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1. INTRODUCCION

Los avances en la promocion sobre el conocimiento de salud oral han incrementado
desde la ultima mitad del siglo XX, en donde la cavidad bucal es un modelo
accesible para el estudio de otros 6rganos y tejidos, siendo una fuente potencial de

padecimientos que afectan a otros 6rganos y sistema.

La salud oral es fundamental en la calidad de vida de los seres humanos,
permitiendo cumplir funciones como la masticacion, deglucion, fonacién, y ademas
de su vinculo con aspectos de caracter fisioldgico, psicolégico y social. Las
enfermedades y manifestaciones de dolor en los mayores siempre se asociaban al
envejecimiento, pero hoy en dia hay personas que demandan salud, estética,
relaciones sociales y deseos de vivir, dejando atras una etapa de dependencia y
depresion social, es necesario por parte de los profesionales de la salud oral asumir
la responsabilidad de la atencion bucodental, pero, no solo, respecto al tratamiento
de la caries dental y una solucién protésica, sino al manejo del individuo como ser

integral, pensando en su bienestar fisico, funcional y psicosocial

Durante el envejecimiento se genera una serie de cambios en el estado social,
percepcion sensorial y en las funciones cognitivas y motoras del individuo. A nivel
de la salud oral, los adultos mayores enfrentan cambios sobre los tejidos orales,
ademas de la pérdida de dientes a causa de la presencia de caries y enfermedad
periodontal. En el momento que, no existe una higiene oral adecuada la salud bucal
se ve comprometida, afectando las funciones descritas alterando las condiciones
biolégicas, psicosocial y afectiva, ocasionando una inadecuada funcion
masticatoria, dificultad para comer, dolor, baja autoestima, y dificultad para
relacionarse con los demas, perjudicando su situacion y calidad de vida por todas
las implicaciones que conlleva. Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS)
podemos definir la calidad de vida y salud oral como -La auto percepcién positiva
que tiene el individuo sobre el aspecto funcional de su boca en el desempefio de
sus actividades diarias teniendo en cuenta las implicaciones psicolégicas y

psicosociales-.



Diferentes investigadores han elaborado formatos para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud oral, tales como el Social Impact of Dental Disease, (SIDD),
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), Dental Impacts on Daily Living
(DIDL), Oral Health Impact Profile (OHIP). Evidenciando que una baja auto
percepcion de calidad de vida se encuentra directamente relacionada con un pobre
estado de salud bucal. Descrita por Atchison y Dolan, y como fundamento para el
desarrollo del GOHAI, la —salud oral fue definida como ausencia de dolor- e
infeccidn compatible con una denticidon funcional y comoda que permita al individuo
continuar en su rol social. Algunos estudios revelan que la buena higiene oral puede

mejorar la calidad de vida de las personas.

La importancia en destacar el estado de la salud bucal y la calidad de vida en el

adulto mayor radica principalmente en la necesidad de contar con informacion valida

para tener una correcta programacion asistencial que sirva para brindar apoyo a los
adultos mayores que representan un grupo de interés especial debido a la
vulnerabilidad de su salud bucal y al acelerado crecimiento que han presentado en
las ultimas décadas en nuestro pais, y de esta manera saber, el grado de
incapacidad fisica, los habitos de higiene y cuidado bucal que realizan en su vida
diaria, la presencia de enfermedades sistémicas de igual manera la percepcion de

la salud oral y el acceso a los servicios dentales.
1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el impacto que tiene la salud oral relacionada con la calidad de vida de

los adultos mayores?
1.2PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢, Como afecta el impacto psicosocial de los problemas bucales en la calidad de

vida de los adultos mayores?
¢ Cuales es la frecuencia de indice CPOD presente en los adultos mayores?
¢, Cuales son las patologias orales de mayor prevalencia?

¢, Cual es la condicion protésica que presentan los pacientes evaluados?
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1.3JUSTIFICACION

La poblacion adulta mayor de 65 afos ha demostrado un crecimiento acelerado en
las ultimas décadas en la mayoria de los paises. En nuestro pais este proceso de
transicion va en crecimiento, en donde la poblacion adulta mayor correspondio al
6.5% de lo que fue hasta afio 2010. El estudio de odontologia en nuestro pais se ha
enfocado en la nifiez, mujeres en periodo de gestacién, grupo materno infantil, por
lo que no se cuenta con informacién nacional que aporte datos sobre la situacion
actual del estado de salud bucal del adulto mayor. Por tal motivo esta investigacién
tiene como principio evaluar la influencia del estado de salud oral en la calidad de
vida en los adultos mayores explorando las necesidades y de esta manera priorizar
informacion basica que aporte para estudios epidemioldgicos sobre la salud oral en
adultos mayores y de esta manera la Odontologia realice acciones de educacién en

salud, haciendo énfasis en la autoproteccion y la autopercepcion.

1.40BJETIVOS
1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el impacto de salud oral, relacionado con la caries dental en la calidad de

vida de los adultos mayores que acuden a la Clinica Almaraz
1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Evaluar calidad de vida oral de los adultos mayores que acuden a la Clinica
Almaraz, utilizando el indice de Evaluaciéon Geriatrica de Salud Oral (GOHAI) y
analizar el criterio de impacto y no impacto. Asi un estudio de comparacion basado
en los resultados obtenidos en el articulo “Impacto de la Salud Oral en |la Calidad de

Vida de Adultos Mayores”

-Describir la incidencia del mayor rango de edad relacionado con la dimension indice

GOHAI que tuvo mayor impacto.

-Conocer el estado de salud oral de los adultos mayores, mediante el indice CPOD.



- Registrar la condicion protésica que presentan.

-Determinar las enfermedades crénicas de mayor prevalencia.

1.5METODO.

Sera necesario el uso de un gabinete odontolégico dotado con los elementos
basicos y en condiciones Optimas para realizar la exploracién y cumplimiento de la
encuesta disefiada localizado en la Clinica Almaraz perteneciente a la FES
IZTACALA UNAM.

El formulario o ficha de trabajo, que organizado en cinco partes con las variables

que se pretenden estudiar, incluye:

1.- Los datos basicos del examinador y de la persona examinada junto con datos

demograficos y generales.
2.- Los referentes a habitos de comportamiento
3.- Los items del estado sistémico y de salud general

4.- La cuestion o pegunta de autoevaluacion y seguida del indice de calidad de Vida
GOHAL.

5.- Los indicadores y cuestionario recomendados en los métodos basicos de la
encuesta de salud bucodental de la OMS 1997.

El procedimiento de examen con cada elemento de la muestra se llevara a cabo en
un espacio de tiempo de quince minutos. Queriendo realizar un estudio de tipo
descriptivo no se tendra en cuenta el motivo de consulta de las personas que seran
evaluadas sino solamente su participacion como pacientes de la clinica y con las

caracteristicas de edad mencionadas.

La ficha de trabajo o formulario incluye los datos de exploracién como son: orden
de aparicién de la persona a evaluar, la fecha de la exploracion y el nombre del

explorador en este caso siendo un solo operador.
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Seguidamente se preguntan los datos personales del examinado como nombre,
edad y fecha de nacimiento, para la ubicacion en los grupos de edad, junto con
informacion importante como el sexo, estado civil, y la ocupacion u oficio para
clasificar dentro del esquema de nivel escolar que incluye analfabeto, educacion

basica, media o bachiller, formacién intermedia y diplomado o licenciatura.

A continuacion, se procedera a recoger informacion referente a los habitos

presentes como son los nocivos para el organismo y los de higiene personal.

El consumo de tabaco se considerara evaluar agrupando a las personas como
fumadores a los que tienen el habito activo, no fumadores a aquellos que nunca lo

han hecho y exfumadores a los que han tenido el habito y lo han dejado.

De igual forma el consumo de bebidas alcohdlicas se evaluara como bebedores y
no bebedores, siendo los primeros consumidores habituales de mas de dos copas

de algun tipo de licor durante las horas del dia y en las comidas.

Los habitos de higiene personal también tendran su interés en la elaboracion de la
encuesta; se incluira la practica de cepillado, oportunidad al dia, uso de dentifrico y
colutorio. En estos se considerara la frecuencia de cepillado una vez al dia, dos o

mas veces y ademas el hecho de que nunca se efectue el cepillado dental.

Para establecer la oportunidad del cepillado se tuvo en cuenta con una pregunta, si

el cepillado se efectua posterior a la comida, entre las comidas o antes de acostarse.

Finalmente se identificara el uso habitual de los elementos de higiene como el
dentifrico y el colutorio, intentando indagar el nombre del elemento comercial que

utilizan para su clasificacion, con o sin contenido de flior de ambos materiales.

Como aspecto importante de dieta se considerara en la encuesta el consumo de
azucar. Esta pregunta se dividira en dos, pues se quiere identificar el momento del
consumo de azucar durante el dia, si se realiza durante la comida o entre las
comidas y ademas la consistencia del dulce habitualmente consumido y clasificado

en la evaluacién como solido, semisdélido o adherente y liquido.
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Posteriormente se incluiran cinco puntos en la encuesta que estan relacionados con

aspectos sistémicos de los examinados.

El primero de ellos es una prueba de secrecidn salival estimulada. Dentro de los
materiales necesarios se utilizara un pedazo de cera para masticar y estimular la
secrecion de saliva, un vaso de precipitacion graduado o probeta y un reloj para

controlar el tiempo durante cinco minutos.

La persona mastica el pedazo de cera hasta que se ponga blanda y antes de que
la primera porcion de saliva sea tragada, se empezd a cronometrar manteniendo la
masticacion continuada durante los 5 minutos, depositando la saliva en la taza

durante el periodo de masticacion.

Como criterio de inclusion se especifica que los examinados seran funcionalmente
independientes y se considerd incluir una pregunta para saber si la persona vive de

forma independiente sin la ayuda de un cuidador.

Ademas, otras cuestiones a pregunta abierta para identificar la presencia de

enfermedades sistémicas y de consumo de medicamentos.

Un objetivo de comparacion es la “autoevaluacion,” y las personas examinadas la
indican y califican al realizarse la pregunta: ;como usted evalua la condicion de su

boca? esperando una respuesta categorizada como buena, regular o mala.

Seguidamente se efectua el indice GOHAI explicandole al examinado el tipo de
respuesta que debe contestar y de forma detallada haciendo la pregunta de cada
item correspondiente al test (Atchison KA, Dolan TA, 1997).

Finalmente se procede a realizar la exploracion oral, para con el examen bucodental
finalizar la ficha de trabajo o formulario que corresponde a la recogida de los datos.
Este contempla el estado de denticién, evaluacibn de mucosa bucal, indice
periodontal comunitario, condicidon protésica, necesidad protésica, y necesidad de
tratamiento inmediato. Para este apartado se utilizaran las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud en la publicacion de la 42 edicién “Encuestas de

salud Bucodental, Métodos Basicos”1997 (Organizacion Mundial de la Salud, 1997).
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES GENERALES
2.1.1 Definicion

Birren y Renner® (1977) definen al envejecimiento como “Los cambios
genéticamente representativos que se dan en organismos maduros, que viven bajo
condiciones ambientales caracteristicas y que se presentan con el progreso de la

edad cronologica”.
2.1.2 Teorias del envejecimiento

Diferentes teorias se han estudiado para tratar de explicar las causas del
envejecimiento. En la antigledad se buscaba la causa del envejecimiento mediante
métodos para rejuvenecer. En el antiguo Egipto por medio de férmulas se trataba
de retrasar el envejecimiento. En la edad media se usaban p6cimas de la larga vida,
pero ninguna de ellas en su mayoria aclaraba este fendmeno global. En la
actualidad la teoria mas reciente y aceptada es la de los telomeros parte extrema
de los cromosomas eucariotas, que carecen de genes, pero poseen segmentos
repetidos de ADN. En cada ciclo de la duplicacion celular se acortan, haciendo que
los cromosomas se desarmen por la disminucién de su tamafio provocando la
destruccién de los genes y la muerte celular. Ciertos investigadores afirman que el
“hecho de que los telémeros se acorte, hacen que las células envejezcan” (Moysis,
1991 y Lange 1998)8°9.

Diversos factores intervienen en este proceso que no ocurre en el mismo tiempo ni
en la misma manera en todos los seres humanos, sino que depende del estilo de

vida, la alimentacion, genética, factores ambientales y factores socio demografico®.
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2.1.3 Antecedentes Demograficos

La sociedad actual entre sus principales retos sociales y econdmicos que presenta
es el envejecimiento, afectando a las personas y a su vez a la poblacién, lo que se

conoce como envejecimiento demografico.

Su resultado se da durante los descensos de mortalidad y principalmente de la
fecundidad en la medida que avanza la transicion demografica, dando un
incremento rapido del grupo de la tercera edad y la reduccién porcentual de los

menores, como consecuencia de la minoracion de la natalidad (Chackiel, 2004)°.

El envejecimiento de la poblacion en México es uno de los retos mas importantes
que enfrentara el pais durante la primera mitad de este siglo. En poco tiempo la
poblacion en edades avanzadas aumenta respecto a otros grupos de edad, lo que
implica cambios en las capacidades de trabajo y de produccion, asi como en la

Demanda de servicios, de salud, de seguridad social y de relaciones familiares.

Por esta razoén el aumento de la proporcion de personas de la tercera edad, es un
desafio socio econdmico y politico para las autoridades gubernamentales, ya que
deben generar programas de seguridad social que fomenten salud general y bucal,
perfeccionando los servicios de salud para solucionar las necesidades de este grupo

poblacional (Calzadilla et al. 2001)°.

Las investigaciones de salud oral en el adulto mayor estan directamente ligado a la
calidad de vida, y debe ser desarrollado en funcion al efecto funcional de las
patologias orales sobre el individuo y de qué manera afecta en el desempefio de las

actividades diarias.

2.2. ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO DE LA CAVIDAD ORAL

El estudio del envejecimiento a nivel de la cavidad oral, se ha basado en la creencia
general de que existe de un deterioro progresivo de la fisiologia oral con el paso del

tiempo.

Estos conocimientos erroneos se han fundamentado en estudios comparativos

entre personas de edad avanzada comprometidas médicamente, y personas
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jévenes sanas, concluyendo que muchas estructuras estaban alteradas como

consecuencia del envejecimiento.

Para cuestionar este concepto es importante indicar que algunos cambios que
ocurren con la edad son naturales, como cierto grado de oscurecimiento y desgaste

de los dientes.

Otros cambios se presentan como consecuencia de algunas enfermedades, tales
como la periodontitis o la xerostomia, a veces relacionada con el consumo de
medicamento. También efecto de factores socioculturales y econdémicos son
determinantes para que se presente un aumento en el numero de tratamientos como

las exodoncias y las restauraciones sobre la persona que envejece.

En este sentido, las modificaciones orales relacionadas con la edad pueden tener

dos origenes:
1. Como expresidn del envejecimiento propiamente dicho

2. Otros, como consecuencia de la acumulacién de factores internos fisioldgicos
que no provocan enfermedades pero que inducen a cambios bioquimicos,

funcionales y estructurales (11).

Entre los cambios mas caracteristicos que pueden ser vistos en las personas a

medida que la edad avanza se encuentran:

1. La modificacion de la mucosa oral que generalmente se manifiesta en forma de

atrofia

2. La disminucion de la secrecion salival debida a la atrofia en las glandulas

salivares

3. La pérdida de adherencia a nivel de los tejidos gingivales, los cambios de tamafno,
de forma y de color de la estructura dental, debido al desgaste y los efectos de las

sustancias con contenidos colorantes y quimicos.

4. A nivel de los tejidos de soporte vemos que en el ligamento periodontal se
produce la anquilosis, algo que puede ser normal por la edad, aunque puede
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presentarse aflojamiento de los dientes como consecuencia de la enfermedad

periodontal.

5. A nivel articular, se aumenta la susceptibilidad a los cambios degenerativos y en
los musculos peri articulares se puede presentar atrofia asociada a problemas

masticatorios.

6. La retraccion mandibular, el prognatismo, la pérdida de la dimensién vertical, la
lengua prominente y los labios hendidos, son otros de los cambios fisioldgicos que

pueden aparecer acompafnando el proceso de envejecimiento.

Asi mismo se presentan como consecuencia de procesos patologicos algunos
estados que afectan la calidad de vida de las personas como el caso de la ausencia

de piezas dentarias hasta llegar en algunos casos al edentulismo completo.

Afectan también la calidad de vida de las personas la presencia de caries
principalmente caries radicular, los restos radiculares con focos infecciosos, la
enfermedad periodontal manifestada en gingivitis y periodontitis, la xerostomia, la
polimedicacién y sus efectos secundarios, y las lesiones orales de tipo viral, ademas
de otras lesiones que se encuentran clasificadas en el grupo de lesiones

precancerosas.

Otras situaciones como las consecuencias de la proétesis mal adaptada, los
problemas masticatorios-deglutorios, y una multitud de estados iatrogénicos
generados a consecuencia de algunos tratamientos, ayudan de la misma manera al

deterioro en la armonia bucodental (11, 12).

Para reconocer los cambios que se presentan y asocian al envejecimiento es util
identificarlos en funcion de las variaciones estructurales y funcionales a nivel de las
siguientes estructuras: tejidos faciales, dental, periodontal, articulacién

temporomandibular, mucosa oral y en las glandulas salivares.
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2.2.1 Cambios a nivel facial

A nivel facial se presentan una serie de cambios que inician con la presencia de
arrugas a nivel del musculo occipitofrontal y generalmente se empiezan a ver de

forma temprana después de los 30 anos.

Aproximadamente 10 aflos después, se observa la presencia de arrugas a nivel del
angulo externo de los parpados también llamadas “varilla de abanico”.
Posteriormente aparece una acentuacién del surco nasolabial y del surco
bucogeniano que les hace ver mas pronunciados, junto con arrugas frontales e
interciliares, también a nivel del cuello y ademas con la formacién de bolsas

palpebrales (11).

Después de los 60 afos, desciende la comisura palpebral externa, hay un aumento
de arrugas peribucales y ondulaciones en la linea mandibular, ademas de la falta
de tejido adiposo en las mejillas y la region temporal. Posteriormente y alrededor
de los 70 afios, se forman arrugas cutaneas en la cara, arrugas cervicales

permanentes y profundas y en algunos casos exceso de piel palpebral.

A los 80, le acompafia un exceso de piel que disminuye el tamafio de las hendiduras
palpebrales, hay arrugas permanentes y surcos muy marcados. Ademas, la
ausencia de tejido adiposo deja marcar las estructuras 6seas que se encuentran
bajo la piel. Son caracteristicos los cambios cutaneos relacionados con los

maxilares debido a la reabsorcion de los procesos alveolares
2.2.2. Cambios del tejido dentario

Primero se debe aclarar que los cambios a nivel del tejido dental no presentan tanta
diferencia entre el paciente adulto mayor y un paciente normal, pero si hay que
resaltar el cambio que sufren los tejidos, Iégicamente por el paso de los afos y
especialmente a nivel de tejidos duros. Ademas, hay tener en cuenta los conceptos
de la patologia mas frecuente de la tercera edad, y mencionar las particularidades

que hay relevantes en estos pacientes.

Desde que erupcionan los dientes en la cavidad bucal, sufren una serie de cambios

en su estructura, que estan relacionados con el paso del tiempo y son el resultado
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de su funcién, su actividad bioldgica, y de factores ambientales como ciertos

habitos, la alimentacién y la misma higiene dental (11, 14, 15).

Primero se deberia identificar si un cambio es de tipo fisioldgico o de tipo patoldgico,

como se observa en la clasificacion de los tejidos a nivel dental (v. fig. 5).

Es dificil a veces diferenciar entre, si un cambio es producido por motivos
fisioldgicos o por accion patolégica, como en el caso de la atricion, con la cual es

confuso diferenciar su causa.

Los cambios a nivel dental incluyen tamafio, posicion, forma y color ya sea por
accion del medio bucal (erosion, atricién, caries, enfermedad periodontal, perdida
dental y otros) y por aumento o disminucion de sustancias organicas e

inorganicas0-13-14,

Estos cambios pueden ser de tipo fisiolégico o patoldgico, y son observados

mediante cambios que se dan de manera macroscépica en el tejido dentario.

Cambios Macroscépicos

Se dividen en tres grupos: Los que afectan a la forma, al color y la superficie,

especificamente al esmalte dental.

Cambios de forma esta dado por el desgaste que sufren los dientes con el paso del
tiempo debido al tipo de dieta, formas tipicas o individuales de masticacion y el tipo

de dureza que presenta el esmalte en el perfil del desgaste.

Entre las diferentes facetas que podemos observar en los cambios de forma de las

piezas dentarias tenemos que:

e Los incisivos presentan desgaste de los mamelones en el borde incisal,
reflejando una delgada franja de dentina.

e Enlos caninos, premolares y molares, la punta cuspidea se presentan de forma
aplanada y redondeada, lograndose visualizar puntos de dentina.

o Desgaste total o parcial de la corona.
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Estos cambios macroscopicos de la alteracion de la forma conllevan al

aplanamiento de las superficies oclusales®

Cambios de color

El cambio progresivo que van adquiriendo las piezas dentarias en los adultos
mayores esta dado por la pérdida del esmalte reflejando tonos amarillos y marrones,
haciéndose mas intenso en el borde incisal, donde es mas sencilla la observacion
del color dentinario, variado por la insercién de los matices de los alimentos de la
dieta y habitos de los adultos mayores'®'>,  También se puede apreciar las
pigmentaciones enddgenas que afecta la dentina, causado por el apdsito de dentina
peritubular. Asi mismo el aumento de la concentracion de acido aspartico sirve como
un marcador de envejecimiento y el incremento del nitrégeno a partir de la tercera
década de vida, que se multiplicaria después de los setenta ocasiona el

oscurecimiento del esmalte'>:17.
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Cambio de superficie

La superficie de las piezas dentarias es menos lisa, mientras que, la morfologia
dental es menos marcada, ademas parecen pequefias fracturas que con el paso del
tiempo se van tinendo tomando una caracteristica de aspecto normal en cuanto a la

superficie de los dientes en esta edad™°.

Cambios Microscoépicos
¢ El esmalte dental

El esmalte dental pierde su estructura dental y presenta otros cambios a nivel de la

composicion.

La atricion fisioldgica va a afectar las superficies tanto incisales, oclusales e
interproximales. Se caracteriza por facetas de desgaste y superficies con aspecto
de lisas y pulidas, y en algunos casos con la dentina clinicamente expuesta,

situacion que se conoce como “cuspide invertida”.

Debido a la menor dureza de la dentina en comparacion con el esmalte, van a ver
zonas de contacto mucho mas extensas y en algunos casos presentarse exposicion
pulpar. Normalmente con este tipo de desgaste no se encuentra asociada la

presencia de caries ni de enfermedad periodontal (20, 21).

La atricién va a comenzar en edades muy tempranas. Elinicio de aparicion se situa
en la cuspide mesovestibular del primer molar inferior; seguidamente afecta a
cuspides palatinas de molares superiores, comenzando con el primer molar, siendo
este el primero que erupciona, luego al segundo molar y premolares, hasta llegar a

afectar a toda la arcada dentaria (20).

Este desgaste que va a ir ocurriendo no solo en las superficies oclusales sino
también en las proximales. Con el tiempo se refleja en una reduccién de la longitud
de la arcada de aproximadamente entre 7 y 8 milimetros, presentandose asi, una

disminucién progresiva de la arcada dentaria debido a la atricion fisioldgica (22).

Composicion del esmalte dental
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Dentro de los cambios en la composicion del esmalte dental, se observa una
alteracion el contenido organico del esmalte y algunos autores reportan un aumento

del contenido organico conforme aumenta la edad del paciente.

El esmalte se vuelve menos permeable y mucho mas fragil; es muy tipico ver la
aparicion de muchas fisuras y grietas que dan origen a fracturas con mas facilidad,
pero, por el contrario, tiene un contenido de fluor aumentado, que le da cierta

resistencia al ataque carioso (11).

Esto contribuye a que clinicamente se presente una menor incidencia a la formacion
de la caries dental, debido ademas a los habitos alimenticios (como el menor
consumo de hidratos de carbono), mejor higiene bucal, al progresivo alisamiento de
las superficies dentarias y en consecuencia a la menor posibilidad de desarrollar en

ellas placa bacteriana.

Por ultimo, las modificaciones quimicas como el acumulo de fluor y otros iones que
se desarrollan en la superficie del esmalte continian con la edad en el proceso de

la remineralizacién (11, 21).
e EIl complejo pulpo-dentinario

Es donde se aprecian cambios mas significativos con el paso de los anos. La
dentina va siendo mas densa, mas mineralizada y con el tiempo se va trasformando

en una dentina secundaria (23).

Aparece asi, otro fendmeno definido como esclerosis dentinaria. La esclerosis de
la dentina se va reflejando con la aparicion de una coloracién de los dientes,
observandose una saturacion mayor respecto a las caracteristicas de edades

jovenes (23).
Dentina secundaria

Desde que erupcionan los dientes, la dentina secundaria se esta formando en la
camara pulpar de forma continuada. Se denomina secundaria y juega un papel de
proteccion de la camara pulpar hacia el exterior, alejando la pulpa cameral y los

conductos radiculares.
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Protege el rgano nobel del diente, pero no implica una reduccién en la capacidad
de respuesta debido a que los tubulos contindan siendo permeables, aunque en

menor proporcion.

El volumen de la pulpa disminuye progresivamente como consecuencia de la
deposicion de dentina secundaria o también llamada dentina amorfa. En las
camaras pulpares de molares de pacientes mayores, se produce un mayor acumulo

de dentina en el suelo y en el techo mas que en las paredes.

Clinicamente, esta situaciéon se manifiesta en problemas con los accesos a las
camaras pulpares, donde se puede hacer dificil de encontrar y localizar estos
organos debido a la reduccion del espacio entre el techo y el suelo de la camara

pulpar.

Cuando se reduce el espacio entre la camara y los conductos, los odontoblastos
van a tener mucho menos espacio y van a comenzar a apifarse y a acomodarse
como pueden, formando una empalizada de una unica célula o de dos o mas

células.

Esto ocasiona que la dentina que se va formando, tenga un aspecto mucho mas
irregular y disminuye asi, la actividad de los odontoblastos con una menor capacidad
de respuesta (23, 24).

Esclerosis de la dentina

Es un proceso que siempre se atribuye al llegar a la edad avanzada, pero comienza
realmente en la tercera década de vida. Es un signo de madurez que comienza de

forma bastante precoz y se utiliza mucho para evaluar la edad de los dientes.

Su inicio se produce a nivel apical y va desplazandose hacia la parte coronal,
formandose asi, mas cantidad de dentina peritubular que poco a poco va a ir

estrechando la luz de los tubulos dentinales.

Como consecuencia, la dentina toma un aspecto mas traslucido, no se observa tan
opaca como lo era antes, y en algunas zonas desaparece el componente celular.

Lo que seria la prolongacién de los odontoblastos, se conocen como blastos
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muertos. La formacién de la dentina esclerética va a permitir también una reduccion

de la sensibilidad, en los dientes de edad avanzada (23).
Cambios de la pulpa

De la pulpa, lo mas caracteristico es que va a ir degenerandose y cada vez con
menos capacidad reparativa y con menor capacidad de respuesta a la sensibilidad,
disminuye el numero de elementos celulares y de sostén, aumentando la proporcién

de colageno (23).
e Cemento radicular

El cemento radicular es un tejido al cual se le suele dar menor importancia, pero al
igual que los demas tejidos, va modificando sus caracteristicas con el paso del
tiempo. Hay aumento de forma gradual de su espesor y clinicamente se presenta

exposicion del cemento a nivel cervical de la estructura dental.

En algunas zonas del cemento radicular se localizan areas de reabsorcién debido a
una respuesta por traumatismo constante. Esas zonas de reabsorcion, se van a ir
generalizando, y el aumento gradual de espesor siempre va ser de una forma
intermitente, presentandose lineas incrementadas de forma irregular con un cambio

de direccion en las fibras.
2.2.3 Cambios en los tejidos periodontales asociados al envejecimiento

El adulto mayor es una persona que como los demas grupos edad, se esta
adaptando a una serie de cambios socioculturales que le llevan a disfrutar de una
mejor calidad de vida, por lo menos en las sociedades mas avanzadas y a lo mejor,

en menor escala en las menos desarrolladas.

El incremento de la esperanza de vida y sus mejores condiciones, permite que los
adultos mayores tengan el beneficio de acceder a un cuidado dental mejor y hasta
de forma precoz, lo que deriva en una poblacion evidentemente mas dentada. Esta
situacion, genera un aumento en la incidencia y prevalencia de la enfermedad

periodontal dentro de la poblacion mayor.

Clasicamente se creia que la perdida de insercion epitelial y el hueso alveolar eran

cambios periodontales relacionados con la edad, pero realmente estos hechos no
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se corresponden con el fenomeno del envejecimiento propiamente dicho. Y mas
aun teniendo en la actualidad tan claro el origen y factores determinantes en el

proceso de la enfermedad periodontal.

Pero aunque es dificil separar los condicionantes fisioldgicos y patoldgicos en el
envejecimiento periodontal, si se consideran dentro de las caracteristicas mas
relevantes en los ancianos la retraccion o recesion gingival, donde hay una
importante combinacion de factores irritativos y biolégicos de tipo bacteriano, y a la
vez factores traumaticos como el excesivo e incorrecto cepillado, teniendo en cuenta

posibles diferencias genéticas y raciales como en el caso de la encia adherida (25).
a. Cambios en la encia

Con el envejecimiento tiene lugar un adelgazamiento del epitelio de la encia, junto
con una disminucion de la queratinizacién. Asi mismo se presentan cambios en el
punteado, un aumento de la anchura de la encia insertada que se vuelve mas

densa, mientras que la union mucogingival parece inalterado.

Ademas vemos una disminucion de la celularidad del tejido conectivo especialmente

en fibroblastos y un aumento de la sustancia intercelular en densidad y grosor (26).
b. Ligamento periodontal

Se han argumentado ciertas diferencias en cuanto al ancho del ligamento

periodontal.

Algunos estudios indican un aumento en la anchura del ligamento con la edad,

mientras otros por el contrario indican su disminucion.
Sin embargo, hay conceptos importantes que se deben tener en cuenta:

Primero; es que probablemente esa discrepancia se deba a la cantidad de dientes
presentes, es decir, si el individuo ha llegado a la senectud con la denticion
practicamente integra y al hecho de aplicar menos fuerza su musculatura
masticatoria. El acto de la masticacion se hace menos potente disminuyendo asi la
funcién de los tejidos de soporte periodontal, pero por el contrario si hay pérdidas
dentales importantes, los dientes remanentes veran sobrecargada su funcion, lo que

en teoria se traduciria en un incremento del espacio periodontal.
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Segundo; la menor anchura en el espacio periodontal, puede también observarse

en esos dientes no funcionales, lo que podria explicar también esta situacion.

Tercero: en los pacientes de edad avanzada esa disminuciéon en la anchura puede

estar relacionada en el aumento y depdsito continuo de cemento radicular.

Entre otros cambios a nivel del ligamento periodontal también se presenta un
descenso en las fibras elasticas y la aparicion de calcificaciones entre las fibras

colagenas.

A pesar de estos cambios degenerativos, la recuperacion tisular del periodonto
parece mantenerse estable, de hecho cuando se realiza una buena higiene oral en
ancianos con gingivitis, la encia recupera rapida y completamente su estado de

salud.
c. Hueso alveolar

Los cambios en el hueso alveolar son muy parecidos a los que se manifiestan en el
sistema 0seo, presentandose una atrofia 6sea generalizada, la cual va a depender
mucho de la pérdida del diente, y mas aun si se trata de varios dientes, pues este
hecho va a producir que se presente una disminucion 6sea mas generalizada y a

mayor velocidad.

Esta situacion no ocurre cuando hay mas presencia de dientes en la arcada o si se
presentara demasiado trauma o una posterior alveolitis, esto puede también

acelerar la pérdida del hueso alveolar (26-28).
d. Cemento radicular

Puede verse incrementado de tamaino, no deja de aponerse durante toda la vida, y

ademas con la posible presencia de cuadros de reabsorcion.
e. Factores modificadores de los cambios periodontales

Todos sabemos que la interaccidn entre la agresién de una microflora patégena, y
las defensas locales del huésped son generalmente consideradas como la llave de
las consideraciones fisiopatoldgicas de la salud y la enfermedad periodontal.
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El concepto de equilibrio entre parasito y huésped ha permitido dar una perspectiva
fisiologica adecuada para diferenciar entidades clinicas, desde un estado de salud

a una destruccion progresiva de los tejidos periodontales.

La susceptibilidad a la enfermedad periodontal es mas importante para la velocidad
de destruccion del periodonto que para el tiempo durante el que esta presente la
placa. Conforme mayor sea la susceptibilidad, mas lenta sera la cicatrizacion y mas
rapido tendera a presentarse inflamacion periodontal, y el anciano parece ser en

general el candidato mas susceptible para este acontecimiento.

Hay una serie de factores que pueden hacer al anciano mas propenso al
padecimiento de una enfermedad periodontal. Hay que dejar de lado la edad como
factor de riesgo en este grupo de pacientes, pues por el hecho de que la enfermedad
periodontal esta asociada al factor tiempo, la edad por si misma parece ser
responsable de cierta pérdida de insercion periodontal pero no lo suficiente como

para darle importancia clinica.
2.2.4 Articulacion temporomandibular

Parece no existir una clara relacién entre la ATM y el envejecimiento. Lo que, si
acontece en este complejo de 6rganos, es un aumento en la susceptibilidad a los

cambios degenerativos.
a. Cambios importantes
Dentro de los cambios que suelen presentarse hay que destacar tres situaciones:

La tendencia al aplanamiento de la superficie articular acompafada de una
reducciéon en el condilo mandibular, lo cual produce un mayor grado de laxitud en

los movimientos articulares (11, 29, 30).

La perforacion del disco articular suele presentarse en la edad avanzada, lo cual se

justifica generalmente como un trastorno por el desgaste natural (11, 29, 30).

El desplazamiento del disco articular puede ser considerado una variante anatomica

normal o una alteracién patoldgica (29, 30).

b. Aspectos condicionantes
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Las modificaciones en la ATM con la edad, pueden constituir un mecanismo de

naturaleza adaptativa o degenerativa.

El envejecimiento de los tejidos articulares puede estar relacionado exclusivamente

con la edad o representar una artrosis (31).

La conservacion de los dientes naturales, el estado prostodontico o la presencia de
edentulismo, pueden acelerar los cambios fisioldgicos en la ATM y pueden originar

alteraciones patolégicas que deben ser lo suficientemente valoradas.

Los ruidos y el dolor en la ATM, son significativamente mayores en pacientes que
han perdido los dientes posteriores. Y estos a su vez son mas frecuentes en el lado
donde se tiene una zona edéntula en comparacion con el lado donde se tiene una

denticién normal (31).

La presencia de una prétesis completa en un paciente geriatrico puede causar una
disfuncion de la ATM. Entre un 15 y 20% de pacientes con prétesis completa
presentan sintomas de disfuncion masticatoria. Recordemos que una proétesis total

no va a reemplazar la armonia oclusal de la denticién natural (15, 29-31).
c. Diagnostico

La valoracion de un paciente geriatrico que presente sintomas y signos compatibles
con una disfuncion de la ATM, debe ser seguida mediante una correcta historia

meédica y examen clinico acompanado, siempre del diagndstico por imagen.

Sin embargo, hay algunos casos en que esa valoracién requiere la implicacion

multidisciplinaria que pude incluir internista, geriatra, reumatélogo, radiélogo (15).

Hay que tener en cuenta que la ATM puede ser asiento de afecciones reumaticas
como la artrosis, artritis reumatoide, gota o la psoriasis, neoplasias malignas o

metastasis, traumatismos, condromatosis sinovial, etc (29, 30).
2.2.5 Mucosa oral

La cavidad oral es capaz de realizar algunos de los mas complejos y sofisticados

movimientos humanos, siendo la lengua, los labios y los maxilares los realizadores
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de movimientos tan especificos los cuales son modulados por mecanismos de

control neuromuscular (15).

Con las funciones basicas de masticacion, deglucién y fonacion, en un sistema
estomatognatico en equilibrio, es importante para el bienestar de estos pacientes
mantener ese componente muscular, que permita la normal realizacion de sus

funciones (31).

Asi mismo la mucosa contribuye con la funcion de proteccion o barrera basada en
mecanismos inmunologicos y en otros defensivos aportados por la estructura

histolégica del epitelio y el tejido conectivo que configuran una barrera fisica (11).
a. Principales cambios y modificaciones

La pérdida de los elementos contractiles y su reemplazo por tejido fibroadiposo
ocurre en los musculos masticatorios con el incremento de la edad, resultando una

menor fuerza masticatoria en los adultos de edad avanzada (15).

Los ancianos completamente dentados tienen una mejor habilidad para adecuar al
realizar la deglucion comparado con los adultos jovenes, ya que tienen que triturar

mejor los alimentos para efectuar una mejor digestion (31).

No es igual el deterioro que puedan sufrir los musculos y este complejo a causas de
la edad, comparado con los cambios que se presentan por el edentulismo total o

por la sustitucion de la denticién natural por una proétesis dental (11, 15).

La mucosa oral experimenta cambios por la edad similares a los que afecta a la
mucosa de otras partes del organismo, pero factores locales adquiridos a lo largo
de la vida como la dieta, consumo de tabaco, alcohol, etc, pueden modificar e influir
en dichos cambios provocando alteraciones en la mucosa, donde es dificil

diferenciar la accion del envejecimiento propiamente dicho (11, 32).
2.2.6 Glandulas salivares

La saliva es un fluido corporal que mantiene de forma decisiva la salud oral,
participando en distintas funciones como el inicio de la digestién de alimentos, la
lubricacion del bolo alimenticio. Contribuye con la degustacion y deglucion, facilita

la diccion y ayuda a mantener el equilibrio ecoldgico y por ende la integridad dental.
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Se puede entender que son demasiadas funciones las que tiene la saliva, lo que
indica que, si falla, se van a afectar directamente varias funciones basicas en el
equilibrio bucodental. La contribucion de cada glandula al volumen de secrecidn

salival no es constante y va a cambiar segun sea en reposo o de forma estimulada
(11).

Se calcula que en reposo las glandulas submaxilares contribuyen con un 69%, la
glandula pardétida con un 26% vy la sublingual con un 5%. Con la estimulacion se
cree que pueden llegar a alcanzar una produccién de hasta 10 veces mayor por

unidad de tiempo (11).

Muchos estudios realizados en relacion a la secrecion salival son contradictorios y
algunos llegan a concluir que la disminucién en el flujo salival esta asociada o va de
la mano con los procesos de envejecimiento y la edad, sin embargo, otros justifican
mas esta situacion como consecuencia de la presencia de algunas enfermedades y

medicamentos.

En conceptos generales, la cantidad de saliva parece ser menos en mujeres que en
hombres, pero al llegar a la edad avanzada estas diferencias tienden a igualarse.

Aunque no es muy claro los factores implicados en estas diferencias (31).

Lo que si es una realidad bien conocida por todos es que el flujo de las glandulas
salivares en general, esta disminuido en el paciente adulto mayor, tanto en reposo

como de manera estimulada.

La xerostomia, es uno de los cambios o problemas mas comunes que podemos

encontrar en los pacientes de edad avanzada.
e Glandulas submaxilares
Se han realizado algunos estudios los cuales han arrojado datos contradictorios.

Si parece establecido que el peso de la glandula submaxilar pude disminuir
aproximadamente un 15% en mayores de 75 afos, de aqui se podria pensar que
este importante cambio de peso, puede llegar a influir en su capacidad secretora,
segun estudios realizados por el Dr. Scott en 1986, cuyos resultados fueron

coincidentes con los del Dr. Pedersen y cols del mismo afo (33).
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¢ Glandula pardétida

En cuanto a esta glandula parece no haber demasiada informacion con respecto a

sus cambios y el fluido salival en comparacién con la edad.
e Glandulas salivares menores

Si parece haber un consenso sobre los cambios degenerativos y pérdida de la
actividad funcional en este grupo de poblacién geriatrica, pero estos cambios en
cuanto a su magnitud serian de una disminucién minima respecto a la contribucion

salival por parte de estas glandulas (11).
2.3. CARIES DENTAL

La caries dental es una de las tres enfermedades que afecta a la poblacion de
adultos mayores. Ricardo Roisinblit y col6 (2010) la definen como “la destruccion de
la estructura dentaria por accion de bacterias acidogénicas presentes en la placa

bacteriana en presencia de azucar’.

La incidencia de caries dental en personas mayores de 60 afios es casi el doble de
la reportada en adultos en su tercera década de vida, el 64% de las personas
mayores de 80 afios presentan caries radicular debido a la existencia de recesion

gingival, periodontitis y superficies dentales previamente restaurados.
Existen tres propiedades fundamentales en el desarrollo de caries dental:

e Bacterias cariogénicas (Estreptococos Mutans, Lactobacillus y Actinomyces
predominen en la flora microbioldgica de la boca

e Dietarica en azucares

e Susceptibilidad determinada por un pH salival bajo, con la replicacién bacteriana
sobre el sustrato apropiado.

e Ademas, existen factores de riesgo que condicionan el incremento en la
prevalencia de la caries.

e Produccion salival disminuida y el cambio en sus caracteristicas

¢ Dificultad motora del paciente, que crea inconvenientes para la eliminacion de
placa.

e Ingesta de carbohidratos

30



e Suministro publico de agua no fluorada
e Bajo nivel socioeconémico

e Higiene bucal deficiente

La caries dental se puede presentar en la corona como una zona marrén o café
oscura provocando una cavitacion con presencia de tejido reblandecido, empieza
en el esmalte y continua en la dentina. Mientras que la caries radicular definida por
Hix y Oleary como una cavidad o area reblandecida en la superficie radicular que
puede afectar el esmalte adyacente o a la interfase diente-restauracion de
obturaciones localizadas a nivel cervical. Es habitual encontrarla en las superficies

vestibulares de los premolares y molares, seguida por las caras proximales.

Las caries de corona se presentan en un 96%. Mas de la mitad de adultos mayores

con dientes tienen algun diente con caries coronal y radicular.

2.4. FACTORES GENERALES QUE INFLUYEN EN LA SALUD ORAL.
2.4.1. Enfermedades sistémicas del adulto mayor.

Existe una estrecha relacion entre las enfermedades de la cavidad bucal y varias
enfermedades sistémicas sobre todo en aquellas tipo crénicodegenerativa. La
principal relacién entre el estado de salud bucal y las enfermedades cronicas es el
resultado de factores de riesgo comun (WHO,2006; Petersen,2003)"". La salud oral
deficiente en este grupo poblacional generalmente esta ligada por una mala salud
general que se producen en el incremento de las tasas, a medida que aumenta la
edad, tratandose con una variedad de medicamentos cada vez mejor. Sin embargo,
estas enfermedades cronicas pueden afectar la calidad de vida de las personas,
causando dolor e incomodidad, la capacidad de comer, hablar, saborear y

tragar?324,

Este grupo de adultos mayores generalmente viven en familia y su estado de salud
es adecuado, aunque con frecuencia presentan sufren de enfermedades cronicas

que controlan con medicacion entre las mas comunes tenemos:
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1. Hipertensién Arterial

La hipertension arterial (HP) afecta al 60% de los adultos mayores, aumentando el
riesgo de infartos y accidentes cerebro vascular (ACV). Se calcula que la HP es
responsable del 42% de los ACV en hombres y 70% en las mujeres. Su tratamiento
disminuye la tasa de mortalidad en un 38%. Hasta los 60 anos la presion diastolica
(PD) y presion sistdlica (PS) aumenta con la edad, cada incremento en 20mm Hg
en PS o 10mm en PD ocasiona riesgo de enfermedad cardiovascular. En estos
pacientes es recomendable evitar cualquier situacion de estrés ya que puede
provocar un aumento de la presion arterial, ademas entre las precauciones que se
debe tomar para la atencién es la utilizacion de anestésico sin vasoconstrictor. Las
ingestas de medicamentos en estos pacientes producen xerostomia o hipertrofia
gingival, por lo que los tratamientos preventivos y la higiene bucal son de mucha

importancia’®.
2. Diabetes

La diabetes mas frecuente en la tercera edad es la de tipo Il, causada por “defectos
en la molécula de insulina o por los trastornos de los receptores celulares de esta
hormona”. Su incidencia aumenta debido a las crecientes tasas de obesidad y el
envejecimiento de la poblacién y es frecuentes en individuos con hipertension o
trastornos en el metabolismo de las grasas'2°. A nivel oral se ha relacionado con
enfermedad periodontal, caries, xerostomia, sindrome de boca ardiente, liquen
plano y reacciones liquenoides, candidiasis oral. Sin embargo, existe una mayor
susceptibilidad a la enfermedad periodontal, debido a que se altera la respuesta de
los tejidos periodontales, debido a cambios vasculares, alteracion del fluido
crevicular, alteraciones en el metabolismo del tejido conectivo, a la respuesta
inflamatoria e inmunoldgica del huésped, asi como alteraciones de la microflora y
patrones hereditarios, llevando a una aceleracion de la pérdida dental y dsea.
También es importante determinar la susceptibilidad a la caries, y esto se debe al
aumento de glucosa en la saliva y a la disminucion de los elementos proyectos de

la saliva®1s.
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3. Osteoporosis

“La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una disminucion de la masa
osea, con alteracion de la microestructura, que predispone a las fracturas”'>. Afecta
a las mujeres con un 50% mas de riesgo que los hombres. A nivel oral podemos
encontrar manifestaciones como: la debilitacion de la masa 6ésea maxilar, reducciéon
del reborde alveolar, disminucién del grosor cortical y cambios a nivel del tejido
periodontal. También incluye malestar bucal asociado a dolor y ardor, sequedad de
las mucosas, alteracién en la percepcion del gusto y la pérdida del hueso alveolar
de tipo horizontal con perdida dental especialmente en mujeres

postmenopdausicas5-152°
4. Artrosis

La artrosis es una enfermedad degenerativa articular, es la consecuencia de
trastornos biolégicos y mecanicos que desestabiliza la natural adaptacion entre la
degradacion y de los condrocitos del cartilago articular, matriz extracelular, del

hueso subcondral y de la membrana sinovial?®.
2.4.2 Medicamentos y adultos mayores

Los problemas asociados a el uso de farmacos en las personas de la tercera edad,
estan relacionados con las interacciones entre ellos, asi como los aspectos
fisiologicos del envejecimiento, las enfermedades sistémicas, la nutricion y aspectos

psicolégicos.

Los adultos mayores en general se caracterizan por presentar una mayor incidencia
de la enfermedad, mayor numero de enfermedades simultaneas, mayor tendencia
a la cronificacién y/o invalidez, mayor dificultad para el diagndstico de sus

enfermedades y a veces con una menor sintomatologia.

Ademas, esta indicada una necesidad de tratamiento rehabilitador, necesidad de
mas cuidados psiquicos y sociales, una mayor dificultad para establecer en ellos
una terapia farmacoldgica adecuada por el uso de multiples farmacos, y hasta se

presentan errores en su administracién.
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En cuanto a las modificaciones farmacodinamicas, algunos estudios han
demostrado que, en la vejez, los receptores sufren modificaciones tanto en su
numero, como en su sensibilidad y la respuesta celular; asi como modificaciones en
el sistema central, periférico y autbnomo, en algunas enfermedades que afectan a

estas edades, modificAndose asi la respuesta a algunos medicamentos (104-107).

En cuanto a modificaciones farmacocinéticas, la literatura cientifica registra que los
procesos de absorcién, distribucidn, metabolismo y excrecidn, se encuentran

alterados de mayor a menor medida en el anciano (105).

La absorcion de los medicamentos puede verse modificada a partir de los 65 afos.
Pueden producirse cambios morfoldgicos vy fisiolégicos tales como aumento en el
pH gastrico, disminucion de la produccion del acido gastrico, disminucién de la
velocidad de vaciamiento gastrico, disminucion del flujo sanguineo esplacnico,
disminucidn de la motilidad intestinal, y disminucion de la superficie de absorcion,
aunque estos con poca evidencia cientifica. De la misma manera, situaciones como
la presencia o ausencia de alimentos en el intestino, la disminucion en la secrecion

salival con la dificultad para la deglucién y disolucién de los mismos.

Con respecto a la distribucion, se ve afectada debido a situaciones como el aumento
del tejido adiposo, la disminucion del agua corporal total, la disminucién del agua
extracelular, modificaciones en las proteinas plasmaticas e histicas, la disminucién
del gasto cardiaco, aumento de la resistencia vascular periférica, disminucion del

gasto sanguineo hepatico y renal.

El metabolismo puede verse afectado debido a cambios como la disminucién del
flujo sanguineo hepatico, disminucién de la masa hepatica, y disminucion de la
capacidad metabdlica hepatica, lo cual puede verse reflejado en la vida media del

medicamento.

Con relacidon a la excrecion, puede afectarse la eliminacion renal de los farmacos
debido a una disminucién del flujo sanguineo renal, disminucion de la filtraciéon

glomerular, y disminucién de la capacidad de secrecion tubular renal.
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La mayoria de los procesos farmacocinéticos estan modificados en los pacientes
mayores de 65 afios, por lo cual se debe tener en cuenta posibles interacciones y

patologias para evitar reacciones adversas.

2.4.3 Edentulismo

La ausencia parcial o total de las piezas dentarias tiene como consecuencia la
presencia de caries dental y enfermedad periodontal. La pérdida de dientes en los
adultos mayores afecta 90%, provocando la reduccion de la capacidad masticatoria
de los alimentos, problemas de fonacion, estética y autoestima

La pérdida dentaria perjudica la salud general, la salud oral y calidad de vida de los
adultos mayores, ya que influye en la seleccidon de alimentos, procesamiento de
alimentos y cambio el gusto por las comidas trayendo como consecuencia una mal

nutricion y desnutricion. Se ha observado

2.5. CALIDAD DE VIDA, ESTILO DE VIDA Y SALUD ORAL
2.5.1. Estilo de vida

Para entender los conceptos de calidad de vida, primeramente, debemos hacer
énfasis en los estilos de vida, y la manera como ésta se vincula en nuestra profesion,
especificamente como se relacionan o como la relacionamos para analizar los
procesos de salud-enfermedad?®®. En lo que respecta a la salud podemos considerar
dos origenes de las enfermedades como son: infecto-contagiosa y las que se
asocian al estilo de vida de las personas. En este sentido la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define al estilo de vida describiéndola como la manera de vida
que tiene cada individuo en relacion a su conducta, determinada por caracteristicas
personales y socioculturales.”?®30. Son multiples las caracteristicas del estilo de vida
vinculada con la salud, esta representada mediante dos aspectos: la primera evalua
factores biolégicos, genéticos y conductuales, asi como caracteristicas
psicolégicas. La segunda parte investiga aspectos sociales, demograficos vy

culturales, conllevando al estudio de la influencia de factores sociales, econémicos
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y culturales. El tercer factor lo conforma el medio ambiente en el que se desenvuelve

la persona, ya sea climaticos, industrializacion y recursos de salubridad.
2.5.2. Calidad de vida

La idea de calidad de vida es ampliamente utilizada en el ambito cientifico. La OMS
la defini6 como “la percepcion personal de un individuo de su situacion de vida,
dentro del contexto sociocultural y de valores en que vive, en relacién con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”. Es decir, se centra en los aspectos
subjetivos. Sin embargo, las condiciones clinicas y problemas de salud pueden
causar un impacto en la calidad de vida, aunque no siempre suceda. Al contrario,
individuos con estados clinicamente dolientes o enfermos pueden presentar calidad
de vida tedricamente compatibles con individuos plenamente saludables?®3'. La
calidad de vida se engloba en dos tipos cuantitativos y cualitativos. Este ultimo
describe experiencias, desafios problemas y su estimacion sobre la eficacia del
apoyo que reciben de los servicios sociales. El enfoque cuantitativo estudia tres

indicadores:

1. Sociales: vinculado con la salud, la familia, bienestar social, la amistad, el

estandar de vida, la educacion, la seguridad publica, la vivienda, etc.

2. Psicologicos: mide reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia

de determinadas experiencias vitales

3. Ecoldgica: evalua la adaptacion entre los recursos del sujeto y las demandas del
ambiente. El término calidad de vida tiende ser comun para quienes evaluan

resultadoss?.
2.5.3. Medicion del estado de salud oral.

La salud oral es el bienestar fisico, social y psicoldégico en relacion con las

condiciones de la denticién y de los tejidos duros y blandos”.

Varios estudios sobre autopercepcion encuentran que esta relacionada con factores
clinicos, como el numero de dientes cariados, perdidos y obturados, de igual manera
como elementos subjetivos como capacidad de sonreir, tragar o masticar sin

problemas sintomas de dolor, y las influencias de la clase social, edad y sexo. Entre
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los instrumentos de valoracién epidemiologica de caries dental hablaremos sobre el
indice CPOD.

indice CPOD “El indice COPD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante
un estudio sobre el estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios en
Maryland, Estados Unidos, en 1935”'. Siendo un indice fundamental para estudios
odontoldgicos realizado para cuantificar la prevalencia de caries dental. Para la
obtencidén de los resultados se considera solo 28 dientes, se lo expresa en porciento
o promedio de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, incluidas
las extracciones. La suma total de los datos obtenidos se la divide por el numero de
pacientes encuestados. La OMS establece niveles de severidad de prevalencia de
caries, segun los niveles son CPOD= 0-1.1 Muy Bajo, 1.2-2.6 Bajo, 2.7-4.4
Moderado, 4.5 -6.5 Alto, 6.6 y + Muy Alto.

Cuantificacién de la OMS para el indice COPD
00a 1,1 : muy bajo
1,2a 2,6 : bajo
2,7a 4,43 : moderado
45a 6,5 g alto

Tabla No. I:Niveles de escala de prevalencia de caries. Fuente. Aguilar-Orozco 2009

2.6. INFLUENCIA DE LA SALUD ORAL Y CALIDAD DE VIDA DE LOS
ADULTOS MAYORES

El término salud oral relacionada con la calidad de vida fue presentado por Don y
Redford en 1992, determinando los impactos funcionales, sociales y psicolégicos
que ocasiona la pérdida de salud bucal®'. Es asi como la OMS? define a la salud
oral relacionada con la calidad de vida como: La autopercepcion positiva que tiene
el individuo sobre el aspecto funcional de su boca en el desempefo de sus

actividades diarias teniendo en cuenta implicaciones psicoldgica y sociocultural.”
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Esta definicion se convirtioé en la practica un instrumento de auto reporte para medir
la calidad de vida con relacion a la salud oral, en personas con buena o mala higiene
oral ademas de su aplicacién para relacionar medidas clinicas objetivas y evaluar la

efectividad de los tratamientos odontolégicos®°.

Entre los diferentes usos que se puede realizar con los instrumentos que evaluan

la salud oral y calidad de vida tenemos:

e Estudio de problemas psicosociales asociadas a problemas de salud bucal.
¢ Analisis poblacional para evaluar percepcion de la salud oral
¢ Investigaciones clinicas

e Auditoria y analisis de costo-utilidad de tratamientos odontologicos.

2.6.1 Principales indicadores de la calidad de vida oral

Durante las ultimas tres décadas se han desarrollado, diferentes instrumentos que
han ayudado a evaluar el impacto de la salud oral en la calidad de vida de los adultos

mayores. Entre los indices mas destacados tenemos:

e Social Impac of Dental Disease (SIDD-1986)

e Dental Health Index (DHI-1989)

e Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI “Traducido como indice de
Valoracion de salud Oral en Geriatria, y fue publicado en 1990)

e Dental Impacts on Daily Living (DIDL-1995)

e Oral Health Impact Profile (OHIP-1994) 6 Perfil de Impacto en Salud Oral.

Dentro de los instrumentos de evaluaciéon en la poblacién de los adultos mayores

los mas empleados son:
Geriatric Oral Health Assessment Index —GOHAI

Fue descrito por los doctores(as) Atchison y Dolan en 1990 del departamento de
salud publica odontolégica de la universidad de California en los Angeles. Esta
herramienta fue disefiada para evaluar los problemas de salud oral de los adultos
mayores, ademas de estimar el impacto psicosocial vinculado con los problemas

bucodental y también para la evaluacion de la eficacia de los tratamientos
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dentales3234, Este instrumento consiste en un cuestionario de 12 preguntas con 3

dimensiones para evaluar los problemas relacionados con la salud oral, como son:
1. Funcion fisica: comprende como comer, hablar y deglutir

2. Funcién psicosocial: incluye preocupacion por su salud oral, insatisfaccidon con la
apariencia, autoconciencia acerca de la salud oral y dificultad en el contacto social

por problemas orales.

3. Dolor e incomodidad asociados al estado bucodental, que incluye medicamentos

para aliviar los problemas.

Geriatric Oral Health Assessment Index —GOHAI-

En 1990, los doctores(as) Kathryn A. Atchison, y Teresa A. Dolan del departamento
de salud publica odontolégica de la universidad de California en los Angeles (EU),
tras los estudios e investigaciones con adultos mayores norteamericanos
desarrollaron y publicaron en el “Journal of Dental Education” el “Geriatric Oral
Health Assessment Index” traducido como “indice de Calidad de Vida Oral en
Geriatria” (GOHAI) 6 “indice de Valoracién de salud Oral en Geriatria” (123).

Cuestionario GOHAI validado para poblacién geriatrica

N | Pregunta: En los tres ditimos meses... S |F [AV|RV (N

1 ¢ Cudntas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus 112 |3 [4 |5
dientes o de su dentadura?

2 ¢ Cudntas veces ha tenido problemas al masticar comidas como la came o las 112 (3 [4 |5
manzanas?

3 ¢ Cuantas veces ha tragado usted bien? 112 |3 |4 |5

4 ¢ Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o 112 |3 |4 |5
dentadura?

5 ¢ Cudntas veces no ha podido comer las cosas que usted queria sin tener ninguna 112 |3 [4 |5
molestia?

6 ¢ Cudntas veces no ha querido salir a la calle o hablar conla gente por culpadesus |1 |2 [3 |4 |5
dientes o dentadura?

i ¢ Cuando usted se mira al espejo, cuantas veces ha estado contento decémoseven |1 |2 3 [4 |5
sus dientes o su dentadura?

8 ¢ Cudntas veces ha tenido que utilizar algin medicamento para aliviar el dolordesus |1 |2 |3 [4 |5
dientes o las molestias en su boca?

9 ¢ Cudntas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de que sus dientesosu |1 [2 |3 [4 |5
dentadura no estan bien?

10 | ;Cudntas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de su 112 |3 |4 |5
dentadura?

11 | ;Cudntas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus 112 (3 [4 |5
dientes o dentadura?

12 | ;Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frio, el calor o las 112 |3 |4 |5
cosas dulces?
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Esta herramienta fue disefiada para valorar en poblaciones de adultos mayores, los
problemas oro-funcionales y estimar grado de impacto psicosocial asociado a los
problemas bucodentales é también para evaluar la efectividad funcional y

psicosocial de un tratamiento bucodental realizado (123).
El GOHAI esta compuesto por 12 items o preguntas y evalua tres dimensiones:

1. Funcion fisica, que comprende aspectos como comer, hablar, y tragar;

2. Funcién psicosocial, comprende aspectos de preocupacién acerca de la salud
oral, autoimagen, conciencia de la salud y limitacion de los contactos sociales por

causa de problemas orales;
3. Dolor o incomodidad asociados al estado bucodental. (118)

La respuesta a las variables o items, es obtenido con una escala de Likert con 5

niveles de respuesta:

S= siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas veces (3); RV= rara vez (4);

N= nunca (5).

Los items 3 y 7 tienen una valoracion inversa al resto: donde, siempre=5;
frecuentemente=4; algunas veces=3; rara vez=2; nunca=1. Conversion que se

realiza al momento del analisis (123).

El valor total del GOHAI, se establece sumando las respuestas de los 12 items,

pudiendo variar de cero a sesenta.

Las escalas del GOHAI fueron divididas en tres categorias: alto, moderado y bajo
nivel de salud. Una escala de GOHAI de 57 a 60 es considerada como nivel alto,
de 51 a 56 como moderado, y 50 o menor valor es considerado como nivel bajo
(123).

La realizacion y estudio del Geriatric Oral Health Assessment Index se basé y

justifico por las siguientes tres suposiciones:

Primero, que la salud oral puede ser medida utilizando la autoevaluacién del propio

paciente; segundo, que los niveles de salud oral varian entre los pacientes y que
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esta variacion puede demostrarse utilizando una medicion basada en la
autopercepcioén del paciente, y tercero: que la autopercepcion ha sido identificada

como predictora de la salud oral (123).

El disefio del instrumento se realizd con el objetivo de conocer el estado de salud

oral en dos niveles: individual y colectivo.

El nivel individual esta dirigido al paciente, y puede ser utilizado como predictor de
la necesidad de un examen oral completo; provee informacion acerca de los
sintomas y los problemas funcionales y psicosociales que manifiesta el paciente,
ademas para el personal no odont6logo, puede ser util en la recoleccidn sistematica
de informacion acerca de las demandas de asistencia dental de los pacientes y la

decision de proveer estos servicios en forma oportuna.

El segundo nivel, colectivo o de poblacion general, esta indicado para uso
epidemioldgico, puede ser una manera costo-efectiva de recoger informaciéon

acerca de los problemas de salud oral en las personas mayores (118, 123).

El GOHAI fue probado inicialmente en una muestra de 87 adultos mayores, y segun
los autores de este indice, la geriatria y la odontologia geriatrica se estan
desarrollando como disciplinas aplicadas, y su avance como ramas del cuidado
clinico depende en parte de una capacidad de demostrar una identificacién eficaz

de los problemas de los ancianos y sus soluciones.
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3. MATERIAL Y METODO
3.1 Diseno y tipo de estudio

En este estudio se ha planteado el interés por estudiar tres elementos que creemos
de manera subjetiva y objetiva forman parte del equilibrio presente en el proceso y
desarrollo de la enfermedad bucodental, como son la salud, la enfermedad y la

calidad de vida.

Segun las técnicas de investigacion cientifica, con la observaciéon de un solo grupo
y en un mismo momento el tiempo, se disefia este trabajo como un estudio no
experimental, seccional, descriptivo y trasversal, donde se observa el estado de la
salud bucodental en una poblacion, su calidad de vida, y la presencia y relacion de
varios factores o variables basadas en una observacién directa y una técnica de

recogida de datos en un momento determinado (126).

Sera necesario el uso de un gabinete odontolégico dotado con los elementos
basicos y en condiciones Optimas para realizar la exploracion y cumplimiento de la
encuesta disefiada localizado en la Clinica Almaraz perteneciente a la FES
IZTACALA UNAM.

El formulario o ficha de trabajo, que organizado en cinco partes con las variables

que se pretenden estudiar, incluye:

1.- Los datos basicos del examinador y de la persona examinada junto con datos

demograficos y generales.
2.- Los referentes a habitos de comportamiento
3.- Los items del estado sistémico y de salud general

4.- La cuestion o pegunta de autoevaluacion y seguida del indice de calidad de Vida
GOHALL

5.- Los indicadores y cuestionario recomendados en los métodos basicos de la
encuesta de salud bucodental de la OMS 1997.

El procedimiento de examen con cada elemento de la muestra se llevara a cabo en

un espacio de tiempo de quince minutos. Queriendo realizar un estudio de tipo
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descriptivo no se tendra en cuenta el motivo de consulta de las personas que seran
evaluadas sino solamente su participacion como pacientes de la clinica y con las

caracteristicas de edad mencionadas.

La ficha de trabajo o formulario incluye los datos de exploracién como son: orden
de aparicion de la persona a evaluar, la fecha de la exploracién y el nombre del

explorador en este caso siendo un solo operador.

Seguidamente se preguntan los datos personales del examinado como nombre,
edad y fecha de nacimiento, para la ubicacion en los grupos de edad, junto con
informacién importante como el sexo, estado civil, y la ocupacion u oficio para
clasificar dentro del esquema de nivel escolar que incluye analfabeto, educacion

basica, media o bachiller, formacién intermedia y diplomado o licenciatura.

A continuacion, se procedera a recoger informacion referente a los habitos

presentes como son los nocivos para el organismo y los de higiene personal.

El consumo de tabaco se considerara evaluar agrupando a las personas como
fumadores a los que tienen el habito activo, no fumadores a aquellos que nunca lo

han hecho y exfumadores a los que han tenido el habito y lo han dejado.

De igual forma el consumo de bebidas alcohdlicas se evaluara como bebedores y
no bebedores, siendo los primeros consumidores habituales de mas de dos copas

de algun tipo de licor durante las horas del dia y en las comidas.

Los habitos de higiene personal también tendran su interés en la elaboracion de la
encuesta; se incluira la practica de cepillado, oportunidad al dia, uso de dentifrico y
colutorio. En estos se considerara la frecuencia de cepillado una vez al dia, dos o

mas veces y ademas el hecho de que nunca se efectue el cepillado dental.

Para establecer la oportunidad del cepillado se tuvo en cuenta con una pregunta, si

el cepillado se efectua posterior a la comida, entre las comidas o antes de acostarse.

Finalmente se identificara el uso habitual de los elementos de higiene como el
dentifrico y el colutorio, intentando indagar el nombre del elemento comercial que

utilizan para su clasificacion, con o sin contenido de flior de ambos materiales.
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Como aspecto importante de dieta se considerara en la encuesta el consumo de
azucar. Esta pregunta se dividira en dos, pues se quiere identificar el momento del
consumo de azucar durante el dia, si se realiza durante la comida o entre las
comidas y ademas la consistencia del dulce habitualmente consumido y clasificado

en la evaluaciéon como solido, semisélido o adherente y liquido.

Posteriormente se incluiran cinco puntos en la encuesta que estan relacionados con

aspectos sistémicos de los examinados.

El primero de ellos es una prueba de secrecidn salival estimulada. Dentro de los
materiales necesarios se utilizara un pedazo de cera para masticar y estimular la
secrecion de saliva, un vaso de precipitacion graduado o probeta y un reloj para

controlar el tiempo durante cinco minutos.

La persona mastica el pedazo de cera hasta que se ponga blanda y antes de que
la primera porcion de saliva sea tragada, se empez6 a cronometrar manteniendo la
masticacion continuada durante los 5 minutos, depositando la saliva en la taza

durante el periodo de masticacion.

Como criterio de inclusion se especifica que los examinados seran funcionalmente
independientes y se considero incluir una pregunta para saber si la persona vive de

forma independiente sin la ayuda de un cuidador.

Ademas, otras cuestiones a pregunta abierta para identificar la presencia de

enfermedades sistémicas y de consumo de medicamentos.

Un objetivo de comparacion es la “autoevaluacion,” y las personas examinadas la
indican y califican al realizarse la pregunta: ;cémo usted evalua la condiciéon de su

boca? esperando una respuesta categorizada como buena, regular o mala.

Seguidamente se efectua el indice GOHAI explicandole al examinado el tipo de
respuesta que debe contestar y de forma detallada haciendo la pregunta de cada
item correspondiente al test (Atchison KA, Dolan TA, 1997).

Finalmente se procede a realizar la exploracion oral, para con el examen bucodental

finalizar la ficha de trabajo o formulario que corresponde a la recogida de los datos.
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Este contempla el estado de denticién, evaluacion de mucosa bucal, indice
periodontal comunitario, condicidén protésica, necesidad protésica, y necesidad de
tratamiento inmediato. Para este apartado se utilizaran las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud en la publicacién de la 42 edicion “Encuestas de
salud Bucodental, Métodos Basicos”1997 (Organizacion Mundial de la Salud, 1997).

3.2 Poblacién y muestra

Para la realizacion del presente estudio se eligio como poblacion diana las personas
mayores de 55 afios que asisten por primera vez con intenciones de iniciar un

tratamiento odontolégico a la recepcidn de la Clinica Almaraz.

En las clinicas de recepcion los pacientes son examinados, realizandoles un
diagnéstico clinico y radioldgico; momento que ha sido oportuno y adaptado para la
exploracién y encuesta del estudio. Para este cometido se conté con la autorizacion

por parte del director en su momento de las clinicas de recepcion de pacientes.

El tamafno de la muestra se calculé a partir de los datos obtenidos en el estudio
piloto realizado a 80 pacientes en el 2016, y fue contrastado con otros estudios
similares. Se tuvieron en cuenta las férmulas para calcular las muestras en estudios
descriptivos para poblaciones infinitas con variables de tipo cuantitativo y para

poblaciones infinitas con variables cualitativas.

Las formulas aplicadas fueron las siguientes:

Para poblaciones infinitas con variables cuantitativas:
n= Z28S2d2

Para poblaciones infinitas con variables cualitativas:
n= Z2pq d2

Doénde: n = Tamarno de la muestra. Z = Nivel de confianza. S = Varianza, tras

prueba piloto.

d = Nivel de precisién absoluta. p = Proporcion aproximada del fendmeno de

estudio. g = Proporcién de la poblacion de referencia.
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3.3 Sistema de seleccion

Se establecié como criterios de inclusion y seleccion de la muestra la edad minima
los 55 afios, con el fin de tener unos parametros de comparacién segun los grupos
de edad recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud, para estudios

epidemioldgicos.

Las personas seleccionadas deberian tener una edad igual o superior a los 55 afos,
estar incluidas en la lista de pacientes citados para el diagndstico de las clinicas de
recepcion de la facultad, acudir de forma independiente, y estar de acuerdo en llevar

a cabo la exploracion y encuesta.

Como parametros de exclusion se determiné tener una edad inferior a los 55 afios,
estar institucionalizados en alguna residencia de mayores o tener dudas en que se

llevara a cabo el procedimiento de exploracion y encuesta.

La sistematica de selecciéon de pacientes siguio el orden de inscripcion de los
mismos al servicio de recepcion de pacientes de la clinica. De tres dias de la
semana que el servicio funciona con el diagndstico de adultos, se escogieron dos

para llevar a cabo la recogida de los datos.

En la lista que incluia las personas que cada dia debian ser examinadas por la
clinica se especificaba la edad, lo cual facilité el identificar y ubicar los sujetos para

aplicar el protocolo.

En estas condiciones un dia permitia la exploracién de entre tres y diez personas

segun las edades de los inscritos.
3.4 Consentimiento informado

El consentimiento informado se ha realizado de manera verbal en la Clinica

Almaraz, de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.
3.5 Definicion de variables y criterios adoptados

Para analizar las condiciones de salud bucodental junto con las condiciones
funcionales, y de la percepcion que el individuo adulto mayor tiene de su propio

estado de salud bucodental, se establecid6 observar ciertas caracteristicas
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organizadas en cuatro grupos: generales y sociodemograficas de la poblacion,
factores determinantes como los habitos de comportamiento, su estado de salud

general y bucodental, y la calidad de vida.

Los criterios adoptados siguieron las recomendaciones de la cuarta edicién del Oral
Health Surveys: Basic Methods, de la Organizacion Mundial de la Salud (127) y se
afiadieron otros a nivel de habitos nocivos y de comportamiento, ademas del indice
GOHALI, para la evaluacion de la calidad de Vida Oral, y una pregunta para conocer

la percepcién de las personas encuestadas.

3.5.1 Criterios generales y sociodemograficos de la poblaciéon

Pregunta Respuesta
Edad (especificar nimero)
Sexo Hombre ¢ Mujer
Ocupacion (especificar)

Nivel escolar | Analfabeto, Basica, Media, F.

Intermedia, Diplomado & Licenciatura

Fig. 12. Criterios generales sociodemograficos.

3.5.2 Factores determinantes como los habitos de comportamiento

Pregunta Respuesta

Consumo de tabaco Fumador, No Fumador, Ex fumador,
QOcasionalmente

Consumo de alcohol Bebedor, No bebedor, Ex bebedor,
QOcasionalmente

Frecuencia de cepillado Una vez al dia, Dos o mas Veces,
Nunca

Oportunidad de Cepillado Posterior a las Comidas, Entre
comidas, Antes de acostarse, Nunca

Uso de dentifrico Si, No, Ocasionalmente

Tipo de dentifrico (abierta)

Consumos de Azicar Con la comida, Entre Comidas, Nunca

Tipo de Dulce (consistencia) Salido, Semisélido, Liquido, Ninguno.

Fig. 13. Factores de comportamiento.
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3.5.3 Criterios del estado de salud general y bucodental

a. Estado de salud general

Pregunta Respuesta
¢ Vive de forma independiente? | Si, No
Enfermedades (Cuales)
Consumo de Firmacos (Cuales)

Fig. 14. Estado de salud general.

b. Estado bucodental

Tomado de los Métodos Basicos de las OMS e indicados para evaluar el estado de

la denticion y tratamiento necesario: indice COPD.

e Estado de denticion y tratamiento necesario

1. fNDICE cPOD

17 16 1S 14 13 12 11 21 22 23 24 5 26 27 28

HEEEEEEE EEEEEEEE
EEHEEEEE EEEEDEEE

48 47 46 45 44 43 @2 1 31 R BV A X B 77

D.CARIADOS | D PERDIDOS | D.OBTURADOS

e Evaluacion de mucosa bucal

El examen de la mucosa bucal como lo indica la organizacion mundial de la salud
(OMS), debe ser de los tejidos blandos de la boca y evaluado en todos los individuos
de forma sistematica y en la siguiente secuencia: labio y mucosa de la porcién
anterior de la boca; superior y anterior; porcion anterior de las comisuras labiales y
mucosa de la porcion posterior de la boca, de derecha a izquierda; lengua, superficie
dorsal, ventral y borde; suelo de boca; paladar duro y blando; rebordes alveolares y

encia.
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Para la retraccion de los tejidos se puede utilizar dos espejos clinicos, 0 un espejo

y el cabo de una sonda periodontal.

La OMS indica registrar las condiciones especificas de acuerdo al siguiente orden,

codificacion, la localizacién principal de las lesiones de la mucosa bucal(127):

2. EVALUACION DE LA MUCOSA BUCAL

0. Ausencia de lesion. 0. Borde del bermellon de los labios
1. Tumor maligno. 1. Comisuras labiales

2. Leucoplasia. 2. Labios

3. Liquen plano. 3. Surcos

4. Ulceraciones 4. Mucosa Bucal

5. Gingivitis necrotizante aguda. 5. Piso de boca

6. Candidiasis. 6. Lengua.

7. Absceso. 7. Paladar duro y/'o blando.

8. Otra condicion. 8. Rebordes alveolares / encia

9. No registrado 9. No registrado

e Condicion protésica

La presencia de protesis debe ser registrada tanto para el maxilar superior como

para el inferior y se aplicaran los siguientes cédigos (127):

3. CONDICION PROTESICA

Sin protesis. SUP___INF
Protesis parcial fija o puente.

Mas de una protesis parcial fija o puente.

Protesis parcial removible.

Tanta protesis parcial fija como removible.

Protesis total removible.

No registrado.

e

L S P

e Necesidad protésica

Debe ser realizado el registro tanto para el maxilar superior como para el inferior

segun la necesidad de prétesis percibida de acuerdo a los siguientes cédigos (127):
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4. NECESIDAD DE PROTESIS

0. No necesita protesis SUP INF

1. Necesidad de protesis unitaria D l:‘
2. Necesidad de protesis con multiples elementos

3. Necesidad de asociacion de protesis unitarias

con protesis multiples.
4. Necesidad de protesis total o completa
9. Noregistrado

3.5.4 Criterios de calidad de vida
a. Autoevaluacion de condicion bucal

Una pregunta se realizara para conocer el concepto de salud que de manera

subjetiva cada sujeto tiene de su estado bucodental:

Pregunta Respuesta

¢ Como usted evalla la condicion de | Byena, Regular, Mala
su boca? '

b. indice de evaluacién de Calidad de Vida Oral en geriatria - GOHAI —

Utilizado de forma confiable en individuos mayores y adultos jévenes, fue disefiado
con la intencidn de proporcionar una evaluaciéon amplia de las condiciones de salud
bucal de personas ancianas, en un formato que permite su uso en estudios

epidemiolégicos como en la practica diaria.

Ha sido traducido y adaptado a diferentes idiomas y su finalidad es evaluar
problemas oro-funcionales y estima el grado o impacto psicosocial asociado a
problemas bucales, ademas de la conformidad y el estado de bienestar de una
persona en presencia de dientes naturales y aun con aparatos protésicos, razon por

la cual ha sido seleccionado.

El GOHAI esta compuesto por 12 items, y la escala de respuestas se obtiene en 5

niveles y al final del céalculo la respuesta puede variar entre cero y sesenta (123).
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3.6 Materiales y exploracion, recogida de datos y consideraciones éticas

Fue necesario el uso de un gabinete odontoldgico dotado con los elementos basicos
y en condiciones 6ptimas de luz y ergonomia para realizar la exploracion y
cumplimiento de la encuesta disefiada localizado en la clinica de la recepcion de
pacientes ubicada en el primer piso de la clinica de Almaraz. En cuanto a los
instrumentos y suministros utilizados para cada examen se preciso: 2 espejos
bucales planos, 1 sonda de exploracion, guantes de latex, mascarilla, vestimenta de
operador, toalla de manos, y jabdn para manos. Ademas del respectivo formulario
de trabajo y lapiz (127).

El formulario o ficha de trabajo, que organizado en cinco partes con las variables
que se pretendian estudiar, incluia: Primero los datos basicos del examinador y de
la persona examinada junto con datos demograficos y generales; segundo, los
referentes a habitos de comportamiento; tercero, los items del estado sistémico y
de salud general; cuarto, la cuestion o pegunta de autoevaluacion y seguida del
indice de calidad de Vida GOHAI. Quinto y ultimo, los indicadores y cuestionario
recomendados en los métodos basicos de la encuesta de salud bucodental de la
OMS 1997 (Ver Anexo).

El procedimiento de examen con cada elemento de la muestra se llevd a cabo en
un espacio de tiempo de quince minutos. Queriendo realizar un estudio de tipo
descriptivo no se tuvo en cuenta el motivo de consulta de las personas que fueron
evaluadas sino solamente su participacion como pacientes de la clinica y con las

caracteristicas de edad mencionadas.

La ficha de trabajo o formulario incluye los datos de exploracién como son: orden
de aparicién de la persona evaluada, la fecha de la exploracién y el nombre del

explorador en este caso siendo un solo operador.

Seguidamente se preguntan los datos personales del examinado como nombre,
edad y fecha de nacimiento, para la ubicacion en los grupos de edad, junto con
informacion importante como el sexo, estado civil, y la ocupacion u oficio para
clasificar dentro del esquema de nivel escolar que incluye analfabeto, educacion

basica, media o bachiller, formacion intermedia y diplomado o licenciatura.
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A continuacion, se procedié a recoger informacion referente a los habitos presentes

como son los nocivos para el organismo y los de higiene personal.

El consumo de tabaco se considerd evaluar agrupando a las personas como
fumadores a los que tienen el habito activo, no fumadores a aquellos que nunca lo

han hecho y exfumadores a los que han tenido el habito y lo han dejado.

De igual forma el consumo de bebidas alcohdlicas se quiso evaluar como bebedores
y no bebedores, siendo los primeros consumidores habituales de mas de dos copas

de algun tipo de licor durante las horas del dia y en las comidas.

Los habitos de higiene personal también tuvieron su interés en la elaboracion de la
encuesta; se incluyo la practica de cepillado, oportunidad al dia, uso de dentifrico y
colutorio. En estos se considero la frecuencia de cepillado una vez al dia, dos o

mas veces y ademas el hecho de que nunca se efectue el cepillado dental.

Para establecer la oportunidad del cepillado se tuvo en cuenta con una pregunta, si

el cepillado se efectua posterior a la comida, entre las comidas o antes de acostarse.

Finalmente se pretendid identificar el uso habitual de los elementos de higiene como
el dentifrico y el colutorio, intentando indagar el nombre del elemento comercial que

utilizan para su clasificacion, con o sin contenido de fluor de ambos materiales.

Como aspecto importante de dieta se considerdé en la encuesta el consumo de
azucar. Esta pregunta se dividié en dos, pues se quiso identificar el momento del
consumo de azucar durante el dia, si se realizaba durante la comida o entre las
comidas y ademas la consistencia del dulce habitualmente consumido y clasificado

en la evaluacion como solido, semisolido o adherente y liquido.

Como criterio de inclusion se especificd que los examinados fueran funcionalmente
independientes y se considerd incluir una pregunta para saber si la persona vive de

forma independiente sin la ayuda de un cuidador.

Ademas, otras cuestiones a pregunta abierta para identificar la presencia de

enfermedades sistémicas y de consumo de medicamentos.
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Un objetivo de comparacion es la “autoevaluacion,” y las personas examinadas la
indican y califican al realizarse la pregunta: ;como usted evalua la condicion de su

boca? esperando una respuesta categorizada como buena, regular o mala.

Seguidamente se efectua el indice GOHAI explicandole al examinado el tipo de
respuesta que debe contestar y de forma detallada haciendo la pregunta de cada
item correspondiente al test (Atchison KA, Dolan TA, 1997).

Finalmente se procede a realizar la exploracion oral, para con el examen bucodental
finalizar la ficha de trabajo o formulario que corresponde a la recogida de los datos.
Este contempla el estado de denticién, evaluacion de mucosa bucal, condicion
protésica y necesidad protésica. Para este apartado se han utilizado las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud en la publicacion de la 42
edicion “Encuestas de salud Bucodental, Métodos Basicos’1997 (Organizacion
Mundial de la Salud, 1997).
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4.- RESULTADOS
4.1 Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se desarrolld, mediante la elaboracion de cuadros en el
programa Microsoft Office Excel, en donde se registraron los datos de cada paciente
como: nombre, edad, sexo, estado civil, consumo de tabaco, consumo de alcohal, ,
frecuencia de cepillado, datos sistémicos y generales y la autoevaluacion con el
Perfil de Impacto en Salud Oral, ademas la ficha clinica con el indice CPOD,
condicion protésica y el estado de protesis. Se ha utilizado el programa estadistico
SPSS, primero un analisis descriptivo de la muestra y su interpretacion con las
tablas de frecuencias, para el analisis de variables numéricas se utilizo6 ANOVA de

un factor, pruebas T, Chi-cuadrado y correlacion de PEARSSON.

Analisis de datos
En el analisis de datos de la investigacion se considero lo siguiente:

e Revision de la informacion recopilada

Analisis y correccion de las posibles repeticiones y fallas obtenidas de la
recopilacion de datos estadisticos.

e Tabulacién de los resultados, en relacion de las variables de estudio y la

hipdtesis proyectada

¢ Analisis estadistico en relacion con las variables e indicadores de estudio.

e Presentacion de los resultados finales, conclusiones y recomendaciones.

e Para el analisis de los resultados debemos de tener en cuenta que la mayoria
de las personas encuestadas presentaban un estrato econdmico medio.
Entre los resultados obtenidos a partir del cuestionario aplicado y la

valoracion fisica tenemos
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4.2 Resultados, descripcion de la muestra, caracteristicas generales y

sociodemograficas

Se examinaron un total de 90 individuos, durante el periodo académico
correspondiente al afio 2015-2/2016-1, de los cuales 80 (n=80) fueron considerados
aptos para realizar el analisis y aplicacion del estudio. Los 10 individuos restantes
se descartaron por presentar o encontrarse errores en el momento de evaluar los

datos incluidos en la ficha técnica.
4.2.1. Edad

Tabla No. | Distribucion de la muestra segun la edad

EDAD
50-55 ANOS
56-60 ANOS
61-65 ANOS
66-70 ANOS
71-75 ANOS
76-80 ANOS
81-85 ANOS

4
7

- —

50-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
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4.2.2. Sexo

Tabla No. II: Distribucién de la muestra sequn el género

GENERO TOTAL
FEMENINO 37 80
MASCULINO 43

FIG.no. 2 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL
GENERO
100
80
80
60

40
43
37
20

TOTAL

FEMENINO MASCULINO

ANALISIS E INTERPRETACION.

Al analizar el género de las 80 personas encuestadas, la muestra dio un 46.25%

estuvo conformado por mujeres. Y el 53.75% por hombres.
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4.2.3. CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

Tabla No. IlI: Distribuciéon de los adultos mayores que consumen tabaco.

FUMADORES NO FUMADORES OCASIONALES EX FUMADOR

L 18

FIG. NO. 3 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
CONSUMO DE TABACO

FUMADORES
= NO FUMADORES
B OCASIONALES
B EX FUMADOR

Tabla No. |V: Distribucién de los adultos mayores que consumen alcohol.

BEBEDOR NO BEBEDOR OCASIONALES EX BEBEDOR

] ol 4w 8

FIG. NO. 4 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
CONSUMO DE ALCOHOL.

10% 4%

B BEBEDOR
‘ B NO BEBEDOR
1 OCASIONALES
EX BEBEDOR
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ANALISIS E INTERPRETACION

En cuanto a los habitos de tabaquismo y alcoholismo, se observa casi una igualdad
en la distribucién de los porcentajes, encontrandose que un 37% de la muestra que

no consume alcohol ni tabaco.

4.2.4 TECNICA DE CEPILLADO.

Tabla No.V: Distribucion de la frecuencia de cepillado de los adultos mayores.

16 MAS UNA VEZ NUNCA

. 20 TS

FIG. NO. 5 DISTRIBUCION DE MUESTRA
SEGUN FRECUENCIA DE CEPILLADO.

1 6 MAS
UNA VEZ 53%

36%

Andlisis e Interpretacion

Segun el andlisis del habito de higiene oral en los adultos mayores, predomina la
frecuencia de cepillado normal 1 6 mas veces al dia con un 53%, seguido de una

vez al dia con un 36%.
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4.2.5 . OPORTUNIDAD DE CEPILLADO.

Tabla No. VI: Distribucion de la oportunidad de cepillado de los adultos
mayores

DESPUES DE COMER ENTRE COMIDAS ANTES DE ACOSTARSE NUNCA

2 Lo 29

FIG. NO. 6 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
OPORTUNIDAD DE CEPILLADO.

NUNCA
11%

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el analisis del habito de higiene oral en los adultos mayores, predomina la
oportunidad de cepillado predominando con un 39% el cepillado antes de acostarse,
seguido de un 35% después de comer.
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4.2.6. FORMA DE VIDA

Tabla No. VIl Distribucion de forma de vida de los Adultos Mayores

VIVEN DE FORMA INDEPENDIENTE
Sl NO

o+ S

FIG. NO. 7 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
FORMA DE VIDA.

NO
45%
S
55%

SIENO m =

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el analisis de forma de vida de los adultos mayores, predomina con un 55%

encuestados que si viven de forma independiente, de los cuales un 66% son
mujeres y un 34% hombres.
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4.2.7. ESTADO GENERAL DE SALUD.

Tabla No. VII: Distribucion del Estado General de Salud de los Adultos
mayores.

PADECEN ALGUNA ENFERMEDAD
Sl NO

3 NS

FIG. NO. 8 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
ESTADO GENERAL DE SALUD.

NO
40%

Sl
60%

SIENO m =

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el andlisis del Estado General de Salud de los adultos mayores,
predominando un 60% de encuestados que padecen alguna patologia, seguida del
40% de encuestados que no presentan o no saben de alguna patologia.
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4.2.8. CONSUMO DE FARMACOS,

Tabla IX. Distribucién de Consumo de Farmacos de los Adultos Mayores.

CONSUMO DE FARMACOS
Sl NO

S

FIG. NO. 9 DISTRIBUCION DE MUESTRA
SEGUN CONSUMO DE FARMACOS.

ES| ENO m

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el analisis del Consumo de Farmacos de los Adultos Mayores, predomina el

que si consumen un 65%, seguido de un 35% que no consumen farmacos,
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4.2.9. HABITOS DE DIETA

Tabla X. Distribucidon de Habitos de dieta de los Adultos Mayores.

CONSUMO DE AZUCAR
CON LA COMIDA ENTRE COMIDA NUNCA

a1 26 [

FIG. NO. 10 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
HABITOS DE DIETA .

CON LA COMIDA ENTRE COMIDA NUNCA =

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el andlisis Habitos de dieta de los adultos mayores, muestra que los
encuestados tienen un consumo de azucar mayor durante la comida con un 47%,
seguido de un 29% de consumo entre comidas. Y 24% de los encuestados no

consumen nada de azucar.
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4.2.10. AUTO EVALUACION.

Tabla Xl. Distribucién de la autoevaluacion de los adultos mayores.

AUTOEVALUACION
BUENA REGULAR MALA

FIG. NO. 11 DISTRIBUCION DE MUESTRA
SEGUN HABITOS DE DIETA .

REGULAR
61%

BUENA REGULAR EMALA =

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el analisis de la autoevaluacion de los adultos mayores, muestra que los un
61% de los encuestados consideran que su salud oral es Regular, seguida del 32%

consideran una Mala salud oral. Y solo el 7% buena.
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4.2.11. CONDICION PROTESICA.

Tabla XIlI. Distribucién de la condicion protésica de los Adultos Mayores

CONDICION PROTESICA
Sl NO

o« I

FIG. NO. 12 DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN
CONDICION PROTESICA.

NO
21%

S
79%

SI ©ENO [ ]
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Tabla Xlll. Distribuciéon de condicidon protésica por arcadas

CONDICION PROTESICA
SUPERIOR INFERIOR AMBAS ARCADAS

1w [
FIG. NO. 13 DISTRIBUCION DE MUESTRA
SEGUN NECESIDADES PROTESICAS.

B SUPERIOR HINFERIOR M AMBAS ARCADAS

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el andlisis de la condicion protésica de los adultos mayores, muestra 79% de
los encuestados si cuentan con algun tipo de proétesis, de las cuales un 23% cuenta

con proétesis en la arcada superior, 7% en arcada inferior y un 70% en ambas
arcadas.
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4.2.12. NECESIDADES PROTESICAS.

Tabla XIV. Distribucion de necesidades protésicas en los Adultos Mayores.

NECESIDADES PROTESICAS
S NO

o7 I

FIG. NO. 14 DISTRIBUCION DE MUESTRA
SEGUN NECESIDADES PROTESICAS.

HS| ENO =

Tabla XVI. Distribucion de las necesidades protésicas por arcada .

NECESIDADES PROTESICAS
SUPERIOR INFERIOR AMBAS ARCADAS NO NECESITA CAMBIOS

s o e 14
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FIG. NO. 15 DISTRIBUCION DE MUESTRA
SEGUN NECESIDADES PROTESICAS

= SUPERIOR INFERIOR = AMBAS ARCADAS = NO NECESITA CAMBIOS

ANALISIS E INTERPRETACION.

Segun el analisis de la necesidad protésica de los adultos mayores, muestra 83%
de los encuestados si tienen necesidad de algun tipo de proétesis, de las cuales un

75% tiene necesidad en ambas arcadas, 7% solamente en la arcada superior.
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4.3 Evaluacion cuestionario GOHAI

Es pertinente recordar que este cuestionario, refleja 3 dimensiones distintas que

afectan la calidad de vida relacionada con las funciones orales de las personas:

1.-funcion fisica (entre preguntas uno y cuatro)

2.-funcién psicoldgica (entre preguntas cinco y diez)

3.-dolor/inconfortabilidad (preguntas once y doce)

En este cuestionario cuando el puntaje asignado es mayor se asocia a una mejor

calidad de vida.

Tabla XVII. Distribucidon de respuestas GOHAI de los adultos mayores.

Siempre

¢ Cuantas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus diet 8 (10%)

¢ Cudntas veces ha tenido problemas al masticar comidas como carne o las manzanas? 10 (12.5%)

¢ Cuantas veces ha fragado bien? 24 (30%)

¢ Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o su dentadura 1 (1.25%)

¢ Cuantas veeces no ha podido comer las cosas que usted queria sin tener ninguna mole 3 (3.75%)

¢ Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gete por culpa de us dietes 1 (1.25%)

¢ Cuando usted se mira al espejo, cuantas veces ha estado contento de como se ven su: 4 (5%)

¢ Cuantas veces ha tenido que utilizar algun medicamento para aliviar el dolor de sus die 2 (2.5%)

¢ Cuantas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o sude 3 (3.75%)

¢ Cuantas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de sudentad 4 (5%)

¢ Cudntas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus dienti 2 (2.25%)

¢ Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frio, el calor o las cosa 1 (1.25%)
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Frecuentemente Algunas veces Raras veces

15(187%)  25(31.25%)

17(2125%) 26 (32.5%)

19(23.75%) 11(13.75%)

11(13.75%) 15 (18.75%)

21(26.25%) 26 (32.5%)

1(125%) 4 (5%)

11(13.75%) 16 (20%)

5(625%)  43(53.75%)

10(125%) 32 (40%)

10(125%) 18 (22.5%)

2(225%)  8(10%)

13(16.25%) 38 (47.5%)

16 (20%)

18 (22.5%)

25 (31.25%)

10 (23.75%)

11 (14.75%)

17 (21.25%)

32 (40%)

24 (30%)

27 (33.75%)

27 (33.75%)

19 (23.75%)

19 (23.75%)

Nunca

16 (20%) 80 (100%)

9(11.25%) 80 (100%)

1(1.25%) 80 (100%)

34 (42.5%) 80 (100%)

19 (23.75%) 80(100%)

57 (71.25%) 80 (100%)

17 (21.25%) 80 (100%)

6(75%)  80(100%)

8(10%)  80(100%)

21 (26.25%) 80 (100%)

49 (61.25%) 80 (100%)

9(11.25%) 80 (100%)



5. DISCUSION

El aumento de la poblacién de personas mayores de 65 afnos es un fenbmeno

inminente en el mundo, y de manera especial en la poblacion mexicana.

Estudios de los ultimos afios cada vez dirigen mas sus esfuerzos para entender y
comprender los fendmenos que acontecen alrededor del envejecimiento y sobre
todo a conocer e interpretar los cambios fisiolégicos, patoldgicos y los generados

por los profesionales en el ejercicio y busca de la adecuada salud bucodental.

Asi como en la literatura cientifica se ve el producto de los trabajos con énfasis en
estudios clinicos, en los ultimos 20 afios se viene observando un aumento en la
cantidad de trabajos publicados que implican temas de calidad de vida oral; sobre
todo, los que pretenden dar a conocer, que mejorar la atencion en salud bucodental

implica una mejora en la calidad de vida (128).

El resultado de este trabajo llevo a un modelo de cuestionario que fue aplicado en
1755 individuos con una edad minima de 65 afios, residentes en la ciudad de los
Angeles y que recibian tratamiento de salud por parte del gobierno. Este estudio
demostré ademas que los individuos con mayor numero de dientes naturales

presentaron un impacto mas positivo en las escalas del GOHAI (123).

En 1991, Dolan y col, utilizaron el GOHAI en 280 hispanos con una edad media de
39 afios y residentes de la misma ciudad de los Angeles y que ademas recibian
tratamiento del gobierno. Esto demostré que el indice permite también su uso en
poblaciones de adultos jévenes de manera confiable (buena consistencia interna —
alfa de Cronbach=83) (124).

El GOHAI es ampliamente utilizado con confiabilidad en adultos mayores y adultos
jévenes y ha sido traducido y adaptado a muchos idiomas y culturas (125). Estos
instrumentos fueron creados para complementar los indicadores clinicos usados
reiteradamente por los odontélogos de manera que facilite la recoleccion de datos
sobre una autopercepcion, tanto individual como socialmente, para que esa
informacion pueda ser utilizada en programas educativos, preventivos y curativos y

también por otros profesionales del area de la salud.
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Atchison y Dolan (1990), de la universidad de California, han desarrollado el GOHAI,
con el fin de tener una herramienta que permita establecer una evaluacion objetiva

de los problemas de salud oral de los adultos mayores (123).

A los estudios americanos, se han unido algunos desarrollados en paises como
Canada, Francia, Alemania, China, Japoén, Suecia, Turquia, entre otros, quienes
han seguido la estela y mantienen el interés por conocer, validar y utilizar esta
herramienta (GOHAI), con el fin de comprender los procesos que suceden alrededor

de las personas mayores e incluso de los adultos jovenes (129-133).

Los resultados obtenidos y mostrados en el presente estudio, son representativos
de los pacientes que acuden a la Clinica Almaraz de la Facultad de Estudios
Superiores lztacala, debido a la gran influencia de los factores sociodemograficos y
de caracter subjetivo de los participantes en la encuesta, que ademas, acuden a la

clinica buscando una solucion a sus problemas de salud bucodental.

Aunque la mayoria de los trabajos en poblaciones de personas mayores concentran
sus muestras en adultos de mas 65 afos, la muestra de este estudio (n=80), fue
seleccionada a partir de los 55 afos, con la finalidad de permitir un grupo de
comparacion de 55 a 71 afos de edad y establecer los tres grupos de edad segun

las recomendaciones de la OMS.

La muestra ademas, conserva la caracteristica de ser una poblacion funcionalmente
independiente y con capacidad de responder a un cuestionario, tienen la

caracteristica de acudir voluntariamente a la clinica

La muestra de este estudio presenta unas caracteristicas comparables, segun se

observa en trabajos publicados.

En México Esquivel encontraron que el nivel de escolaridad mas frecuente fue la
primaria completa, exclusivamente en mujeres, similar a los resultados obtenidos
en mujeres, similar a lo obtenido en este estudio; Monge, quien reporta a nivel
mundial que las mujeres presentan una mayor expectativa de vida que el hombre,
a pesar de ser el género que mas problemas padece surgidos por su historia
personal, como mala nutricion, embarazos y violencia intrafamiliar, entre otros. A
esto se suma que la baja escolaridad encontrada es una respuesta social al poco
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acceso presentado hace 60 afos a servicios como la salud, el trabajo y la
educacion, y sobre todo a la poca participacion de la mujer a partir de nuevos roles

en la sociedad.
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6. CONCLUSIONES

En el presente estudio la gran mayoria de la muestra estuvo conformada por adultos

mayores entre los 55-83 afos; en donde el 46.2% estuvo representado por las

mujeres y el 53.7% por hombres.

De los adultos mayores encuestados el 45% no vive de forma independiente.
Con respecto al consumo de tabaco y alcohol, se encontré6 que en ambas
casi un 75% de la muestra presenta una tendencia negativa en relacion con
los habitos de tabaquismo y alcohol.

Acerca de la higiene oral, se muestra que el 53% cepilla sus dientes una 6
mas veces al dia, y la oportunidad de cepillado en que lo realizan es con 39%
antes de acostarse.

El uso de protesis es comun en este grupo etario, siendo demostrado que la
protesis presenta mayor prevalencia en las personas de tercera edad con un
70 % en ambas arcadas y un 23 % solo en la arcada superior que determina
las caracteristicas de presencia de dolor y malestar psicolégico encontradas.
Sin embargo, no existe gran disminucion de sus habilidades de masticacion
ni de diccidon, mejorando la adaptabilidad social y disminuyendo la
minusvalia.

En términos generales, los individuos se encuentran satisfechos con su salud
oral, sin dejar de preocuparles el hecho de que esta podria ser mejor.

De acuerdo al estudio realizado a los adultos mayores que asistian al horario
matutino a la clinica Almaraz y la revision bibliografica consultada, si existe
una asociacion directa entre el estado de salud bucodental de los adultos

mayores afectando su calidad de vida.
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8.ANEXOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO D

Y e
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA U D
[ == l (= ]

CLINICA ALMARAZ - =

IZTACALA
CARRERA CIRUJANO DENTISTA

FECHA:
EDAD: SEXO: (F) (M) OCUPACION:

NIVEL ESCOLAR:

MOTIVO DE LA CONSULTA:

PRESENCIA DE HABITOS:
TABACO:
a) Fumador
b) No Fumador
c¢) Ex Fumador
d) Ocasional
ALCOHOL:
a) Bebedor
b) No Bebedor
c) Ex Bebedor
d) Ocasional
FRECUENCIA DE CEPILLADO:
a) Una Vez al dia
b) Dos o0 mas veces
c) Nunca
OPORTUNIDAD DE CEPILLADO:
a) Después de Comidas
b) Entre comidas
c) Antes Acostarse
d) Nunca

USO DE PASTA DE DIENTES:

a) Si
b) No
c) Ocasional

83



¢QUE PASTA DE DIENTES UTILIZA?

USO DE ENJUAGUE BUCAL:

a) Si
b) No
c) Ocasional

CONSUMOS DE AZUCAR:
a) Con la comida
b) Entre las comidas
c) Nunca

DATOS SISTEMICOS Y GENERALES:

¢VIVE DE FORMA INDEPENDIENTE? (Si) (No)

¢TIENE ALGUNA ENFERMEDAD? (Si) (No)
écuales?

¢CONSUME FARMACOS? (Si) (No)
écuales?

AUTOEVALUACION

¢COMO USTED EVALUA LA CONDICION DE SU BOCA? :  (Buena) (Regular) (Mala)
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N | Pregunta: En los tres tltimos meses... AV | RV

1 ¢ Cuantas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus 3 |4
dientes o de su dentadura?

2 ¢ Cuantas veces ha tenido problemas al masticar comidas como la carne o las 3 | 4
manzanas?

3 ¢ Cuantas veces ha fragado usted bien? 3 |4

4 ¢ Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o 3 |4
dentadura?

5 ¢ Cuantas veces no ha podido comer las cosas que usted queria sin tener ninguna 3 | 4
molestia?

6 ¢ Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus 3 |4
dientes o dentadura?

7 ¢ Cuando usted se mira al espejo, cuantas veces ha estado contento de como se ven 3 | 4
sus dientes o su dentadura?

g ¢ Cuantas veces ha tenido gue utilizar algin medicamento para aliviar el dolor de sus J |4
dientes o las molestias en su boca?

9 ¢ Cudntas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o su 3 |4
dentadura no estan bien?

10 | ;Cuantas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de su 3 |4
dentadura?

11 | ;Cuédntas veces no ha comido a gusto delante de ofras personas por culpa de sus 3 |4
dientes o dentadura?

12 | ;Cuéntas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frio, el calor o las J |4

cosas dulces?

S=siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas veces (3); RV=rara vez (4); N=nunca (5)

Las encuestas se realizaron unicamente para la realizacion de tesis y con el consentimiento

informado de los pacientes.
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