UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS SUPERIORES
UNIDAD LEON

POLIFARMACIA COMO FACTOR PREDISPONENTE
PARA CANDIDIASIS ORAL EN ADULTOS MAYORES

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
LICENCIADO EN ODONTOLOGIA

P R E S E N T A:

ITZEL ALEJANDRA GONZALEZ GARCIA

TUTOR: ESP. JUAN CARLOS VIVEROS GARCIA

ASESOR:
DRA. LAURA SUSANA ACOSTA TORRES

DRA. MARIA DEL CARMEN VILLANUEVA
VILCHIS

(Leon,Guanajuato,2018)



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.



iINDICE

DEAICATONIAS ..o 1
AGradECIMIENTOS .....c..eiiiiiieeeeee et ettt et e et e et e e s b e e beeetaeesbeessseeseessseesseessseenseans 2
RESUIMIEN. ... e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e ee e e e e e e e s e aaaaeeeens 4
I OAUCCION ... e e et e e e e e e e et e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e s e aeraaeens 5
CAPITULO L. eesee & oo et e e e e e e e e e e e e 7
o VIAECO LEOTICO ... e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e e eraaaaaeens 8
1.1 ENVEJECIMIENTO .o 8
1.1, 2T 0 A ESIOCAS I CAS . e e e 8
I R B =Yoo = 1ol 0 (=Y (=) 0 11 1) €= SRR 9
1.2 SINAromMeES GEeIALMCOS ... 9
1.3 La cavidad bucal en pacientes ancCianos ..........ccooeeeviiiiiiiiiiiiiiee e 12
1.4 Candida @lDICANS .. ..o e, 14
AN ORI BN S .o e 15
CAPHTULO ..o 18
2.1 Planteamiento del problema y pregunta de investigacion ................cccceeeeevvennnnnnn. 19
2 2JUSHI I CACION .. e e 20
2.3 ODjJEtiVO GENETAL ... .. nnnnnnnnnnn 21
2.3.10bjetivos €SPECITICOS ....cceiiiiieeieeeeeee e 21
P 0T ] (1 IS 21
CAPITTULO M.t e e e e e e e s s eeeses e, 22

3.1 MeEtOAOIOGIA ... 23



Seleccion y tamano de la MUESTIa. .........c.ooouioiiieiee e 23

3.2 Criterios de SEIECCION ... .ceeeeee e e 23
B B NV aANIADICS .o 23
3.3.1 Descripcion de las variables: ............oioii i 24
I N | 1= (o Yo [o IR 29
3.4.5 Tratamiento de 1S MUESIIAS. ....conieieeeee e, 30
3.6 Método de procesamiento de la informacion............ccccoeeiiiiiiiiiiicici e, 35
3.6.1 ANALISIS €SIATISHICO - e 35
CONSIEIACIONES B ICaAS. ... e eeeee e e e 35
CAPITULO IV oo, 39
4.1 RESURAUOS ... e e e e 40
4.1.1 Datos soCiodemOgrafiCOS ..........ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee et 40

4.1.2 Resultados sobre el padecimiento de enfermedades y consumo de

[ gL=Te [Tz 10 1=] 01 (o - TANTT TR 41
4.1.3 Resultados acerca de la distribucién de sindromes geriatricos. .................... 46
Resultados acerca de candidiasis en relacidon con diferentes variables. ............... 47
DHSCUSION .o e e e et e e e e e e e e et eeeeeeea e e e eeeeeeeeeease e eeeeeeeeeaaasnenees 54
CONCIUSION ... e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e s e eeaeeeaaaaaas 55
PANIEXOS e et e e e ——————aae e e e e ————— 56



Dedicatorias

En los momentos mas oscuros dios me ha mostrado la claridad, y doy gracias a él
porque lo sentia en cada uno de los momentos en los que las palabras y acciones no
eran suficientes y solo restaba esperar y tener fe para que todo fluyera. Gracias gran

espiritu, por la inmarcesible fe que has sembrado en mi, la misma que me permitio

continuar.

A mi madre, Remedios Garcia, jamas he podido encontrar mayor apoyo en nadie mas,
tu incansable paciencia y amor dio sus primeros frutos, el tiempo jamas se recupera y
agradezco enormemente por que mas que tu tiempo has invertido tu vida en mi.

A mi Padre, Enriqgue Gonzalez, la vida me ha dado la fehaciente prueba de cuan
afortunada soy, el contar contigo, tus consejos y tu interminable apoyo es invaluable,
con todo mi ser, suefio con llegar a devolver o compensarte todo.

A mis hermanos, que han recorrido a mi lado hasta ahora ésta pequefa travesia y que
me han dejado aprender de ellos.

A mi mejor amiga Violeta, cuan extrafia es la amistad, el equilibrio perfecto entre dos
personas es imposible, y es justo en la busqueda de dicho equilibrio que nos hemos
convertido en las mejores amigas.



Agradecimientos

A la Dra. Laura Susana Acosta Torres, le agradezco enormemente el tiempo, la
energia, la confianza y en general la oportunidad de permitirme trabajar con usted,
porque durante todo el tiempo de mi licenciatura y hasta ahora estuvo siempre en
apertura, gracias a usted constato la excelente calidad humana y profesionalismo que
posee la UNAM.

Al Esp. Juan Carlos Viveros Garcia, por su entrega, por compartirnos sus
maravillosos conocimientos y su pasioén por el area geriatrica y hacerme participe de
este proyecto. Admiro y respeto su invaluable labor que dia con dia realiza con sus

pacientes y alumnos.

A la Dra. Maria del Carmen Villanueva Vilchis, por su asesoria tan importante en este
trabajo, gracias por ser pilar de este proyecto y permitirme aprender tanto. Su
incomparable compromiso y amor a su trabajo es algo que deja huella en todos los que

hemos tenido la fortuna de trabajar con usted.

A mis profesores que a lo largo de esta formacidén en odontologia fueron participes,
dejando aprendizajes mas alla de los conocimientos estrictos del area odontologica: a la
Esp. Trilce Virgilio, Esp. Annabel Carrizales, Mtro. Danovan Venegas, Esp. Regina
Soria, Mtro. Armando Diaz, Dra. Fatima Aguilar, Esp. René Rodriguez, Esp. Gabriela
Davila, Mtra. Paola Campos, Mtro. Fernando Tenorio y otros mas que daban a conocer

inmediatamente su amor por la ensefianza con su paciencia y esmero.
A mis pacientes, por confiar su salud en mi y darme la oportunidad de atenderlos

A mis amigos por su entraiable apoyo y consideracion en los momentos cruciales.



A la ENES UNAM, por ser el magnifico proyecto que nos ha dado la oportunidad a

tantos de desarrollarnos como profesionales en las dignas instalaciones de gran calidad

Mis agradecimientos también al financiamiento de este proyecto a través del Programa
De Apoyo a Proyectos de Investigaci.n e Innovacion Tecnologica (PAPIIT IN-225516) y
del Programa de Apoyo a Proyectos para la Innovacion y Mejoramiento de la
Ensefianza (PAPIME PE-210616).



Resumen

Introduccion: La salud oral de los adultos mayores puede verse en peligro por
diferentes sindromes geriatricos, debido a la medicacion, necesidades dietéticas, y
acceso limitado a la atencion de la salud oral. La poblacion geriatrica resulta vulnerable
a candidiasis oral, debido a que puede existir una respuesta inmunoldgica disminuida a
infecciones.

Objetivo: Determinar si la polifarmacia y la comorbilidad son un factor asociado a la
presencia de Candida albicans en adultos mayores de la Clinica de Odontologia de la
ENES Unidad Ledn de la UNAM.

Materiales y método: Se realizé un estudio transversal con 140 pacientes mayores de
60 anos que acudieron a las clinicas. Se incluyeron a todas las personas de 60 afios o
mas que firmaran el consentimiento informado. Se excluyeron a las que tuvieran
deterioro cognitivo avanzado. Se aplic6 una historia clinica que recolectaba datos
sociodemograficos, estado sistémico, cantidad y tipo de medicamentos consumidos
diariamente. Se registré la comorbilidad con el indice de comorbilidad de Charlson y la
presencia algunos sindromes geriatricos (fragilidad, deterioro cognitivo, depresion,
deprivacién sensorial y trastorno de la marcha y balance). Se tomé una muestra de la
mucosa del paladar de cada paciente para realizar un cultivo en CHROmagar Candida
e identificar la presencia de Candida albicans, krusei o tropicalis. Resultados: Un
29.28% de los pacientes presentaron polifarmacia, de los cuales 51.2% fueron positivos
a Candida albicans. De los pacientes que no tienen polifarmacia, 24.7% fueron positivos
y 75.3% no presentaron Candida albicans observandose diferencia estadisticamente
significativa (x?=9.053, p=0.003). No existio diferencia estadistica significativa entre la
polifarmacia y presencia de Candida tropicalis (x*=0.656, p=0.418), igual para krusei
(x*=2.839, p=0.092). Se encontré asociacién también entre comorbilidad y las tres
especies de Candida.

Conclusiones: La comorbilidad y el tomar mas de cinco medicamentos pueden
predisponer al adulto mayor a padecer candidiasis oral.

Palabras clave: salud oral, adultos mayores, sindromes geriatricos, medicamentos.



Introduccion

El envejecimiento es un proceso natural, gradual y universal caracterizado por una
disminucion relativa de la respuesta homeostatica’ en donde los dafios celulares y
moleculares acumulados reducen las reservas fisiolégicas y disminuyen en general la
capacidad del individuo.?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la poblacidn mundial esta
aumentando a un ritmo anual del 1.7%, mientras que la poblacion de personas mayores
de 60 afios estd aumentando a un ritmo del 2.5%. Tanto en los paises desarrollados,
como en los menos desarrollados, se espera experimentar cambios significativos en la
distribucion por edades de la poblacion para el afio 2050.% Cuando la poblacion mundial
llegd a ser de 7 billones en 2012, el 8.0% de las personas eran mayores de 65 afos,
mientras que en 2015, la poblacion de esta edad aumentd 55 millones y la proporcion
de la poblacion de mas edad alcanzé el 8.5% de la poblacidon total.* Segin la
ENSANUT 2012, en México hay 8,874 hombres y mujeres de 60 afos o mas,
representativos de los 10,695,704 adultos mayores, lo que significo el 9.2% de la
poblacién estimada del pais. Para 2050 se estima que los adultos mayores conformaran
cerca del 28.0% de la poblacion. Los datos del censo 2010 muestran que en el Distrito
Federal, Veracruz y Oaxaca mas del 10% de la poblacién tiene 60 afios 0 mas.’
Durante el envejecimiento existen cambios fisiologicos y anatémicos en los todos
aparatos y sistemas. Por ejemplo: en el sistema musculoesquelético hay decremento
en fibras musculares y en el tono muscular, hay infiltracion grasa que lleva a una
disminucién de la fuerza y decremento en la densidad 6sea; en el sistema nervioso
existe disminucién en el namero y funcionamiento de las neuronas sensoriales,
alteracion en los neurotransmisores y cambios relacionados con la edad en la funcion
motora somatica.®’ En el sistema inmune, se presenta la inmunosenescencia que es un
fendmeno donde hay un decremento en la funcién de diferentes células y el
desequilibrio de la inmunidad innata y adaptativa que conduce a una respuesta primaria

y secundaria disminuida a algunas infecciones.®®

La cavidad oral de los adultos mayores se ve implicada de igual manera, existiendo

cambios naturales con la edad y con éstos el riesgo de presentar patologias.



Se ha reportado que las patologias bucales mas frecuentes en el adulto mayor son
caries dental, enfermedad periodontal, xerostomia, cancer oral y edentulismo afectando
al estado de salud general del paciente. La prevalencia de edentulismo en individuos
de 65 a 79 afios en México va del 2.4% a 25.5%.° El edentulismo no se relaciona
directamente con la aparicion de candidiasis, sin embargo predispone al individuo
portador de proétesis a adquirirla, individuos en los que hay una gran prevalencia de
estomatitis subprotésica y la subsecuente colonizacién de Candida albicans. Esta y
otras caracteristicas pueden llevar al desarrollo de dicho hongo, existiendo factores
locales y sistémicos que hacen incrementan la susceptibilidad a presentar candidiasis.™
El estado de salud oral de los adultos mayores puede verse en peligro por la fragilidad,
discapacidad y los diferentes sindromes geriatricos. Esto debido a la medicacion,
necesidades dietéticas, y por el acceso limitado a la atencién profesional de la salud
oral.'" La polifarmacia pertenece al conjunto de sindromes geriatricos, los datos
epidemioldgicos varian en cada estado de la Republica Mexicana. El principal problema
de la polifarmacia en el adulto mayor son las reacciones adversas a los medicamentos '
y dentro de éstos la cavidad oral no se ve excluida. La medicacion puede producir
impacto en la mucosa oral, el sentido del gusto y el hueso alveolar, ™ pero el efecto
adverso mas confirmado es la xerostomia.'® La xerostomia se asocia por completo al
control de infecciones como la candidiasis.'®

El propédsito de la presente investigacion es determinar si la polifarmacia es un factor
asociado a la presencia de Candida albicans en adultos mayores de la Clinica
Odontolégica de la ENES Unidad Leén de la UNAM.
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1. Marco tedrico

1.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso irreversible que trae consigo cambios corporales
inherentes a él, se han dado diversas explicaciones de la etiologia de dicho fenébmeno,
sin llegar a puntualizar alguna como la principal debido a la refutacion de muchas de
ellas.”® El motivo fundamental de por qué una persona va envejeciendo ha sido causa
del estudio y presentacion de multiples teorias del envejecimiento, sin llegar a nombrar
una como detonante principal. Las teorias se han clasificado de acuerdo con la premisa
de que el envejecimiento puede ser programado o no, de ahi el nacimiento de las

teorias estocasticas y deterministas."’

1.1.2 Teorias estocasticas

Las teorias estocasticas hablan de un dafio aleatorio y no programado a nivel molecular
y celular, teniendo un gran peso los factores ambientales, dentro de éstas teorias
tenemos: los radicales libres, la inmunologica y la acumulacion de productos de

desechos.

-Radicales libres: En 1956 Harman sugiri6 que de manera aleatoria moléculas
producidas durante la respiracion aerobia y otros procesos metabdlicos afectan a otra
biomoléculas causando un dafio oxidativo en el ADN mitocondrial inclusive y
produciendo un detrimento general en la homeostasis del organismo."”%°

-Error catastrofico: Orgel propuso que puede existir un error durante el proceso de
transcripcion del ARN, por lo tanto, errores en las proteinas sintetizadas
posteriormente.’”

-Inmunolégica: El sistema inmune va involucionando a partir de la pubertad, a partir de
alli hay una disminucién en la produccién de IL-2, por lo que el sistema en general se ve
mas ineficaz para una buena respuesta.

-Acumulacion de productos de desecho: esta teoria explica que algunos desechos

producidos por el mismo organismo no pueden ser removidos y eventualmente afectan



la funcionalidad de cada célula, como la lipofuscina, proteinas amiloides en el sistema

nervioso y proteinas ligadas a azticar modificadas.?'

1.1.3 Teorias deterministas

Son las teorias basadas en que hay un tiempo definido y una esperanza de vida de
cada cromosoma o molécula, una previa programacion. Aqui entra la teoria de la
capacidad replicativa finita de las células y las teorias evolutivas

-Capacidad replicativa finita de las células:

Segun varios autores, las células cuentan con una cantidad especifica de duplicacion,
debido a motivos como el acortamiento de los teldbmeros en los cromosomas con cada
division celular, una merma en la actividad de la telomerasa y la apoptosis per se.
-Teorias evolutivas: Medawar explicaba que la fuerza de la evolucion disminuye con la
edad, se ha propuesto también que una esperanza de vida limitada deliberadamente

mejora la capacidad de evolucion.

1.2 Sindromes Geriatricos

Los sindromes geriatricos son aquellas condiciones clinicas complejas que son
comunes en los ancianos y no encajan en categorias de enfermedades.? Pueden
mermar la capacidad funcional y social y coexistir frecuentemente entre si y con otras
afecciones médicas cronicas.?® Seguin algunas revisiones, la cantidad de sindromes
geriatricos varia y se han propuesto listas en donde incluyen: fragilidad, delirium,
demencia, depresion, mareos, emesis, caidas, trastornos de la marcha, pérdida de la
audicion, insomnio, incontinencia urinaria, trastornos del lenguaje, dependencia
funcional, problemas de las extremidades inferiores, desnutricion, osteoporosis, dolor,
ulceras de presion, angina de pecho silenciosa, disfuncidon sexual, sincope, pérdida de
la visién, polifarmacia.?* De todos estos generalmente cuatro son reconocidos por su

importancia: caidas, deterioro cognitivo, incontinencia y fragilidad.

-Fragilidad

La fragilidad es un sindrome multidimensional que relaciona factores bioldgicos,

psicoldgicos y sociales durante el transcurso de la vida de un individuo, resultando en
9



un estado de mayor vulnerabilidad.? La fragilidad no se deriva exclusivamente del
envejecimiento, sino que esta directamente relacionada con la edad avanzada, ya que
se asocia con la presencia de enfermedades crbénicas que son comunes con
envejecimiento.? La fragilidad, a su vez, pude resultar predictor de otros sindromes
como caidas %’ y potenciar enfermedades, hospitalizaciones y mortalidad.?® Fried hablo
sobre la presencia de tres o0 mas criterios de 5 componentes para la deteccion de
fragilidad: pérdida de peso no intencional, autorrelato de fatiga, disminucion de fuerza
muscular, lentitud en la velocidad de la marcha y bajo nivel de actividad fisica.

La prevalencia en América Latina oscila entre un 30 y 48% en mujeres y de un 21 a
35% en hombres, en México es de 39%, siendo mayor su frecuencia en mujeres con
45%, a diferencia de los hombres con 30%.%° La disminucién funcional progresiva en un
adulto fragil puede llevarlo a la dificultad para tener una buena higiene oral y en general
el cuidado bucal adecuado.*®

Autores como lain A. Pretty han asociado la dependencia y la fragilidad segun su grado
con la atencién dental, encontrando que entre un mayor grado de fragilidad y

dependencia menor atencion dental.®’

En un estudio de Watanabe Y. y cols. Se
examinaron a 5104 personas mayores de 65 anos encontrando una relacion directa
entre la fuerza oclusal, la tonicidad del musculo masetero y la tasa de diadocosinecia

oral, siendo significativamente mediciones mas bajas en individuos fragiles.*

-Polifarmacia

Como ya se menciond, en el envejecimiento existe disminucion en el agua corporal total
y la masa corporal magra y un aumento en grasa corporal. En conjunto, estos cambios
relacionados con la edad dan como resultado una disminucion de la capacidad de
metabolizacion, distribucién y excrecion de algunos farmacos.>?

La polifarmacia ha sido definida por multiples autores como el consumo de 5 0 mas
medicamentos. Aunque el concepto de "polifarmacia" se utiliza indistintamente para
describir el consumo de drogas multiples, excesivas, innecesarias o0 no indicadas,**
incrementando potencialmente el riesgo a las reacciones adversas. Los medicamentos
comunmente involucrados incluyen aquellos para la presién arterial, diuréticos,
laxantes, anticolinérgicos, hipnéticos y benzodiacepinas.®®

La presencia de polifarmacia, puede alentar a la aparicidén o exacerbacion de ciertas

condiciones como caries dental, enfermedad periodontal, lesiones en la mucosa oral y

10



xerostomia.>® La xerostomia es el efecto adverso mas reportado y los principales tipos
de medicamentos que se ven involucrados segun el Joint Formulary Committee son los
anticolinérgicos y antipsicc’>ticos.37 Los medicamentos que pueden estar relacionados de
una manera directa con la aparicion de candidiasis oral son los antibidticos de amplio

espectro después de un uso prologado y los corticoesteroides inhalados.>®*°

-Comorbilidad

La comorbilidad describe las condiciones médicas que existen en el momento del
diagndstico de la enfermedad indice o posterior, pero que no son una consecuencia de
la enfermedad indice.*' Se ha comprobado que la comorbilidad aumenta con la edad y
a mayor comorbilidad en los adultos mayores mayor impacto negativo en la mortalidad,
funcion fisica y calidad de vida.*? Para la investigacién en multimorbilidad no se usa
ninguna enfermedad indice, mientras que para comorbilidad es necesario tener esta
enfermedad indice, 43 diferenciando entonces de la multimorbilidad la cual es definida
como cualquier combinacién de una enfermedad crénica con al menos otra enfermedad

(aguda o croénica), o con un factor psicosocial (asociado o no), o con un factor somatico.
44

-Trastornos de la marcha

Los adultos mayores son especialmente sensibles a disminuir su capacidad locomotora,
iniciando de esta forma un progresivo deterioro del estado de funcionalidad fisica,
psiquica y social.*® El adulto mayor produce una fuerza mucho mas pequefia en la
flexion plantar y requiere mas tiempo para generar cualquier tipo de fuerza. Los
trastornos de marcha incrementan conforme aumenta la edad, existe una prevalencia
del 10% en pacientes de 60 a 69 y 60% en personas mayores de 80.%°

Los factores que hacen mas vulnerable al adulto mayor son: género (hay mayor
prevalencia en el sexo femenino), medicacién, caidas previas, alteraciones

neurogeriatricas y actividad fisica limitada.®

-Caidas:
Hyver, lo define como la precipitacion a un plano inferior involuntariamente con o sin
lesiones confirmadas por el paciente o algun testigo.’® Una caida puede afectar

directamente a la capacidad funcional del adulto mayor haciéndolo mas vulnerable a
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mas caidas en un futuro.*” De 2000 a 2013 43.5% de las defunciones en adultos
mayores se debieron a caidas. Los factores de riesgos para este sindrome pueden ser
intrinsecos o extrinsecos.*® En las intrinsecas los factores relacionados se encuentran:
la medicacién y la polifarmacia propiamente, dandoles mayor peso a antidepresivos,
antipsicoticos, ansioliticos como las benzodiacepinas y inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, antihipertensivos y antidiabéticos; Historial de enfermedades
cronicas; Edad, que es directamente proporcional al aumento en el riesgo; caidas
previas; trastornos de la marcha y balance*’*®, dolor muscoloesqueletal y discapacidad
visual.*® Los factores extrinsecos incluyen: factores ambientales y la utilizacién de

aparatos para movilidad asistida.

-Deterioro cognitivo

El deterioro cognoscitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales vy
neuropsicoldgicos, tales como memoria, orientacion, calculo, comprensién, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad.*® Es una patologia
multifactorial, que en su estado leve y moderado puede conducir a la demencia.*
Dentro de su etiologia influyen factores sociales y ambientales®® como el nivel

educativo, la etnia, actividad fisica y un estilo de vida activo en general*®*°.

1.3 La cavidad bucal en pacientes ancianos

La cavidad oral experimenta numerosos cambios conforme el individuo envejece, tales
como la contraccidon de los tejidos periodontales debido a una reduccion de células y
reduccion del espesor de la mucosa oral debido a la deshidratacion progresiva del
tejido.51 La mucosa oral con la edad adquiere aspecto edematoso con pérdida de
elasticidad y puntilleo. La encia se encuentra adelgazada y fragil debido a un tejido
conectivo deficiente, por lo que tiende a lesionarse con mayor facilidad.®> También
existe una tendencia para el desarrollo de varices sublinguales y un aumento de la
susceptibilidad a varias condiciones patolégicas como las infecciones por Candida y
una disminucion de la tasa de cicatrizacién de heridas.® En las glandulas salivales, el
proceso de envejecimiento puede hacer que el numero de células acinares se reduzca

y sea reemplazado por tejido fibroso y graso.

12



Entre las condiciones orales mas importantes, se destacan el edentulismo, caries
dental, enfermedad periodontal, xerostomia y cancer oral.> La pérdida de dientes es la
principal causa de la reduccion de la eficiencia masticatoria (16-50%) que conduce a
dificultades en la alimentacion y la seleccion de alimentos, ya que como resultado de su
correcto funcionamiento, ayuda a evitar deficiencias nutricionales, aislamiento social y
depresion.® Algunas de las consecuencias del edentulismo son: malnutricion, cambios
en la mucosa gastrica, algunos trastornos del suefio® y anatdbmicamente, disminucion
de los rebordes alveolares en los maxilares.®’

El edentulismo es una condicidn en la cual se han perdido todos los dientes naturales.
En México, las cifras de prevalencia de edentulismo han variado de acuerdo con tipo de
poblacion que se estudia, el SIVEPAB reporté que en un grupo de 65 a 79 afos 2.4 %
de los pacientes habian perdido todos sus dientes, en el grupo de 80 y mas la cifra fue
de 6.9%. (SIVEPAB, 2015). Otros investigadores expresaron que en el grupo de 18 a
34 anos el 1.6% de las personas estaban totalmente edéntulas, entre 35 y 44 afios el
2.4% y entre 65 y 74 afios el 25.5%.° Algunos estudios consideran que el edentulismo
esta estrechamente asociado con factores socioecondémicos y es mas prevalente en las
poblaciones econdmicamente limitadas y en las mujeres.>® Entre los factores asociados
al edentulismo se incluyen la educacion, condiciones sistémicas cronicas y conductas
de riesgo para la salud oral como no realizar citas continuas o fumar.'®*® Entre los

pacientes edéntulos, la prevalencia de infecciones por Candidiasis bucal es del 65%.°
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1.4 Candida albicans

Los hongos del género Candida son un grupo de levaduras ubicuas con
comportamiento oportunista, que forman parte de la microbiota de la mucosa bucal, el
tracto gastrointestinal y genital femenino.®

De las diferentes especies de Candida, las especies del género Candida albicans sigue
siendo el mas comun. Aunque esta levadura es responsable de aproximadamente el
50-90% de candidiasis humana.®’ Hay entre 150 y 200 especies reconocidas en el
género, pero solo siete especies de Candida se clasifican como de mayor importancia
médica®®. Las especies importantes adicionales aisladas de infecciones clinicas
incluyen, C. glabrata, C. guillierimondii, C. krusei, C. lusitaniae, C. parapsilosis, C.
pseudotropicalis, C. stellatoidea, y C. tropicalis.'® Los tipos clinicos mas caracteristicos
de Candida son la forma seudomembranosa y la eritematosa (palatina y lingual).
Pueden tener evolucion aguda o crénica segun la persistencia de los factores
predisponentes. También son frecuentes procesos bucales comunmente asociados:
estomatitis protésica, queilitis angular, glositis romboidal y lengua vellosa.
La mayor parte de las candidiasis orales tienen un diagndstico clinico, pero ha de
confirmarse demostrando la penetracion de la candidaenla mucosa oral,
siendo el frotis la técnica de eleccion. 2

Este microorganismo es responsable de infecciones bucales y mucocutaneas. Sin
embargo, se ha observado con frecuencia una evolucion a formas cronicas, generando
infecciones complicadas, como septicemia, endocarditis, meningitis y peritonitis,
especialmente en pacientes con funcién inmune reducida o tomando terapias
antibiéticas.®’*%? Los factores de riesgo para la colonizacién incluyen las particularidades
del hongo, especialmente sus mecanismos de adhesidén a las células epiteliales, asi
como factores locales de la mucosa bucal y la condicion sistémica del huésped, por
ejemplo, diabetes mellitus o inmunosupresién por cualquier causa. 60

Existen multiples factores predisponentes los cuales diversos autores ya han clasificado

como locales y sistémicos:
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Tabla 1. Factores locales y sistémicos predisponentes de candidiasis ora

Factores locales

| 10,61-63

Factores sistémicos

Factor
Reduccion del
flujo salival

Uso de
corticoesteroides
inhalados

Uso de prétesis
bucales

Higiene bucal
deficiente

Importancia
Los constituyentes de la saliva como
los polipéptidos ricos en histidina, la
lactoferrina, la lisozima y |la
mieloperoxidasa inhiben el
crecimiento excesivo de la Candida.

La candidiasis oral es una conse-
cuencia de la inmunosupresion local
en la superficie de la mucosa oral
por deposicion de particulas de
corticoesteroides inhalados (ICS) en
las vias respiratorias superiores,
aunque la eficacia de se da en las
vias respiratorias inferiores.

El 65% de los pacientes portadores
de protesis completas estan
predispuestos a la infeccidbn por
Candida. Esto debido a la adhesion
de Candida al acrilico, la mala
adaptacién, aunado a la falta de
higiene por parte del paciente.

En una boca en prefecto estado
higiénico se encuentran bacterias y
otros organismos en vida saprofita y
las distintas especies de Candida,

pero sin desarrollar alteracion
patoldgica.

Factor
Malnutricion

Desordenes
endocrinos

Recepcion de
antibioticos de
amplio espectro

Desordenes
inmunitarios

Estados
fisiolégicos

Importancia

Dolor y movilidad dental o el
desajuste de las prétesis pueden
disminuir tanto el deseo como la
capacidad de comer, debilitando la
integridad de la cavidad oral. Se
encuentra involucrada también la
deficiencia de vitamina B.

El crecimiento y la adhesion de la
levadura pueden ser aumentados por
concentraciones altas de glucosa en
la sangre y de la saliva que pueden
servir como alimento™. Esta
reportado también el Sindrome de
Cushing.

La antibioterapia, puede seleccionar
los microorganismos resistentes tanto
en la flora habitual del paciente
(dando lugar al sobrecrecimiento de
subpoblaciones).

En los pacientes con compromiso
sistémico e inmunosuprimidos la
prevalencia de candidiasis varia del
19 al 50%.

Vejez, infancia y embarazo.
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Antecedentes

En estudios anteriores se ha demostrado la relacion de varios factores con la aparicion
de candidiasis, la mayoria teniendo como comun denominador el uso de protesis
removibles. En un estudio de Marinoski, el total de 20 pacientes que entraban en un
rango de 58 a 76 anos, con pH <6.5 en la mucosa palatina, se aislaron especies de
Candida en 45% pacientes con estomatitis protésica o por dentadura. El hallazgo
microbioldgico positivo en el paladar y la lengua fue confirmado en 43.3 y 63.3% sujetos
con estomatitis dentaria respectivamente.®* Lynge Pedersen y cols analizaron en una
poblacion de 668 personas mayores de 65 anos lesiones en la mucosa oral, respecto a
lesiones por candida, el hospedaje de hifas de Candida se asoci6 con el sexo
masculino, mayor edad, tabaquismo actual, padecer mas de tres enfermedades
sistémicas, una ingesta diaria de mas de seis medicamentos con bajo indice de flujo

salival total no estimulado y estimulado con masticacion.

En un estudio de 78 pacientes edéntulos y parcialmente edéntulos que utilizaba
proétesis, 60.2% dieron un diagndstico positivo a candidiasis, de dicho porcentaje 29.8%
padecia diabetes mellitus, 19.1% hipertensién arterial, 57.4% utilizaba algun farmaco y
un 46.8% presentaron xerostomia.®® Sin embargo, en el caso de la diabetes mellitus,
existen estudios, donde de acuerdo a los resultados en un grupo de pacientes de
edades de 66 a 78, no se observd una diferencia significativa en el crecimiento de un
biofilm de un paciente sin alteraciones sistémicas equiparando con uno con diabetes
mellitus controlada.?’” Un estudio mas realizado en la Universidad de la Republica de
Uruguay, destaca que factores locales como tabaquismo, uso de proétesis y la ingesta
alta de carbohidratos predominaron sobre factores sistémicos.?® Una de las técnicas
utilizadas fue la recoleccién de saliva para después hacer crecer las muestras en agar
dextrosa saboraud, y agar MycoselTM, se ajusté pH y se incubd a 25°C, después se
contaron las unidades formadoras de colonias, se tomaron muestras y se tifieron
usando el método de Gram, con el fin de observar las caracteristicas morfolégicas de

tincion. Las especies de Candida se identificaron utilizando VITEK®2 Compact System,
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esto en un estudio donde se comprobd que las personas mayores que llevaban proétesis
dentales removibles mostraron una probabilidad 6.9 veces mayor de desarrollar
candidiasis oral comparada con un grupo que no usaba y los pacientes mayores con
diabetes de igual manera mostraron una probabilidad 4.4 veces mayor.*

En pacientes geriatricos hospitalizados, el empeoramiento del estado general de salud,
el mal estado oral y los efectos secundarios de los principales tratamientos utilizados
contribuyeron directamente o indirectamente, a los factores de riesgo para la
colonizacion de las especies de candida. En el grupo estudiado, el 67.3% de los sujetos
habian sido colonizados y el 43,9% tenian micosis oral.”> En mas de un estudio, se
cultivo y aislé la Candida en CHROMagar® °""°.
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CAPITULO I
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2.1 Planteamiento del problema y Pregunta de investigacion

De acuerdo a Rathod y cols, en la poblacion general la incidencia de casos de
candidiasis en la cavidad oral con aislamiento predominante de Candida albicans, es
del 45% en neonatos, 45-65% en los nifos, 30-45% de los adultos sanos, 50-65% en
los casos de protesis dentales a largo plazo, 65-88% en los que residen en las
instalaciones agudas y de largo plazo, 11-13 90% en los pacientes con leucemia aguda
sometida a quimioterapia, y el 95% de los pacientes con infeccién por el VIH™". La
poblacion de edad avanzada es mas susceptible a problemas meédicos agudos y
crénicos.® Una deficiente salud bucal pude provocar candidiasis entre otros
padecimientos causando problema para alimentarse correctamente dando lugar a una

malnutricién, mayor fragilidad y dependenciaa.”

La poblacionn geriatrica resulta vulnerable a candidiasis oral, debido a que en el
envejecimiento hay una respuesta inmunoldgica disminuida a la infeccidon, debido a la
insuficiencia funcional de monocitos y macrofagos, lo que conduce a una fagocitosis
inadecuada, existiendo mayor vulnerabilidad a infecciones como candidiasis cuando
existe fragilidad.”? La prevalencia de multimorbilidad en adultos mayores es de 55 a
98%. Como consecuencia de la multimorbilidad y comorbilidad, se encuentra la
polifarmacia. El efecto secundario principal de los medicamentos es el cambio
cualitativo y cuantitativo de la saliva (hipofuncién salival, xerostomia), por sus efectos
anticolinérgicos, siendo que la saliva juega un papel fundamental en la homeostasis de
la cavidad oral.>* El 38% de la poblacion pertenecen a la comunidad de 60 afios 0 mas
utilizan cinco o mas medicamentos al dia, teniendo cada medicamento efectos
secundarios especificos.14 Hasta el momento no se ha reportado algun estudio que
relacione directamente polifarmacia y candidiasis oral, sin embargo, esta condicion en
un paciente mayor lo predispone totalmente a adquirir Candida albicans, por los efectos
de la polifarmacia. La xerostomia se asocia por completo al control de infecciones como

la candidiasis.™

Por lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
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¢ Existe asociacion entre la polifarmacia en la aparicién de candidiasis oral en pacientes

mayores de 60 afios 0 mas asistentes a la clinica de odontologia de la ENES, Ledn?

2.2 Justificacion

En muchos pacientes, la candidiasis puede causar incomodidad oral con referencia de
disgeusia y disfagia, lo que conduce a una disminucién de la ingesta oral y una

2 por lo que podemos mencionar que a pesar de que la

subsecuente malnutricién
candidiasis oral no se muestra sintomatica como tal si influye en la calidad de vida del
adulto mayor que la presenta.

Se ha reportado que en muy raras ocasiones la presencia de Candida albicans puede
llegar a alcanzar el torrente sanguineo e involucrarse de forma sistémica a través de
una candidemia, por lo que en general la candidiasis oral tiene un bajo riesgo de
mortalidad.

Se debe crear una conciencia social de la importancia de la salud oral completa y las
consecuencias que conlleva una deficiencia en el cuidado en un adulto mayor, puesto
que la mala salud bucal desarrollara un nuevo sindrome geriatrico.™

El encontrarnos capacitados para dar una correcta atencion bucal a un paciente
geriatrico es crucial, comenzando por la deteccion de condiciones que resultan
comunes en un adulto mayor y que pueden tener repercusiones directas o indirectas en
el sistema estomatognatico y de esta manera prever y dar una atencién integral al
paciente. La relacion que se pueda encontrar entre la polifarmacia y la candidiasis oral
puede apoyar al personal odontoldgico al correcto manejo de estos pacientes a traves
de la prevencion, manejo y la difusion de la informacion para que tanto los adultos
mayores como sus cuidadores primarios, segun sea el caso, tomen las medidas
necesarias que incluya una constante revision odontolégica para los diversos

tratamientos considerados y una adecuada higiene.
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2.3 Objetivo general

Determinar si existe asociacion entre la polifarmacia y la presencia de Candida albicans
en personas de 60 afios y mas de la Clinica Odontolégica de la ENES Unidad Ledn de
la UNAM.

2.3.10bjetivos especificos

1.- Identificar la presencia de polifarmacia, fragilidad y xerostomia en adultos mayores
de 60 afos o mas, asistentes a las Clinicas Odontoldgicas de la ENES, Unidad Ledn.
2.- Determinar prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertension y otras
enfermedades sistémicas asociadas en adultos mayores de 60 afios 0 mas, asistentes
a la Clinica Odontolégica de la ENES, Unidad Ledn.

3.- ldentificar la presencia de Candida albicans en los pacientes adultos mayores de 60

afos o mas, de las clinicas de odontologia de la ENES, Ledn.

2.4 Hipoétesis
H1: Los pacientes de 60 afios o mas con polifarmacia tienen mayor prevalencia de

candidasis oral, comparado con aquellos que no presentan polifarmacia.
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3.1 Metodologia

Tipo de estudio: Transversal

Universo de estudio: Pacientes de 60 afios y mas asistentes a la Clinica de
Odontologia de la ENES Unidad Ledén de la UNAM evaluados de noviembre a marzo.
Seleccion y tamaino de la muestra.

Se llevara a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia de 140 pacientes de

60 afios 0 mas, asistentes a las clinicas de Odontologia de la ENES, Ledn.

3.2 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:
e Pacientes de 60 afios 0 mas con consentimiento informado firmado.
e Pacientes que acudan a cualquiera de las Clinicas de Odontologia de la ENES
Unidad Ledn de la UNAM.

e Pacientes que accedan participar y que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
-Pacientes que se encuentren bajo tratamiento de tipo inmunosupresor o quimioterapia.

Pacientes con deterioro cognitivo (no competentes) diagnosticado previamente.

Criterios de eliminacion:

-Pacientes con valoracion bucal y geriatrica incompleta.

3.3 Variables

Variables dependientes: Presencia de Candida albicans, sindromes geriatricos

Variables independientes: Polifarmacia
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Covariables: Edad, cuidador primario, ocupacion, sexo, estado civil, escolaridad,
Comorbilidad, autopercepcidon de la salud bucal, utilizaciéon de los servicios de salud
bucal, derechohabiente, uso de protesis, tipos de protesis, aseo de la protesis,
frecuencia de aseo de la protesis fragilidad, depresion, demencia, xerostomia, tipo de
medicamentos, frecuencia de uso de medicamentos, presencia de enfermedades
sistémicas, tipo de enfermedades sistémicas, frecuencia de consumo de alcohol,

tabaquismo.

3.3.1 Descripcion de las variables

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo. Edad del paciente a la
fecha de la entrevista, a través de la pregunta ;Cual es su edad? Variable: Cuantitativa.

Se registrara en anos.

Cuidador primario: Es la persona familiar o cercana que se ocupa de brindar de forma
prioritaria apoyo tanto fisico como emocional a otro de manera permanente y
comprometido.” Persona principal a cargo del paciente mayor. Se obtendra haciendo la
pregunta ¢Requiere de alguna persona que lo cuide? Tipo de variable: Cualitativa se

registrara como 1. Si 2.No

Ocupacioén: Actividad principal remunerativa. Estado laboral de la persona al momento
de la entrevista. La informacion se obtendra a partir de la pregunta 4cual es su
ocupacion? Tipo de variable: Cualitativa. La ocupacion sera clasificada en los siguientes

grupos: 1. Empleado 2.Comerciante 3. Campo 4.Hogar 5. Otro

Sexo: Variable biolégica y genética que divide a los seres humanos en dos
posibilidades: mujer u hombre. La informacion se obtiene por observacion directa. Tipo

de variable: cualitativa. Se registrara como 1. Femenino 2. Masculino.

Estado civil: Definicion conceptual: Situacion de las personas determinada por
determinados aspectos de su situacién familiar desde el punto de vista del registro civil.
Condicién del paciente que se determinara a través de la pregunta Cual es su estado
civil? Tipo de variable: Cualitativa, Se registrara como 1. Soltero(a) 2. Casado(a)
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Escolaridad: Grado que se ha aprobado dentro del sistema educativo (INEE,2010).
Grado de estudios que concluyé o que dejé trunco el paciente, la informaciéon se
obtendra formulandoles la pregunta ¢ Hasta qué grado estudio?

Tipo de variable: Cualitativa

Unidad y escala de medicién: Se registrara como 1. Sin estudios 2. Primaria 3.
Secundaria 4. Profesionista

Derechohabiente: Derecho de las personas a recibir servicios médicos en instituciones
de salud publicas o privadas, como resultado de una prestacion laboral por ser
pensionado o jubilado, por inscribirse o adquirir un seguro médico o por ser familiar
designado beneficiario. Se conocera si el paciente esta afiliado a alguna institucion de
salud con la pregunta ;Es usted derechohabiente de alguna de las siguientes
instituciones de salud? Tipo de variable: Cualitativa Se registrara la respuesta como: 1.
IMSS 2. ISSSTE 3. PEMEX 4. SEDENA 5. CEMAR 6. Seguro popular 7. No cuento

con derechohabiencia en ninguna institucion.

Polifarmacia: Uso de muchos medicamentos a un mismo tiempo. Uso de 5 o0 mas
medicamentos. Se obtendra a través de la pregunta ; Cuantos medicamentos consume
al dia? Tipo de variable: Independiente. Se registrara 1. 1-4(No tiene polifarmacia) 2. 5>

(Tiene polifarmacia)

Tipo de medicamentos: Clasificaciéon de los diferentes farmacos segun su funcion
terapéutica. Medicamentos que consume frecuentemente el paciente, esto se obtendra
mediante la pregunta ¢ Qué medicamentos consume? Variable cualitativa. Se registrara
utilizando los siguientes grupos 1. Antidepresivos 2. Antihipertensivos 3.
Broncodilatadores 4. Analgésicos 5. Anticonvulsionantes 6. Inhibidores del colesterol 7.
Antiagregantes plaquetarios 8. Vitaminicos 9. Diuréticos 10. Vasodilatadores 11.
Antiacidos 12. Otro

Presencia clinica de Candida albicans: Infeccion causada por Candida albicans, una
de las especies mas frecuentes de Candida. Examinacion clinica oral donde se valorara
por observacion directa la presencia de pequenas placas de blancas a amarillentas en

la lengua, dentro de las mejillas y en el paladar que puedan desprenderse por remocion
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mecanica al frotar con una gasa, asi como zonas eritematosas. Tipo de variable:

Dependiente. Se describiran los hallazgos clinicos.

Confirmacién microbiolégica Candida albicans: Presencia de colonias fungicas con
color y morfologia caracteristicos de Candida en el agar. Tincion de verde claro a
mediano en las placas de agar cromatico. Tipo de variable: Dependiente: Se registrara
como 1. Verde claro a mediano (C. albicans) 2. Azul verdoso-azul metalico (C.

tropicalis) 3. Rosado claro a rosa con un borde blancuzco (C. krusei)

Comorbilidad: Segun Feinstein en 1970 es la ocurrencia simultanea de dos o mas
enfermedades en una misma persona. Dos 0 mas enfermedades en el mismo paciente,
se recolectara la informacién con la pregunta ;Padece alguna enfermedad? Y utilizando
el indice de comorbilidad de Charlson. (Anexo 1) Tipo de variable: Cualitativa. Se
registraran las puntuaciones como 1. 0-1 (Ausencia de comorbilidad) 2. 2 (Comorbilidad
baja) 3. 3 (Comorbilidad alta)

Fragilidad: Sindrome clinico geriatrico resultante de la disminucién de las reservas de
energia y resistencia o resiliencia al estrés.?® Estado de debilidad y vulnerabilidad que
se determinara realizando una valoracién geriatrica utilizando la escala FRAIL (anexo 2)
Tipo de variable: Cualitativa, se registrara como 1. Ausencia de fragilidad 2. Pre fragil y
3. Fragil

Depresion:

La OMS la define como: trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracién. La
presencia de depresion se obtendra a partir del test de Yesavage (Anexo 5) .Tipo de
variable: cualitativa. La informacién se registrara como 1. Presenta depresion, 2. No

presenta.

Demencia: La OMS la define como es un sindrome que implica el deterioro de la
memoria, el intelecto, el comportamiento y la capacidad para realizar actividades de la

vida diaria. Esta informacion se obtendra a partir del Cuestionario corto del estado
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mental Pfeiffer (Anexo 6). Tipo de variable: cualitativa. La informacion obtenida se
registrara como 1. Normal, 2. Deterioro mental leve-moderado, 3. Deterioro mental

severo

Autopercepcioén de la salud bucal: Conjunto de elementos internamente consistentes
y jerarquicamente organizados que representan una realidad compleja, integrada por
diversos autoconceptos como el fisico, emocional y social acerca de la salud oral.”
Autoapreciacion de la condiciéon general bucal utilizando el indice de valoracién oral
geriatrica (Anexo 3) Tipo de variable: Cualitativa. La puntuacion arrojada por el GOHAI
se clasificara como 1. Buena (34-36) 2.Regular (30-33) 3. Mala (30<).

Utilizacion de los servicios de salud oral: Proceso social y dinamico que pone, en
contacto a la poblacion y el personal de salud, con el propésito de satisfacer una
condicion de salud, en la que convergen la necesidad de atencion (en términos de
enfermedad), y las experiencias pre-existentes de la poblacién y sus creencias.”
Cantidad de veces que el paciente ha hecho uso de servicios odontolégicos en los
ultimos 12 meses a través de la pregunta ¢Ha utilizado algun servicio de salud en los

ultimos 12 meses? Tipo de variable: cualitativa. Se registrara como 1. Si, 2. No

Uso de prétesis: Es la utilizacion de aparatos para sustitucion de las piezas dentales
faltantes. Usuarios de prétesis removible, esta informacién se obtendra a través de una
observacion directa y una serie de preguntas. ;Utiliza alguna protesis dental? Tipo de

variable: Cualitativa se registrara como 1. Si, 2. No.

Tiempo de uso de la prétesis: Cantidad de tiempo que un paciente ha utilizado una
prétesis. Tiempo que el paciente ha utilizado la prétesis desde su inicio a la fecha de la
entrevista, la informacion se recolectara por medio de la pregunta ¢ Cuanto tiempo lleva

utilizando su protesis? Tipo de variable: Cuantitativa. Se registrara en meses o afios

Tipo de proétesis: Clase de proétesis que porta el paciente dependiendo de su extensiéon
y/o localizaciéon. Protesis que utiliza el paciente, la informacién se recabara por
observacion directa. Tipo de variable: Cualitativa. Se clasificara en los siguientes

grupos: 1. Superior parcial 2. Superior total 3. Inferior parcial 4. Inferior total 5. Superior
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e inferior parciales 6. Superior e inferior totales 7. Superior o inferior parcial y superior o

inferior total.

Higiene de la prétesis: Métodos utilizados para la asepsia de la protesis. Manera en
que se lleva a cabo el aseo de la proétesis, la informacién se obtendra a través
preguntando ;Cdémo limpia su protesis? Tipo de variable: Cualitativa. Se registrara
como 1. Correcta (La retira al dormir dejandola en un medio antiséptico que puede
incluir hipoclorito de sodio, vinagre blanco y pastillas limpiadoras especiales y por la
mafana la enjuaga), 2. Incorrecta (No utiliza ningun método antiséptico o utiliza solo la

limpieza mecanica).

Frecuencia de higiene de la prétesis: Periodicidad con la que se realiza la limpieza de
la prétesis. Frecuencia con la que el paciente asea su proétesis, se le realizara la
pregunta ;Cada cuando limpia su protesis? Tipo de variable: Cualitativa. Se registrara

como 1. Diariamente, 2. 2-3 veces por semana, 3. 2-3 veces por mes, 4. No la aseo.

Xerostomia: La sensacion subjetiva de sequedad bucal’®. La informacion se obtendra
a través utilizando el inventario de Xerostomia. (Anexo 4). Tipo de variable: cualitativa.
Se registrara lo arrojado del Inventario de Xerostomia 1. 11 puntos (sin presencia de
xerostomia), 2. 12-22 (Xerostomia muy leve), 3. 23-33 (Xerostomia leve), 4. 34-44

(Xerostomia moderada), 5. 45-55 (Xerostomia severa).

Presencia de enfermedades sistémicas: Presencia de enfermedades croénico-
degenerativas que por lo regular son de larga duracion y progresién lenta en un
paciente. Se recolectara la informacidon mediante la pregunta ;Padece alguna

enfermedad? Tipo de variable: Cualitativa. Se registrara como 1. Si, 2. No.

Tipo de enfermedad sistémica: Clase de enfermedad que pertenece a un grupo
segun su naturaleza. Tipo de enfermedad que el paciente refiere con previo
conocimiento a través de la pregunta ¢ Qué enfermedad o enfermedades padece? Tipo
de variable: Cualitativa. La informacién obtenida se registrara clasificandola de la
siguiente manera: 1.Diabetes 2. Hipertensién 3.Enfermedad renal 4Enfermedades

respiratorias 5.0tro.
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Enfermedad controlada: Una enfermedad en la que por medio de una politica publica,
se consigue limitar la circulacion del agente infeccioso por debajo del nivel en que se
mantendria si los individuos actuaran por su cuenta para controlar la
enfermedad. Informacion sobre el paciente que se recabara a través de la pregunta ¢ Su
padecimiento se encuentra controlado?, Tipo de variable: Cualitativa. Se registrara

como 1. Si 2. No.

Frecuencia de consumo de alcohol: Constancia con la que se consumen bebidas
alcohdlicas. Se obtendra la informacién haciendo la pregunta ;Con que frecuencia
usted consume bebidas alcohdlicas? Tipo de variable: Cualitativa. Se registrara como
1.Si 2.No

Tabaquismo: Practica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes formas y
posibilidades. Frecuencia con la que el paciente fuma, esta informacién se recolectara a
través de la pregunta ;Con que frecuencia fuma? Tipo de variable: Cualitativa. Se

registrara 1.Si 2. No

3.4 Método

e Se realizé una previa capacitacion para la valoracion de cada paciente y de esa
manera tener los mismos criterios para cada rubro.

e Se evaluaron pacientes de 60 afios y mas que acudian a las clinicas
odontoldgicas, dichos pacientes cumplian con los criterios de inclusién y firmaron
un consentimiento informado (Anexo 6). La valoracion se llevd a cabo en la
clinica donde se le estaba dando la atencion odontoldgica lo que incluia: clinica
de admisién, clinica integral basica, clinica integral avanzada y clinicas de
profundizacion de la ENES Unidad Ledn de la UNAM.

e Se utilizé una historia clinica (Anexo 5) donde se documentaron las
caracteristicas demograficas de los pacientes: edad, sexo, estado civil,

escolaridad, ocupacién y cuidador primario.
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Se registraron las principales comorbilidades: tabaquismo, etilismo,

enfermedades cronicas no transmisibles.

Se realiz6 una evaluacion de diferentes sindromes geriatricos, se realizdé dentro
de la misma clinica documentando el estado funcional, numero de
medicamentos, la cormorbilidad con el indice de comorbilidad de Charlson
caidas, estado cognitivo, fragilidad, alteraciones de marcha y balance,

deprivacion sensorial y depresion

Se llevo a cabo una evaluacion de la salud oral a todos los pacientes en el sillon
dental que incluy6: Autopercepcion de la salud oral, utilizacidon de servicios de
salud oral (en el ultimo afo), xerostomia con ayuda de los cuestionarios ya

descritos en las variables.

Se entregd el consentimiento informado por escrito a los pacientes antes de
iniciar la toma de muestra.

La toma de muestra se efectud bajo condiciones de asepsia posibles, pasando
una toalla o spray antibacterial en las superficies que se requirieran, se utilizé el
bracket de la unidad para la colocacion del kit con el que se tomé la muestra.

Se utilizaran guantes y gafas de proteccién en todo momento durante la toma de

la muestra.

3.4.5 Tratamiento de las muestras.

Se tomd la muestra de la mucosa oral de cada paciente que se le realizd la
historia clinica, especificamente del paladar con ayuda de kit Stuart (Fig. 1),
dicha muestra se toma frotando de una intencion y una sola vez el hisopo en la
zona del paladar, evitando que el hisopo tenga contacto en otra zona de la
cavidad bucal (Fig. 2) Se introdujo el hisopo dentro del tubo y se cerré con la

tapa que viene dada por el kit.
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b)

Figura 1. a) Kit Stuart. b) Manejo correcto del material.

Fuente. Directa

Figura 2. Toma de la muestra con el hisopo.

Fuente. Directa

El tubo se rotuldé adecuadamente y sellé6 con parafiim para su transporte
inmediato al laboratorio, las muestras se trasladaron en una caja térmica con

material frio en su interior para mantener las muestras en buenas condiciones.

Se realiz6 el cultivo de las muestras obtenidas en un plazo no mayor a las 3

horas después de haber obtenido la muestra.

Previamente se prepararon cajas de petri con agar cromatico, las cuales se
realizaron disolviendo 20 g de CHROMagar Candida (Fig. 3) en 250 mL de agua
destilada estéril. Se calent6é la mezcla (< 100°) hasta disolucion completa y se
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vertiio el agar en cada caja de Petri utilizando micropipeta, el proceso se llevo a

cabo dentro de la campana de flujo laminar.

Figura 3. Caja de Petri con ChomagarCandida.

Fuente. Directa

e Dentro de la campana se colocaba parafilm, marcador y campo de trabajo, se

dejaba durante 15 minutos bajo la luz ultravioleta para su esterilizacion (Fig. 4).

e Las cajas con agar, se dejaban atemperando de 15-20 minutos antes de

utilizarlas, la cantidad dependia de las muestras tomadas en esa sesion.

Figura 4. Materiales dentro de la campana de flujo laminar.

Fuente. Directa

e A continuacion se llevé el tubo con el hisopo, se inocularon las placas con el
hisopo usando el método de estriacion, se cerré con la tapa y se sell6 con la

cinta parafilm rotulando con fecha, tipo de cultivo y numero de muestra. (Fig. 5)
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e Posteriormente se metieron a incubar en atmodsfera aerobia a 35 + 2 °C. La

lectura de CHROMagar Candida Medium se podia efectuar después de 42 — 48

h (Fig. 6).
a) b)
c) d)

Figura 5. a) Apertura de la caja con agar. b) Apertura del tubo con la muestra obtenida previamente.
c¢) Inoculacién en agar. d) Rotulacion correcta.

Fuente. Directa
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Figura 6. Incubadora de levaduras en el Laboratorio de Biomateriales de la ENES. Fuente. Directa

Se realizo6 registro del resultado de la tincidon de cada muestra. Basandose en los
colores especificados por el Chromagar, el producto especifica los siguiente: las
colonias presentaran un color verde de claro a mediano (C. albicans), rosado
claro a rosa con un borde blancuzco (C. krusei) o bien azul verdoso a azul
metalico con o sin halos violetas (C. tropicalis). Otras especies de Candida y
otras levaduras presentan un color malva de claro a oscuro (rosado a violeta) o,
si no se utilizan sustratos cromdgenos, presentaran su color natural de colonias

(de crema a blanco), (Fig. 7).
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Figura 7. Resultados de algunos de los cultivos en CHromagar Candida.

Funte.Directa

3.6 Método de procesamiento de la informacion.

Se capturaron los datos en una hoja de Excel y posteriormente fueron analizados en el
paquete estadistico SPSS vs 23.00

3.6.1 Analisis estadistico

Se obtuvo proporciones para las variables cualitativas y de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas, referentes a los datos sociodemograficos.

Se llevé a cabo una prueba bivariada de chi cuadrada para verificar la asociacion entre
la polifarmacia y otros factores con la presencia de Candida albicans, tropicalis y krusei.

Consideraciones éticas

El protocolo fue sometido y aprobado por Comité de Bioética de la ENES Unidad Leodn,
UNAM. La participacion de los pacientes fue completamente voluntaria asi como si
decidian dejar el estudio. Sustentando el anterior proyecto en el articulo 7 de la Ley
general de salud en materia de investigacion para la salud.

Destacando los principales articulos en los que nos basaremos:
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Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran

y éste lo autorice.

Articulo 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion clara
y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes

aspectos:

|. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito, incluyendo la identificacién de

los procedimientos que son experimentales;

[ll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la

investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar
en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y

tratamiento;

VIll. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. EI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el

estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando;
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X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucién de atencién a la salud, en el caso de dafos que la

ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XIl. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la

investigacion.

Articulo 22.- E| consentimiento informado debera formularse por escrito y debera

formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

|. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefalada en el

articulo anterior y de acuerdo con la norma técnica que emita la Secretaria;

|l.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comisién de Etica de la institucion de

atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan

con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,

imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe.

Y en la declaracion de Helsinki de la amm — principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos:

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en
la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su
consentimiento.

12. La investigacion meédica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la educacién, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La
investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u

otro profesional de la salud competente y calificado apropiadamente.
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Recursos materiales: Guantes de latex, Clinicas, sillon dental, materiales para cultivo
(Kit de transporte o solucién Stuart, rejilla para tubos, caja térmica para transporte de
muestra, Bolsas de con gel frio para el mantenimiento de la muestra, agar cromatico,

cinta parafilm, cajas de Petri.)

Recursos humanos: Pacientes con los criterios de inclusion, entrevistadores

capacitados
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CAPITULO IV

39



4.1 Resultados

4.1.1 Datos sociodemograficos

La muestra total fue de 140 adultos mayores de los cuales 63.6% eran mujeres y un
36.4% eran hombres. La media de edad general fue de 69 afos (60 afios la minima y
92 afios la maxima). De acuerdo con el estado civil, el 66.4% report6 ser casado,
mientras que el 33.6% se registré como soltero. En el estado de origen el 66.4% de los
sujetos nacié dentro del estado de Guanajuato y el 33.63% en otro estado de la
republica. En la covariable de la ocupacion actual se registraron como empleados de
algun lugar el 9.3%, comerciante el 16.4%, 2.1% trabajan en el campo, personas que se
dedicaban al hogar fueron 47.9% y en alguna otra actividad no incluida en las anteriores
fue un 24%.

En el campo de la escolaridad, se encontré que 37.8% de las personas no tienen
estudios, 20% concluyeron la primaria, 15% la secundaria y 27.1% son profesionistas.
Dentro del grupo encuestado, el 17.8% requieren de un cuidador primario mientras que
el 82.1% no lo requiere. De las 140 personas que participaron y de acuerdo con el tipo
de servicio médico respondieron que un 50.7% cuenta con IMSS, 15.7% con ISSSTE,
7% con PEMEX, 24.3% con seguro popular, 7% es afiliado a alguna otra institucion y
7.9% no cuenta con algun tipo de derechohabiencia. El 74.3% dice haber utilizado
algun servicio de salud en los ultimos 12 meses mientras que el 25.7% afirma no
haberlo utilizado (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por caracteristicas sociodemograficas

Sexo

Femenino 89 63.6
Masculino 51 36.4
Total 140 100
Estado civil

Casado 93 66.4
Soltero 47 33.6
Total 140 100
Estado de origen

Guanajuato 93 66.4
Otro estado 47 33.6
Total 140 100
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Ocupacion

Empleado 13 9.3
Comerciante 223 16.4
Campo 3 2.1
Hogar 67 47.9
Otro 34 24.3
Total 140 100
Escolaridad

Sin estudios 53 37.8
Primaria 28 20.0
Secundaria 21 15.0
Profesionista 38 27 1
Total 140 100
Cuidador primario

Si 25 17.8
No 115 82.1
Total 140 100
Derechohabiencia

IMSSS 71 50.7
ISSSTE 22 15.7
PEMEX 1 4
Seguro Popular 34 24.3
No cuenta con ningun 11 7.9
servicio

Otro 1 N4
Total 140 100
Utilizacion de servicios

Si 108 77.1
No 32 22.9
Total 140 100

Fuente. Directa

4.1.2 Resultados sobre el padecimiento de enfermedades y consumo de
medicamentos.

De la muestra estudiada, el 77.1% de los sujetos entrevistados reportaron tener al
menos una enfermedad de las expuestas mas adelante y el 22.9% refiere no padecer
ninguna. Al preguntar acerca de la hipertension arterial sistémica, 48.6% aseveran estar
diagnosticados con dicho padecimiento. Los datos recabados muestran que la segunda
enfermedad con mas alto porcentaje es la diabetes mellitus con 27.1%. De ahi le sigue
el grupo que sufre de gastritis con 14.3%. La artritis fue mencionada por el 9.3% de la
muestra total. EI 8.6% de las personas refiere padecer insuficiencia venosa. Se
encontré6 que el 5.7% padece algun problema cardiaco y en la misma proporcion

dislipidemia, el 5% asegura tener diagnosticado algun problema en su tiroides ya sea
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hipo o hipertiroidismo y 4.3% de todos los participantes reporté padecer algun problema
renal. Por otra parte, 3.6% de las personas asevera tener diagndstico previo de alguna
enfermedad respiratoria y en el mismo porcentaje es registrada la osteoporosis (Tabla
2).
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Tabla 2. Distribucion por enfermedades sistémicas.

Variable \| %
Diabetes mellitus
Si 38 27.1
No 102 72.9
Total 140 100
Hipertension arterial sistémica
Si 68 48.6
No 72 51.4
Total 140 100
Gastritis
Si 20 14.3
No 120 85.7
Total 140 100
Artritis
Si 13 9.3
No 127 90.7
Total 140 100
Insuficiencia venosa
Si 12 8.6
No 128 91.4
Total 140 100
Problemas cardiacos
Si 8 5.7
No 132 94.3
Total 140 100
Dislipidemia
Si 8 5.7
No 132 94.3
Total 140 100
Enfermedades tiroideas
Si 7 5.0
No 133 95.0
Total 140 100
Enfermedades renales
Si 6 4.3
No 134 95.7
Total 140 100
Artrosis
Si 6 4.3
No 134 95.7
Total 140 100
Enfermedades
respiratorias
Si 5 3.6
No 135 96.4
Total
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Osteoporosis

Si 5 3.6
No 135 96.4
Total

Fuente. Directa

En el tema de consumo de medicamentos, nuestros datos muestran que un total de
95.7% de los pacientes consume al menos un medicamento, pero el 29.28% presenta

polifarmacia al consumir mas de 5 medicamentos diarios (Tabla 3).

Puntualizando la frecuencia de cada medicamento encontramos que los farmacos mas
consumidos son los antihipertensivos con un 50.7%, 37 personas es decir un 26.4%
toma antidiabéticos, seguido a eso se encuentran las vitaminas, las cuales son
consumidas por un 27.1% de los 140 pacientes entrevistados. Un 25.7 % confirma que
toma algun tipo de analgésico; 16.4% para antiagregantes plaquetarios y 15%
antiacidos. Respecto a los inhibidores del colesterol nuestros datos arrojan un 8.6%,
para antidepresivos y anticonvulsionantes, 7.1% y 5.7% respectivamente. Los
medicamentos diuréticos fueron registrados en un 5% del total de personas que toman
medicamentos. En la opcion otros donde se agruparon medicamentos variados como:

medicina alternativa, productos naturistas, broncodilatadores hay un 29.3% (Tabla 4).

Tabla 3. Distribucién por consumo de medicamentos.

Variable N %
Consumo de al menos un medicamento
Si 134 95.7
No 6 4.3
Total 140 100.0
Polifarmacia
Si 41 29.28
No 93 66.42
No consume 6 4.28
medicamentos
Total 140 100.0

Fuente. Directa
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Tabla 4. Distribucion por tipo de medicamento consumido.

Variable n %
Antihipertensivos

Si 71 50.7
No 69 49.3
Total 140 100
Antidiabéticos

Si 37 26.4
No 103 73.6
Total 140 100
Vitaminicos

Si 38 27.1
No 102 72.9
Total 140 100
Analgésicos

Si 36 257
No 104 74.3
Total 140 100
Antiagregantes plaquetarios

Si 23 16.4
No 117 83.6
Total 140 100
Antiacidos

Si 21 15.0
No 119 85.0
Total 140 100
Inhibidores del colesterol

Si 12 8.6
No 128 91.4
Total 140 100
Antidepresivos

Si 10 7.1
No 130 92.9
Total 140 100
Anticonvulsionantes

Si 8 5.7
No 132 94.2
Total 140 100
Diuréticos

Si 7 5.0
No 133 95.0
Total 140 100
Otro

Si 41 29.3
No 99 70.7
Total 140 100
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Entre otros datos recabados, se registré que el 22.1% de las personas consumen
periddicamente bebidas alcohdlicas mientras que el 77.9% no consume. De los 140
participantes el 15.7% refiere el uso del cigarro y el 84.3% reporta que no es
consumidor. También al preguntar acerca del uso de alguna protesis el 35% fue

afirmativo, no asi el 65% restante.

4.1.3 Resultados acerca de la distribuciéon de sindromes geriatricos

De la valoracién realizada para la deteccidn de algunos sindromes geriatrico podemos
mencionar lo siguiente:

El deterioro cognitivo que se obtuvo basandonos en el cuestionario de Pfeiffer se
observd en el 16.42% de la muestra total de pacientes; 23.57% de las personas
mayores de 60 afnos se registrd6 con algun grado de depresion; en la parte de
incontinencia urinaria 16.42% afirmoé padecerla; 41.42% del total de sujetos presenta
alguna alteracion de marcha y balance; en el sindrome de fragilidad se obtiene 48.57%
con ausencia de fragilidad, 34.14% con prefragilidad y 14.28% con fragilidad. Para
concluir, los datos arrojados en deprivacion sensorial indican que es presentada en
28.29% de todos los casos (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de sindromes geriatricos

Variable - n %
Deterioro cognitivo
Si 23 16.42
No 117 83.57
Total 140 100.0
Depresion
Si 33 23.57
No 107 76.42
Total 140 100.0
Incontinencia urinaria
Si 23 16.42
No 117 83.57
Total 140 100.0
Caidas
Si 65 46.46
No 75 53.57
Total 140 100.0
Alteracion marcha y balance
Si 58 41.42
No 82 58.57
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Total 140 100.0

Fragilidad

Sin fragilidad 68 48.57
Prefragil 52 37.14
Fragil 20 14.28
Total 140 100.0
Deprivacion sensorial

Si 41 29.28
No 98 70.1
Total 140 100

Fuente. Directa

4.1.4 Resultados acerca de candidiasis en relacion con diferentes variables

Al relacionar la polifarmacia con las tres especies de Candida obtuvimos los datos que
a continuacion se presentan:

Dentro de las personas con polifarmacia, 51.2% son positivos a Candida albicans,
mientras 48.8% son negativos. Dentro de los que no tienen polifarmacia, 24.7% son
positivos a Candida y 75.3%, no presentan candidiasis. Existe diferencia estadistica
significativa entre la polifarmacia y la Candida albicans (x*=9.053, p=0.003). Respecto a
las personas con polifarmacia, 22.0% son positivos a Candida tropicalis, mientras
78.0% son negativos. En el grupo que no presenté polifarmacia, 16.1% son positivos y
83.9%, no lo fueron. No existe diferencia estadistica significativa entre la polifarmacia y
la Candida tropicalis (x*=0.656, p=0.418). Finalmente, en la relacion con Candida
krusei se muestra lo siguiente: 27.5% con presencia de polifarmacia son positivos a
Candida krusei, mientras 72.5% son negativos. Respecto a los que no tienen
polifarmacia, 15.1% son positivos y 83.9%, no. Se concluye que no existe diferencia
estadistica significativa entre la polifarmacia y la Candida tropicalis (x*=2.839,
p=0.092), (Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucidon de acuerdo con la relacion de polifarmacia con Candida albicans,
tropicalis y krusei.

| s ]|  No |  Tota |
N % n % n %
E 21 51.2 23 24.7 44 32.8
I 20 48.8 70 75.3 90 67.2
41 100 93 100 134 100
x?=9.053 p=0.003
N % n % n %
IS 220 15 16.1 24 17.9
(No [V 780 78 83.9 110 82.1
41 100 93 100 134 100
x?=0.656 p=0.418
n % n % n %
EN 275 14 15.1 25 18.8
(No D 725 79 84.9 108 81.2
41 100 93 100 133 100

x*=2.839 p=0.092

Fuente. Directa

En el rubro de fragilidad con los resultados de la aplicacion de la escala FRAIL, dentro
de la poblacién sin fragilidad 33.8% resultaron positivos a C. albicans y un 66.2%
resulté negativo. En las personas con prefragilidad el 30.8% dio positivo y 69.2% no
presentod C. albicans. Dentro de las personas fragiles 30% fue positiva y un 70% no lo
fue. Por lo que no es estadisticamente significativa la diferencia (x?=.175, p=0.916).
Valorando Candida tropicalis, de los pacientes sin fragilidad 20.6% resultaron positivos.
En las personas con prefragilidad, el 13.5% dio positivo y en los adultos mayores
fragiles 15% son positivos y un 85% no lo son. Por lo que no se observa diferencia
estadistica significativa (x*=1.129, p=0.569). Por ultimo, enfocandonos a Candida krusei
la poblacion sin fragilidad 16.2% resultaron positivos a C. krusei y un 83.8% resulto
negativo; en el grupo con pre fragilidad 23.5% dio positivo. Dentro de las personas
fragiles 15% fue positiva y un 85% no lo fue. Por lo que no es estadisticamente
significativa la diferencia (x*=1.247, p=0.536), (Tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion de acuerdo con la relacion entre Candida y fragilidad

| sinFragilidad Prefragil | Fragil | __ Total |
n % n % n % n %
El

23 33.8 16 30.8 6 30.0 45 32.1

(No = FH 66.2 36 69.2 14 70.0 95 67.9
68 100 52 100 20 100 140 100

x*=1.129 p=0.569
n % n % n % n %
EN 14 20.6 7 135 3 15.0 24 17.1
(No 79.4 45 86.5 17 85.0 116 82.9
68 100 52 100 20 100 140 100
x?=1.129 p=0.569
n % n % n % n %
E 1 16.2 12 235 3 15.0 26 18.7
(No | 83.8 39 765 17 85.0 113 81.3
68 100 51 100 20 100 139 100

x?=1.247 p=0.536
Fuente. Directa

De igual manera, se vincula el uso de prétesis con la misma variable en parrafos
anteriores para ver si existiese relacion. De las personas que utilizaban proétesis, 35.4%
resulté positiva a C. albicans y el 64.6% resultdé negativa. Las personas que no
utilizaban 29.7% resulté positiva mientras que el 70.3 negativa. Por lo que podemos
decir que no hay una diferencia estadistica significativa (x*>=0.480, p=0.489). Hablemos
ahora de tropicalis, el 16.7% de los encuestados resultd positivo y el 83.3% resulto
negativo en el grupo que utilizé prétesis. Del grupo que no usa 16.7% resulté positivo.
Por lo que podemos decir que no hay una diferencia estadistica significativa (x2=0.018,
p=0.892). 31.3% resultd positiva a C. C. krusei y el 68.8% resulté negativa. Dentro de
las personas que no utilizaban 12.2% resulté positiva mientras que el 87.8% negativa.
Se encontré que hay una diferencia estadistica significativa (x?=7.412, p=0.006) (Tabla
8).
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Tabla 8. Distribucion de acuerdo con la relacion entre el uso de protesis y candidiasis
oral.

s No | Total |
n o,

n % n % %
35.4 27 29.7 44 31.7
64.6 64 70.3 95 68.3
100 91 100 139 100

x*=0.480 p=0.489
% n % n %
16.7 16 16.7 24 17.3
83.3 75 82.4 115 82.7
100 91 100 139 100
x?=0.018 p=0.892
% n % n %
31.3 11 12.2 26 18.8
68.8 19 87.8 112 81.2
100 90 100 138 100

x?=7.412 p=0.006

Fuente. Directa

Se pregunté también sobre el aseo de la protesis, dentro de las personas que no
utilizaban protesis un 29.5% arrojo ser positivo a C. albicans. De las personas que
utilizaban proétesis y realizaban el aseo correcto de la misma un 37.0% resulté positiva y
finalmente dentro de las personas que utilizan prétesis pero con un incorrecto aseo 36%
dio positivo y un 64% negativo. No existe una diferencia estadistica significativa
(x*=0.739, p=0.691).

Para la especie tropicalis: las personas que no utilizaban prétesis un 17% arrojoé ser
positivo a C. tropicalis. De las personas que utilizaban prétesis y realizaban el aseo
correcto de la misma un 18.5% resultd positiva y finalmente dentro de las personas que
utilizan protesis pero con un incorrecto aseo 16% dio positivo y un 84% negativo. No
existe una diferencia estadistica significativa (x?=0.060, p=0.971).

Para krusei: un 12.6% arrojo ser positivo a C. krusei por el contrario 87.4% resulto
negativo en no usuarios de prétesis. De las personas que utilizaban protesis vy
realizaban el aseo correcto de la misma un 25.9% resulté positiva y un dentro de las
personas que utilizan prétesis pero con un incorrecto aseo 32% dio positivo y un 68.0%
negativo. No existe una diferencia estadistica significativa (x*=5.934, p=0.051), (Tabla
9).
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Tabla 9. Distribucién de acuerdo con la relacién entre un aseo correcto o incorrecto de
la prétesis y las diferentes especies de Candida.

| Noutiliza | Aseo correcto Aseo incorrecto Total
n % n 9

n % n % %

26 295 10 37.0 9 36 45 32.1

62 705 17 63 16 64.0 95 67.9

88 100 27 100 25 100 140 100
x?=0.739 p=0.691

: n % n % n % n %

tropicalis

15  17.0 5 18.5 4 16 24 17.1

73 83 22 81.5 21 84.0 116 82.9

Total 88 100 27 100 25 100 140 100
x2=0.060 p=0.971

C. krusei n % n % n % n %

11 12.6 7 25.9 8 32.0 26 18.7

76 87.4 20 74.1 17 68.0 113 81.3

Total 87 100 27 100 25 100 139 100

x°=5.934 p=0.051
Fuente. Directa

Otro variable a evaluar fue la comorbilidad, por lo que con los resultados obtenidos y
clasificados a partir del indice de comorbilidad de Charlson se presentan la siguiente
informacion: en adultos mayores con ausencia de comorbilidad el 21.4% son positivos a
C. albicans en tanto que el 78.6% son negativos. Dentro de las personas con
comorbilidad baja, el 46.4% son positivos y el 53.6% son negativos. De las personas
con comorbilidad alta segun el indice 50% son positivos y 50% no lo son. Se encuentra
también una diferencia estadistica significativa (x°=11.135, p=0.004).

Algo similar acontecié con C. tropicalis, 9.5% de individuos sin comorbilidad fueron
positivos; revisando la comorbilidad baja 25% fueron portadores de dicha levadura y por
ultimo en el grupo de comorbilidad alta un 32.1% salieron positivos al cultivo. En el
analisis estadistico podemos ver que hay una diferencia estadisticamente significativa
(x*=9.085, p=0.011). Dentro del grupo de personas con ausencia de comorbilidad
15.7% son positivos a C. krusei en tanto que 84.3% son negativos. Dentro de las
personas con comorbilidad baja, el 10.7% son positivos y el 89.3% son negativos. De
las personas con comorbilidad alta segun el indice 35.7% son positivos y 64.3% no lo
son. Se encuentra también una diferencia estadistica significativa (x?=7.008, p=0.030),
(Tabla 10).
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Tabla 10. Distribucion de acuerdo con la relacion entre Candida y comorbilidad.

Ausencia de Comorbilidad Comorbilidad alta Total
comorbilidad | baja
C. n % n % n % n %

B 18 214 13 46.4 14 50 45 32.1

P 66 786 15 53.6 14 50 95 67.9

84 100 28 100 28 100 140 100
x?=11.135 p=0.004

n % n % n % n %

tropicalis

El 6 9.5 7 25 9 32.1 24 17.1

P 76 905 21 75 19 67.9 116 829

84 100 28 100 28 100 140 100
x?=9.085 p=0.011

n % n % n % n %

R 13 157 3 10.7 10 35.7 26 18.7

P 70 843 25 893 18 64.3 113 813

83 100 28 100 28 100 139 100

x*=7.008 p=0.030

Se aplico el indice de salud oral geriatrico, los resultados nos arrojan los siguientes
datos: de las personas con un resultado bueno del GOHAI 8.9% son positivos a C.
albicans y 12.6 son negativos. En el grupo que resulté regular 37.8% son positivos
mientras que el 42.1% son negativos y el ultimo grupo con un resultado malo 53.3% son
positivos y el 45.3% no lo son. No se encontré6 una diferencia estadisticamente
significativa (x*=.930, p=0.628). Dentro de las personas con un resultado bueno del
GOHAI 12.5% son positivos a C. tropicalis y 11.2 son negativos. En el grupo que resulté
regular 41.7% son positivos mientras que el 40.5% son negativos y el ultimo grupo con
un resultado malo 45.8% son positivos y el 48.3% no lo son. No se encontré una
diferencia estadisticamente significativa (x*=.060, p=0.970). Dentro de las personas con
un resultado bueno del GOHAI 11.5% son positivos a C. krusei y 10.6% son negativos.
En el grupo que resultd regular 30.8% son positivos mientras que el 43.4% son
negativos y el ultimo grupo con un resultado malo 57.7% son positivos y el 46.0% no lo
son. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa (x?=.060, p=0.970),
(Tabla 11).
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Tabla 11. Distribucion de acuerdo con la relacion del cuestionario GOHAI con Candida.

s | N | ___ Tota |
n o,

GOHAI
4 8.9 12 12.6
| Regular il 37.8 40 42 1
([Mala = 2 53.3 43 45.3
45 100 95 100
x?=.930 p=0.628
Cuestionario Jj % n %
3 12.5 13 11.2
| Regular |0 417 47 40.5
(Mala K 45.8 56 48.3
24 100 116 100
x?=.060 p=0.970
Cuestionario Ji % n %
3 11.5 12 10.6
8 30.8 49 43.4
(Mala = BB 57.7 52 46.0
26 100 113 100

x*=.060 p=0.970

16
Y
67
134

n

16
Y
67
140

15
57
67
139

%o

11.4
40.7
47.96
100

%

11.4
40.7
47.96
100

%

10.8
41.0
48.2
100

La xerostomia desde luego es una variable que influye de manera directa, y segun lo

obtenido de 41 personas que se reporta con polifarmacia, 18 son registrados con

xerostomia, asimismo 13 pacientes de éstos resultaron positivos al menos a una

especie de Candida. Esto sin duda, muestra la ostensible relacion que tiene dicha

condicion causada por la polifarmacia y el desarrollo de Candida.
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Discusion

La multimorbilidad y comorbilidad aumenta la probabilidad de desencadenar otra serie
de eventos que terminan afectando la calidad de vida del paciente. Segun lo reportado
por Ong (2018) en su estudio, las probabilidades de que una persona mayor desarrolle
una reaccién adversa al medicamento aumentan un 75% cuando hay polifarmacia, y
12% de todas las admisiones hospitalarias en pacientes mayores se atribuyeron a
reacciones adversas a los medicamentos’’, esto demuestra la asociacion de la
polifarmacia con diferentes condiciones como la mortalidad, caidas y la hospitalizacion
ya mencionada’” 8.

El presente estudio se enfoco a las repercusiones en la cavidad oral especificamente al
desarrollo de Candida albicans, tomando como parametro el consumo de mas de 5
medicamento debido a que es la definicibn mas mencionada en la mayoria de los
articulos. Segun Lynge Pedersen y cols. (2015) en un estudio que se realiz6 a 668
personas de 65-95 afios, entre varios datos encontraron una asociacion positiva entre
candidiasis oral y sexo femenino, fumadores, tener mas de tres enfermedades
sistémicas y consumir mas de seis medicamentos diarios. Lo anterior concuerda con
nuestros resultados acerca de la diferencia estadisticamente significativa entre C.
albicans y la polifarmacia, exceptuando que nosotros tomamos en cuenta a partir de 5
medicamentos. También se puede resaltar la similitud del anterior estudio con éste
destacando la relacion que existio entre la cantidad de padecimientos y la candidiasis,
trasladando a nuestro estudio el hecho de haber obtenido una diferencia significativa

estadisticamente entre la comorbilidad y las tres especies de Candida.

En un estudio de Ibafiez Mancera y cols. (2010). Se evaluaron a 78 pacientes con
edades de 45-85 anos con prétesis removible, se realizé una citologia exfoliativa de
cada protesis para detectar presencia de hifas de Candida, de los pacientes que
consumian minimo un medicamento, 27 sujetos tuvieron un diagnéstico positivo y 16
casos resultaron negativos. Esto muestra aparentemente que pudiese no existir una

asociacion tan significativa. De los principales factores predisponentes se encuentra la
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utilizacidén de protesis removibles, mas de un estudio lo avala. En relacion con el uso de
prétesis, Bianchi Cyra y cols. Realizaron un estudio Donde aislaron diferentes especies
de Candida . En sus resultados registraron que las personas de edad avanzada con
prétesis removibles presentaron una probabilidad 4,4 veces mayor de aislamiento de
Candida que las personas que no usaban (IC del 95% = 1,65-11,4). En contraste a lo
que realizamos, unicamente comprobamos la relacidn con el uso de proétesis con
Candida krusei. Esto pudo deberse a nuestra muestra debido a que solo 48 personas

de la muestra total refirieron usar protesis.

Conclusion

A partir del presente trabajo ya descrito se puede concluir que cuando un adulto mayor
presenta polifarmacia puede estar entonces predispuesto a desarrollar diferentes
especies de Candida, especialmente Candida albicans, légicamente podemos
direccionar esto a que el estado sistémico general se encuentra alterado, dentro de esta
condicion, la xerostomia en la cavidad oral. En éste mismo sentido la presencia de
varios padecimientos influye de manera relevante para que la cavidad oral albergue una
cantidad mayor a la normal de Candida. Esto nos indica el valor del cuidado referente a
la higiene, constante revisién y métodos de prevencién en una persona de la tercera

edad que es consumidor de varios medicamentos.
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Anexos

Anexo 1:
Se realizara la pregunta ¢ Tiene o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

Y a continuacion se le mencionara cada padecimiento sefialando si es positiva o

negativa la respuesta, de ser positiva se marcara con un circulo la puntuacion

correspondiente, para sumar al finalizar

;Tiene o ha padecido alguna de las siguientes Si  No

enfermedades?:

Puntuacion

Infarto al miocardio
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad ulcerativa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a algiin érgano
Hemiplejia (paraplejia)

Enfermedad renal moderada
Tumor soélido secundario
Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada
Tumor sé6lido secundario
Sida

Puntaje:

NN RR R R R RER ||

AW NN

0-1 Ausencia de comorbilidad
2 Comorbilidad baja
3 Alta
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Anexo 2

Escala FRAIL

Se valorara al paciente realizando las siguientes preguntas y al ir analizando las
respuestas del paciente.

¢, Se siente usted cansado?

¢ Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢ Es incapaz de caminar una manzana completa?

¢ Tiene mas de 5 enfermedades?

¢ Ha perdido mas del 5% de su peso en los ultimos 6 meses?

Anexo 3:

Indice de valoracion de salud oral en geriatria.

Se preguntara directamente al paciente cada uno de los reactivo dados por el indice,
donde s=siempre AV=Algunas veces y N=Nunca y se ira sefialando la opcion elegida.
Al finalizar se hara una sumatoria de las 8 preguntas.

1.Buena(34-36) 2. Regular(30-33) 3.Mala(menos de 30)

Anexo 4.

Inventario de xerostomia

Se realizara una serie de preguntas al paciente, y depensiendo de la frecuencia con la
que presente la situacion sugerida en cada pregunta se calificara del 1 al 5 siendo
1.Nunca 2. Casi nunca 3. Ocasionalmente 4. A veces 5. Muy frecuentemente. Al
finalizar se sumaran las puntuaciones y dependiendo de la puntuacion final se asignara

En los ultimos 3 meses S AV

1 ¢, Cuantas veces ha tenido que comer menos o0 cambiar su comida 1 2
por culpa de la protesis?

2 ¢ Cuantas veces ha tenido problema al masticar manzanas y/o 1 2
carne?

3 ¢, Cuantas veces a tragado sin dificultad? 3 2

4 ¢, Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus 1 2
dientes o dentadura?

5 ¢, Cuantas veces ha podido comer alimentos que usted queria sin 3 2
molestia alguna?

6 ¢ Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente 1 2
por sus dientes o dentadura?

7 ¢, Cuantas veces a tenido que tomar medicamento para aliviar dolor 1 2
e sus dientes o boca?

8 ¢, Cuantas veces no ha tenido molestia o dolor en sus dientes conel 1 2
frio, calor o cosas dulces?
Puntuacidn final




a un grado de xerostomia, dado ya en la tabla inferior

SIGNOS/SINTOMAS Nunca Casi Ocasionalmente A Muy
nunca veces frecuentemente
Tiene dificultad para pasar los 1 2 3 4 5
alimentos
Necesita levantarse en la noche a 1 2 3 4 5
tomar agua
Al hablar se le pega la lengua por 1 2 3 4 5
falta de saliva
Labios frecuentemente resecos y 1 2 3 4 5
partidos
Padece de resequedad en la 1 2 3 4 5
garganta
Ha tenido dolor o ardor en la lengua 1 2 3 4 5
No le sabe la comida 1 2 3 4 5
Necesita tomar agua para masticar 1 2 3 4 5
alimentos secos
Le han salido ulceras en la boca 1 2 3 4 5
Ha tenido resequedad, ardor ojos 1 2 3 4 5
Ha tenido resequedad, ardor nariz 1 2 3 4 5
Ha tenido resequedad, ardor piel 1 2 3 4 5
PUNTUACION TOTAL
SEVERIDAD
Puntuacion Severidad
11 Sin presencia
12-22 Muy leve
23-33 Leve
34-44 Moderada
45-55 Severa
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Anexo 5.

Depresidn

Escala de depresion geriatrica (Yesavage). Sl NO
(Como se ha sentido en las ultimas 2 semanas)

1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida? 0 1
2. iHa abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;Se aburre a menudo? 1 0
¢ Esta usted animado casi todo el tiempo? 0 1
¢ Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo? 1 0
¢ Usted esta contento durante el dia? 0 1
¢ Se siente desamparado o abandonado? 1 0
¢ Prefiere quedarse en casa o en la habitaciéon en vez de salir y 1 0
hacer cosas nuevas?

10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de 1 0
la gente?

11. ¢ Cree que es estupendo estar vivo? 0 1
12. ¢ Se siente usted inutil tal como esta ahora? 1 0
13. ¢ Se siente lleno de energia? 0 1
14. ; Cree que su situacién es desesperada? 1 0
15. ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? 1 0

0 -5 :Normal 6 —
10 : Depresion moderada
+ 10 : Depresion severa
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Anexo 6.

Cuestionario corto del Aciert | Err
estado mental Pfeiffer o or
(SPMSQ)

1-¢,Cual es la fecha de hoy?
(mes , dia, afio)

2. ;Qué dia de la semana es
hoy?

3. ¢ Cual es el nombre de este
lugar?

4. ;Cual es su numero de
teléfono o cual es su
direccion?

5. ¢ Qué edad tiene usted?

6. ¢ Cual es la fecha de
nacimiento?

7. ¢Como se llama el
presidente de México?

8. ¢ Quién gobernaba en
México antes que el actual
presidente?

9. ¢ Puede restar de 3 entres a
partir de 20?

Anexo 7

Historia clinica

HISTORIA CLINICA

Seccion |
1. Nombre:
2. Edad: afos 3. Fecha nacimiento: / /
4. Domicilio:
5. Sexo:
1. Femenino 2. Masculino
6. Estado civil:
1. Casado(a) 2. Soltero(a) 3.0tro
7. Lugar de origen:
1. Guanajuato 2. Otro estado
8. Escolaridad:
1. Sin estudios 2. Primaria 3. Secundaria 4 Profesionista
9. Ocupacion:
1. Empleado 2. Comerciante 3. Campo 4. Hogar
5. Otro
10. ;Requiere de una persona que lo cuide?
1.Si 2. No
11. Es usted derechohabiente de alguna de las siguientes instituciones de salud:
1. IMSS 2.ISSTE 3. PEMEX 4.CEDENA
5.CEMAR 6.SEGURO POPULAR 7. No cuento con ninglin servicio
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8. Otro

12. ;Ha utilizado algln servicio de salud en los Gltimos 12 meses?

1. Si 2. No
13. ;Padece alguna enfermedad?
1.Si 2. No
14. ; Qué enfermedad padece?
1. Diabetes

2. Hipertensidn
3. Enfermedad renal
4. Enfermedades respiratorias crénicas

5. Otra:
15. ;Se encuentra controlado(a) de su padecimiento?
1. Si 2. No

16. ;Cuantos medicamentos consume al dia?

1. 14 3. 5> polifarmacia

Farmacoterapia
1.Si

2. No

Medicamentos

Consume antidepresivos

Consume antihipertensivos
Consume broncodilatadores

Consume analgésicos

Consume anticonvulsivantes
Consume inhibidores del colesterol
Consume antiagregantes
plaquetarios

vitaminicos

Diuréticos

Vasodilatadores

Antiacidos

17. ;Consume bebidas alcohdlicas?

1.Si 2. No
18. (Fuma?

1.Si 2. No
Seccion 11

Valoracién oral

Uso de protesis:

U
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19. Es portador de proétesis I:I

1. Si 2. No (Pasar a la pregunta 24)
20. ;/Cudanto tiempo lleva utilizando protesis?
1. Anos
2. Meses
21. La protesis es: I:I
1. Superior parcial 2.Superior total 3.Inferior parcial
En los Ultimos 3 meses S AV
1 ¢ Cuantas veces ha tenido que comer menos o cambiar su 1 2 3
comida por culpa de la protesis?
2 ¢ Cuantas veces ha tenido problema al masticar manzanasy/o 1 2 3
carne?
3 ¢ Cuantas veces a tragado sin dificultad? 3 2 1
4. Inferior total 5. Superior e inferior parcial 6.Superior e inferior total

7. Superior o inferior parcial y superior o inferior total

22. ;Cada cuando asea su(s) protesis? |:|
1. Diario 2.2-3 veces por semana 3.2-3 por mes
4. Nunca

23. Forma de aseo de la protesis: |:|

1. Correcta (La retira al dormir dejandola en un medio antiséptico que puede incluir
hipoclorito de sodio, vinagre blanco y pastillas limpiadoras especiales y por la mafana
la enjuaga)

2. Incorrecta (No utiliza ningin método antiséptico o utiliza solo la limpieza mecanica)

Autopercepcion de salud oral:
24.;,Cbémo considera su salud oral?
1. Mala 2. Regular 3. Buena

25. Autopercepcion de salud oral
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4 ¢, Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de 1
sus dientes o dentadura?

5 ¢ Cuantas veces ha podido comer alimentos que usted queria 3
sin molestia alguna?

6 ¢ Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la 1
gente por sus dientes o dentadura?

7 ¢ Cuantas veces a tenido que tomar medicamento para aliviar 1
dolor e sus dientes o boca?

8 ¢ Cuantas veces no ha tenido molestia o dolor en sus dientes 1
con el frio, calor o cosas dulces?

BUENA 34-36 REGULAR 30-33 MALA Menos 30

Cuestionario de Xerostomia

26. (Ha sentido la boca seca en los ltimos tres meses?

1. Nunca 2.Algunas veces 3. Siempre
SIGNOS/SINTOMAS Nunca Casi Ocasionalmente A Muy
nunca veces frecuentemente

Tiene dificultad para pasar los 1 2 3 4 5

alimentos

Necesita levantarse en la noche a 1 2 3 4 5

tomar agua

Al hablar se le pega la lengua por 1 2 3 4 5

falta de saliva

Labios frecuentemente resecos y 1 2 3 4 5

partidos

Padece de resequedad en la 1 2 3 4 5

garganta

Ha tenido dolor o ardor en la lengua 1 2 3 4 5

No le sabe la comida 1 2 3 4 5

Necesita tomar agua para masticar 1 2 3 4 5

alimentos secos

Le han salido ulceras en la boca 1 2 3 4 5

Ha tenido resequedad, ardor ojos 1 2 3 4 5

Ha tenido resequedad, ardor nariz 1 2 3 4 5

Ha tenido resequedad, ardor piel 1 2 3 4 5

PUNTUACION TOTAL
SEVERIDAD
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Puntuacion Severidad

11 Sin presencia
12-22 Muy leve
23-33 Leve
34-44 Moderada
45-55 Severa

Seccion 1V:
Toma de muestra v cultivo.

28. Resultado de cultivo:
1. Verde claro a mediano (C. Albicans) 2. Azul verdoso-azul metalico (C. Krusei)
3. rosado claro a rosa con un borde blancuzco (C. tropicalis)

Observaciones adicionales:

Seccion V
Valoracion geriatrica

29. Comorbilidad:

Se realizara la pregunta ; Tiene o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades? Y a
continuacion se le mencionara cada padecimiento sefialando si es positiva o negativa la respuesta,
de ser positiva se marcara con un circulo la puntuacion correspondiente

indice de comorbilidad de Charlson

¢ Tiene o ha padecido alguna de las siguientes | Si  No Puntuacion
enfermedades?:

Infarto al miocardio
Insuficiencia cardiaca

Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
Demencia

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad ulcerativa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a algun érgano
Hemiplejia (paraplejia)

Enfermedad renal moderada
Tumor soélido secundario
Leucemia

Linfoma

NNDNDDN DN N DN R (L (. S (. P S N (S N
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Enfermedad hepatica moderada
Tumor solido secundario

Sida

Valor de referencia

Puntaje:

Comorbilidad del paciente

-1

W N O

Observaciones:

Ausencia de comorbilidad
Comorbilidad baja
Alta

30. Actividades basicas de la vida diaria

Se consultaran cada una de las actividades descritas en el indice de Katz

Indicé de Katz

Independiente

Dependiente

bafio

Se bafia solo o precisa
ayuda para lavar alguna
zona, como la espalda,
o0 una extremidad con
minusvalia

Precisa ayuda para lavar mas de
una zona, para salir o entrar en la
bafiera, o no puede bafarse solo
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Saca ropa de cajones y

No se viste por si mismo, o

armarios, se la pone, y | permanece parcialmente
vestido abrocha. Se excluye el | desvestido
acto de atarse los
zapatos
Va al WC solo, se Precisa ayuda para ir al WC
Uso de wc arregla laropay se
limpia
Movilidad Se levanta y acuesta en Precisa ayuda para levantarse y
la cama por si mismo, y acostarse en la cama o silla. No
puede levantarse de realiza uno o mas
una silla por si mismo desplazamientos
continencia Control completo de Incontinencia parcial o total de la

miccion y defecacion

miccién o defecacion

alimentacion

Lleva el alimento a la
boca desde el plato o
equivalente (se excluye
cortar la carne)

Precisa ayuda para comer, no
come en absoluto, o requiere
alimentacion parenteral

RESULTADO:
31. Fragilidad:
Escala FRAIL

Si No

¢ Esta usted cansado?

¢ Es incapaz de subir un piso de

escalera?

¢ Es incapaz de caminar una

manzana?

¢ Tiene mas de cinco
enfermedades

¢, Ha perdido mas del 5% de su
peso en los Ultimos seis meses?

TOTAL

1-2 Si= Prefragil
3 o mas = Fragil

32.-Demencia
Se realizara cada pregunta marcando como acierto en caso de responder correctamente, de no ser
asi se marcara como error

Cuestionario corto del estado mental | Acierto Error

Pfeiffer (SPMSQ)

1-;Cuél es la fecha de hoy? (mes , dia , afio)

2. (Qué dia de la semana es hoy?

3. (Cuél es el nombre de este lugar?

4. ;Cudl es su nimero de teléfono o cual es su

direccion?

5. {Qué edad tiene usted?

66



6. (Cual es la fecha de nacimiento?

7. {Como se llama el presidente de México?

8. (Quién gobernaba en M¢éxico antes que el
actual presidente?

9. (Puede restar de 3 en tres a partir de 20?

0-2 errores= normal

3-7 errores=deterioro mental leve-
moderado

8-10 =deterioro mental severo

Con baja escolarizacién se permite un
error mas

Con estudios superiores se contabiliza un
error menos

33. Depresion

Se llevara a cabo cada pregunta de la siguiente escala

Escala de depresion geriatrica (Yesavage).
(Como se ha sentido en las ultimas 2 semanas)

®

pd
o

1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida?
2. ¢ Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses?
3. ¢ Siente que su vida esta vacia?
4. ; Se aburre a menudo?
+ ¢ Esta usted animado casi todo el tiempo?
+ ¢ Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo?
» ¢ Usted esta contento durante el dia?
*  ¢Se siente desamparado o abandonado?
» ¢ Prefiere quedarse en casa o en la habitacion en vez
de salir y hacer cosas nuevas?
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria
de la gente?
11. ¢ Cree que es estupendo estar vivo?
12. 4 Se siente usted inutil tal como esta ahora?
13. ¢ Se siente lleno de energia?
14. ; Cree que su situacion es desesperada?
15. ¢ Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

PR o T G o S G G o |

N

RGN o I Y o)

OO0 ~0 000 -~

o

OO -~ 0~

0-5:Normal 6 -10
: Depresion
moderada + 10 :
Depresion severa
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34.- Marcar Si(1 9 o No(0) depndiendo lo arrojado en las escalas y lo referido por parte del

paciente

Sindrome geriatrico
—

1. Si 2. No

Polifarmacia
Fragilidad
Comorbilidad

Incontinencia urinaria
Deprivacion sensorial

Caidas

Alteraciones de marcha y balance

Delirium

Alteraciones del sueno

Demencia
Depresion

Anexo 6.

Consentimiento Informado

Formulario de Informe de Consentimiento

Titulo

“Factores predisponentes para candidiasis en ancianos edéntulos”

Asesor del proyecto

Juan Carlos Viveros Garcia, Laura Susana Acosta Torres y Maria del Carmen Villanueva Vilchis

Participante del proyecto

Itzel Alejandra Gonzalez Garcia

Lugar

Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn; Universidad Nacional Autonoma de México.
Direccion: Boulevard UNAM No. 2011, Col. Predio El Saucillo y El Potrero
CP.36969, Ledn Guanajuato.

Contacto para
Informacién/Preguntas del
Estudio

lacosta.enes(@gmail.com itzelalejandra04@gmail.com

Introduccion Antes de aceptar la participacion en este estudio de investigacion, es importante que usted lea y entienda la
siguiente explicacion sobre el estudio propuesto.
Propésito El propdsito de esta investigacion es identificar la presencia de Candida en la mucosa oral a través de una

toma de muestra de su mucosa, con el objetivo de analizar si existe relacion entre la presencia de dicho
hongo en los adultos mayores edéntulos o parcialmente edéntulos y la presencia de polifarmacia.

Poblacion de los

Para participar en esta investigacion usted tendra que:

participantes Ser portador de protesis totales o parciales.
Estar registrado para asistir a las visitas dentales.
Firmar este Informe de Consentimiento.
Beneficios Se le dara a conocer si presenta fragilidad o comorbilidad asi como algiin dato relevante a su salud si asi se
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encontrase.

Costos No hay costo por la cual usted participe en este estudio.

Participacion Voluntario Su decision de participar en este estudio es voluntaria, asi como también el de dejarlo si asi lo decidiera. No

existird ninguna recompensa o retribucion por la participacion

Toma de muestra La toma de muestra para la identificacion de microorganismo sera muy rapida y no afectara en absoluto al

lesiones de la mucosa oral y retirarlo inmediatamente. No existiran efectos secundarios y en general no
representa riesgo alguno.

Consentimiento He leido y entendido la informacion en este documento de informe de consentimiento. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas y todas las mismas han sido respondidas satisfactoriamente. Yo
voluntariamente acepto participar en este estudio hasta que decida lo contrario.

Firma del Participante

procedimiento que se le realiza en esta clinica, el procedimiento consiste en colocar un hisopo en la zona con

Nombre Firma | Fecha

Firma del Testigo

Nombre Firma I Fecha
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