4.64
y la media de dientes sanos fue de 7.37+9.08. (Tabla 3).

Tabla 3. Media y desviacion estandar (DE) del CPOD, sus componentes y niimero
de restos radiculares de los residentes del asilo “San Judas Tadeo”.

Dientes sanos 7.37 9.08

Dientes cariados 0.95 1.57

Dientes perdidos 18.76 9.86

Dientes obturados 0.89 2.06

CPOD 20.60 9.07

Restos radiculares 4.53 4.64

Fuente: Directa
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10. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio no pueden ser extrapolados a la
poblacion de adultos mayores en nuestro pais, debido a que tienen
caracteristicas especificas en cuanto a sus condiciones de vida. El hecho de
ser adultos institucionalizados representa un factor importante sobre la
calidad de vida de los sujetos debido principalmente a recursos econémicos
limitados, a una carga importante de enfermedades crénico degenerativas, a
depresidén o condiciones mentales, alimentacion no especifica de acuerdo a
sus necesidades, es decir personas diabéticas, hipertensas, edentulos, etc.;
limitaciones fisicas y deterioro de la capacidad motriz, la cual repercute en
las actividades de autocuidado como es la higiene personal incluyendo el

aseo bucodental.

En este estudio, el promedio de edad fue de casi 77 afios de edad, siendo en
su mayoria mujeres (71.8%). Algunos estudios, centran sus trabajos en
personas no institucionalizadas, o que acuden a centros geriatricos,
obteniendo una mayor participacion del sexo femenino. Estudios como el de
Silva y Castellanos Fernandez (2001)®, en personas de bajos recursos y de
niveles de educaciéon generalmente basica también reportan una mayor
proporcién de mujeres (63,2%). Al ser este un asilo de personas de bajos
recursos no es asombrarse encontrar un bajo nivel educativo, se encontré
que el 57.9% de los sujetos presentaban educacién basica, y con una menor

proporcion la condicion de analfabeta (13.2%).

La autopercepcion de salud es un indicador que sirve para medir las
condiciones de salud de los individuos pese a los indicadores clinicos, en
este estudio los sujetos perciben una salud regular. En relacién a la
percepcidn subjetiva de salud, y si comparamos nuestros datos con los

26)

expuestos por Gallegos Carrillo y col. ®® en el andlisis de la Encuesta
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Nacional de salud en México en el afio 2000 o con los de la Encuesta
SABE®") encontramos que nuestros sujetos de estudio tiene una percepcién
mucho mas positiva de su salud que en los estudios antes mencionados,
hecho que es de llamar la atenciéon ya que su percepcién es mucho mejor

que lo que refleja su estado clinico.

Hoy, México enfrenta una compleja probleméatica de salud publica, sufrimos
todavia enfermedades del subdesarrollo, como las asociadas con
padecimientos infecciosos y desnutricion y, al mismo tiempo, enfrentamos
desafios de los paises avanzados, como el cancer, la obesidad, las
cardiopatias y la diabetes. La creciente epidemia de enfermedades crénicas
en México, especialmente de las enfermedades asociadas con la obesidad,
como la diabetes y la hipertensién arterial, anticipando un crecimiento

explosivo del sindrome metabélico."

La prevalencia de diabetes fue de 26.3% y 76.3% de hipertension. Estas
enfermedades representan un tema relevante a nivel mundial ya que tienen
una estrecha relacién con el estado de salud bucodental, principalmente para
el desarrollo de la caries dental y la enfermedad periodontal siendo estas las
causas principales de la pérdida de dientes en la poblacién.?” Algunas
investigaciones demostraron la influencia de la diabetes mellitus (DM) en la
evolucién de la enfermedad periodontal®®. Novak et al®, verificaron que
pacientes hispanoamericanos con DM-2 presentaban mas calculo supra y
subgingival, mayor extensién y severidad de destruccion periodontal y una
mayor frecuencia de pérdida dental por periodontitis. La prevalencia de
enfermedad periodontal en este estudio fue de 83.3%, punto que deberia ser
considerado dado que muchas de estas personas presentan condiciones de
diabetes y/o hipertensién.

Las lesiones bucales tienen una mayor incidencia en la poblacion adulta de
edad avanzada, encontrdndose que mas de 95% de las lesiones se

Pagina 49



wiz 522
e o
s

presentan en personas mayores de 40 afnos, siendo el promedio de edad al
establecer el diagnéstico de 60 afios.®® Una incorrecta higiene de la prétesis
y la cavidad bucal propicia la acumulacion y proliferacién de
microorganismos, lo que ocasiona el desequilibrio de la microflora bucal y
puede permitir la accién de microorganismos oportunistas como la Candida
Albicans.® La calidad de la prétesis y su papel en la aparicién de las lesiones
bucales resultan de gran interés para la comprensién de la etiologia de estas
enfermedades y la recomendacion de estrategias preventivas, por lo que
contindan realizandose estudios epidemioldgicos que intentan responder las
interrogantes que aun subsisten. La higiene bucal entre los residentes del
asilo “San Judas Tadeo” no es buena, encontramos que el 47% presentd una
higiene deficiente, sin embargo muchos de los portadores de protesis
dentales no aseaban su boca con regularidad y cuando lo hacian la mayoria
de las veces no retiraban las prétesis de boca.

La prevalencia de lesiones de mucosa bucal fue del 13.2%, sin embargo
estudios como el realizado por Tan N, Tovar V y col®, quienes plantean que
las lesiones de la mucosa oral aumentan con la edad, reportan una
prevalencia del 34.4%, con predominio por las prétesis desajustadas. En un
estudio de prevalencia de lesiones en la Ciudad de México,®” la estomatitis
subproétesis ocup6 el segundo lugar, con el 14% de poblacion adulta mayor
afectada. Asi mismo en Suecia,'® en adultos de entre 65 y 74 afios,
encontraron una prevalencia de queilitis comisural del 10%. Esto concuerda
con lo encontrado en este estudio, las lesiones encontradas estaban
relacionadas directamente con el uso de prétesis desajustadas.

El envejecimiento se ha definido como un proceso paulatino y gradual de
deterioro de la capacidad funcional del organismo, posterior a la madurez y
que a la larga conduce a la muerte del mismo.!" A pesar de que la salud
bucal del adulto mayor esta determinada por diversos factores tanto propios
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como ambientales, es un util indicador de los cuidados odontolégicos
recibidos por el sujeto durante toda su vida. Al respecto, hoy se sabe que en
un alto porcentaje, la poblaciéon geriatrica presenta condiciones de salud
bucal bastante precarias, reflejadas en el hecho de que la condicién de

mayor prevalencia es la ausencia de todos los dientes.

La prevalencia de edentulismo en este estudio fue del 31.6%, sin embargo se
pudo observar un gran numero de restos radiculares, 4.64 en promedio. En
un estudio donde miden las clases de edentulismo en pacientes jordanos, se
encontré que la clase Ill de Kennedy (Desdentado unilateral con soporte
posterior, sin que el area desdentada cruce la linea media) fue la de mayor
prevalencia, 47% en el maxilar superior y 45% en el inferior.®" Asi mismo
Enoki y col®. encontraron que las clases |,( Desdentado bilateral sin soporte
posterior, sin que el area desdentada cruce la linea media) clase
ll(Desdentado unilateral sin soporte posterior, sin que el area desdentada
cruce la linea media) y clase lll (Desdentado unilateral con soporte posterior,
sin que el area desdentada cruce la linea media)tuvieron una incidencia de
15.9%, 22.3%, 7.6% y 1.1%, respectivamente, en el maxilar superior, y de
15.4% ,22.0%, 12.7% y 0.5% en el maxilar inferior.®? En este estudio 73.7%
no es portador de protesis y el 10.5% solo tiene la dentadura total superior
debido a la falta de cuidado de las mismas, o de los pocos y/o nulos recursos

econdmicos en los que se encuentran los sujetos.

Las condiciones de salud bucal en este grupo de la poblacién representan un
reto para los sistemas de salud, debido a su gran deterioro, el CPOD tuvo
una media de 20.60 dientes. Estudios como el de Othman et al. (2006),*"
muestran valores similares de 20.2 dientes, Atich (2008)®® 20.7 dientes,
siendo el componente de dientes perdidos el de mayor peso.
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11. CONCLUSIONES

1. El promedio de edad de la poblacién fue de 76.86+8.48 afnos.

2. El 42.1% de los residentes que participaron en el estudio
reportan tener una salud regular y solo el 2.6% reportd tener
muy mala salud.

3. La prevalencia de edentulismo fue de 31.6% , de los cuales el
26.3% son portadores de protesis.

4. El 90% del total de las protesis no son funcionales.

5. El 15.6% de los sujetos presentan maloclusiones leves y
severas respectivamente.

6. El 71.1 de los sujetos presenta una ATM normal.

7. El 13.2% de los residentes presento6 alguna lesion en la mucosa
bucal.

8. El 47.4% de los residentes presentd un IHOS deficiente.

9. La prevalencia de enfermedad periodontal fue de 83.3%.

10.El CPOD fue de 20.60 = 9.0, y el componente de mayor peso

fue el de dientes perdidos.
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ANEXO 1. FUNCIONALIDAD DE LA PROTESIS

Protesis parcial removible

Evaluacion de la retencién, estabilidad, adaptacion y defectos de la base

protésica y estructura metalica.

Estabilidad: Es la resistencia que presenta la dentadura ante la presion
ejercida durante un movimiento horizontal. Esta sera registrada por el
examina en la regidor al colocar un dedo en la regién premolar de cada lado

de la prétesis e intentar su desplazamiento, inclinacién o rotacion.®¥

Retencidn: Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento vertical
en ambos sentidos, que tienda a alterar la relacién de la dentadura con los

dientes y las otras estructuras de soporte.®

Esta informacion sera obtenida por el examinador, el cual colocara sus
dedos en la region incisal de las dentaduras, por el lado lingual o palatino y

tratara de empujar la dentadura labialmente. Se registrara como:

» Funcional: Buen sellado, existe ligero movimiento pero es
funcionalmente adecuado.
» No funcional: Demasiado movimiento, la prétesis se desplaza

facilmente por lo que requiere tratamiento.

Extensién: Es la superficie de las areas de soporte cubiertas por las protesis.
Esta informacion sera obtenida a través de la inspeccién visual de las

dentaduras dentro y fuera de la boca por el examinador.®®

dentaduras dentro y fuera de la boca por el examinador.®
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Defectos: Es cualquier pérdida de continuidad en la base protésica (grietas,
huecos, etc.), ausencia de dientes, fractura de retenedores, fractura de

margenes.

Esta informacién sera obtenida por observacion extraoral de la prétesis por

el examinador.®®
Base acrilica y estructura metélica: la estructura metalica se clasifica como:

» Funcional: Estructura metdlica bien adaptada, no lastima
ningun tejido, ausencia de movimiento.

» No funcional: Estructura metdlica no adaptada o fracturada, es
evidente que lastima algun tejido.
La adaptacion de la base acrilica a la mucosa adyacente se
clasifica como:

» Funcional: Bien adaptada, sin movimiento irregulares y sin
fracturas.

» No funcional: Adaptacibn moderada o desadaptada, con

fracturas o partes faltantes.
ESCALA:

e Funcional / No funcional

e Protesis parcial funcional superior

e Protesis parcial no funcional superior

e Protesis parcial funcional inferior

e Protesis parcial no funcional inferior Prétesis parcial
funcional superior

e Protesis parcial no funcional superior

e Protesis parcial funcional inferior

e Protesis parcial no funcional inferior
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Tipo: Independiente

Obtenida: Durante exploracion bucal.
Funcionalidad de dentaduras totales.

Evaluacion de la retencion, estabilidad, la adaptacion e integridad de la base
acrilica. Cuando uno de los tres elementos califique como no funcional, se

considerara como no funcional la dentadura.

Estabilidad: Es la resistencia que presenta la dentadura ante la presion

ejercida durante el movimiento horizontal.

Esta sera registrada por el examinador al colocar un dedo en la regidon
premolar de cada lado de la prétesis e intentar su desplazamiento, indicacion

o rotacion.

Retencidn: Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento vertical
en ambos sentidos que tienda a alterar la relacion de la dentadura con los
dientes y las otras estructuras de soporte. Esta informacidn sera obtenida por

el examen clinico del observador.

Extensién: Es la superficie de las areas de soporte cubiertas por las protesis.
Esta informacion serd obtenida atreves de la inspeccién visual de las

dentaduras dentro y fuera de la boca por los examinadores.
Defectos: Es cualquier pérdida de continuidad en la base protésica

(grietas, hoyos, etc.) ausencia de los dientes, fractura de dientes (dientes
astillados con bordes irregulares), fractura de retenedores, fractura de
margenes. Esta informacién serd obtenida por observacion extraoral directa

del examinador.
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Evaluacion de la retencién, estabilidad, adaptacion y defectos de la base

protésica y estructura metalica.

Estabilidad: Es la resistencia que presenta la dentadura ante la presion
ejercida durante un movimiento horizontal. Esta sera registrada por el
examinador al colocar un dedo en la regién premolar de cada lado de la

prétesis e intentar su desplazamiento, inclinacién o rotacién.

» Funcional: No existe movimiento o existe ligero movimiento
pero es funcionalmente adecuado.

» No funcional: Demasiado movimiento y la prétesis se desplaza
de su lugar por lo que requiere tratamiento.

Retencidn : Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento vertical
en ambos sentidos, que tienda a alterar la relacién de la dentadura con los
dientes y las otras estructuras de soporte.

Esta informacién sera obtenida por el examinador, el cual colocara sus dedos
en la regién inicial de incisal de la dentadura, por el lado lingual o palatino y

tratara de empujar la dentadura labialmente. Se registrara como:

» Funcional: buen sellado, existe ligero movimiento pero es
funcionalmente adecuado.
» No funcional: Demasiado movimiento, la protesis se desplaza

facilmente por lo que requiere tratamiento.

Extensién: Es la superficie de las areas de soporte cubiertas por la protesis.
Esta informacion sera obtenida a través de la inspeccién visual de las

dentaduras dentro y fuera de la boca por el examinador.
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Defectos: Es cualquier pérdida de continuidad en la base protésica (grietas,
hoyos, etc.) ausencia de dientes, fractura de dientes (dientes astillados con
bordes irregulares), fractura de retenedores, fractura de margenes. Esta

informacion sera obtenida por observacidn extraoral directa del examinador.
Base acrilica y estructura metélica: la estructura metalica se clasifica como:

» Funcional: Estructura metalica bien adaptada, no lastima ningun
tejido, ausencia de movimiento.
» No funcional: Estructura metdlica no adaptada o fracturada, es

evidente que lastima algun tejido.
La adaptacion de la base acrilica a la mucosa adyacente se clasifica como:

» Funcional: bien adaptada, sin movimientos irregulares y sin fracturas.
» No funcional: adaptacion moderada o desadaptada con fractura o

partes faltantes.
Escala: funcional / No funcional
Tipo: Independiente

Obtenida: Durante exploracion bucal.
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ANEXO 2. Maloclusiones®®®

Existen dos niveles distintos de anomalias, la muy leve (un diente con
giroversion o ligero apifiamiento o diastenia entre los dientes (cédigo 1) y
anomalias que son consideradas generalmente como causa de apariencia
facial inaceptable, una reduccion significativa en la funcibn masticatoria, o

problemas fonéticos (cédigo 2).

Los defectos mas graves, como el labio hendido, paladar hendido y lesiones
quirargicas o patoldgicas, deben ser registradas separadamente en el inciso
“otras condiciones” es generalmente baja y solamente pueden observarse
datos validos del analisis de los registros del tratamiento.

Los siguientes cédigos son usados para registrar la maloclusién en la casilla:

0- Ninguna anormalidad o maloclusién;
1- Anomalias leves, tales como uno o mas dientes con giroversion
O leve apinamiento o distancia, que perjudique el alineamiento regular
de los dientes;
2- Anomalias mas serias, especificamente, la presencia de una o mas de
Las siguientes condiciones en los cuatro incisivos anteriores:
- Overjet maxilar estimado en 9 mm o mas;
- Funciona tamano de un diente;
- Mordida abierta;
- Desviacidon de la linea media estimado en 4 mm o mas; y

- Apifiamiento o diastenia estimado en 4 mm o0 mas.

Nota: Los defectos méas graves deber ser codificados bajo “otras condiciones’
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ANEXO 3. Articulacién Temporomandibular (ATM)®

Se registra el estado de la articulacién témporomandibular (ATM). Los

codigos para esta valoracidon son los siguientes:

0-

Normal. La ATM funciona sin dolor, ruidos u otras sefales de
disfuncién.

Chasquidos pequerios. La ATM funciona sin dolor y otras sefiales de
disfuncién, pero se oye un pequerio chasquido al abrir y cerrar la
boca.

Blogueo autocorrectivo. La ATM se disloca ocasionalmente pero se
regresa a la posicion normal sin intervencion del profesional.
Dislocamiento de la ATM. Hay dislocamiento espontaneo que requiere
de la intervencién de un profesional.

Dolor relacionado con la ATM. Hay dolor en el area de la ATM o en
algun otro lugar de la cabeza, cuello, o region del hombro relacionado

con la disfuncion de la articulacién.
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ANEXO 4. Lesiones de la mucosa bucal y de los huesos™®

Se debe llevar a cabo un estudio detallado de la mucosa bucal y de los
tejidos duros y blandos intra y peribucales en todos los adultos examinados.
El examen debe de ser cuidadoso y sistematico; debe comenzarse por los
labios, seguido del vestibulo superior e inferior y areas retromolares, la
mucosa labial superior e inferior, la mucosa vestibular derecha y la mucosa
vestibular izquierda. Debe inspeccionar la mucosa palatina, la superficie y los
margenes de la lengua vy verificarse la movilidad de la lengua. Finalmente,
debe examinarse la superficie inferior de la lengua y piso de boca. El examen
de la mucosa bucal se facilitara con el uso de dos espejos bucales para
retraer los tejidos y para la inspeccion. Debe palparse digitalmente los tejidos
de la mucosa o de la cara que parezcan anormales, al igual que los n6dulos

linfaticos submandibulares, sublinguales y cervicales.

Debe registrarse cualquier alteracion encontrada, usando los cédigos
especificados en la Clasificacion Internacional de Enfermedades- Aplicacion
en Odontologia y Estomatologia (ICD-DA). Las condiciones y enfermedades
de la mucosa bucal que los examinadores deben buscar durante los

examenes, incluyen los siguientes:

e Gingivitis Ulceronecrosante aguda 101.00

e Estomatitis Ulceronecrosante aguda 101.01

e Sospecha de cancer bucal 140-146

e Liquen plano oral 697.0

e leucoplasia de la mucosa bucal 528.6

e Candidiasis 112.0-11209
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En la categoria de las alteraciones que involucran tejido 6seo tenemos:

e Quiste radicular 522.8
e Osteoma 210

e Osteitis 526.40
e Osteomelitis 526.41

¢ Ameloblastoma u otro

e Tumor odontogenico 140-146 6 210

ANEXO 5. Estado de la denticién (CPOD) %

El examen de caries dental se debe hacer con espejo plano y un explorador.
No se recomienda la radiografia porque el equipo no puede utilizarse en
todas las situaciones. Sin embargo, debe reconocerse, que sin la informacién
radiografica la necesidad de tratamiento restaurador se subestima. La
extension de esta subestimacion varia con la prevalencia de la enfermedad y
el numero de restauraciones en la poblacion. En poblaciones con indices de
caries muy bajo o moderados, el error de subestimacién es de alrededor de 3
a 5 %. Aun en poblaciones con una alta prevalencia de la enfermedad, y en
la que se hayan realizado gran cantidad de restauraciones, el error de
estimacién sera de 10 al 15 %.

Los examinadores deben adoptar una rutina sistematica para el examen de
caries dental, procediendo de manera organizada de un diente o espacio
dentario al diente o espacio dentario adyacente. Un diente debe ser
considerado como presente en la boca, cuando cualquier parte de él sea
visible o puede ser tocado con la punta del explorador sin mover tejido
blando indebidamente. Si un diente permanente y un diente deciduo ocupan
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el mismo espacio, se registra Unicamente la condicién del diente

permanente.

Condicion dentaria. Se utiliza un sistema de condicion numérica para
registrar el estado de la denticién permanente y un sistema de codificacion
alfabética para los dientes deciduos. La distincion se hace unicamente por el
uso de cddigos alfabéticos, o numéricos. Los cédigos para los dientes

deciduos y permanentes en relacién a la caries dental son los siguientes:

Dientes Dientes
Permanentes Condicion/estado deciduos
Cédigo Cédigo

0 sano A

1 cariado B

2 obturado con caries C

3 obturado sin caries D

4 perdido por caries E

5 perdido por otras razones -

6 sellador, barniz F

7 apoyo de puente o corona G

8 no erupcionado -

9 excluido -

Los criterios para diagnéstico y codificacion son:

0 — Diente sano. Un diente es considerado sano si no muestra evidencia de

caries

Clinica tratada o sin tratar. Las etapas de la caries que preceden a la
cavitacion, asi como otras condiciones similares a las primeras etapas de la
caries, se excluyen, porque no pueden ser diagnosticadas con precision. Asi
los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios
positivos, deben ser codificados como sanos:

- Manchas blancas o blanquecinas;
- Decoloraciéon o manchas rugosas;

- Cavidades pigmentadas o/surcos y fisuras del esmalte,
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En las que se atora el explorador pero no se presentan una base
Reblandecida perceptible, esmalte socavado, o reblandecimiento de las
paredes;

-areas oscuras, brillantes, duras y fisuradas del esmalte de un diente
con fluorosis moderada a severa.

En caso de lesiones dudosas se registrara el diente como sano.

1- Diente cariado. Se considera que la caries esta presente cuando una
lesion en un surco, o fisura o sobre una superficie lisa(vestibular,
lingual) presenta tejido reblandecido perceptible en la base, esmalte
socavado o una pared reblandecida. También deben ser incluidos en
esta categoria los dientes con restauracion temporal. En las caras
proximales el examinador debe asegurarse de que el explorador
penetre en la lesion. Cuando exista alguna duda, no debe registrarse
la caries como presente.

2- Diente obturado con caries. Un diente es catalogado como obturado
con caries cuando contiene una o mas restauraciones permanentes y
una o mas areas cariadas. No se hace distinciéon alguna entre caries
primaria y secundaria, (esto es, aunque una lesidén cariosa esté o no
asociada fisicamente con la(s) restauracion (es).

3- Diente obturado sin caries. Los dientes son considerados como
obturados sin caries cuando estan presentes una o0 mas
restauraciones definitivas y cuando no hay caries secundarias
(recurrentes) u otras areas del diente con caries primaria. Se
consideraran también en esta categoria los dientes con corona
colocada debido a caries previa. Un diente al cual se le ha colocado
una corona por otras razones, no relacionadas a caries, por ejemplo,
por trauma o por soporte de prétesis, se codifica como soporte de
prétesis 0 corona especial, con el nimero 7.

4- Diente perdido debido a caries. Esta categoria es usada, tanto para

dientes temporales como permanentes, extraidos por caries. Para la
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denticion temporal este codigo debe ser aplicado sélo en sujetos, que
estan en una edad en la que la exfoliacion normal no explica su

ausencia.

En algunos grupos de edad, puede ser dificil entre dientes no erupcionados
(cédigo 8) y dientes extraidos. El conocimiento basico de la cronologia de la
erupcién dentaria, el estado del diente contralateral correspondiente, la
apariencia de la cresta alveolar en el area del espacio dentario en cuestion, y
el estado de caries de otros dientes en relacidén a la caries dental, pueden
proporcionar pistas utiles para hacer un diagnéstico diferencial entre los
dientes no erupcionados y los extraidos. Se debe enfatizar que el cédigo 4 no
debe ser usado para los dientes considerados ausentes por cualquier otra
razén que no sea caries. Por conveniencia, en los arcos completamente
desdentados, un unico “4” debe ser colocado en las casillas 31 y 46 y/o 78, y

los respectivos pares de numeros unidos con lineas rectas.

5 —Diente permanente perdido por otras razones. Este cddigo se usa
Para dientes permanentes considerados como ausentes por razones
Congénitas o extraidos por razones ortodonticas, o debido a un trauma,
etc. Esta clasificacion también se usa para dientes permanentes

considerados como extraidos debido a enfermedad parodontal.

Al igual que el codigo 4, se pueden unir con una linea dos casillas llenadas

con el cédigo 5, en caso de arcos completamente desdentados.

6- Sellador. Se usa este cddigo para dientes en los que un sellador de
fisura ha sido colocado en la superficie oclusal; o para dientes en los
que la fisura oclusal ha sido preparada para resina. Si un diente con

sellador esta cariado debe ser codificado con el #1 (cariado).
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7- Soporte de puente o corona especial. Se usa este cddigo para indicar
que no un diente forma parte de una protesis fija, es decir es un
soporte de prétesis. Este codigo también puede usarse para coronas
colocadas por otras razones que no sean caries. Nota: los dientes
faltantes sustituidos por un puente se codifican con los numeros 4 0 5,
como otros dientes perdidos.

8- Diente no erupcionado. Esta clasificacion se restringe a dientes
permanentes y se usa sélo para un espacio dental con un diente
permanente no erupcionado pero sin presencia del diente temporal.
Desde luego, los dientes clasificados como no erupcionados se
excluyen de todas las estadisticas relacionadas con caries. Para el
diagnéstico diferencial entre dientes extraidos y no erupcionados,
consulte el cédigo 4.

9- Dientes excluidos. Se usa este cédigo para cualquier diente que no

pueda ser examinado.

Indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D). Los datos sobre el
indice CPO-D se pueden calcular a partir de la informacion de las casillas 31
a 46 y 63 a 78. El componente C (dientes cariados) incluye todos los dientes
clasificados con coédigos 1 6 2. El componente P (dientes perdidos)
comprenden los dientes con cddigo 4 en individuos menores de 30 anos de
edad, y los dientes codificados 4 y 5 para individuos de 30 afios y mayores, 0
sea, ausentes debido a caries o cualquier otra razén. Nota. Anteriormente
sélo los dientes con cédigo 3. La base para los célculos de CPO-D es 32, o
sea, todos los dientes permanentes incluyendo el tercer molar. Los dientes
con cédigo 6 (sellador) o cédigo 7(corona, apoyo de puente) no se incluyen
en el CPOD.
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ANEXO 6: Indice Periodontal Comunitario (IPC)*®

Indicadores. Se utilizan tres indicadores del estado parodontal para esta
valoracion: (1) presencia o ausencia de sangrado gingival; (2) calculo supra o
sugingival; y (3) bolsas parodontales — sundivididas en superficiales (4-5mm)

y profundas ( 6mm o mas).

Se utiliza una sonda ligera especialmente disefiada con una esfera de 0.5mm
en la punta, y con una banda de color oscuro, situada entre 3.5mm y 5.5mm
de la punta esférica. Se puede obtener una lista de los fabricantes de esta
sonda en la divisién de Salud Bucal, Organizacion Mundial de la Salud, 1211,
Ginebra 27, Suiza.

Sextantes. La boca se divide en sextantes definidos por los nimeros de los
dientes 18-14,13-23,24-28,38-34,33-43 y 44-48. Debe examinarse un
sextante sélo si hay dos 0 mas dientes presentes y no estan indicados para
extraccion. Cuando haya sélo un diente remanente en el sextante, se incluira

en el sextante adyacente.

Dientes — indices. Para adultos de 20 afos de edad o mas, los dientes que

se examinaran son:
1716 11 26 27
47 46 31 36 37

Los segundos molares en cada sextante posterior se aparean para su
registro, y si uno de ellos estd ausente, no se reemplaza. Si ninguno de los
dientes indices estuviera presente en el sextante indicado para el examen,

se examinan todos los dientes restantes del sextante.
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En los jévenes hasta la edad de 19 afnos, Unicamente se examinan seis
dientes — 16,11,26,36,31,46- .Esta modificacion se hace para evitar el
clasificar como bolsas parodontales las alteraciones de los tejidos blandos
debidos a erupcién dentaria. Por la misma razén, al examinar nifios menores
de 15 afnos no debe intentarse el registro de bolsas, o sea, sélo se debe
considerar el sangrado y la presencia de calculos. Si ningun diente indice
estuviera presente en el sextante indicado para el examen, puede sustituirse

con incisivos o premolares totalmente erupcionados.

Examen de bolsas gingivales. Un diente indice debe ser examinado usando
la sonda como instrumento “sensor” que determina la profundidad de la bolsa
y detecta calculos subgingivales y sangrado gingival. La fuerza aplicada en la
sonda no debe ser superior a 20 gramos. Un examen practico para
establecer esta fuerza, puede realizarse colocando la punta esférica de la
sonda sobre la uina del dedo pulgar y presionar hasta que haya una ligera
isquemia. Para detectar calculos subgingivales, se debe aplicar la menor
fuerza posible que permita el movimiento de la punta esférica de la sonda a

lo largo de la superficie dental.

Cuando se inserta la sonda, la punta esférica debe seguir la configuracion
anatémica de la superficie de la raiz dental. Si el paciente siente dolor
durante el sondeo, es indicativo de que se esta aplicando demasiada

presion.

La punta de la sonda debe ser introducida suavemente en la bolsa gingival y
la profundidad de la insercién es leida utilizando la banda de color. Debe
explorarse toda la extension de la bolsa. Se deben examinar por lo menos 6
puntos en cada diente: mesiovestibular, centrovestibular, distovestibular, y

los puntos locales correspondientes del lado lingual.
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Examen y registro. Deben explorarse el incisivo y cualquiera de los primeros
molares (hasta los 19 afnos) o los primeros y segundos molares (después de
los 19 afnos) y registrarse el grado mas alto encontrado en el espacio

apropiado. Los codigos en orden decreciente de severidad son:
4- Bolsa>6mm (el area oscura de la sonsa no es visible).
3- bolsa de 4 a 5mm (el margen gingival esta situado en el area
oscura de la sonda).
2- célculo detectado a la exploracion, pero toda el area oscura de la
sonda es visible.

1- Sangrado (observado directamente o con el espejo, después de
introducir la sonda)

0- Sanos

En los casos en los que no se examinan dientes indices, se registra el grado
mas alto encontrado en el sextante en el espacio apropiado. Si en un
sextante no hubiera cuando menos dos dientes restantes y no estén
indicados para extraccion, la casilla correspondiente debe ser cancelada con

una cruz (x).
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ANEXO 7. INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

Green y Vermillion crearon el indice de higiene oral simplificado. Este
permite valorar de manera cuantitativa los diferentes grados de higiene
bucal. Para ello se miden dos aspectos:

1. La extensiéon coronaria de residuos o indice de residuos.
2. La extension coronaria de calculo supragingival.

Se examinan seis dientes: el incisivo central superior derecho, el incisivo
central inferior izquierdo, dos primeros molares superiores y dos primeros

molares inferiores.

IHOS

DIENTE 16v | 11L | 26v | 36L | 31v | 46L

Placa

Calculo

Se asignan valores de acuerdo con los puntajes de los residuos y calculo.

VALOR CRITERIO
0 No hay presencia de restos o manchas.
1 Restos blandos y/o calculo que cubren no mas de un tercio de la

superficie dental examinada o presencia de manchas extrinsecas sin

restos a pesar del area cubierta.

2 Restos blandos y/o célculo que cubren mas de un tercio pero no mas
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de dos tercios de la superficie dental expuesta.

3 Restos blandos y/o calculo que cubren mas de dos tercios de la

superficie dental expuesta.

Los datos de cada persona o de una comunidad pueden obtenerse al
calcular las medias del indice, y los resultados se valoran segun la siguiente

escala:
0.0-1.2 Buena higiene bucal.
1.3-3.0 Higiene bucal regular.

3.1-6.0 Mala higiene bucal.
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