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INTRODUCCION.

El nimero de ancianos de 60 a 75 afos se ha incrementado
draméaticamente alrededor del mundo. La magnitud de este
crecimiento demografico solamente lo podremos observar si
consideramos que al principio de éste siglo 1 de cada 25

personas era mayor a 65 afios.

Las expectativas de vida actualmente han aumentado con
los avances de la medicina, y la erradicacién de ciertas
enfermedades, indiciAndonos que las personas de |a tercera

edad aumentaran en numero dentro del nuevo siglo.

En el pasado rara vez se vigilaba o se registraba
sistematicamente los habitos alimenticios de los paciente
en las salas de hospitales generales, pero el aumento de la
longevidad de la poblacidn, ha obligado a ‘estudiar mejor
los problemas y las necesidades de los ancianos para
lograr un bienestar fisico y mental adecuados en ésta

poblacién.

Al observar que dentro del equilibrio en un individuo esta
incluida la salud, es necesario considerar el impacto
nutricional en pacientes de la tercera edad ya que es un

aspecto importante para tener una aita calidad de vida.

La gente mayor tiene mas problemas de salud que la gente
joven, debido a que el cuerpo se modifica con la edad.

Cada individuo presenta un estado peculiar en cuanto a los



procesos metabdlicos, la vitalidad celular, el equilibrio
endocrino, los patrones dietéticos y los estados mentales.
Actualmente se considera la nutricidn parte primordial para
el ser humano.

Un estudio realizado en la Universidad de Saint-Etienne,
Francia fue en relacidén al estado nutricional de personas de
la tercera edad aunado a actividades fisicocuituristas, Se
les administrd macronutrientes, minerales y vitaminas en
tabletas y el estado nutricional fue en algunos casos mayor
al RDA (Regulation Drugs Administration of U.S5.A.) sin
embargo otros mostraron deficiencias en minerales y
vitaminas.\'®

Esto demuestra que aan en individuos con cuidados en su
alimentacién hay posibilidades de carencias nutricionales.
Las personas de la tercera edad deben realizar ejercicio,
unide a una alimentacion adecuada con el objeto de
mantenerse constantes en su peso. Cuando se trate de
personas que usualmente realizan ejercicio al ir
disminuyendo éste deberan también reducir la ingesta de
calorias y elevar la proporciéon de frutas, vegetales y leche
(baja en grasa) a fin de prevenir la aparicion de déficit de
nutrimentos.

En este sentido la cavidad oral le proporciona al cirujano
dentista la oportunidad de observar procesos patoldgicos

pertenecientes a enfermedades sistémicas o nutricionales.



Saber quienes son los pacientes con riesgo de desnutricion
es una manera de no pasar por alto a quienes pueden
sufrir una fuerte deficiencia. La mayoria de los estados
deficitarios comprenden la desnutricién de proteinas vy
calorias, acompafadas en grados variables de carencia de

nutrimentos esenciales,

Los tejidos bucales se pueden afectar por deficiencias
nutricionales. Las personas de la tercera edad presentan
trastornos en su alimentacién debido a diferentes causas;
dentaduras deficientes, depresién, enfermedad crénica,

medicamentos, etc.

Con frecuencia el envejecimiento presenta trasternos de
tipo fisico, sistémico y social que pueden ser internos o
externos, pero no hay una causa especifica. Existen varias
teorias del envejecimiento en la actualidad sin embargo no

existen criterios unificados acerca de la misma.

Mi objetivo al realizar esta tesiﬁa es poder obtener
nosotros como futuros cirujanos dentistas un diagndstico
diferencial acertado, basandonos en la evaluacion del
estado nutricional en el paciente de la tercera edad. Al
demostrar que la cavidad oral, puede manifestar problemas
de desnutricién comprenderemos que realmente es un

proceso complejo y exigente por tener relaciéon con el



bienestar de un individuo tanto en aspectos fisicos como

psicosociales durante el envejecimiento

Nosotros como futuros cirujanos dentistas debemos darle
los fundamentes y la orientacién necesaria al paciente

teniendo como base el analisis de la evaluacién nutricional.



ANTECEDENTES.

La calidad de vida en las personas ancianas depende de la
prevencion nutricional y de tratamientos adecuados de las

enfermedades sistémicas.

El conocimiento del proceso de envejecimiento aunado a
una buena educacién reduce los factores de riesgo de una

enfermedad crénica.

La era moderna ha logrado la longevidad de las poblaciones

de paises desarrollados y en vias de crecimiento.

El crecimiento socioecondmico ha producido una mejor
nutricién, vivienda, educacién, higiene personal y publica.
Esos factores han originado aumento de la edad promedio
de vida en la poblacidn, sin embargo los expertos en
geriatria no tienen la habilidad de predecir, como el

envejecimiento ira ocurriendo en cada individuo.

En México a las personas mayores de 55 afos se les

considera como personas de tercera edad.

De hecho mundialmente el indice de envejecimiento de una
poblacién viene determinado por ta relacién porcentual de
las personas de 65 afos o mas afios en base a la

poblacién total.\'?!

La edad de 65 afios en Estados Unidos fue establecida en
1880 por Bismarck como linea divisoria para considerar a

estas personas como pensionados.!"



El primer estudio relacionado con la tercera edad fue
The Baltimore Longitudinal Study of Ageing® en Estados
unidos, el cual se continua investigando.'"

Incluso esto se ha complicando por el hecho de que los
humanos tenemos una genética profunda; el conocimiento
médico que cambia de una generacién a otra: tos avances
en la ciencia afectan la calidad de vida, como el
mejoramiento de los suplementos alimenticios, la
refrigeracion, el sistema de transporte, la accesibilidad a
los medicamentos, el control del medio ambiente y la
carencia de marcadores biolégicos que nos indiquen la
verdadera edad psicologica.t®

Se ha estimado que la expectativa de vida humana entre los
112 y 114 afios, no ha cambiado en 200 afios, pero en el
siglo XX| se considera que se incrementard 25 afios.

La investigacién clinica y epidemiolégica del envejecimiento
a nivel celular, solo puede estudiarse en forma
independiente de las enfermedades relacionadas con las
células.

El envejecimiento representa cambios celulares, ia
disfuncién sistémica estard relacionada a los efectos
ambientales que interactdan en dichos procesos.

Para nosotros los cirujanos dentistas es importante
observar las manifestaciones orales ya que pueden ser

manifestaciones de alguna enfermedad sistémica.



Hipécrates relaciond a la lengua con la disenteria. En el
renacimiento de la medicina ocurrido entre los siglos XVH y
XIX, observar el estado de |la lengua y de la boca adquirid
i'mportancia. tanto como la del pulso. En 1844 la glosologia

se habia convertido en parte importante para el médico.(6)

De hecho el Dr. Benjamin Ridge emitié {a teoria de que las
visceras estaban representadas por areas definidas en la
lengua y que todas la anomalias de una viscera se

manifestaban en una zona predeterminada.

Durante la primera mitad del siglo XX la medicina aventajé
y muchos médicos prefirieron la utilizacidn de nuevos
instrumentos diciendo que los conceptos del siglo eran

“cuentos de viejas”.

En 1900 William Hunter utilizé la glositis de la anemia

perniciosa como medio de diagndstico.

Las investigaciones nutricionistas de Spies, Jollife,
Sydenstricker, Sebrell y Kruse, destacan la importancia de
las lesiones bucales en el diagnéstico temprano de las

enfermedades por carencias nutricionales.®



CAPITULO 1

1. FUNCIONES DE LA CAVIDAD ORAL.

La cavidad oral es el primer 6rgano del aparato digestivo,
nos sirve en la masticacion para el sabor, la formacién del
bolo alimenticio, e! c¢omienzo del desdoblamiento de
azucares a través de las glandulas salivales mayores y
menores para ablandarlos por medio de enzimas y llevarse
a cabo la deglucidén; es reservorio para los alimentos, y
durante el lapso que los retiene regula su temperatura, su
pH, la osmolaridad, Ia consistencia y aumenta sus
superficie por masticacion.'?

Ademdas es una caja fonética para hablar; y como via

accesoria para respirar.

1.1 Masticacién.

Una buena masticaciéon es importante para la digestion de
los alimentos, especialmente en las frutas y vegetales, les
cuales contienen membrana celulosa que no se desintegra vy
tiene que romperse antes de que pueda ser utilizada por el
cuerpo.t*

Los alimentos masticados forman el boio alimenticio que
pasa primero por el es6fago y luego con secreciones al
estémago.

No solamente es para la preparacién de los alimentos sino

que al estar en [a boca estimula simultdneamente a los



receptores olfativos y gustativos, los cuales se localizan en
la lengua y en parte del paladar blando Jlamadas papilas
gustativas. Mucha de esta satisfaccion y placer por comer
depende de estos estimuios.

Se cuenta con 32 6rganeos dentales que nos sirven para
desgarrar y triturar los alimentos,

Las investigaciones sugieren que el nimero de dientes en
oclusién especialmente los segmentos posteriores de la

boca, esta relacionada con la eficiencia masticatoria.t"

2.2 Salivacién.

La saliva contiene la enzima digestiva amilasa, que tiene
como funcién hidrolizar disacaridos, maltosa e isomaltosa.
Este es el primer paso para digerir los carbohidratos. De tal
manera, que c¢uando el alimento esta en la boca

masticandose sélo el 3% 6 5% son hidrolizados.!"

1.3 Deglucién.

En este acto de deglucidn, el belo pasa por tres espacios:
La boca, la faringe y el esé6fago.

La boca (fase oral) es voluntaria, la musculatura de la
porcién oral de la faringe es estriada.

Por lo tanto se controla solo bajo la influencia de impulsos
neuronales desde el Sistema Nervioso Central (S.N.C.); la
relajacion es aqui la consecuencia de la falta de actividad

nerviosa.



Los dos tercios distales del eséfago estdn compuestos de
musculatura (lisa) no estriada y sometidos por lo tanto al

control auténomo.

En la primera parte de la deglucion se eleva la punta de la
lengua, separa una porcion del bolo ingerido en la boca vy
los desplaza al centro de la base de la lengua y paladar
duro. Los labios y la mandibula se cierran, el paladar
blando se eleva, mientras que la parte anterior de la lengua
presiona el bolo hacia atras a la regién superior de la

porcién oral en la faringe.

El paladar y los miasculos palatofaringeos contraidos
forman una pared de separacién entre ta cavidad bucal y la
porcion nasal de la faringe, cerrandolo. Mientras ia lengua
sigue apretando el bolo mas hacia atras, la respiracién se
interrumpe reflejamente por corto tiempo. La llegada del
bolo dobla la epigiotis por encima de l|a entrada de la
laringe impidiendo asi la aspiracién de particulas
alimenticias por la traquea. €1 bolo se desliza por encima
de la epiglotis al eséfago, después de abrirse el esfinter

fisiolégico superior del eséfago.

Mientras que Ila fase oral puede ser controlada
voluntariamente: Cuando el bolo alcanza la faringe
comienza un proceso de reflejo involuntario desencadenado
por receptores de la boca y faringe, los impulsos aferentes

corren por el nervio Glosofaringeo y la rama del laringeo



superior del nervio Vago. Las neuronas motoras que
inervan la laringe estan distribuidas en cinco grupos
principates, la asociacidn en el tronco encefalico se
encuentra en los nucleos del trigémino, facial, hipogloso y.
en el nicleo ambiguo asi como en los segmentos espinales
C,. C,.

Una vez estimulado el centro de la deglucién en el tronco
encefilico el proceso de deglucién transcurre de forma
involuntaria.

£l adulto normal traga 600 veces en 24 hrs. 350 veces en
estado de vigilia, 50 veces durante el suefio y 200 veces en
la comida.

En la fase esofdgica, con el paso por el esfinter fisioldgico
esofagico previamente se inicia el proceso de salivacidn y
desdeoblamiento y en una segunda etapa la cual es
involuntaria, constituida por contracciones para el paso del
alimentc a través de 1a faringe hacia el eséfago.
Finalmente el eséfago realiza un movimiento involuntario

que permite el paso del alimento de la faringe al estémago.

1.4 Fonacién.

El habla integra un proceso compiejo de respiracidn,
movimientos oraies, resonancia y articulacién. Los 6rganos
principales para esta articulacidn, son los labios, la lengua,
el paladar blando, 32 6rgancos dentales, frenillos, paladar

duro y el vestibulo.t"



Es importante cbservar que los tejidos bucales soportan

traumatismos intensos y repetidos.

Una apropiada nutricidon puede ayudarnos a mantenerlos
integros, ya que muchos médices lo consideran como un
barémetro de la salud de todo el organismo, las personas
de la tercera edad son mas susceptibles a tener cambios y
si entendemos el funcionamiento de la cavidad oral y su
estado normal podremos diferenciar cuando existe un
estado patolégico por una enfermedad sistémica 6 por

deficiencia nutricional.

1.5 Defensas.

Entre el arco palatogloso y palatofaringeo se encuentra la

fosa tonsilar donde se ubican las tonsilas palatinas.

Por detras de la V lingual y del agujero ciego se encuentra
un cumulo de tejido linfoide formando otra tonsiia
denominada lingual.

Estas tres tonsilas forman el primer sistema de defensa de
aparato digestivo y son parte del circulo linfatico de cabeza

y cuello



CAPITULO 2

2. NUTRICION EN LA TERCERA EDAD.

2.1 Nutricidén

Lta manera en que el organismo utiliza los nutrientes
contenidos en los alimentos se denomina nutricién.

Una buena nutriciobn es cuando el organismo contiene
nutrimentos esenciales en las cantidades requeridas, la
educacion nutricional en un individuo nos lleva a un buen
desarrollo fisico y mental, especialmente al bienestar en la

calidad de vida dependiendo de nuestro estado nutricio.

La dieta es lo que Ilevamos a la boca y constituye parte de
la buena nutricidn, no es cuanta cantidad ingerimos lo que
nos proporciona bienestar sino lo que comemos.'?

En las personas de la tercera edad los alimentos que se
consumen deben ser con gran densidad de nutrientes vy
calidad. El inicio de la carencia de nutrientes en personas
de la tercera edad son frecuentemente: calcio, acido félico,
almidén tiamina, vitamina Ay zinc.U'"

Si el contenido usual de la dieta es menor de 1200 calorias,
posiblemente necesite suplementos vitaminicos y de
minerales pero con la supervision médica, ya que el exceso
puede ser peligroso o innecesario.

Es importante el papel que juega la salud dental, los

alimentos con muchas calorias son altamente cariogénicos

13



y a veces reemplazan las comidas importantes de la dieta,
nos proporcionan energia pero no de los nutrientes que
necesita el organismo,

En personas edéntulas es necesario colocar dentaduras
bien ajustadas ya que de esto depende una adecuada
nutricién. M

Una 6ptima ingesta de nutrimentos esenciales y un ejercicio
adecuado es importante para un mantenimiento saludable y

funcional en la vejez.t"

2.2 Nutrimentos.

Existen tres categorias de nutrimentos esenciales,
proteinas, carbohidratos y lipidos (grasas), estos tres
corresponden a los macronutrientes esenciales. Se debe
tener una dptima ingesta de estos para un mantenimiento
saludable y funcional.

También existen los micronutrientes esenciales, que son las
vitaminas, minerales y oligoelementos.

El nutrimento es la parte del alimento que nos nutre.

2.3 Macronutrientes esenciales.
- Proteinas.

Se componen por aminoacidos y se dividen en:
e [ELsenciales

e No esenciales

14



Los esenciales no pueden ser sintetizados y vienen de los
alimentos.
Los no esenciales son los que pueden ser sintetizados por

el cuerpo para sus requerimientos.

Funciones en el organismo:
Mantenimiento de los tejido, formacién de hormonas,
enzimas y anticuerpos. Regula los fluidos de balance en las

células y mantiene neutralizada la sangre.

Deficiencias:
Pérdida de tejido muscular. Pérdida de peso. Edema.

Infecciones.

Personas con riesgo:

Mal nutricién. Ancianos. Vegetarianos. Minusvalidos.®

RDA. 0.8 Gm/Kg/dia
{(Recomendaciones {(depende de edad y talla)
diarias aceptadas.)

Aporte energético 1 Gm. proteina = 4 kcal

- Carbohidratos.
Es el macronutriente que proveen ia mayor cantidad de

energia en la dieta y también actda como principal material



para la sintesis de &cidos grasos y aminodcidos.('?
Se clasifican en:

e Monosacaridos

e Disacéridos

o Polisacéaridos

Principales fuentes:
Cereales, granos, frutas, vegetales, nueces, azuocar,

dulces, leche y sus derivados, fibras.

Funciones en el organismo:
Primer substancia para producir energia, regulador de
procesos hormonales, enzimaticos, tejidos nervioso vy

conectivo. RNA, DNA.

Deficiencias:
Rompe el metabelismo de las proteinas y las grasas para la

energia en los tejidos del cuerpo.

Personas con riesgo:

Diabetes, intolerancia a la lactosa.'®

RDA 50 al 55% del total de calorias
por dia

Aporte energético 1Gm = 4 kcal



Lipidos
Son macronutrientes con las concentraciones méas altas de
energia, constituidas por:

s Triglicérido

e Acidos grasos

e Fosfolipidos

Principales fuentes:
Leche y sus derivados, carnes, pescado, cerdo, aceite de

oliva, aguacate, nuez, semillas, aceites, margarina.

Funciones el organismo:
Es una fuente concentrada de energia en forma de &cidos
grasos. Transporte de vitaminas liposolubtes. Separa y

forma un cojin amortiguador en el cuerpo.

Deficiencia:

Dermatitis. Disturbios en el metabolismo de las grasas.
Personas con rigsgo:

insuficiencia arterial. Hipertensos. Enfermedad coronaria.
Enfermedad biliar. Enfermedad en higado.®*

RDA. 30% de calorias totales al dia

Aporte energético 1Gm = ¢ kcal
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2.4 Micronutrientes esenciales
- Vitaminas

Son micronutrientes esenciales que ayudan al organismo en
el procesamiento de otros nutrientes (proteinas,
carbohidratos y minerales). Participan en la formacion de
células sanguineas, hormonas, informacién genética vy
sistema nervioso.!*

Una vitamina es un componente derivado de la dieta.
Pequefias cantidades son necesarias para el desarrollo y el
mantenimiento de nuestra vida.!'®

Las vitaminas se dividen en:

e Liposolubles (A, D, E, K}
e Hidrosolubles (B,, B,, B, B,, B,, &cido félico, acido
pantotéico, biotina y C)

- Oligoelementos

Desempefian multitud de funciones en reacciones de
oxidoreducciéon y como partes integrales de rmuchas
enzimas denominadas metaloenzimas cantidades muy
pequeiias de 14 elementos inorganicos son esenciales para
la vida y la salud.

Los minerales en el cuerpo humano se encargan de la
actividad hormonal el transporte de oxigeno, el
mantenimiento de fluidos y el balance electrolitico, también

en la presiéon osmoética y la contracciéon muscular, vy



estimulan la respuesta de los nervios y de algunas otiras

funciones que son necesarias para la vida !'®

Estos se presentas en largas cantidades o minimos

indicios.

Minerales Oligominerales

Calcio Hierro

Fésforo Zinc

Magnesio Yodo

Sodio Cobre

Potasio Manganeso

Cloruro Fluoruro
Cromo
Selenio
Molibdeno (s

2.5 Valores energéticos de nutrientes.

Los valores energéticos de nutrientes se miden en
kilocalorfas. Una kilocaloria (kcal) representa una cantidad

de energia necesaria para 1 Kg. ( 1000 Gm.).

IPROTEINAS 4 kcal/Gm |

!ICARBOHIDRA TOS 4 Kcal/Gm "

|GRASAS 9 Kcal/Gm i
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Para calcular las Kcal. de los alimentos debemos conocer la
composicion de los elementos y podremos calcular el total
de contenidos cada nutriente, como a continuacién se
demuestra:

Una taza de leche entera contiene:

9 Gm de proteina 12 Gm de proteinas 9 Gm de grasas
9X4=2386 12X4=48 9X9=81
Resultando de la suma de los tres un TOTAL de 165 Kcal.

Para calcular las cantidades de calorias necesarias en cada
individuo, se considera el peso, la altura y la edad asi se
puede determinar la energia basal que sera una medida de

calorias por dia.

2.6 Requerimientos caléricos en personas de la tercera
edad. '

MUJERES
1800 calorias /dia
1600 calorias/dia

HOMBRES

2400 calorias /dia

76 en adelante 2050 calorias /dia
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2.7 Fluidos necesarios.

La cantidad total de agua en el organismo se decrementa
con la edad. Un serio desbalance ocurre en [a vejez ya sea
por la utilizacidn de diuréticos, laxantes, alimentacién
parenteral y malnutricién.

Para calcular los fluidos necesarios en un periodo de 24
hrs. se debe considerar el peso de la persona o por la dieta
llevada calculando las Kilocalorias {(Kcal) de 24 hrs.

Por peso:

100 mI/Kg por los primeros 10 Kg. del peso corporal

50 ml/Kg por los siguientes 10 Kg. del peso corporal
Después de éstos 20 Kg. se dében agregar 15 ml/Kg de
peso corporal

Ejempio.

Si pesa 76 Kg

100ml x 10 Kg = 1000ml
S50ml x 10 Kg = 500ml
15ml x 56 Kg = 840ml
2,340ml/dia
Por dieta:

En esta la cantidad de Kcal. ingerida por la misma cantidad
de fluidos en mi.

Ejemplo:
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Si se ingieren 1800 Kcal.

1000ml = 1000 kcal.
800ml = 800 kcal.
1800 mi/dia

Se recomienda que en la vejez se tomen los fluidos
esparcidos en 100-150 ml/hora y ni se tomen antes dg
dormir ni durante la noche. Esto es con el fin de no
sobrecargar de liquidos rdpidamente al organismo sino que

sea poco a poco.
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CAPITULO 3

3. CAMBIOS FUNCIONALES, SISTEMICOS Y EN CAVIDAD
ORAL POR ENVEJECIMIENTO.

3.1 Cavidad oral

El deterioro y desgaste dental! al paso de los afios por la
masticacién provoca modificaciones en los dientes vy
periodonto. Se puede observar retraccién de las encias y
esto provocar movilidad y dificultad para morder y masticar
afectando la mecanica de la ingestidon de los alimentos.

Existen alteraciones en el gusto, causadas principalmente

por una disminucién en el niUmero de papilas gustativas.

El declive gustative se inicia en las papilas de la parte
anterior de la lengua resuitando un descenso de la
sensibilidad.

Esta pérdida de sensibilidad gustativa en paladar unida al
deterioro olfativo, induce a muchos ancianos hacia la
ingesta de preparaciones culinarias fuertemente sazonadas
con sal o azucar.t'"}

La mucosa bucai es friable y facilmente puede sufrir

lesiones como: sensacidn de ardor y dolor.

La articulaciéon temporomandibular puede ser reducida por

la osteoartritis.
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Hay tendencia a la resequedad, ya sea por obstruccion o
por ruptura de un conducto excretor de la glandula salival,
esto puede ser ocasionado por traumatismo de una prétesis

mal realizada o por algin problema sistémico.!'®

Xerostomia se le denomina a esta tendencia y es un
sintoma evidente, la causa principa! es la utilizacién de
medicamentos; otras causas incluyen deficiencia de
vitaminas, respiradores bucales y estrés."

Es importante sefalar que la saliva provee una fina pelicula
de fluido entre la base de la dentadura y los tejidos suaves;
necesaria para la retencidén y estabilidad de las dentaduras
durante su funcién.("

La salivacién disminuye en estados febriles, sudoracién

profusa, aumento de la orina, diarreas y hemorragias.

Las alteraciones en la deglucién pueden presentarse por el
tejido linfatico incluyendo formaciéon de célculos y quistes
amigdalinos. Los musculos y cartilagos faringeos (aparato
hioideo) tiende a la osificacidn cartilaginosa.

Las faringitis son frecuentes y ocupan un sitio importante
ya que estan relacionadas con la deglucién, va que la
mucosa se torna delgada, brillante, seca y palida con venas
y arterias ectdsicas. .

El individuo puede reportar dolor y disfagia.

24



La patologia esofdgica de la edad avanzada debe
sospecharse cuandoc presenta sintomas como: Disfagia,

regurgitacion, dolor y hematemesis.

En lo que respecta a las secreciones digestivas la
hipoclorhidria, la progresiva disminucion de tos
transportadores intraluminales del intestino y la pérdida
variable de la superficie de absorcion atil, puede dificultar
en algunos casos la absorcién de hierro, vitamina B12,

calcio y folatos.!'”

3.2 Signos biohumorales en el organismo por
envejecimiento.

El organismo con la edad presenta cambios en los drganos
y estos varian en cada individuo, pero alguna de estas
modificaciones se encuentran dentre del estado sano vy
normal de el proceso de envejecimiento.

La prevejez es el primer signo de este proceso
caracterizandose como un equilibrio inestable, debido a
esto existe un derrumbe psicolégico el cual puede provocar
un desinterés por la vida y una apatia hacia el bienestar del
individuo. Sin embargo hay mecanismos de adaptaciéon
instintivos.

Existen signos biohumorales de la etapa previa al
envejecimiento que por medio de estudios podremos

encontrar alteraciones en el organismo por ejemplo; niveles
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en sangre, acido drico, glucemia, coagulacién sanguinea,
electrocardiogramas etc.®

Cuando los datos encontrados estan en el limite de lo
normal debemos tomar las medidas necesarias para
prevenir deficiencias o enfermedades que pueden

evolucionar.

SIGNOS BIOHUMORALES

¢ Disminucién de la memoria y de la capacidad de

concentracién.

Disminucién de la agudeza visual.

. Menor eficiencia cardiopulmonar.

. Hipertrofia prostdatica feve.

Fatiga psicofisica

+ Geriatria de Nicolla

los procesos de envejecimiento afectan de manera
importante a la digestidn, absorcién, utilizacién y excrecién

de nutrientes.('”)

Es importante entender que todos los individuos tendremos
que llegar a la edad critica de la vejez pero conociendo
como evolucionamos podemos tomar las medidas

necesarias para que los cambios no sean tan drasticos.
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Una dentadura deficiente provoca la disminuciéon de
ingestién en la variedad de los alimentos que consumimos,
esto unido a una depresién, enfermedad crdnica o la
administracién de medicamentos puede llevarnos a la
anorexia y una disminuciéon en el aprovechamiento de los

alimentos.

Como hemos observado fa nutricion esta ligada con el
bienestar integral de un individuo pero debemos saber que
hay personas de alto riesgo dentro de los 50 anos o mas

las cuales pueden sufrir problemas nutricionales severos.
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CAPITULO 4

4. DESNUTRICION
4.1 Conceptos.
La desnutricion puede definirse como un trastorno de forma
o de funcién debido a la faita ( o exceso ) de calorias o de
uno o mas nutrientes. (DHSS 1972).
Se estima que hasta mil millones de individuos sufren
desnutricion grave y cada dia mueren miles por inanicién y
trastornos relacionados, en paises no industrializados. La
desnutricion no se restringe al tercer mundo se encuentra
incluso en paises altamente industrializados.
Es sorprendentemente comun entre alcohdlicos,
farmacodependientes y en quienes padecen trastornos en la
alimentacion. También en especial cuando pacientes
hospitalizados reciben alimentacion parenteral.{16)
Estudios realizados recientemente indican que mas del 10%
de las personas de edad avanzada tienen ingestas
inferiores a las dos terceras partes del RDA para calcio,
hierro, vitamina A y vitaminas hidrosolubles.{11)
Se encuentra deficiencia nutricional cuando las pruebas
cuantitativas no aportan los requerimientos de nutrientes
esenciales. La desnutricidén puede ser evidente o clinica
sobre todo se observa en individuos de escasos recursos.
El requerimiento de un nutriente esencial se define como la

minima cantidad capaz de mantener normal la masa
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corpérea composicién quimica y funciones fisioldgicas del
organismo y que evita cualquier signo clinice o bioquimico
del estado correspondiente de daficiencia.

Los ancianos corren mayor riesgo de contraer carencias
nutricionales, debido a un menor ingreso de alimentos, por
una incapacidad fisica, de una enfermedad sistémica o
trastornos funcionatles.

No se sabe a que edad el paciente geridtrico va a tener
alteraciones metabdlicas, pero influye su medio ambiente,

el estado patolégico y socioecondmico.

4.2 Tipos de desnutricién

- Primaria.

Por deficiencia prolongada del aporte de caloria y/o
proteinas. Se caracteriza por un mayor consumo de
reservas proteicas con alteracién de la estructura y funcidn

del organismo.t?9

- Secundaria.

Es una desnutricién con adecuada disponibilidad de
nutrientes, pero que sobre viene la desnutricién por
alteracién en la incorporacién de alimentos, metabolismo o
excrecién por lo que acaba afectando los componentes
proteicos, alterando la estructura y funcién del

organismo.?%
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4.3 Causas.

Existen varios factores de riesgo tanto externos como
internos que llevan a un paciente geriatrico a sufrir

deficiencias nutricionales, estos los podemos dividir en:

s Trastornos externos

\/ Factores de riesgo médico y ambientales.

e Trastornos internos
'\/ Sistémicos
'\/ Especificos

4.4 Trastornos externos.

Estos se clasifican en primarios y secundarios ya que
dependen de condiciones sociales, culturales, de religién o
raza, siendo causa frecuente de disminucién de alimentos

en personas de la tercera edad,

" TRASTORNOS EXTERNOS “

"Priman’os "Secundarios Il

ignorancia Deterioro del apetito

Aislamiento social Deficiencia masticatoria
Trastorno mental Defectos de absorcién
latrogenias Alcoholismo

Pobreza Medicamentos
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- Trastornos por factores de riesgo médico o ambiental
predisponentes.

» Vivir solos

+ Comidas cocinadas no regulares

o Dientes en mal estado

+ Estado confinado a su hogar

e Depresidn ‘

e Gastrectomia

4.5 Trastornos internos

- Sistémicos.
» |Ingreso inadecuado de alimentos, vitaminas y
minerales,
¢ |panicién y carencias alimentarias mixtas
« Anorexia nerviosa

* Osteomielitis

Absorcién y utilizacién insuficiente de nutrimentos
esenciales.

e Aquilia gastrica

e Esprue

e Fibrosis quistica del pancreas

« Enfermedad celiaca

+ Cirrosis hepatica y otras hepatopatias crénicas

+ Diabetes sacarina
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Carencias concominantes con infecciones crénicas y otras
enfermedades que aumentan el catabolismo.

¢ Tuberculosis

+ Parasitos intestinales

+ Osteomielitis cronica

» Céancer

+ Paludismo

o Sifilis

¢« Asma bronquial

- Trastornos especificos.
Causas en cavidad oral que provocan disminucién de
alimentos en pacientes geriatricos.

e Atrofia de papilas gustativas

s Lesiones en la cavidad bucal

¢ Ulceras

» Xerostomia

¢ Disfagia

Incordinacion de los misculos de la faringe.
s« Espasmo esofagico
» Esofagitis
» Estenosis
» Ciancer de estémago y esdéfago
Dolor abdominal

s Ulcera géstrica o duodenal
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« Enfermedad diverticular del colon

Otros
o Daepresién
+ Estreidimiento

+ Falta de ejercicio
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CAPITULO 5§

5. MANIFESTACIONES EN CAVIDAD ORAL POR DEFICIENCIA
DE NUTRIENTES.

5.1 Generalidades

Cuando una persona estd enferma por un la carencia de
algun nutrimento puede presentar dolor en lengua y boca,
sin embargo también las células del organismo presenta
ese estado carencial. Los factores por lo que se
manifiestan en la boca es por la vascularidad, humedad
constante, flora bacteriana, focos de infeccidon y
traumatismos benignos recurrentes . Las enfermedades
carenciales producen cambios mas lentos en los tejidos de
reposo que en los que experimentan degeneracién o
reparacién constante.

Las vitaminas del complejo B son indispensables para
algunas reacciones bioquimicas en cadena .

En las dietas deficientes nunca falta un solo nutrimento
esencial sinoc muchas vitaminas y minerales que son
indispensables para reacciones bioquimicas c¢omo en la

liberacién de energia en el ciclo de Krebs .

5.2 Deficiencias
- Vitamina A

La vitamina A conserva |a integridad de los epitelios

especializados. Durante la deficiencia de esta vitamina las
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células basales proliferan hasta producir epitelio
queratinizado, muy susceptible a la invasién bacteriana. En
las fases avanzadas de deficiencia se ve hiperplasia e
hipei-queratosis de la encia, leucoplasia, e infecciones

graves de fa mucosa de las mejiltas.

- Vitamina B,

Riboflavina (Arriboflavinosis)

Los sintomas en lengua y boca suelen ser benignos, existe
agrandamiento del epitelio superficial y la infeccién
secundaria causa dolor a la palpacién y en comisuras
labiales; casi siempre hay sensacién de ardor, picazén en
fos ojos, debilidad, irritabilidad y faita de apatito.

La lesidn de las comisuras puede ser asimétirica es una
papula grisacea, dolorosa y crece lentamente,
posteriormente se agrieta y hay infeccién secundaria con
uiceracién mostrando costras amarillentas a esto se le
ltama "estomatitis angular”,

Cuando los labios se encuentran rojos y agrietados se le
denomina "queilosis”.

Si la enfermedad tiene recidivas por no mejorar la dieta
puede haber cicatrizacion permanente.

La mucosa de los carrillos es atacada simultdneamente con
las comisuras labiales, torndndose un color rojo mate, al
progresar la carencia la mucosa se torna edematosa,

grisdcea y granulosa.
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En los labios se presenta en la porcidn de la linea de
cierre aspecto granulosoe y de color rojo obscuro, el borde
mucocutaneo de los labios presenta exfoliacién, sequedad,
fisuras y grietas.

En periodo terminal la estomatitis consiste en mucosa
atrofica con puntilleo,

La lengua presenta en las papitas fungiformes aumento y se
torna hiperémica, posteriormente sucede lo mismo con las
filiformes, el epitelio se torna edematoso produciendo
papilas hiperémicas abultadas " lengua empedrada”®, el
penacho vascular hiperémico de cada papila estd cubierto
por mucosa edematosa y engrosada dando a la lengua un
color rojo magenta difuso.

En personas seniles se puede presentar cambios en

conjuntivas, cérnea, lente y piel.

- Vitamina B,

Niacina. (estomatitis y glositis pelagrosa)

Cuando disminuye la concentracidn de niacina puede haber
sensacion de ardor en la lengua después de ingerir
atimentos calientes o condimentados, el ardor puede
aparecer y desaparecer y tener relaciébn con anorexia
benigna, fatiga, nerviesismo, irritabilidad, periodos de
estreiimiento o diarrea y ardor en el epigastrio. En esta
etapa inicial la lengua puede presentar anomalias patentes

aunque en ocasiones hay hiperestesia.
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Si evoluciona puede haber complicacién por la necesidad
de niacina presentidndose sintomas mas severos como
diarrea acuosa grave, erupciones eritematosas urentes,
queilosis, estomatitis angular, seborrea en pliegues
nasolabiales, confusidén mental, delirio y a veces paraplgjia
espastica. Se observa aqui que las papilas fungiformes se
tornan méas vascularizadas y notables por lo cual hay
enrojecimiento de la punta y los lados de la lengua. las
papilas sobresalen en forma de globos rojos tumefactos en
un fondo de papilas filiformes con aspecto normal, pero
pueden ser atacadas posteriormente. El ataque comienza
en las papilas de la punta y los bordes laterales de Ia
lengua y suele extenderse hacia atrds en direccion de las

papilas circunvaladas.

Las papilas filiformes al tumefactarse pierden los penachos
epiteliales con hiperemia y fusién en algunas areas con

aspecto edematoso, liso de color rojo escarlata intenso.

Pueden presentarse ulceras pequeiiisimas que
experimentan infeccidn por estafilococo, estreptococo
hemolitico, microorganismos de Vincent u hongos, a
menudo estas Udlceras estdn cubiertas por una membrana

blanca o gris.

El color rojo intenso se observa en el dorso de la lengua, la
cara ventral y en la mucosa lisa de paladar blando, carrillos

y mejillas. Hay ataque semejante en la mucosa del
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estomago, recto, vagina y porcién anterior de la uretra. A
menudo ocurren ulceraciones superficiales, en los bordes
cortantes de los dientes destruidos irritando la mucosa
bucal adyacente, en esta etapa, lengua y boca duelen
mucho y puede haber escurrimiento de saliva, es tan

doloroso que el paciente se niega a ingerir alimentos.

Este puede ser un estado carencial crénico pero cuando la
carencia persiste por afos o por meses, las papilas
fungiformes y filiformes se tornan aplanadas atréficas y
desaparecen gradualmente quedando una lengua lisa
surcada o arrugada. Durante periodos de remisidn la lengua
esta muy palida; y en las exacerbaciones se tornan de
color rojo vivo, incluso las papilas se observan a simple
vista como pequenos puntos rojos en la punta y lados de la
lengua. Las papilas interdentales se retraen y presentan a

veces gingivitis o periodontitis.

Los pacientes con carencia crénica de complejo vitaminico
B pierden dientes a temprana edad por alteraciones

periodontales.

Independientemente de l|a falta de niacina se ha

comprobado que también hay carencia de triptéfano .

En e! estado carencial agudo ocurre glositis; pero la
dermatitis se provoca cuandc hubo o hay carencia gradual.

Se observan placas y JUlceras blanquecinas debajo de la
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lengua, queilosis y estomatitis angular, diarrea,

irritabilidad, intranquilidad y debilidad.

Con un tratamiento adecuado la glositis pelagrosa aguda
desaparece de 24 a 48 horas. En enfermedad cronica y
atrofia de la lengua puede ocurrir regeneracion de las
papilas después de semanas de tratamiento. Cuando més
prolongada haya sido la carencia los fendmenos de

regeneracién son mas lentos.

En lengua con cicatrizacién crénica !as papilas pueden no
regenerarse aunque se haya recibido el tratamiento

adecuado.

- Vitamina C. {(Escorbuto).

Las manifestaciones en cavidad oral son dolor, tumefaccion
y hemorragia gingival. Cuando esta muy avanzada el
paciente no puede masticar. La gingivitis y las
enfermedades periodontales predisponen a la aparicién del
escorbuto.

Las lesiones suelen comenzar en las papilas interdentales y
se extienden a los bordes de las enclas y por dltimo a la
mucosa alveolar. Estas por lo general no exceden de la
unioén gigivolabial y alveololabial.

Las primeras manifestaciones son: dilatacién y congestién

de capilares, al experimentar extravasacidén sanguinea las
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encias toman color rojo azulado obscuro, los bordes de la
encia pueden presentar edema muy intenso por lo que los
dientes presentan un collar de mucosa tumefacta, friable,
de color rojo azul que en casos avanzados casi los cubre.
En l!os bordes gingivales se acumulan alimentos vy
microorganismos lo que provoca infeccién extensa vy
destruccidn de gran parte de la encia. En ocasiones hay
gangrena de las papilas interdentales. En casos muy graves
hay escurrimiento espontianeo de sangre o hemorragia
patente. Al ocurrir ésta, excepcionalmente es excesiva o
muy copiosa. El aliento es fétido y esta aumentada la
salivacidn.

Los dientes se aflojan o se caen en casos avanzados, por
rarefaccién y resorcién del hueso alveolar, La encia se
torna palida y cicatrizada.

En adultos, por lo regular ocurre anemia normocitica o
macrocitica después de un largo periodo de carencia de
vitamina C y por otras carencias de nutrientes esenciales,

principalmente acido fdlico.

- Vitamina D

La osteomalacia es una enfermedad que reblandece los
huesos, su alteracién mas importante en las estructuras
bucales es la pérdida de lamina dura que rodea a los

dientes.
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- Hierro.

La pérdida de sangre provoca anemia, puede ocurrir en
personas de la tercera edad por una lesion maligna o una
dlcera en el tubo digestivo. Puede aparecer en pacientes
con padecimientos que reduzcan la absorcién de hierro,
pero hay que establecer un diagndstico por deficiencia de
hierro o por falta de éste elemento en la alimentacién. La
anemia crdnica es un signo tipico de tumor maligno y de
ciertas Infestaciones parasitarias. Presentan ufas con
fisuras y quebradizas, disnea de esfuerzo y lengua
dolorosa. La presencia de signos y sintomas linguales

menos frecuentes.

- Complejo B y 4cido félico.

En el ser humano no se ha observado lesiones bucales
especificas que guarden relacion con la deficiencia de
tiamina, acido pantotéico, acido paraaminobenzgico, colina

e inositol.

Las alteraciones linguales han variado entre la lengua
geografica y la atrofia general de las papilas linguales con
la atrofia marginal. La carencia aguda de 4acido félico
provocada por aminopterina o ametopterina, antagonistas
de la reaccidon que convierte el &cido félico en 4&cido
folinico, puede causar dolor intenso y GOlceras en boca vy

lengua.

41



Las lesiones comienzan como placas eritematosas en la
mucosa bucal o encias; el epitelio superficial se esfacela y
aparecen ulceras que se extienden y pueden afectar toda la
cavidad bucal. Considerando que los farmacos antes
mencionados se emplean en padecimientos de leucemia
aguda, las lesiones a menudo se tornan purparicas e

infectadas per toda clase de microorganismos:

En la anemia hemolitica, este tipo de deficiencia se debe a
defectos del eritrocito produciéndose por una deficiencia de
vitamina B y acido félico que eé un factor de las causas
méas comunes, es posible que exista cierta hemélisis sin
producir ictericia por la capacidad del higado normal de

excretar grandes cantidades de bilirrubina.

Hay algunos signos bucales y fisicos comunes dentro de la
anemia hemolitica, se observa palidez en el lecho de las
ufias y la conjuntiva. También se observa palidez en la

mucosa del paladar blando, lengua y regién sublingual.

Debido a la hiperbilirrubinemia por destruccién de
eritrocitos. Hay hiperplasia de los elementos eritroides de
la médula, en un intento por compensar la anemia.
Rédiogréficamente las trabéculas se hacen mas
prominentes, creando una mayor transparencia radioldgica

de los huesos con estriaciones laminares prominentes.
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En la anemia perniciosa la enfermedad cronica es
provocada por deficiencia de factor intrinseco. Se necesita
factor intrinseco para la absorciéon en e! ileon de vitamina
B,, {factor extrinseco) en la mayor parte de los pacientes
se desconoce la razén por la cual la mucosa gastrica no
secreta factor intrinseco. Esta anemia se caracteriza por
ser una enfermedad al final de la vida adulta. Afecta a
ambos sexcs y es menos frecuente que la anemia por

deficiencia de hierro.

Las manifestaciones clinicas de la anemia perniciosa son
similares a cualquier deficiencia de vitamina B,,; y debe
considerase “como anemia perniciosa®” por aplicarse
solamente cuando hay deficiencia de vitamina B,, en forma

secundaria a falta de factor intrinseco.

Las demas causas de deficiencia de vitamina B,, son
rarisimas como: alimentacién pobre en productos animales
o bacterianos, bacterias intestinales que consumen estas
vitaminas, enfermedades intestinales que afectan el fleon y
disminuyen la absorcién o por la infestacion de la tenia del

pescado.

El inicio de la enfermedad es insidioso y los sfintomas
pueden referirse a muchos sistemas. Hay modificaciones
sanguineas y se observan signos neurolégicos vy
gastrointestinales como; estreftimiento, diarrea o molestias

epigastricas vagas. Los trastornos neurolégicos preceden a
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los ocasionados por la anemia, hay sensacién de hormigueo
en los dedos de manos y pies hasta pérdida de
sensibilidad, falta de coordinacién y debilidad muscular.
Los sintomas de anemia son |os mismos que en otras,

incluyen palidez, fatiga y falta de aire.

Los signos y sintomas en cavidad bucal es una glositis
dolorosa con glosopirosis, lengua dolorosa, dificultad de
deglucidon o ambas cosas. La glositis acompafada de una
anemia perniciosa se caracteriza por un color rojo intenso y
una distribuciéon en la punta y bordes del érgano con atrofia
papilar en la zona afectada. En casos graves disminuyen
todas las papilas de la lengua y se pierde el tono muscular
normal. Algunos pacientes sufren pérdidas de sensaciones
gustativas, suelen tener dificultad en el uso de prétesis ya

que no toleran la irritacién local producida por las mismas.

La mucosa bucal presenta color amarillo verdusco lo que
nos permite tener una mejor vision en la unién de los
paladares duro y blando. Como puntos fundamentales de
diagnostico diferencial la anemia perniciosa cuenta con un
color rojo brillante en la lengua, las zonas afectadas, y las
remisiones y exacerbaciones que suelen acompafiarse de

sintomas generales.

Anemia por acido fdlico, la causa mas frecuente de anemia

macrositica son las alteraciones medulares megaloblasticas



por la deficiencia de 4acido fdélico que se encuentra en
pacientes mal alimentados especialmente de los que no
ingieren legumbres verdes y presentan mayor necesidad de
acido fbélico. Se puede observar en pacientes con sindrome
de mala absorcidn intestinal. Los cambios hematoldgicos
son los mismos que en la anemia perniciosa, peroc la
deficiencia de &cido félico no produce sintoma nervioso

especifico.

Las manifestaciones bucales incluyen queilitis angular y en

casos graves, estomatitis o faringitis ulcerada.

Se encuentran signos bucales similares con agentes
quimicos terapéuticos contra el cancer, que acthan por

antagonismo con el acido félico

5.3 Alteraciones de las encias, mucosa de la mejillas y
paladar.

Las encias se muestran mas sensibles a las deficiencias de
elementos nutritivos y reparaciéon. Estan sujetas a
traumatismos recurrentes de dos diferentes direcciones
simultaneas y los defectos ligeros en su integridad puede

dar manifestaciones clinicas exageradas.

Las deficiencias de la mucosa de las mejillas y el paladar

corresponden ai complejo B, la vitamina C y el hierro.
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Estas pueden ser primarias o secundarias por extensién a

partir de las que sufren los labios y las encias.

En la pelagra los sintomas prodrémicos son resequedad y
sensacién de quemadura en |la mucosa de las mejillas y del
paladar blando el cual se hincha, enrojece y es doloroso, si
no se atiende el proceso afecta zonas extensas, que se

ulceran y se infectan.

Durante el escorbuto, la coloracién, la hinchazén y la
congestién gingival llega ocasionalmente a los pliegues
mucobucales, siguiendo hasta la mucosa de las mejillas.

Las alteraciones de la mucosa de las mejillas durante la
deficiencia de vitaminas del grupo B y las anemias
nutricionaleé son causa comldn de aflojamientoe de las

dentaduras artificiales.

La palidez de ta mucosa de las mejillas, junto con vesiculas
pequefas rodeadas por zonas de eritema, se presentan en

muchos casos por deficiencia de anemia de hierro.

5.4 Otras enfermedades generales.

Muchas enfermedades generales o factores Irritativos
producen lesiones que pueden desarrollar morfologia
idéntica observadas en las carencias vitaminicas. estas

anomalias deben identificarse para comprender y evitar

46



errores al estimar el mecanismo que produce el dolor en

lengua y boca.

5.5 Cirrosis nutricional .

El alcoholismo produce carencias vitaminicas
especialmente en pacientes con cirrosis. La anorexia y los
vomitos pueden producir estados de carencia en sujetos
que padecen cirrosis posnecrdtica. Cuando hay deficiencia
alimentaria las lesiones desaparecen al mejorar la dieta o
dar vitaminas suplementarias del complejo B. Sin embargo
a menudo se observa lengua muy roja con atrofia papifar e
hipertofia de las papilas pero siempre con capilares
dilatados y congestionados. También hay lesiones
eritematosas esparcidas en la mucosa bucal estas son
indotoras y reaccionan a la administracion de vitaminas del
complejo B, higado y levadura. Al mejorar la hepatopatia
mejora también las lesiones de lengua y boca.

Pero si hay insuficiencia hepatica puede ocurrir dolor
dependiente de una moniliasis identificada que se

presentan en labios, lengua o paladar blando.

5.6 Esprue

Sindrome caracterizado por dificuitad en la absorcidn
intestinal de la grasa, las vitaminas liposolubles y algunos
hidratos de carbono. Sus signos y sintomas principales son

estatorrea, pérdida progresiva de peso corporal, anemia
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macrética hipercrémica, hipoclorhidria, ardor lingual vy
edema e inflamacién de los tejidos gingivales.

Existe similitud entre las lesiones linguales observadas en
la anemia perniciosa, en el esprue y en las anemias por
deficiencias nutritivas. Durante el esprue se ha encontrado
degeneracion del tejido conjuntivo de las encias y de las
membranas periodontales y osteoporosis de hueso alveolar,
que se manifiesta por destruccién periodontal avanzada,
aflojamiento de los dientes y erosién y retraccion de las

encias.

5.7 Seudoqueilosis.

La queilosis angular se manifiesta en la deficiencia de
riboflavina como en la deficiencia por hierro. Otros factores
no nutritivos deben considerarse en la diferenciaciéon
clinica c¢omo: hipersensibilidad a los alimentos, a
materiales dentales, cosméticos, humedecimiento con la
lengua sobre las comisuras, la pérdida de la dimensién
vertical del tercio inferior de la cara, protesis mal
adaptadas que no restituyen las eminencias caninas y la
altura adecuada, radiaciones solares, y antibidéticos, que

modifican la flora bacteriana.
5.8 Sindrome de Plummer-Vinson.

Este sindrome se caracteriza por disfagia y anemia

hipocrémica micética. Encontramos en cavidad bucal la
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tengua muy lisa y a veces dolorosa, boca seca, ufas en
palillo de tambor y estomatitis angular. La atrofia de la
cubierta superficial de la lengua no es tan pronunciada
como en la anemia perniciosa. Se observan cambios
atréficos en la mucosa de fa boca, faringe, eséfago alto y
uvula. Los tejidos se encuentran secos, sin elasticidad y de
aspecto lustroso. Encontramos sintomas generales como
agitacidn, palidez, edema de los tobillos y disnea, esto esta
relacionado con la anemia. La mayoria de los enfermos
estan desdentados por la pérdida temprana de sus piezas
dentales. Presentan imposibilidad para soportar la protesis
por dolor severo en boca, ademds reportan espasmos en la
faringe y laringe o que la comida qdeda atorada en la
garganta. La disfagia de esta enfermedad se debe a la
degeneracion muscular a nivel del eséfago y estenosis o
membranas de la mucosa. Como muchos de los sintomas
son semejantes a los que se observan en las anemias del
complejo B y las anemias hipocrémicas simples, se debe
utilizar el mismo tratamiento. En algunas ocasiones la
disfagia disminuye después de la terapéutica a base de

hierro.

Este sindrome puede ser grave, pues en estos pacientes
son comunes los carcinomas bucales y faringeos. EI

cirujano dentista debe observar en intervalos cortos a estos
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pacientes, vigilando Ila posible aparicién de lesiones

malignas.

5.9 Sindrome de Sjégren.

Es un padecimiento clinico patcldgico caracterizado por
cjos secos y xerostomia, a consecuencia del daifo
extensivo de glandulas salivales y lagrimales. También
pueden estar afectadas otras glandulas secretoras.

La mucosa bucal puede atrofiarse, con formacién de fisuras
y ulceras inflamatorias. Predomina en mujeres mayores de

40 aifos de edad.
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CONCLUSIONES.

El proceso de envejecimiento es una adaptacién del
individuo a prolongar {a duracién de vida modificando
actitudes, comportamientos y alimentacién. El anciano en
particular tiene mas riesgo de Illegar a una grave
malnuticion. Cerca del 50% ingieren apenas dos tercios de
las recomendaciones  actualmente  aceptadas. Hay
evidencias de que el proceso de envejecimiento va de la

mano de factores dietéticos.

La mal nutricién es un riesgo para la salud y puede
desencadenar multiples trastornos como se observo
anteriormente pero debemos entender que hay factores
inherentes en el estilo de vida atribuibles al proceso del

envejecimiento, como la nutricién.

El envejecimiento esta asociado con una disminuciéon en la
densidad d¢sea, repercutiendo en el estado bucal de un
individuo, esto asociado con el tabaquismo vy el
sedentarismo repercute en la calidad de vida de una

persona como parte integral

Un cambio positivo en la alimentacién puede estar en el
incremento de preparados poli vitaminicos, pero hay que
tener cuidado de modificar habitos y el estilo de vida de un
individuo a esta edad ya que puede haber riesgo en la

integridad del estado nutricio de los ancianos.
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También debemos recordar que el sobrepeso aumenta al
envejecer, predominando en personas de sexc femenino, y
dentro del 25% de desnutricién a nive! mundial la mitad
esta en personas con obesidad.

Como hemos cbservado esta intimamente relacionada la
alimentacién con la salud integral de un individuo.

Si consideramos que desde el nacimiento el cuerpo va
sufriendo desgaste y degeneracién, podriamos decir que
realmente no hay un estancamiento en nuestro organismo y
por consecuencia el arduo trabajo que experimentan
nuestras ceélulas nos lleva a algo bello que se llama "vejez".
La vejez es un estado de animo para mi en lo personal va
que si un individuo tiene una alta calidad de vida tanto
fisica, psiquica emocional y espiritual el complemento a

todo esto seria la salud y la felicidad.
A los pacientes de la tercera edad debemos verlos como un

"TODO" ya que la experiencia de la vida les ha conferido

algo muy bello que es la sabiduria.
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GLOSARIO.
ALBUMINA: Proteinas sencillas de bajo peso molecular.

AMILASA: Enzima que cataliza la hidrélisis del almidén en moléculas mas
pequenias.
ANEMIA: Disminucién en el nimero de eritrocitos, se altera cuando hay

pérdida en el equilibrio de la sangre y su produccién

CELULOSA: Es la més abundante de la naturaleza. Carbohidrato,
polisacarido. Forma e! esqueleto de la mayor parte de las
estructuras y células vegetales.

DEGLUCION: Accién de tragar.

DERMATITIS SEBORREICA: Seca y descamativa.

DIGESTION: Accién y efecto de convertir los alimentos en sustancias
quimicas que pueden ser absorvidas y asimiladas.

DISENTERIA: Enfermedad infecciosa, dolor intestinal, tenesmo, diarrea con
moco ¥ sangre de origen bacterial, viral o. amibiano.

DISNEA: Falta de aliento. Respiracién dificil con sensaciones de ahogo.

ECTASICAS: venas dilatadas.

EDEMA: Hinchazon blanda con infiltracion de liquidoa en el tejido celular.

ENZIMA: Proteina producida en una célula, que por su accién catalitica

apresura reacciones quimicas de una substancia ( sustrato ) para

la cual suele ser especifica.

EPIDEMIOLOGIA. Estudio de las relaciones de los diversos factores que
rigen la frecuencia y distribucién de enfermedades en

una comunidad humana.
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EPIGLOTIS: Estructura cartilagenosa que cubre la entrada a la laringe e
impide que los alimentos entren a la laringe y a.la trdquea al
deglutir. |

ESFACELA: Gangrenarse un tejido.

ESFINTER: Fibras musculares que estrechan o cierran un orificio natural.

ESOFAGO: Conducto musculomembroso que extiende de la faringe al
estdmago.

ESTEATORREA: Presencia de manchas de grasa en las evacuaciones

ESTRIADA: Que presenta estrias 0 surcos.

EXTRAVASARSE: salir un liquido de un vaso.

FARINGE: Conducto musculomembranoso situado entre bocas, coanas,

laringe y esofago.

FIBROBLASTO: Célula de tejido conectivo que forman los tejidos fibrosos

del cuerpo.

FRIABLE: Condicidn de tejidos duros o cuerpos que se dejan desmenuzar o

pulverizar con facilidad.

GERIATRIA: Rama de la medicina que trata los problemas peculiares de la

senectud y del envejecimiento,

GLOSITIS: Inflamacion de {a lengua.

GLOSOFARINGEQ: Perteneciente o relativo a la lenguay a la faringe.

HEMATEMESIS: Vomito de sangre.

HIDROLISIS: Desdoblamiento de un compuesto en frafmentos al aiadir

agua.

HIDROLIZADO: Compuesto obtenido por la hidrélisis. Brinda el equivalente

nutritivo aproximado de la proteina.
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HIOIDEOQ: Perteneciente al hueso hioides.
HIPERCUPREMIA: Exceso de cobre en la sangre.
HIPEREMIA: Acumulacién de sangre en un tejide u drgano, con distenxion
de los vasos sanguineos.
HIPERGLICEMIA: Aumento en la cantidad de glucosa en sangre.
ILEON: 3era. porcion del intestino
ILION: Hueso que forma la cadera en la vida fetal, pero luego constituye la
parte superior y posterior del hueso lliaco.
REGURGITACION: Reflujo de alimentos desde el eséfago o el estomago
hacia la boca, sin vomito y a medio digerir.
TEMPOROMANDIBULAR: Perteneciente al hueso temporal y la mandibula.
VESTIBULO: Parte de la cavidad bucal limitado por un lado con dientes y

encias y por labios y mejillas.
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