@_’}E'i AL R £ gy i 45? %

;ﬁ’@k_ﬂj 2z UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE g =nao ady
! M EX I CO m“ ()I)()\I'?(I;Ll)(il'.\ })w
i LaaT ), UNAM

—

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ESTRATEGIAS DE SALUD BUCAL PARA PERSONAS
GERIATRICAS.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

MARIO CESAR ALVAREZ HERNANDEZ

TUTORA: Mtra. ROSINA PINEDA Y GOMEZ AYALA

ASESORA: C.D. MARIA ELENA NIETO CRUZ

MEXICO, Cd. Mx. 2017

[Escriba aqui]



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A dios padre: Por haberme acompafado y guiado a lo largo de mi
carrera, por ser mi fortaleza en los momentos de debilidad y por
brindarme una vida llena de aprendizajes, experiencias y sobre todo
felicidad.

A mis padres Antonio Alvarez Ruiz y Rosa Nydia Hernandez
Sandoval: por ser el pilar fundamental en todo lo que soy, en toda mi
educacioén, tanto académica, como de la vida, por su incondicional apoyo

perfectamente mantenido a través del tiempo

A mis hermanos: Saul Alvaro por sus regafios, consejos y por ser un
ejemplo de desarrollo profesional a seguir. A José Antonio y Sandra
Iveth por regalarme tantos momentos inolvidables y llenos de alegria, y a
Néstor Alan por ser una persona formidable y estar presente en todo

momento.

A mis tios Zendn, Margarita y Yolanda: que siempre estuvieron
pendientes de mi desarrollo y me impulsaron a seguir adelante, gracias

por la sabiduria de sus palabras y lecciones de vida.

A mis sobrinas: Abril, Mayte y Ximena por iluminar y hacerme feliz cada

uno de mis dias. Espero ser un ejemplo para ustedes.



A mis amigos: Ricardo Rodriguez, Diego Gonzélez, Amilcar Ramos,
Steve Sol6rzano, Martin Cruz, Oscar Avila: por estar en todos esos
momentos de la vida fuesen buenos o malos, por su comparferismo y
amistad sincera A Cesar Santillan y Margarita Mufioz que depositaron
su confianza en mi persona para poder desarrollarme profesionalmente y
en especial agradecimiento a ti Juana Mariana Covarrubias por todo el
apoyo y carifio desinteresado que me has brindado. A todos ustedes
iGRACIAS TOTALES!

A usted Doctora Rosina: por su tiempo, por el gran apoyo y motivacion
para la culminacion de mis estudios profesionales y para la elaboracion de

esta tesina.



INDICE

INTRODUCCION ..ottt 5
CAPITULO 1. ANTECEDENTES ...t 7
CAPITULO 2. TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO.......cccevevereienee. 12
P2 A = To g T T 11 ] Y=o L 12
2.1.1 Radicales lIDres ... 12
2.1.2 ANOXIAANTES ... e e e e e e 14
2.1.3 Teoriade l0S desSechos ..., 15
2.2 Teorias del envejecimiento eXtrinSECaAS ..........cccvvvvvvvvviiiieeeeeeeeeiiiinn, 16
2.2.1 Teoria del desgaste 0 StréS..........uuuveiiiieeeiiiiiiiiiiieee e 16
2.2.2 Teoria genético-ambiental............ccuueeiiiiiiiiiiiii e 16
2.2.3 Teoria de las uniones cruzadas ...........cccceeeeeeeeeeei e, 16
2.3 Teorias sociales sobre el envejecimiento ...........cccccceeeeeeeeeeeeeeeiiinnnnnn. 17
2.3.1 Teoria de la Desvinculacion .............cccccceeeeeeee e, 17
2.3.2 Teoriade laactividad ............cccoeeeeeeeee e, 17
2.3.3 Teoriade la continuidad ..., 18
CAPITULO 3. CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA CAVIDAD BUCAL19
0 I = (o = 19
I |V = V] = U= P 20
3.3 Articulacion temporomandibular................ccoiiiiiiiiiiii e 20
S IMIUSCUIO. ... sssnnnnnes 21
3.5 Glandulas SaliVales ............uuuuiuiiiiiiiiiiiiiii 21
3.6 MUCOSA DUCAL.......euiiiiii i 22
A =T o [0 U - TSP PPPTRR 22
3.8 PI€ZaS ENTAIIAS .....ciieeeiiiieiiiiie e 23
SO ESMANE ... 23
G 200 IO 1 = o 1 - VPP 24
00 I R O 4 1= o | (o PP 25
CAPITULO 4. ESTRATEGIAS DE SALUD BUCAL PARA LAS
PERSONAS GERIATRICAS.......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27

i I\ [0 1) VZ= (o3 [0 ] IR 27



4.2 Estrategia de desarrollo de competencia...........ccccceeveeeeiiiiiinnieennnnn. 29

4.3 Estrategia de INflueNCia .........ccooeeeeeiieie 29
4.4 Herramientas para estrategias de la salud bucodental....................... 31
A4 1 Cartelccceiiiiiiiiiee 31
4.4.2 FOIlEto lUSTradO .....ccvveiieee e 33

A A3 VOIANTE .. 34
4.4.4 Herramientas electroniCas..........ccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 35
CONCLUSIONES .....ootiiieiieicciititee et e e bbarer e e e e e e e e 37

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........coooivieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 38



INTRODUCCION

Es indispensable que los profesionales de la salud oral asuman la
responsabilidad de la atencién bucodental, pero no solo respecto al
tratamiento de la caries dental y protésica, sino al manejo del individuo
como ser integral, pensando en su bienestar fisico, funcional y

psicosocial.

Cuando no se tiene salud bucal, o cuando ésta se pierde, las
funciones fundamentales se ven afectadas, alterandose asi todas las
esferas del individuo; la biolégica y la psico-socio-afectiva. Esta reflexion
es necesariamente obligatoria para todos los profesionales del area de la
salud, las ciencias humanas y sociales, para volver a contextualizar no
s6lo con el conocimiento de la cavidad bucal sino también a dirigir la
mirada al individuo y su labor social. A la vez sirve para concientizar al

individuo de su salud bucodental y que valore la importancia de la misma.

El estado de la salud bucal en el adulto mayor, dependera del
resultado de los habitos de higiene y cuidado bucal de la persona
geriatrica. Dependera, también del grado de incapacidad fisica, de la
presencia de enfermedades sistémicas asociadas, de la posibilidad de
acceso a los servicios de salud y de las concepciones y valoracién que se
tenga de la salud bucal. Asimismo, el odontdlogo tendra que identificar
estrategias eficaces para que tengan “cambios conductuales saludables”

y que sean percibidos como necesidades permanentes por los pacientes.

La odontogeriatria, es una de las areas que deberian ser mas
exploradas y donde se deberian realizar acciones de educacion para la
salud, promoviendo un cambio radical de habitos y de actitud ante la
salud y la enfermedad, por lo que el odontélogo juega un papel importante

para la salud bucal de las personas geriatricas.



El odont6logo debe enfocar la atencion integral en estos pacientes
con el propésito de que alcancen un estado Optimo de salud, con este fin,
no se debe de limitar su practica al diagnostico y al tratamiento de los
problemas orales, debido a que los pacientes presentan diversas
alteraciones relacionadas con la edad; debe ir mas alla, debe crear una
cultura hacia el cuidado para el envejecimiento, estableciendo una serie

de estrategias para promover la salud en los pacientes geriatricos.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES

En 1903 Michel Elie Metchnikoff define a la Gerontologia como una
ciencia interdisciplinaria que estudia el envejecimiento y la vejez,
teniendo en cuenta los aspectos biopsicosociales (psicologicos,
bioldgicos, sociales) ya que estos aspectos influyen de manera directa

en la forma como el ser humano asume su proceso de envejecimiento.*

La Geriatria es por tanto una rama de la Gerontologia y la Medicina
gue se ocupan de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos, y
sociales en la salud y enfermedad de los ancianos. En 1907 Ignatriusl
Nascher dice que la Geriatria es una ciencia practica aplicada, que se
ocupa de la asistencia integral a estas personas.’?

La Odontogeriatria es la rama de la Odontologia que en unién con
la Gerontologia y la Geriatria se ocupan de los problemas
odontoldgicos de las personas mayores. En un amplio sentido de la
palabra, se orienta a la atencion de la salud bucal para personas de 65
afios de edad y mayores, cuyo estado fisico general esté
significativamente influenciado por procesos degenerativos Yy

enfermedades que se asocian habitualmente con la edad avanzada.

La Odontologia Geriatrica (Odontogeriatria), surge en Estados
Unidos en los afios 60, y fue impulsada por odontdlogos interesados en
la salud bucodental de los adultos mayores bajo un enfoque geriatrico.
Asi, la Odontogeriatria, es la especialidad odontolégica que tiene como
objetivo primordial la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
salud bucodental de las personas mayores, considerando los cambios

biolégicos, sistémicos y bucales inherentes al envejecimiento 1.

La Gerondontologia, derivada de la palabra Gerontologia, que se

inicia en Europa a finales de los afios 70 y se define como la



especialidad odontolégica que busca proveer el Optimo cuidado
bucodental para adultos mayores, a través de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de las alteraciones bucodentales inherentes al
envejecimiento, asi como su repercusion odontolégica de las
enfermedades crénicas degenerativas que se presentan en la vejez. Su
desarrollo se inici6 con la Sociedad Britdnica de Gerondontologia
(British Society of Gerondontology) dando origen a la revista
internacional “Gerodontology” que es publica desde 1982, respaldada
por el Colegio Europeo de Gerondontologia (European College of
Gerondontology) a partir de 1990 12,

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a finales de los 90,
empezo a hablar del envejecimiento activo, refiriéndose al proceso por
el que se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y
mental durante toda la vida a los individuos como a los grupos de
poblacién, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la
productividad y la calidad de vida en la vejez. Sus principios permiten
delinear los componentes del envejecimiento activo para la actividad
social que ha de contribuir al bienestar individual, familiar, comunitario y

social.34

En la actualidad, existen mas de 300 teorias que tratan de explicar
el proceso de envejecimiento, pero, hasta el dia de hoy, ninguna de
ellas aclara en su totalidad este complicado fenémeno universal,

natural, progresivo, individual e irreversible.®

En el aflo de 1993 Hollister confirmo una relacion estrecha entre la
salud bucal y la salud general donde las dificultades para masticar y
deglutir se asocian con un aumento en la frecuencia de hospitalizaciéon
incrementando los costos de tratamiento en el adulto mayor. Aunado a
esto, Jansson en 2002 dice que las aplicaciones clinicas relacionadas

al descuido de la salud bucal incluyen la prevalencia de una gran



variedad de enfermedades sistémicas y el incremento en la morbi-

mortalidad de ancianos jovenes.!?

Henry Sigerist, uno de los salubristas mas brillantes de todos los
tiempos, fue el primero en vincular a la gente con sus entornos, con
vistas a crear un futuro mas saludable, combina la eleccion personal
con la responsabilidad social. ElI programa de salud propuesto por
Sigerist consiste en una educacién libre para toda la poblacién
incluyendo educacion en salud, mejores posibilidades de trabajo y de
vida para la gente, mejores medios de recreacion y descanso, un
sistema de instituciones de salud y de personal médico accesible para
todo el mundo, responsable por la salud de la poblacion, listo y capaz
de aconsejar y ayudar a mantener la salud y a su restauracion cuando
la prevencién ha fallado y por ultimo centros médicos de investigacion y

capacitacion.®

Otro nombre importante de este siglo es el de Thomas McKeown,
quien documento y demostré que las mejoras producidas en los niveles
de salud en Inglaterra después de 1840 no se debieron tanto a los
avances terapéuticos y asistenciales, sino a la mejora en las
condiciones econdémicas Yy laborales, en la nutricion, en la vivienda y en

la higiene.’

Lo que ha surgido después, pertenece a la construccién del marco
del que se destacan diversos documentos con planteamientos,
declaraciones, informes de conferencias internacionales, et., de los que
se tomaron los principios y mecanismos que han hecho posible pasar
de la retdrica a la accion en la nueva salud publica, como se conoce a
la Promocién de la Salud, y que quedaron en gran parte incluidos en la
carta de Ottawa de 1986. Este documento de la Promocion de la Salud
se considera como el de maxima excelencia tanto en lo conceptual

como en lo instrumental. 78



En 1959 White R. W., introduce la estrategia de competencia, que
se refiere a la capacidad de un organismo para interactuar
efectivamente con su ambiente. Relacionando las condiciones del
hombre con su capacidad para aprender, considera importante tratar la
competencia como un elemento motivacional, por cuanto la motivacion
necesaria para alcanzar la competencia, no se puede derivar
enteramente de fuentes de energia conceptualizadas como impulsos o

instintos.®

En la década de 1970, William Richard Miller desarroll6 un método
en respuesta a sus observaciones acerca del tratamiento de pacientes
con problemas de alcoholismo, basado en lo que llamd la entrevista
motivacional. Miller observdé que las investigaciones y estudios
sugerian que los resultados positivos se relacionaban casi siempre con
una fuerte union o “alianza terapéutica” entre el consejero y el paciente.
Este tratamiento que utilizaba la alianza terapéutica y la empatia para
conseguir la motivaciéon intrinseca del paciente para el cambio, se

describié por primera vez en un articulo de Miller en 1983.1°

Harter, en 1981, desarrollo una escala de motivacion intrinseca
contra motivaciéon extrinseca, donde los patrones motivacionales y las
metas fueron considerados para la medicion de la motivacion
intrinseca. Mientras tanto Butler y Benware en 1984, analizaron como
se relacionaban las metas y los patrones de motivacion, ademas

destacaron el uso de cuestionarios para registrar la motivacion.

Deci E.L. en 1985, reelaboro el concepto de necesidad de
competencia como motivacién intrinseca, explicando que las
condiciones motivadas internamente son aquellas que la persona
ejecuta para sentirse autodeterminada y competente. Por consiguiente,

la motivacion no puede asumirse como un fendmeno aislado, la

10



motivacion forma parte de un todo, es un estado constante, inacabable,

fluctuante y complejo.

Gail Heyman y Carol Dweck en 1992 desarrollaron una estructura,
donde la motivacion adaptativa se describi6 basandose en la

interrelacion del logro de metas y en la motivacion intrinseca.

En 1993 Burk Ignacio concluye que el hombre experimenta las
motivaciones comportamentales como ganas, apetencias, deseos,
intereses y compulsiones emocionales. En general, se estd motivado
cuando algun estado afectivo apremia al individuo a realizar o evitar
una cierta conducta. Por supuesto, en los estados animicos motivantes
del hombre hay también ingredientes intelectuales. La motivacion tal y
como se experimenta subjetivamente, suele ser una conjugacion de

pensamiento razonador e impulsante afectividad.!?

En 1997, Reeve y Nix desarrollaron cinco actos de exploracion y
cuatro manifestaciones faciales con la hipétesis de que pudieran ser
utilizados como indicadores de motivacién intrinseca. Los resultados
concluyeron que cuatro actos de exploracion y dos manifestaciones
faciales pueden ser utilizados como indicadores validos de motivacion
intrinseca durante la realizacidon de actividades. También desarrollaron
un cuestionario para evaluar la fenomenologia asociada a la motivacion

intrinseca.1?

En el afio 2010, Anne Halvari y colaboradores desarrollaron un
cuestionario de auto-regulaciéon para el tratamiento dental, que se
relaciona positivamente con la motivacion autonomal/intrinseca del

paciente para el tratamiento dental. 13
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CAPITULO 2. TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Existen muchas teorias respecto a las causas del envejecimiento;
son multiples los procesos bilégicos que se encuentran involucrados. Esto
significa que el envejecimiento es multifactorial, pero también que no
todas las hipotesis estan verificadas ni todas son ciertas. Flores Tascon y
colaboradores mencionaban la posibilidad de un envejecimiento arménico
ideal, en la actualidad se sostiene que, si se tiene en cuenta todos los
factores involucrados, ademas del avance de la medicina, los casos de

longevidad aumentarian y se sobrepasarian los 120 afios.'#1516

2.1 Teorias intrinsecas

Centran el proceso de envejecimiento en el nudcleo celular,

atribuyéndolo a un control genético.

2.1.1 Radicales libres
A mediados de la década de los cincuenta, la investigadora

argentina Rebeca Gerschman postulé la teoria de los radicales libres.
Sostuvo que los “compuestos altamente reactivos derivados de oxigeno
causan severos dafios moleculares” y que “tanto el aumento de la presién
de oxigeno como la disminucién de los antioxidantes, provocan efectos

toxicos que tienen relacion con el envejecimiento”.t’

Se llaman radicales libres a moléculas o atomos que poseen un
electron impar con gran reactividad que son los responsables, en gran

medida, de los fenémenos involucrados en el envejecimiento.®

Las células consumen oxigeno constantemente, del cual el 98% del
oxigeno se utiliza para obtener energia y vivir. Sin embargo, entre el 2 y el
5% produce los llamados “radicales libres del oxigeno” (RLO), que

pueden causar un dafio celular de manera tal que su acumulacion

12



contribuye al envejecimiento, al generar alteraciones en la estructura y
funcionamiento de diversos polimeros biolégicos (proteinas, &cidos,
nucleicos, polisacaridos) y de los lipidos, donde sus membranas celulares

son los blancos principales. 7

Cada dia, los 6rganos del cuerpo humano producen alrededor de
diez mil millones de RLO, como consecuencia de procesos naturales
como la digestion o la respiracion. Su vida es de milésimas de segundo,
pero pueden desintegrar moléculas, desprender trozos, confundir la
informacion celular, dificultar el funcionamiento de las mitocondrias,
facilitar mutaciones cancerosas, etc. Por ultimo, los RLO pueden atacar el
material genético modificado quimicamente los acidos nucleicos y
provocando trastornos cromosémicos. Paradojicamente, los RLO son
necesarios, porque los glébulos blancos los usan para pegarse a las

bacterias y virus, y al hacerlo se vuelven estables (fig.1).%’
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Fig. 1 Accion de los radicales libres.
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El ejercicio intenso genera grandes cantidades de radicales libres,
pero también incrementa el nUmero de antioxidantes. Stoppani sefiala el
papel basico que juegan las mitocondrias en este proceso. Mas del 90%
del oxigeno consumido por los mamiferos es utilizado por ella; la
velocidad del envejecimiento mitocondrial es proporcional al consumo de

oxigeno tisular.®

Con referencia a la accion de los oxidantes en el proceso del
envejecimiento, hay que tener en cuenta que el ADN celular esta
expuesto a innumerables bombardeos oxidativos por dia. La principal
fuente es el genoma mitocondrial, que a su vez es muy sensible a la
accion destructiva de los mismos. De aqui surge la idea de que, en ultima
instancia, la acumulacién de mitocondrias dafiadas en las células seria el
mecanismo intimo del envejecimiento, debido a que los cromosomas
alterados conducirian a la muerte celular, con reduccién de su namero por

debajo del umbral critico requerido para la actividad fisiol6gica normal.16:7

2.1.2 Antioxidantes
Afortunadamente, el organismo no se encuentra desprovisto de

medios de control y de defensa. Durante un proceso bioldgicamente
normal, la accion agresiva de los radicales libres oxidantes es
contrarrestada por una serie de antioxidantes, que se conocen con el
nombre de “sistema enterrador”. El dafio se produce cuando los sistemas

antioxidantes son superados.*’

Los principales sistemas, pese a que actian en estrecha
interdependencia en el organismo, pueden clasificarse en forma
esquematica en dos tipos: El primero esta constituido por los enzimaticos:
superéxido dismutasas o SOD, catalasas o CAT. Los niveles celulares de

estas enzimas estan regulados genéticamente y su actividad esta

14



condicionada, entre otros factores, por la disponibilidad de

oligoelementos.

El segundo mecanismo de proteccion son los antioxidantes
moleculares liposolubles (vitamina E, ubiquinonas y carotenoides) o
hidrosolubles (vitamina C, taurina; &cido Urico). La vitamina E plasmatica y
en menor grado la vitamina A disminuyen después de los 50 afios, lo que

podria deberse a una merma de aporte dietético.>’

Ultimamente se publicaron los resultados de un estudio sobre las
variaciones en funcion de la edad de las actividades de SOD y CAT de los
glébulos rojos y de SOD del plasma. De acuerdo con ellos, las actividades
de las enzimas son estables entre los 20 y los 65 afios y solo decrecen

mas tarde.1®

Algunas enfermedades en las que los oxidantes juegan un papel
patbgeno son los estados inflamatorios, enfermedades autoinmunes,
envenenamiento por drogas o toxinas, avitaminosis E, intoxicacion

alcohdlica, tumores malignos, enfermedades por irradiacion, amiloidosis.®

2.1.3 Teoriade los desechos
Cuando los radicales libres lesionan las membranas celulares, el

principal producto derivado es la lipofucsina. Segun la teoria de los
desechos, este pigmento granular de color amarillo pardo se encuentra en
mayor cantidad, conforme aumenta la edad, en el interior de las células
en reposo como neuronas y miocitos cardiacos. Esta considerado como el
producto de la oxidacion de diversos componentes de la membrana
lipidica, y se produciria cuando los procesos de neutralizacién enzimatica

se vuelven menos efectivos.1’
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2.2 Teorias del envejecimiento extrinsecas

A pesar de reconocer la importancia del genoma, consideran que el
envejecimiento esta condicionado por otros procesos primarios de

caracter ambiental, intra y extracelulares.

2.2.1 Teoria del desgaste o estrés
Sostiene que el organismo esta formado por componentes

irremplazables y que la acumulacion de las lesiones de sus partes vitales
ocasiona la muerte de las células, tejidos, érganos y finalmente del
organismo en su totalidad.

2.2.2 Teoria genético-ambiental
Enuncia que los cambios imprevisibles en la estructura del ADN

estan relacionados con las alteraciones extrinsecas o del entorno y no

con una mutagénesis intrinseca.

2.2.3 Teoria de las uniones cruzadas
Esta teoria afirma que el entrecruzamiento de las proteinas

(principalmente el colageno y la elastina) y otras macromoléculas
celulares provocan el envejecimiento y la aparicion de trastornos y

enfermedades relacionadas con la edad.

Para que estas uniones se produzcan es necesaria la presencia de
un agente entrelazado, que podria ser la propia reaccion de las
moléculas, la accion de las radiaciones ionizantes, estas uniones impiden

la solubilidad del colageno, afectando las funciones vitales.’

16



2.3 Teorias sociales sobre el envejecimiento

El envejecimiento es un fendmeno multidisciplinar que afecta a
todos los componentes del ser humano: su biologia, su psicologia, sus

roles sociales y su vida cotidiana.

Para interpretar este fendmeno desde la sociologia se ha
desarrollado el concepto “envejecimiento social” y se han establecido

algunas teorias que intentan darle explicacion.’

2.3.1 Teoria de la Desvinculacion
Segun Cumming y Henry en 1961 durante el proceso de

envejecimiento, las personas experimentan una separacion gradual de la
sociedad. Esta desvinculacion social y efectiva se manifiesta
especialmente en el caso de la jubilacién, que se da como un fenémeno
normal y tiene un componente funcional tanto a las necesidades sociales
(reemplazo de una generacién por otra) como psicologicas. Esta teoria
proviene del Estructural-funcionalismo de Talcott Parson y carece de
comprobacién empirica. Si las personas se “desvinculan” es quizas
porque la sociedad no provee ni roles ni lugares para su desarrollo

social.20

2.3.2 Teoria de la actividad
Neugarten en 1968 postulo la teoria de la actividad que dice que

cuantas mas actividades se realizan, mas posibilidades hay de estar
satisfecho con la vida. Algunos estudios muestran que las personas mas
activas se encuentran mas satisfechas y mejor adaptadas a su contexto
ambiental. Esta teoria puede explicar algunos aspectos del crecimiento de
organizaciones de adultos mayores como asi también algunas tendencias
politicas que concluyen en el “empoderamiento” que pretenden las

personas envejecidas.!’?!
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2.3.3 Teoria de la continuidad
Archley en 1993 dijo que esta teoria se encuentra en la misma

linea que la teoria de la actividad. Esta teoria no es una teoria del buen
envejecimiento; predice que las personas mostraran una inclinacion hacia
lo que perciben como continuidad en sus vidas, apartandose de las
situaciones cambiantes y prefiriendo aquellas que fortalezcan la
continuidad. Esta ultima no niega el cambio, pero las personas que
envejecen prefieren la continuidad de modelos e ideas que le han
proporcionado un “éxito”, o bien que han amortiguado los efectos

negativos de las contingencias de la vida.’
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CAPITULO 3. CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA
CAVIDAD BUCAL

Existen aspectos del envejecimiento que se dan por igual en todos
los tejidos del organismo y por lo tanto, también en la boca:
deshidratacion, alteracion de la permeabilidad celular y disminucién de la
capacidad de reparacion. Estos cambios, a su vez, pueden exacerbarse
por malos habitos, como el tabaco y el alcohol, ya que sus efectos
irritantes se superponen y acrecientan los fendmenos normarles del

envejecimiento.??

3.1 Facies

El aspecto de la cara se va modificando por la hipotonia y la
pérdida de la elasticidad de la piel, manifestandose algunos cambios
caracteristicos, como la pérdida de la prominencia labial, el descenso de
la linea de la sonrisa, la aparicién de arrugas, surcos faciales y la perdida
de la dimension vertical por atricion o por falta de piezas dentarias. En los
individuos desdentados se produce un “colapso bucal” con hipotonia,
hundimiento de los tejidos blancos y disminucion de la dimension vertical,
aparentando un aumento de la prominencia del mentén, del ancho de la

mandibula y del arcocigomatico.?? 24 Figura 2

Figura 2 Envejecimiento facial.’
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3.2 Maxilares

En un individuo dentado, la atrofia del reborde 6seo o proceso
alveolar es normalmente lenta y superficial, pero se acelera en presencia
de enfermedad periodontal y ante la pérdida de los dientes y su
remodelado, produciendo una reduccion en su altura, en vestibular del
maxilar superior (reabsorcion centripeta) y lingual del inferior (reabsorcion

centrifuga).?*

Con la edad va disminuyendo la vascularizacién y la capacidad
regenerativa del hueso. Ante la pérdida de las piezas dentarias, esta
disminucién se produce en la mandibula por un cambio degenerativo senil
de la arteria dentaria inferior que hace que la sangre llegue desde la
periferia del hueso por las arterias facial, bucal y lingual.?* Figura 3

Figura 3 Reabsorcion dsea en donde se observa la atrofia del hueso alveolar como

consecuencia de la pérdida de las piezas dentarias.!’

3.3 Articulacién temporomandibular

Entre los cambios fisiologicos observables, se ha encontrado un
aplanamiento de la superficie articular, una reduccion del tamafio del

condilo y una tendencia del disco a perforarse.??

La actividad funcional de la ATM depende fundamentalmente de la
informacion propioceptiva que proviene de los musculos que actuan sobre

ella, asi como los ligamentos y terminaciones nerviosas multiples. Al
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presentarse en la ancianidad una actividad reducida de tipo propioceptivo,

disminuye el control de sus movimientos.??

La existencia del dolor se debe frecuentemente a problemas en la
oclusion de las prétesis. En muchos casos se ha comprobado que estos
trastornos remiten al confeccionarse una nueva protesis con una correcta

oclusion.t’

3.4 Musculo

A través de los afos las fibras musculares disminuyen en tamafio y
en numero y son reemplazadas por grasa y tejido conectivo fibroso.
Ademas, se evidencian alteraciones en la funcion motora. La accion de
los musculos de la masticacion disminuye en forma sustancial,
prolongandose considerablemente el tiempo requerido para masticar
alimentos. Segun Lacourt, “la fuerza de mordida de un adulto senil, es
seis veces menor que en un adulto joven”. Esto se debe a la perdida de la
funciébn masticatoria con la consiguiente eleccion de comidas blandas.

También disminuye la coordinacién masticatoria.’

3.5 Glandulas Salivales

Estos organos, encargados de la produccion de saliva, se disponen
en tres pares de glandulas mayores (parotidas, submandibulares y
sublinguales) y numerosos grupos de glandulas de menor tamafio con
ubicacion labial palatina y bucal. La produccion de saliva es indispensable
para el adecuado funcionamiento de la cavidad bucal, entre sus funciones
mas destacadas se encuentran: proteccion al esmalte fungiendo como
defensa y coadyuvante en la remineralizacion, como lubricante y
regulador del pH. Con el proceso del envejecimiento disminuyen los

elementos de proteccion y de estructura de la saliva tornandola mas

21



acuosa y perdiendo mucina por lo que es de menor calidad. Aunque
asociada a la edad hay una disminucion en la produccion de saliva, no es
una regla en todos los adultos mayores. La cantidad de saliva se vera
reflejada proporcionalmente a la ingesta de agua por parte del adulto

mayor.t7 25

3.6 Mucosa bucal

La mucosa bucal es un tejido de revestimiento y proteccion de la
cavidad bucal, que cubre carrillos, encia, lengua y paladar, a menos que
haya un padecimiento que la afecte, es de color rosado o0 rojizo,
dependiendo de su ubicacion. Sus funciones son mdltiples, entre ellas
tenemos la de identificar el sabor de los alimentos y sustancias que pasan
por la cavidad bucal. En los adultos mayores, la mucosa se presenta
palida por disminucion u obliteracion de capilares submucosos, se
encuentra adelgazada y fragil debido a un tejido conectivo deficiente, por

lo que tiende a lesionarse con mayor facilidad.2°

3.7 Lengua

Es un 6rgano impar, mévil, ubicado dentro de la cavidad bucal,
desempeiia importantes funciones como llevar el alimento a las arcadas
dentales para su masticacion, asi como proyectarlo hacia el esofago
iniciAndose la deglucién. Conocida es su importancia en la articulacién de
las palabras, percepcion de los sabores y produccion de saliva. Un
cambio esperado del proceso de envejecimiento, es la disminucion del
namero de papilas gustativas que se encuentran en la cara dorsal de la
lengua (también llamada dorso de la lengua) lo que ocasiona que
disminuya la percepcion de los sabores, fenbmeno que es dependiente de
la edad. Esto toma especial importancia en pacientes portadores de

padecimientos cronico degenerativos como diabetes mellitus e
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hipertension arterial sistémica, ya que comunmente los adultos mayores
debido a este fendbmeno aumentan su ingesta de sal o azlcar haciendo
mas dificil el control de su patologia. Las modificaciones del aparato
vascular asociadas a la edad se ejemplifican con la presencia de varices
sublinguales (también llamadas flebectasias) las que se observan en la

cara inferior de la lengua.t”?®

3.8 Piezas dentarias

El rol de las piezas dentarias en la tercera edad es de fundamental
importancia, ya que cumplen una funcion en la masticacion, en la diccion
y en las relaciones sociales. Su perdida puede dar inicio a problemas
tales como depresion, pérdida de autoestima, etc.

Con la edad suele haber perdida del esmalte por erosiones o por
abfracciones, con la consecuente aparicion de las zonas pigmentadas. La
dentina se torna mas oscura menos hidratada y menos elastica. Hay
recesiones gingivales, reabsorcion del hueso alveolar y exposicion del
cemento radicular que, por su pequefios espesor y labilidad, en corto
plazo desaparece. En todos estos cambios, a veces resulta dificil
establecer los limites entre los fisioldgicos y los patolégicos.t’

3.9 Esmalte

Esta estructura semitraslicida sufre de desgastes naturales como
resultado de la masticacién, también sufre cambios en la permeabilidad
ya que, con los afnos, los poros del esmalte disminuyen por adquisicion de
iones, volviendose menos permeable. Estas modificaciones producen un
aumento de la fragilidad del esmalte que algunos autores asocian a la
perdida de agua, lo que se manifestaria clinicamente con la aparicion de

grietas longitudinales, por las que pueden Illegar a penetrar

23



microrganismos. En el cambio progresivo del color que van adquiriendo
las piezas dentarias en las personas mayores, incrementandose los tonos

amarillos y marrones (fig. 4).%7

Fig. 4 Grietas longitudinales del esmalte.

3.10 Dentina

La dentina se torna mas opaca y menos hidratada. Ademas, se
vuelve mas fragil y menos permeable, por el deposito continuo de dentina
peritubular con aumento del componente mineral. Los tubulos dentinarios
se va obliterando con la edad, en funcién de los estimulos funcionales y
parafuncionales. Estos depdésitos de sales de calcio van haciendo perder
la elasticidad del tejido dentinario, tornandolo mas fragil (fig. 4).1’

Fig. 5 Las piezas dentarias se vuelven mas fragiles por aumento de la mineralizacién

dentinaria.
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3.11 Cemento

El cemento aumenta su espesor con el paso de los afios
especialmente en la zona apical, contribuyendo a alargar la pieza
dentaria, con lo que compensaria en parte el desgaste producido por la
atricion. Esto tiene su aplicacion en odontologia legal, sirviendo como
indicador de la edad en las necropsias. Algunas afecciones sistémicas
también pueden producir hipercementosis, como la enfermedad de Paget.
Ademas, aumenta la concentracion de magnesio y fldor. ElI cemento
puede ser reabsorbido en algunas zonas y nuevo cemento se puede
volver a formar en esos lugares. No puede restituirse como el hueso, pero
si continuar su crecimiento mediante la aposicién de nuevas capas, lo que
ocurre muy lentamente, ya que en personas de mayor edad es
relativamente escaso. Estos agregados se evidencian en cortes tefiidos

por hematoxilina (fig. 6).17

fig. 6 Aumento en el espesor del cemento.

3.12 Pulpa

Desempefia multiples: nutricionales, sensitivas, de respuesta
inmune y defensa a estimulos externos como la formacion de dentina.
Constituye también parte de la defensa contra las infecciones, por medio
de la produccion de macréfagos altamente especializados. Debido a su

capacidad de producir dentina ante estimulos nocivos externos, las capas
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nuevas acumuladas durante afios disminuyen su funcion sensitiva,
ocasionando en los adultos mayores disminucion en la sensibilidad del
diente. Otra situacion que suele contribuir a la disminucién de la
sensibilidad dental en el adulto mayor es la fibrosis del tejido pulpar. La
pérdida en la elasticidad vascular pulpar asociada al envejecimiento
promueve dicha fibrosis. Se anticipa que se formaran en la pulpa
acumulaciones de material calcificado, similar a la dentina de reparacion,
estas se denominan calculos pulpares que suelen adoptar diferentes

tamafios.17.2°

3.13 Periodonto

Se llama asi al tejido de soporte, nutricion y proteccion que rodea la
estructura radicular del diente, estd conformado por hueso alveolar, encia,
fibras periodontales y cemento radicular. En el adulto mayor existe una
disminucién en la sensibilidad de las fibras periodontales que en
ocasiones no permite reconocer la presencia de patologia agregada por

disminucién en la percepcion de dolor.?®
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CAPITULO 4. ESTRATEGIAS DE SALUD BUCAL
PARA LAS PERSONAS GERIATRICAS

Por definicion la palabra estrategia deriva del latin strategia, que a
su vez procede de dos términos griegos: stratos (“ejército”)

y agein (“conductor”, “guia”). Por lo tanto, el significado primario de

estrategia es el arte de dirigir las operaciones militares.

El concepto también se utiliza para referirse al plan ideado para dirigir un
asunto y para designar al conjunto de reglas que aseguran una decision
Optima en cada momento. En otras palabras, una estrategia es el proceso

seleccionado a través del cual se prevé alcanzar un cierto estado futuro.

4.1 Motivacion

La motivacion es un proceso dinamico, donde los estados
motivacionales estan en continuo flujo. Muchos motivos se cifien a un

proceso ciclico de cuatro etapas:

» Anticipacion
En la fase de anticipacion, el individuo tiene alguna expectativa de
la emergencia y satisfaccion de un motivo. Esta expectativa se
caracteriza por un estado de privacion y deseo de conseguir una

meta.

» Activacion y direccion
Durante la fase de activacion y direccion, el motivo es activado por
un estimulo intrinseco o extrinseco. El motivo, a su vez, legitima la

conducta que surge a continuacion.

» Conducta activa y retroalimentacion (feedback) del rendimiento
Durante la conducta activa y el feedback del rendimiento, el

individuo participa en conductas dirigidas que le permiten

27



aproximarse a un objeto-meta deseable o distanciarse de un
objeto-meta aversivo. Mediante los esfuerzos de enfrentamiento y
la resultante retroalimentacion de éxito o fracaso, el individuo

evalla la efectividad de la conducta dirigida.

> Resultado

En la fase de resultado, el individuo vive las consecuencias de la
satisfaccion del motivo (si el motivo no esté satisfecho, entonces
persistira la conducta).?®

Cuando la conducta estd motivada por fuerzas intrinsecas (por
ejemplo, fatiga, curiosidad) esta auto-regulada. Cuando la motivan fuerzas
extrinsecas (por ejemplo; dinero, halagos) esta regulada por el ambiente.

La motivacion regulada por el ambiente es generalmente una
consecuencia artificial y extrinseca de una conducta, en el caso de un
paciente, algunos motivadores extrinsecos podrian ser: mejor apariencia
fisica, relacionarse mejor con otras personas, los elogios de la familia y el

odontélogo.?6

La motivacion auto-regulada generalmente surge de intereses,
necesidades y reacciones personales al propio comportamiento. Para el
trabajador, las reacciones propias de su trabajo pueden incluir
sentimientos de competencia o maestria. Si la evaluacion de la
competencia personal produce unos sentimientos tan positivos, éstos

pueden convertirse en motivadores intrinsecos para seguir trabajando.?®

Para el proceso de motivacion del Paciente para Prevenir la
enfermedad, recuperar y mantener la salud bucal se debera diferenciar
entre informar y educar al paciente. La informacion con relacién a las

causas de la enfermedad y como prevenirla es una parte del proceso.
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Informar no es educar. El educar implica como meta el obtener un cambio

de conducta. ?’

La informacién que se transmite al paciente debera ser: exacta,
comprensible y apropiada; utilizando recursos instruccionales adecuados
a las caracteristicas personales y psicolédgicas del paciente. Se debe ir de
lo simple a lo complejo, procurando siempre resaltar los beneficios a

obtener cuando se aplica adecuadamente lo informado. 272829

4.2 Estrategia de desarrollo de competencia

Segun Padilla en 2008 el término competencia, hace referencia a
“un proceso humano inteligente que realiza la persona de manera singular
0 en colectivo, en donde se actia de forma razonada para resolver los
problemas que permiten interiorizar y exteriorizar el saber aprendido,
aportar en la construccion y transformacién de la realidad, reconociendo
que la ciencia, el uso y aplicacion de los conocimientos, es un proceso de

construccidon-deconstruccidén-reconstruccion”.

Esta estrategia se relaciona con el enfoque constructivista del
aprendizaje y, pretende cambiar el comportamiento del adulto mayor para
mejorar su salud bucodental, va a estar directamente relacionada con la
practica, estimulando la autonomia de las personas geriatricas e

incentivando su capacidad para la toma de decisiones.3°

La estrategia de desarrollo de competencias tendra que recuperar
los conocimientos previos o conocimientos de mundo con los que cuenta
el individuo, lo que permitira de manera mas exitosa el logro de las
competencias en los adultos mayores.?

4.3 Estrategia de Influencia

Utiliza esencialmente la argumentacion para persuadir, con el fin de

cambiar actitudes y conductas. El profesional orienta su discurso para
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predisponer a los individuos a la accion. Consiste en sensibilizar a la

poblaciéon para que asuma el cambio de valores.3!

Para obtener un mejor manejo de esta estrategia es necesario
considerar el esquema basico de la comunicacion: fuente, mensaje,
destinatario y medio. Las caracteristicas de la fuente o emisor son de
suma importancia para determinar la influencia que pueda tener el
mensaje, pues es necesario que el emisor cree un lazo de confianza con
la comunidad para que el mensaje pueda repercutir de manera positiva.
Este mensaje debe ser claro y conciso, el contenido de los mensajes
siempre respetara la cultura de las comunidades, por lo que se utilizara
una argumentacion que corresponda con la vision de mundo que tengan

estas comunidades.30:31

Asimismo, los contenidos en materia de salud oral para el adulto
mayor deben ser veraces, completos y con una base cientifica, y de igual
forma no se contrapone con el empleo de un lenguaje claro y sencillo que
procurara la comprensién del problema de salud bucodental del adulto

mayor.30

Uno de los objetivos de esta estrategia consiste en lograr la
implicacion en los adultos mayores, con el fin de que reflexionen acerca
de los mensajes, planteen sus dudas, desacuerdos y asi, mediante este
proceso se produzcan los cambios deseados para lograr una adecuada

salud bucodental.°

Los pacientes geriatricos no tienen conocimiento sobre las
consecuencias del descuido de la salud bucal, y esto es debido a la falta
de informacién. La educacion en la salud es un proceso que promueve un
cambio en los conceptos, comportamientos, actitudes y que refuerza

conductas positivas.3°
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La influencia adquiere una mayor efectividad cuando no se tienen
formas autoritarias y se permita la libre critica, la discusion y el debate. Es
necesario que el medio de trasmision se seleccione de acuerdo con los
objetivos planteados, para que el mensaje se presente de manera

creativa y atractiva para las personas geriatricas.3°

4.4 Herramientas para estrategias de la salud bucodental

El uso de las herramientas para reforzar las estrategias que son
utilizadas para la educacioén para la salud generalmente son visuales, que
expresan mensajes a través de la combinacién de imagenes y texto. En
su elaboracién es importante tener clara la idea principal que se deseé
transmitir, de tal forma que las personas que no saben leer entiendan el
mensaje apropiadamente y que, si lee apropiadamente, el escrito refuerce
la imagen, el mensaje debe ser claro y que dicha herramienta sea vista

facilmente.

4.4.1 Cartel

Consiste en una imagen fija, acompafiada de un breve comentario
que estd hecho para producir un efecto inmediato, decir algo y ser
entendido a simple vista.

Es una forma de comunicacién directa, sintética y contundente,
cuya finalidad es que unos receptores reciban una informacién, anuncio,
sugerencia o motivacion, para actuar en una determinada direccion.®?

Figura 7
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Figura 7 Cartel sobre la historia de la caries.3®
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4.4.2 Folleto ilustrado

El folleto ilustrado es un medio de comunicacion muy eficiente y
muy utilizado, para la promocion de la educacion para la salud. El folleto
ilustrado hace prevalecer el texto sobre la imagen (a diferencia del cartel
en el que lo fundamental es la imagen y el texto lo complementario).

Para la confeccion de un folleto ilustrado lo importante es organizar

el texto, al que luego se agreguen ilustraciones.®? Figura 8

Figura 8 Folleto ilustrado sobre el cuidado de la salud bucal.3®
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4.4.3 Volante

Es un material impreso, generalmente del tamafio de media
cuartilla, que se distribuye directamente de mano en mano a las personas
en las calles, y el cual se usa para promover la disponibilidad de un
servicio o informar y recordar fechas. Su mensaje es breve y conciso, por

lo cual se diferencia del folleto.®® Figura 9

Figura 9 Volante sobre clinica de odontogeriatria.®®
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4.4.4 Herramientas electronicas
La capacidad del profesional en salud de acercarse al paciente

depende de su habilidad para presentarle la informacion de manera facil
de comprender, pero no solo eso, sino de modo que el paciente sea
capaz de crear sus propias conexiones y asi vincularse no sélo a un

conocimiento, sino a todo un proceso creativo y de reflexion.

El uso de la tecnologia y de los nuevos medios de difusion a través
de internet son una herramienta efectiva y Util, ya que permiten al
interlocutor fabricar materiales propios, lo que redunda en beneficio de la
poblacion.

En Internet se han creado sitios de comunicacion y encuentro que
han permitido la comunicacion de personas de distintos hemisferios,
ademas de permitirles pertenecer a diversos grupos sociales; asi es como
surgen las comunidades sociales en el ciberespacio. Los portales que
permiten esta interaccion virtual son conocidos comunmente como redes
sociales, y estas redes en los Ultimos afios han significado una auténtica
revolucién por su rapida divulgacién y la extensién de sus aplicaciones. A
través de los afios las redes sociales se han convertido en poderosos
espacios de interaccion entre diferentes grupos sociales, algunos cada
vez mas especializados, donde es posible ir conociendo a personas que
comparten los mismos intereses o reencontrarse con ellas. Por ejemplo,
paginas de redes sociales de dominio general como Facebook y Twitter,
entre la poblaciébn general, o Instagram y MySpace, entre los mas

jovenes.34 3536
Estas redes constituyen verdaderas plataformas que propician el

crear y mantener contactos, publicar y compartir recursos de diferentes

tipos, crear comunidades o grupos de interés, agregar contenidos
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multimedia y mostrar informacién para el beneficio del adulto mayor en la

medida en que se desee.

Los profesionales de la salud bucal, no ajenos a esta tendencia,
han empleado estas redes para la difusion del conocimiento, ademas de
la interaccién con la comunidad para el beneficio de la salud bucal.®’
Figura 14 y 15

Figura 14 pagina web de red social Facebook. fuente directa

Figura 15 Pagina web de red social twitter. Fuente directa
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CONCLUSIONES

En virtud de que las estrategias de salud bucal, siguen siendo una
accion poco reconocida por los odontélogos, se busca concientizar y
reiterar su importancia para obtener un nivel de salud bucal idoneo para

las personas geriatricas.

La falta de uso de las terapéuticas preventivas en odontologia, es
la principal causa del deterioro de la salud bucal, de ahi la necesidad de
valerse de las estrategias como medio para alcanzar los cambios

conductuales permanentes y los cambios de higiene para la salud bucal.

Se deberd promover una estructura de atencién odontologica
integral, donde la prevencion y la educacién para la salud sean los pilares
y bases de su fundamento, para el desarrollo y aplicacion de dichas
estrategias de la salud bucal. No sélo se trata de trasmitir un conocimiento
nuevo, sino que éste se complemente con los conocimientos con los que

el adulto mayor ya cuanta, para asi poder aplicarlos en su vida diaria

En el proceso del uso de las estrategias se debera diferenciar entre
informar y educar. Informar es una parte del proceso y educar implica un
cambio de conducta. La informacién que se transmite debe ser clara,
exacta, adecuada y comprensible; utilizando recursos acordes con las
caracteristicas personales y psicologicas del paciente. Para lograr que el
paciente cambie su conducta, el odontdlogo debe valorar la prevencion,
romper las barreras estructurales derivadas de su formacion profesional
qgue le induce a pensar en terapia, reparacion, restauraciébn con poco

énfasis en la educacion y prevencion.
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