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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, las acciones en promocion a la salud y los avances en el
control de la fecundidad han contribuido a incrementar la esperanza de vida, con
el consecuente aumento de personas mayores. Se ha reconocido que se busca
un incremento de afos de vida saludable a través de la promocion de la salud y
como consecuencia el impacto en la calidad de vida como componente del
bienestar humano. Al respecto cada dia existe mayor reconocimiento de la

necesidad de humanizar los servicios de salud y de escuchar a los pacientes.

En México como consecuencia del incremento en poblacion senecta, se presentan
con mayor frecuencia las enfermedades cronico-degenerativas que caracterizan a
la tercera edad, a lo que se denomina "transicion epidemioldgica". De acuerdo
con algunos estudios de prospeccion, se espera que para el tercer milenio el perfil
epidemioldgico bucal se caracterice por una elevada incidencia de caries dental y
parodontopatias, por lo que las necesidades de atencion en este grupo de
personas aumentaran considerablemente. Por lo anterior, se deberan incrementar
los servicios de salud, educacién y mercado de servicio dental, ya que los adultos
mayores tienen especial interés en el valor de sus dientes y dentadura, por su
efecto en la realizacion de funciones como comer, masticar, asi como en la

estética que influye sobre su apariencia personal.

En Latinoamérica, los individuos presentan una deficiente salud bucal, visitan con
menor frecuencia al dentista y pierden los dientes por causa de enfermedades y
no por la edad. También se reporta una higiene oral deficiente, por lo que los
dientes se pierden por falta de interés y al llegar a este rango de edad. Algunos de
ellos han utilizado protesis por mas de diez afios mientras que algunos otros las
han usado por mas de veinte afios. En edad avanzada, las personas no mantienen
buena salud bucal por lo que es necesario realizar programas de fomento a la

salud para orientar a este grupo de edad. Considerando lo anterior el presente
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estudio tuvo como objetivo central el determinar el perfil de la demanda de
atencion protésica en personas de 40 a 60 afos (adultos mayores) en la Clinica de
Admision de la F. O. (Facultad de Odontologia) de la UNAM (2006). Los
resultados obtenidos de este estudio indican la necesidad de adoptar un cuidado
integral para tener buena salud, que los problemas dentales en los adultos
mayores son cronicos, no hay diferencias relevantes entre los dentados y
desdentados, ni con relacion al género, pero los que usan dentaduras refieren
incomodidad. En conclusion, los adultos mayores prefieren tener dientes porque

mejoran su apariencia ya que esta se relaciona con la edad y su salud.
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|. ANTECEDENTES

Durante tiempos remotos el hombre se ha preocupado por la vejez, a lo largo de la
historia encontramos culturas como la China, Indi y en Asia menor lIsrael, en las
cuales surgieron las practicas magicas y religiosas, con el propdsito de conseguir

una vida mas longeva y de ser posible un rejuvenecimiento.

En la Biblia se menciona a los ancianos, como personas privilegiadas y notables

como consejeros del pueblo, los cuales poseian sabiduria y experiencia.

Aristoteles mencionaba que durante la vejez, la enfermedad se presenta de
distintas formas y sus contribuciones fueron valiosas, en especial su descripcion
de la psicologia del anciano y su teoria, la cual sefiala que el envejecimiento es

una pérdida de calor y de la fuerza vital.

Por otra parte Cicerdon describe sobre la vejez, la importancia de determinar si el
anciano es duefio o no de si mismo lo cual dependia de su caracter. También

propuso una serie de normas para lograr una vejez mas aceptable.

Ciceron sefalaba “Es nuestro deber resistirte la ancianidad, compensar sus
defectos con un cuidado, luchar contra ella como luchariamos contra la
enfermedad, adoptando un régimen de vida sano, aunque no solamente es pensar
en el cuerpo si no también cuidar mucho mas la mente y el alma, ya que son las
lamparas que se apagan con el tiempo, los ancianos conservan sus facultades

mentales con tal de que continué su interés y ampliacién.”

Por otro lado las opiniones de griegos y romanos siguieron vigentes durante siglos
y ejercieron poderosa influencia. Entre las aportaciones de la medicina arabe se
cuentan las de Claudio Galeno, quién nacié en Pérgamo Y siguio los textos griegos

y romanos de modo que fusiona las teorias hipocraticas y las aristotélicas.
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Los musulmanes de la Edad Media practicaban los regimenes higiénicos
heredados de la cultura grecorromana y tenian ideas similares sobre la naturaleza
de la ancianidad. En su obra Canon, Avicena (980-1037) revela diversas opiniones
relacionadas con la vejez, en la que distingue dos periodos: declinacion o
senescencia (de los 40 a los 60 afios de edad) y decrepitud (senilidad), etapa que

se extiende hasta la muerte y se caracteriza por el deterioro fisico y psiquico.

Durante la Edad Media y hasta llegar al Renacimiento, la informacion exigua y los
escasos capitulos escritos por investigadores y médicos geronto geriatras revelan
gue el desarrollo de esta especialidad es lento. Entre los estudiosos europeos de
la ancianidad, figura Avenzoar (1072-1163), quien se interesO en el deterioro
mental que se presenta durante la vejez. Por su parte, Maiménides (1135-1204)
recomienda someterse a examenes meédicos completos para prevenir
enfermedades en la edad avanzada. Arnaldo de Vilanova (1235-1311) publica “De
Conservatio el Retardanda Senectutis”, texto en el cual actualiza las ideas

galénicas, puesto que recomienda actividades ocupacionales y recreativas.

Roger Bacon (1210-1292), un meédico, quimico e investigador, en su libro
Tratamiento de la vejez y mantenimiento de la juventud incluye algunos capitulos
dedicados a lo que actualmente se conoce como medicina geriatrica, y en ellos
describe las enfermedades propias de la vejez, su naturaleza y la forma de

prevenirlas.

Gabriel Zerbi (1489), autor de Gerontocomia, sostiene que el estudio del
envejecimiento ayuda a conocer y a retardar las enfermedades que padecen los

ancianos. *
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La mayoria de las publicaciones acerca de la vejez durante el siglo XVIII
aconsejan moderacién en la forma de vida en esta etapa, y proporcionan normas
relativas a la medicacion, higiene y control dietético, como se observa en la obra
Makrobiotik, escrita en 1794 por Hufeland (1762-1863).

El siglo XIX también es rico en acontecimientos referidos a la atencion del
anciano. Durante sus ultimas décadas se fundan las instituciones conocidas como
asilos, en donde se comienza a dar atencion medico social a las personas de edad
avanzada, aun con grandes limitaciones, y proporcionando los servicios con base
en la filosofia de "dar y servir a los ancianos". Luis Vives es el pionero de la
asistencia social moderada, y la proclama como un complemento de la caridad.
Paulatinamente esta nocion va cediendo el paso ala idea de justicia social: la
organizacion de los trabajadores y la conciencia de clase reclamaban reformas
considerables. Los antecedentes mas remotos, en este sentido, podemos

encontrarlos en las cofradias, hermandades y montepios.

En el resto de Europa, antes del Renacimiento, la vanguardia asistencial para los
ancianos eran los gerocomios y hospitales-asilos, de los que sabemos hubo
muchos en Bizancio y en la Constantinopla cristiana. Hasta finales del siglo XIX la
beneficencia tenia como Unico objetivo proporcionar "techo y comida" para los
ancianos abandonados y enfermos; politica ala cual las 6rdenes religiosas algunas
tan ejemplares como las Hermanas de los Pobres (1875)- aportaron su

abnegacion y caridad.

Marjorie Warren (1930), supervisora del hospital Middlessex, es una exponente del
esfuerzo y la entrega con que las enfermedades y médicos del Reino Unido y de

tantos otros paises se han dedicado a los ancianos ya la geriatria.
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A finales del siglo XIX, también se desarrollan los estudios histopatologicos en
medicina. Finalmente se separan vejez y enfermedad en el anciano con lo cual

asistimos al nacimiento de la gerontologia y de la geriatria.t

La biologia del envejecimiento tiene una historia reciente, practicamente iniciada
en el siglo pasado, uno de los primeros estudios publicados sobre el tema data de
1904, cuando Mechnikov -Premio Nobel de Medicina- expone una teoria del
envejecimiento e introduce por primera vez el término de gerontologia. En tanto,
el término geriatria aparece por primera vez en Estados Unidos en 1909, en la

obra de I. L. Nacer, Geriatrics: the diseases of olda age and their treatmen.?” 3

En México la geriatria inicia un impulso perceptible, notorio, en la década de los
afos 70. Reconocido pionero en nuestro pais es el Dr. Arturo Lozano Cardoso. No
obstante, es hasta inicios 1993 cuando el Consejo Universitario de la UNAM,
aprueba el plan académico propuesto por el Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo,
quien inicia formalmente el Curso de Geriatria, como subespecialidad de la

Medicina Interna. Como puede verse, la historia académica en la UNAM. *

En trabajos realizados por Siukosaari et al (2005) observaron que el nivel de
educacion de las personas mayores no estd asociado con el mayor o menor
incremento de caries, y pese al menor flujo salival y a las grandes cantidades de
microorganismos vinculados a caries, tampoco esto puede predecir el incremento
de caries en el anciano. A 71 personas nacidas en 1904, 1909 y 1914 se les
examind en un comienzo (1990 91) y 5afos mas tarde (1995 96), con
determinacion del indice DMF y del indice de caries radicular y mediante
cuestionarios, estimaron el nivel de educacion y actividad. Concluyendo que los
mas educados presentaban al principio mayor cantidad de dientes y de raices en
riesgo. A los 5 afios, ambos indices crecieron, pero sin relacion con el nivel de

educacion.®
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Por su parte Nur Mollaoglu y Reha Alpar en un estudio en 2005 (Clinical Oral

Investigations Online: 27 abr 2005) observaron a 144 personas en geriatricos de

Ankara, Turquia, de entre 60 y 100 afios, Yy verificaron que una denticién sana o

bien restaurada evita la declinacion de la funcion diaria y mejora la interaccion

social y el bienestar general de los mayores. Observaron un uso mayor

significativo de prétesis removibles en las personas educados y aseguradas. La

capacidad funcional fue superior cuando les quedaban mas dientes o contaban

con proétesis removibles.®

1.1 Conceptos Generales

GERONTOLOGIA: Del griego Geronto = anciano, y logos = tratado; es el
estudio de la vejez. Se entiende esto como el conjunto de conocimientos y
estudio del fendmeno del envejecimiento en su totalidad. Por lo tanto, la
Gerontologia abarca las aportaciones de todas las disciplinas cientificas,
filosoéficas, artisticas, etcétera, sobre el envejecimiento. Es muy vasta, y la
Geriatria constituye la parte eminentemente bioldégica, médica, de la
Gerontologia.

GERIATRIA: Del griego Geron = vejez, y tria= curacion; es la rama de la
medicina Interna, que estudia los aspectos fisioldgicos y las enfermedades

de la vejez. La geriatria es una parte de la gerontologia.

ANCIANO: Existen muchas acepciones del término. Basado en un
convencionalismo surgido en la Asamblea Mundial del Envejecimiento en
Viena, Austria (organizado por la OMS en los 80), México adopta la
definicibn de “toda persona de 60 y mas afios”. Aunque arbitraria, esta
definicibn es necesaria para organizar la investigacion, la ensefianza y la

asistencia de todo un pais y un sistema, para los ancianos.
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e FUNCIONALIDAD: Término gerontologico. A diferencia de los indices
tradicionales de la Medicina para medir el estado de salud de una poblacion
(esperanza de vida, tasas de mortalidad y morbilidad), el estado de
funcionalidad, expresa la capacidad de un anciano para satisfacer sus
necesidades de manera autbnoma, independiente y satisfactoria para si
mismo. A pesar de que pueda padecer varias enfermedades, la Geriatria
considera que un anciano funcional es un anciano sano. (La OPS enfatiza
gue la salud en los ancianos debe medirse en términos de conservacion de

la funcionalidad, no en razon de los déficits)

e “VIEJISMO”: Traduccion del inglés “ageism”, que en castellano quizas no
tenga el mismo “sonido cultural o conceptual’. Se usa para describir a toda
una ideologia médico-social que mira el envejecimiento como sinénimo de
pérdida, rigidez, déficit e incapacidad. Las investigaciones recientes aportan
pruebas de que el “viejismo” se apoya en mitos, prejuicios y estereotipos
sin sustento cientifico. (En México, a veces la palabra “senil” se usa

peyorativamente con ese sentido).

1.1.2 Lageriatria

La geriatria tiene como origen la Gran Bretafia, desde la década de los 30 se
empezO a practicar un tipo de medicina hospitalaria diferente, especialmente
enfocada a los ancianos, pero no fue sino hasta mediados de los afios 40 cuando

se inicia formalmente la geriatria como especialidad médica.*

A partir de entonces, la geriatria ha ido extendiéndose de manera progresiva por el
mundo. Quiza debido a la configuracion de la piramide poblacional, sin embargo,
ha sido en los paises industrializados donde ha tenido mas historia,
reconocimiento, desarrollo y auge. En los paises latinoamericanos la geriatria

tiene, como parte de su herencia cultural histérica, el antecedente de los asilos y
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hospitales religiosos coloniales. Esto es, por lo tanto, importante en el caso de
México. Cave destacar que las ideas y enfoques hacia el cuidado y servicio al
anciano han cambiado. Siendo la diferencia sustancial radica en los motivos y

objetivos entre aquellos y estos dias. *

1.1.3 Envejecimiento

El envejecimiento es el conjunto de modificaciones morfolégicas vy fisiologicas
gue aparecen como consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres

humanos.

El envejecimiento es una etapa que ninguna persona esta exento de vivir, pero la

sociedad no nos prepara para enfrentarla.

Se piensa que la edad es un proceso variable, cambia segun la especie de la
manera que algunos hombres son biolégicamente viejos a los 45 afios y otros no
lo son hasta los 65. También ha variado durante la historia del hombre. La
esperanza de supervivencia ha aumentado notablemente en los Gltimos afios. El
fendbmeno del envejecimiento es global, teniendo importantes repercusiones
socioecondmicas. Los paises jovenes y en desarrollo no escapan de esta
transicion demogréfica. México en relacién a este ocupa el séptimo lugar entre los
paises en envejecimiento acelerado. Lo que significa que enfrenta ademas de los

problemas de los jévenes y la pobreza, las consecuencias del envejecimiento. ’

1.1.4 Demanda

En las ultimas décadas, las acciones en promocion de la salud y los avances en el
control de la fecundidad han contribuido a incrementar la esperanza de vida. Con
el consecuente aumento en el nUmero de personas ancianas, se ha reconocido
que se busca un incremento en afios de vida saludable a través de la promocion

de la salud y el consecuente impacto en la calidad de vida. ®
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Pese a que se disponen de los conocimientos necesarios para despejar ideas
errbneas en relacion con la salud bucodental y el envejecimiento ademas, los
ancianos siguen corriendo un alto riesgo de sufrir afecciones bucodentales, entre
ellas caries, alteraciones periodontales y céancer bucal, cuya prevalecia no ha
mejorado significativamente en este grupo, y sociedad en general, como los
ancianos aceptan el deterioro bucal y del aparato masticatorio, como un proceso

inevitable del envejecimiento. °

Cabe sefalar que la proporcion de personas mayores continla acrecentandose
en todo el mundo, en especial en los paises en desarrollo, por otro lado, las
enfermedades no transmisibles estan convirtiéndose rapidamente en las causas
principales de incapacidades y muertes, por lo tanto en las proximas décadas, los
generadores de politicas de salud y sociales enfrentardn desafios colosales
planteados por la carga rapidamente creciente de enfermedades cronicas en la
ancianidad. Estas y la mayoria de las afecciones bucales comparten factores de
riesgo, en el plano global, la mala salud bucal de las personas mayores ha sido
particularmente evidente por los niveles elevados de pérdida de dientes, caries y

enfermedad periodontal, xerostomia, cancer y precancer bucal.

El impacto negativo de las malas condiciones bucales en la calidad de vida de los
adultos mayores es un tema de salud publica importante que debe ser afrontado
por los planeadores de salud. Se cuenta con los medios para reforzar los
programas de salud bucal, pero el desafio mayor es traducir el conocimiento en
programas de accion. La OMS recomienda que los paises adopten ciertas

estrategias para mejorar la salud bucal de los mayores.
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Las autoridades sanitarias nacionales, deben desarrollar politicas y objetivos
orientados a la salud bucal. Los programas de salud publica nacionales deben
incorporar la promocion de la salud bucal y la prevencion de las enfermedades,
con un enfoque sobre los factores de riesgo comunes. El control de las
enfermedades y afecciones bucales en los adultos mayores debe ser reforzado
por la organizacion de servicios de salud bucal, los cuales deben de satisfacer sus
necesidades. En los paises no desarrollados, los desafios en la prevencién de
atencion bucal primaria son mayores por la escasez de mano de obra
especializada. En los paises desarrollados, la reorientacion de los servicios de
salud bucal hacia la prevencion debe considerar las necesidades de atencion
bucal de los mayores. Con educacion y adiestramiento continuos se debe
asegurar que los proveedores de salud bucal posean la capacidad y también el
conocimiento profundo de los aspectos biomédicos y psicosociales de esta
atencion. La investigacion para una mejor salud bucal debe enfocarse no sélo en
los aspectos biomédicos y clinicos de la atencién de la salud bucal, debe reforzar

particularmente la salud publica en los paises en desarrollo.*°

1.1.5 Caracteristicas generales de pacientes geriatricos

No todos los cambios que se van produciendo representan amenazas para la vida,
los cambios mas notables se pueden constatar en las células superficiales de la
piel (epidermis). En el proceso normal, ellas mueren rapido y son reemplazadas
por células frescas que provienen de las capas mas interiores. Pero con el tiempo
ello va progresivamente produciendo un adelgazamiento y resquebrajamiento de
la piel. Méas adelante, estas nuevas células progresivamente se van
desorganizando. Mientras tanto, la capa que esta por debajo del “dermis”, que
esta formada por las fibras de colageno, en la medida que aumenta la edad se van
formando uniones entrecruzadas entre ellas, lo que condiciona que cada vez se

van haciendo menos flexibles.
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Con los afos, se va perdiendo la “elastina” de la piel, la proteina que le
proporciona la flexibilidad. Al mismo tiempo, las glandulas sudoriparas y sebaceas
se hacen menos activas, haciendo la piel mas vulnerable a la sequedad y al sobre

calentamiento.

En la capa grasa, por debajo de la dermis (la “hipodermis”), declina el nimero de
células grasas, y éstas se acumulan en areas particulares, lo que produce, por
ejemplo, bolsas bajo los ojos, alargamiento de los I6bulos de las orejas y doble
pera. Por otra parte, la pérdida de la grasa hace que se marquen mas los vasos
sanguineos y los huesos. También la piel se hace mas palida, porque hay menos
vasos capilares cerca de su superficie. Se agrandan las células pigmentarias y, al

agruparse, aparecen las llamadas “manchas de la edad”.

A nivel del hueso, en condiciones normales, gracias al constante trabajo
equilibrado de los “osteoblastos’ (las células que forman hueso) y los
“osteoclastos” (células que destruyen hueso), todo el esqueleto se renueva cada 7
afos. En la medida que se envejece, el equilibrio entre la formacion de hueso y su
reabsorcion se rompe, resultando como promedio una pérdida del 15% del tejido
0seo a lo largo de la vida. Las pérdidas son particularmente dramaticas en la
etapa posmenopausica de las mujeres. Pero tanto en hombres como en mujeres,
con la edad los huesos van perdiendo mineral e incrementan su porosidad, con lo
que se hacen mas susceptibles a las fracturas. Ya desde los 20 afios, la
flexibilidad de las articulaciones también comienza a disminuir, lo que se hace mas
evidente en edades avanzadas. En ocasiones las restricciones pueden ser
mayores si aparece una artritis. Esta es causada por una destruccion de los
cartilagos en las uniones de los huesos. Todo ello produce dolor e inflamacién de

los tejidos.™
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El ejercicio puede ayudar a los viejos tanto a mantener la densidad 6sea como
también las fuerzas. La regla parece ser “Uselo o piérdalo”, ya que si no se hace
ejercicio, las células musculares comienzan a ser reemplazadas por tejido
conectivo y graso. Pero a pesar del ejercicio que se pueda hacer, de todos modos
se va produciendo una lenta disminucién de las fuerzas. Ello se debe a que
disminuye el suministro de sangre a los muasculos, como también disminuye la
eficiencia de la estimulacién nerviosa. Las mitocondrias, el lugar de la célula

muscular en que se produce la energia, también disminuyen la eficiencia.**

La capacidad de bombear sangre del corazén hacia los tejidos declina como
resultado de un engrosamiento de las paredes del ventriculo izquierdo del
corazén. A su vez, los musculos lisos que rodean las paredes de las arterias se
hacen mas gruesos y duros debido a los depésitos de calcio y colageno. Con ello
la presion que ejerce el corazon se pierde en parte por estos vasos mas rigidos y
gruesos. En el caso de arteriosclerosis, las arterias se obstruyen por formaciones

en su lumen de placas grasosas y células sanguineas.

La inteligencia, medida por los tests de Coeficiente Intelectual (IQ), alcanza su
maximo entre los 18 y 25 afios, y luego comienza lentamente a declinar. La
memoria de corto y largo plazo se deteriora y cuesta almacenar nueva
informacién. En la medida en que envejece, el cerebro se achica, de modo que
entre los 20 y los 90 afios, éste llega a perder entre 5y 10% de su peso. Un
décimo de las células cerebrales que poseemos a la edad de 20 afios, se han
perdido cuando se cumplen 65 afios. Si bien es cierto que se pierden una
enormidad de neuronas, se incrementa la densidad de sus “sinapsis”, que son las
conexiones entre las células nerviosas (Funcionamiento cerebral y la mente), con
lo que puede persistir la agilidad mental. Desgraciadamente, a algunas personas

viejas las afecta la enfermedad de Alzheimer, con una alarmante pérdida funcional
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La gente vieja también se hace mas vulnerable a las infecciones, esto es muy
evidente con el virus de la influenza, que muta cada afo, por lo que el sistema
inmunolégico debe ser muy eficiente para defenderse cada vez de este enemigo
con un disfraz diferente por lo tanto, las personas se hacen mas susceptibles a las
enfermedades llamadas de “auto inmunidad”, el sistema inmune ataca lo propio

como si fuera extrafio. Tal es el caso de la artritis reumatoide y del Alzheimer.

Estos son algunos de los principales signos del envejecimiento, pero ¢,qué sucede
a nivel molecular? Aqui hay una paradoja. Dos de las mas importantes sustancias
para la vida, ahora comienzan a dafar. Ellas son el oxigeno y el azlcar.
Normalmente la “respiracion aerdbica”, en la cual se usa el oxigeno para degradar
moléculas organicas (grasa e hidratos de carbono) para producir energia, también
forma productos muy reactivos, llamados “radicales libres”. Estos tienen la
potencialidad de producir desastres, particularmente en la vecindad de las
mitocondrias donde ocurre la respiracion (El proceso del envejecimiento).
Especialmente el DNA de las mitocondrias es muy vulnerable a Radicales menos
reactivos, como el perdxido de hidrogeno, que se difunde a través de la célula y
llega hasta el nacleo, donde también dafia el DNA de los cromosomas. También
estos radicales atacan las grasas donde quiera que se encuentren, como por
ejemplo en las membranas celulares o en hormonas o pigmentos del ojo. También
es atacada la forma dafina del colesterol sanguineo, llamada “lipoproteinas de
baja densidad” (LDL), lo que podria aparecer como algo positivo. Sin embargo, al
oxidarse el LDL por los radicales libres, las cambia a la forma que el sistema
inmunolégico no puede reconocer como propio. Este proceso puede contribuir a la
formacion de placas grasosas en las arterias. Afortunadamente la accion
antioxidante de algunas vitaminas, como la vitamina E y C, neutralizan los
radicales libres. Algunas enzimas en esto son también importantes. Asi por
ejemplo, las catalasas convierten el peréxido de hidrégeno en agua. Se ha
estimado que existen no menos de 10.000 posibilidades en que estos radicales

libres pueden dafar la célula. Muchas de ellas, pero no todas, tienen mecanismos
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para contrarrestar el dafio. Sin embargo, a medida que transcurren los afos, los

dafios se van haciendo acumulativos. *

1.1.5.1 Cambios psicolégicos

Estos cambios influyen en el pensamiento, sentimientos, creencias, valores,
actitudes, conductas, y personalidad en general; los cambios fisicos pueden limitar
las relaciones sociales e incrementar el aislamiento, acentuando los problemas en

esta fase por las caracteristicas psicolégicas:

e Puede generar tristeza y depresion al llegar a la vejez.

e Puede sentirse rechazo y frustracion hacia la vida, en este punto podemos
observar la fusion de los cambios psicolégicos con los fisicos, entre mejores
condiciones psicoldgicas tenga el individuo va a poder afrontar mejor sus

cambios fisicos.
e Se toma conciencia de la cercania con la muerte.

e Para ellos el tiempo se vive mas rapido, una caracteristica importante es

que se tornan mas religiosos.

Al no otorgarse el reconocimiento que merece un individuo que ha sido
siempre productivo, ocurre un derrumbe psicolégico que en algunas
personas puede ser grave, hecho que frecuentemente se presenta en los
jubilados que han perdido interés por la vida y gran parte de su posicion

econémica y social.'

1.1.5.2 Cambios sociales

En la vejez hay un cambio en el rol individual, el mismo se presenta o se plantea

desde dos dimensiones:
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El anciano como individuo. en los individuos durante su Ultima etapa de vida
se hace patente la conciencia de que la muerte estd cerca. uno de los
aspectos del desarrollo del individuo consiste en la aceptacion de la
realidad de la muerte. ésta es vivida por los ancianos como una liberacion,
como el final de una vida de lucha, preocupaciones y problemas; para otros
es una alternativa mejor aceptada que el posible deterioro o la enfermedad,
algunos otros rechazan el hecho de morir y suelen rodearse de temor y

angustia.

El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas. la vejez ha sido
llamada la estacion de las pérdidas, el adulto mayor pierde su rutina de
trabajo y el ser miembro contribuyente de la sociedad. las pérdidas mas
importantes en la vejez son. el atractivo fisico, vigor, energia fisica, deseo
sexual, funciones sociales, afios de vida, seres queridos. las pérdidas
afectivas caracterizadas por la muerte de un conyuge o0 un amigo van
acompafadas por gran tension emocional y sentimiento de soledad. el

sentimiento de soledad es dificil de superar. *?

1.2 Envejecimiento de la cavidad bucal

El envejecimiento de la cavidad bucal, al igual que como ocurre en todo el

organismo es un proceso en el que intervienen diferentes factores y antes se creia

gue los problemas dentales se debian a la vejez pero no es asi, Ya que es el

resultado de no haber realizado en la vida adulto-joven un tratamiento dental

adecuado, en épocas pasadas la gente no se preocupaba por la prevencion y por

lo tanto las personas pensaba que era mejor sacarse todos los dientes y

remplazarlos por dientes postizos. Hoy se sabe que se pueden conservar las

piezas naturales, lo cual beneficia en la salud oral y de todo el organismo en el

adulto mayor.
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Uno de los principales problemas con el que hoy se enfrenta el especialista dental,
es hacer conciencia en los adultos mayores, del cuidado que deben tener en
conservar sus piezas dentales y en caso de pérdida darles a conocer la
importancia que tiene el que sean reemplazadas de forma adecuada y en
condiciones Optimas. Es bien sabido, que es una gran poblacion de adultos
mayores que estd completamente o parcialmente desdentada. Estos datos son
menores que en épocas pasadas, en donde el edentulismo continla siendo un
problema social en nuestro pais, y esto se debe resolver con un adecuado
tratamiento, como proétesis completas, parciales removibles y fijas que varian en

disefio y funcién.™

La pérdida de dientes es equivalente a la pérdida de un érgano que trae consigo
complicaciones severas para el ser humano, sin embargo se considera que el
estado edéntulo no es fatal, pero tampoco es una condicion en la que la persona
se encuentra en condiciones éptimas de salud, como lo sefiala Franks (1979) “que
el edentulismo tiene un significado para el individuo en término de calidad de vida,

y esto se resume en una excelente nutricion, fonética y aceptacion social”. =

Por el afio 2020, aproximadamente 64 millones de personas seran mayores de los
65 afios. El hecho de que los adultos estdn conservando mas de sus dientes,
quiere decir que una gran parte de los adultos estaran parcialmente desdentados y

necesitaran dentaduras fijas y parcialmente removibles. **

Mc Grath Bedi en el estudio sobre la severidad y pérdida de dientes en adultos del
Reino Unido" seleccioné al azar a una muestra de adultos que fueron
entrevistados para saber su estado de salud oral, asi como sus caracteristicas
socio-demogréficas y factores de servicio dental, tipo de servicio utilizado y
dificultades al ingresar en algun centro de servicio bucal nacional el autor
menciona que el porcentaje de respuesta fue del 70%. El 6% declard que tenian

menos de 20 dientes pero no usaban dentadura. Las variaciones en esta practica
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estaban aparentemente relacionadas al niumero de factores socio-demogréficos

edad, clase social y género.

En un analisis de regresion, la clase social, el género y la edad surgen como
preeditores importantes de ésta practica. Aquellos de clase social baja eran
aproximadamente la mitad en probablemente usar dentaduras a pesar de
experimentar considerables pérdidas de dientes, teniendo el control de otros
factores. Mas de uno de 20, en Bretafia, afirma que han experimentado
considerables pérdidas de dientes pero no tienen los recursos para adquirir una
dentadura. Los factores socio-demograficos, mas que los de servicios, estan

asociados con ésta practica, particularmente la clase social.

Estos hallazgos sugieren que los factores socio-demograficos son importantes en
el proceso de decision de una rehabilitacion oral, particularmente la clase social
baja. La gente adulta mayor, hombres y grupos de clase social de bajos recursos
deberian ser el blanco perfecto a estudiar enfocarse en estrategias de promocion
de salud para cambiar sus actitudes hacia la rehabilitacion oral. También es de
notarse, sin embargo, que otros factores estan probablemente involucrados en la
decision de usar o no dentaduras, como los factores de enfermedades o anteriores

experiencias de rehabilitacion oral que no han sido exploradas en este estudio.

1.2.1 Cambios fisiolégicos y anatomicos que se presentan
en la cavidad bucal debido al envejecimiento

= Diente

La estructura del diente presenta algunos cambios al paso de los afos. La
dentadura de un adulto mayor es muy caracteristica, ya que, se observan

diferentes alteraciones en la forma, color y tamafo.

El esmalte del diente sufre diversos desgastes patologicos o fisiolégicos, como

son:
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= Atricion
La sufren las superficies incisales de los dientes. Es la primera pérdida gradual y
regular de la sustancia dentaria, si es ocasionada por la masticacion es atricion

fisioloégica, si sblo se localiza en ciertas zonas corresponde a una atricion

patoldgica.
= Abrasion

Es el desgaste de los bordes incisales de los dientes que resulta por el

frotamiento causado por cuerpos extrafos.

= Erosioén

Se presenta en las caras vestibulares, causada por la descomposicién quimica de

la sustancia causada por la accién de los &cidos.*

» Periodonto
Se define como Periodonto al tejido que funciona como proteccion y sostén del
diente, esta formado por, encia, Ligamento Periodontal, Cemento y Hueso alveolar

que sirven de sostén a las fibras periodontales.™

Al igual que el diente el periodonto esta sujeto a cambios fisiolégicos por la edad.
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= Ligamento

El ligamento del adulto mayo, aumentan el nimero de fibras elasticas pero
disminuye el nimero de fibras colagenas y la vascularizacion, también se presenta

disminucion en su espesor por la formacién del cemento.

= Encia

Encia disminuye la queratinizacion, el puntileo y aumenta las sustancias

intercelulares.

= Hueso

El hueso presenta atrofia, disminuye la vascularizacion aumenta la resorcion y
disminuye la neoformacion 6sea y por lo consiguiente se presenta la osteoporosis.

14

= Mucosa bucal

Los cambios fisiologicos de la mucosa bucal son los siguientes: se presenta una
atrofia del epitelio, se vuelve méas delgada y suave disminuye su elasticidad y se

vuelve més sensible y delicada ante un traumatismo o infeccion.

Se presenta atrofia de las papilas linguales, se afectan las papilas filiformes,
disminuyen las papilas gustativas, se presentan varices en la superficie ventral de

la lengua, aumentan las glandulas sebaceas en los labios y carrillos. **
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1.2.2. Padecimientos bucales que se presentan en el adulto
mayor

Debido a los cambios que se presentan en el adulto mayor en la cavidad bucal se
presenta con mas frecuencia la xerostomia, resecion gingival y la resorcion

radicular, por mencionar algunas.

= Xerostomia

La xerostomia es una manifestacion clinica en el adulto mayor, que se caracteriza
por la disminucién o ausencia de secrecion salival, ya que las glandulas salivales
se atrofian, se presenta en pacientes con parotiditis (paperas), Sindrome de
Sjogren, alteraciones psiquicas, diabetes, anemia perniciosa o0 pacientes que han
sido radiados de cabeza y cuello, con la administracion de diferentes farmacos

(tranquilizantes, diuréticos, hipnéticos, etc.™

Al disminuir el volumen de secrecién salival, la saliva se vuelve mas viscosa, y se

presentan cambios:

e Mayor acidez (el pH desciende a 5)

e Hay menor lubricacién y limpieza

¢ Dificultad para hablar, masticar y deglutir.
e La mucosa bucal seca, color rojo escarlata
e Lengua seca, depapilada y fisurada

e Ardory dolor.

Las consecuencias que trae consigo la xerostomia, es la caries en los dientes
remanentes del adulto mayor, asi como la intolerancia de la protesis dental,

ocasionando lesiones ulcerativas
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El tratamiento de la xerostomia es:

e Terapia paliativa con colutorios alcalinos
e Consumir mas agua
e Saliva artificial a base de mucina

e Estimulantes de la secrecién salival (gotitas de limén, goma de mascar)

= Resorcion 6sea

Cuando se pierden las piezas dentales, el 6rgano alveolar que forma parte del
sistema anatomofisiologico conocido como oddnton pierde su funcién y se va
reabsorbiendo lenta y gradualmente. Este proceso se presenta en la osteoporosis

de los maxilares cuando hay deficiencia de vitaminas o de trastornos endocrinos.

El proceso de resorcion se produce cuando se pierde las piezas dentarias, y se da
origen ala estimulacién normal del hueso alveolar, y empieza la formacion de
hueso de neoformacion, que es muy reducido. Las células formadoras de hueso
(osteoblastos) disminuyen en ndamero en la zona esponjosa del hueso y

predominan las células destructoras (osteoclastos).

1.2.3 Factores que influyen en la pérdida dental

Entre las variables que ocasionan la pérdida dental en las personas Adulto Mayor
pueden destacarse las siguientes.

*

% Caries dental

La caries es una enfermedad de los tejidos calcificados de los dientes, que se
caracteriza por desmineralizacion de la parte inorganica y destruccion de la

sustancia organica de la misma. Se le considera como un problema de salud
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publica que afecta a personas de ambos sexos, sin respetar origen, estratos

socioecondmicos y diversos grupos etarios. *

La mayoria de las investigaciones sostienen que la caries del esmalte esta
precedida por formacién de una placa microbiana. El proceso varia ligeramente
segun la localizacion de la lesién, que puede estar presente en superficies lisas,
en fosas o en fisuras. Las zonas mas comunmente afectadas en los nifios y

adolescentes son las fosas y las fisuras oclusales y las superficies proximales.

Los ancianos generalmente no presentan caries en esos sitios, pero son mas
frecuentes en zonas cervicales, contornos y bordes de obturaciones o
restauraciones antiguas, y areas fracturadas o desgastadas. Sin embargo, a
medida que avanza la resorcion Osea y la retraccion gingival, queda expuesto el
cemento de la superficie de la raiz y es posible que tales zonas se vean afectadas.
La carie de la raiz es muy importante para la longevidad del tejido pulpar, debido a

su proximidad con la cdmara que lo contiene.

En la actualidad se elaboran dos clases distintas de dentifricos fluorados: uno, con
monofluorofosfato de sodio y otro con fluoruro de sodio. En un estudio clinico
doble ciego de campo, el uso de dentifricos con fluoruro de sodio en personas de
54 afios de edad y mas, produjo reducciones estadisticamente significativas en la
incidencia de caries. Cuando se compar6 con un grupo control, el grupo
experimental mostré6 una reduccién de 41% (P = .006) en la incidencia de las
caries coronal y una disminucion de 67% (P = .014) en la incidencia de la caries

radicular.

En consecuencia, es esencial atender en cualquier edad el problema de la caries y
hacerlo en forma cuidadosa y responsable. En los pacientes de edad avanzada
con denticion natural es recomendable el cepillado frecuente con una pasta
fluorada como un recurso preventivo ala incidencia de caries en las regiones

restauradas, coronal y radicular.
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El diente senil presenta una cariorresistencia, que se ve contrarrestada por la
involucion fisiol6gica de la encia, la cual sufre un proceso de retraccion del tejido
marginal del diente, dejando al descubierto porciones del diente recubiertas de

cemento, y, por tanto, mucho menos resistentes a los procesos cariégenos.

La caries senil es recurrente y lenta, de extension circular, localizada
frecuentemente en las periferias de obturaciones antiguas, desgastadas o
fracturadas. La incidencia de fracturas aumenta con la edad avanzada,
predominantemente entre los 40 y los 50 afios. También se presentan en las

superficies proximales y gingivales.

La mayoria de la carie en las raices se localizan en las superficies bucales de los
premolares y molares inferiores, y en los molares superiores sobre las superficies
palatinas. Estas caries se deben a la exposicion de las raices por retraccion
gingival. Guinard y Cafesse (1977) las definen como la denudacion parcial de la
raiz de un diente debido a la migracion apical del margen gingival; o también como
el resultado de la migracion apical de todo o parte del tejido blando marginal sobre

la superficie del diente. *

Se considera que una de las principales causas por la que se pierde un érgano
dental es la caries, conduce a la destruccion localizada y progresiva de los tejidos
del diente. Los factores que influyen en la produccién de caries son, el huésped, la

placa bacteriana, la saliva, la dieta y el tiempo en que transcurre.

La placa bacteriana favorece a la produccién de caries ya que se adhieren en las
superficies lisas, el agente causal el microorganismo Streptococus mutans, y en la

superficie radicular los Actinomices Viscosus. *°
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La saliva por su composicion quimica y la cantidad del flujo influyen en la patologia
cariogénica. En el adulto mayor porque debido a la presencia de enfermedades

degenerativas y a la ingesta de medicamentos disminuye la secrecion salival.

También la dieta influye en la formacion de caries dental, ya que debe de haber un
equilibrio en el consumo de carbohidratos, sin embargo en el adulto mayor se
disminuye la percepcion de los sabores y olores lo que aumentan la ingesta de

carbohidratos.

Los factores de riesgo son:
¢ Flujo de la saliva disminuido
e Recesion gingival
e indice de placa elevado

e Baja exposicion a floruros
% Periodontitis

En la boca existen bacterias que junto con la saliva y los restos de alimento
forman la placa bacteriana. Esta se adhiere firmemente a los dientes y si no se

elimina con higiene, ocasiona enfermedades entre ellas la periodontitis. *’

La enfermedad periodontal comienza como una gingivitis o inflamacién de las
encias teniendo un sangrado espontaneo, y cuando comienza la destruccion del

hueso se llama periodontitis.

Los procesos patologicos que se originan en el periodonto afectado su funciéon se
llama enfermedad periodontal. Gran parte de la poblacién adulta la padece,
cuando ya se encuentra en una etapa avanzada los dientes se vuelven moviles, se
forman espacios entre los dientes y hay presencia de calculo supragingival o

subgingival. *’
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Debido a que la periodontitis cronica evoluciona lentamente, resulta l6gico pensar
gue su cronicidad sea mas evidente y probable en una parte intrinseca del

proceso de envejecimiento (de los 40 a 50 afios de edad, en el 90% de los casos).

La causa mas importante de esta enfermedad periodontal es la presencia y
acumulacién de placa bacteriana. Sin embargo, aun no es claro el mecanismo por
el cual la gingivitis se transforma en periodontitis (pérdida de insercion). Mdltiples
aspectos como la calidad de la placa bacteriana, respuesta inmunolégica, habitos
higiénicos, factores hormonales, nutricionales y gen éticos determinan esta

transicion.

Al igual que cualquier 6rgano o sistema de tejidos, el periodonto estd sometido a
la influencia de su medio interno o externo, pero reacciona a su ambiente
cambiante sélo dentro de sus limites de capacidad genética. Algunos de los
cambios biolégicos que acompafian al envejecimiento en general vy
especificamente a los tejidos periodontales; y las causas que pueden influir y
desencadenar una periodontitis cronica destructiva estan constituidos por la
respuesta inflamatoria del periodonto (encia, ligamentos o0 membrana periodontal,
cemento y hueso) ala presencia de bacterias (y/o sus toxinas) en la placa

microbiana de los dientes o en la acumulacién e impactacién en el surco gingival. *
% Traumatismos
Los traumatismos se orinan principalmente en los adultos debido a fracturas

causadas por accidentes, golpes o caidas, también los cuerpos duros intercalados

entre los dientes durante la masticacion.
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Existe una clasificacion de traumatismos:

e FRACTURA CLASE I. Sélo la capa adamantina de la corona del diente

e FRACTURA CLASE Il. Traumatismo que se extiende hacia la dentina, sin
exposicion de la pulpa.

e FRACTURA CLASE Ill Traumatismo de la porcion coronaria del diente con
exposicion pulpar.

e FRACTURA CLASE IV Fractura que se produce a nivel del limite

amelocemetario del diente o a nivel de él.
El diente traumatizado se clasifica como:

e Diente luxado
e Diente avulsionado

e Diente intruido

Diversos tipos de lesiones provocan la fractura dental. La causa mas frecuente
puede ser por impacto externo en los dientes anteriores, y un molar o premolar se
puede fracturar por las fuerzas de masticacion, cuando se muerde de forma

inadvertida un objeto duro.

Un diente se puede fracturar cuando ha sido restaurado o tallado
inadecuadamente dejando paredes fragiles, o cuando la pieza dental ha sido
tratada endodonticamente ya que un diente desvitalizado carece de flexibilidad,

resistencia para soportar un impacto.*®
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% Aparatos protésicos dentales

La necesidad de remplazar dientes ausentes se hace obvia para el paciente que
ha perdido la capacidad de masticar bien los alimentos, que presenta
complicaciones al pronunciar las palabras, que le interesa un aspecto fisico

agradable, son muchas las necesidades que conlleva ser una persona edéntula.

Al colocar un aparato protésico dental, se debe tener en cuenta, principalmente
gue es un proceso minucioso el cual consta de examinar al paciente desde el
momento que se presenta. El cirujano dentista debe tener en mente que no es
s6lo la construccién de una prétesis dental y que no sélo significa remplazar
dientes naturales por dientes artificiales. Es la responsabilidad de llevar y concluir
satisfactoriamente un tratamiento Integral, y devolver la funcion, Armonia y

seguridad al paciente desdentado.

Para hacer un diagnéstico adecuado para cualquier tipo de protesis es importante,
hacer un minucioso examen extrabucal, intrabucal, estudios radiograficos, clinicos

y modelos de estudio.

Dentro de los aparatos protésicos que pueden sustituir dientes naturales se tiene
a la protesis fija, prétesis parcial removible, protesis total y aun mas actual los

implantes dentales.

s Protesis fija

La prétesis fija es el arte y la ciencia de restaurar dientes dafiados, destruidos
mediante restauraciones coladas de metal, metal cerdmica o totalmente ceramica,
La prétesis fija es un aparato protésico permanente, unido a los dientes pilares

sustituyen uno o mas dientes ausentes, anteriormente se le llamaba puente.
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Segun el nimero de dientes que se van a sustituir la protesis fija se clasifica en:

e Simple. Cuando remplaza un unico diente.

e Compleja. Cuando remplaza mas de un diente.

< Proétesis removible

La Proétesis Parcial Removible es una estructura que remplaza dientes naturales
faltantes y compensa el reborde alveolar reducido, a si como devuelve las
funciones fonéticas, estéticas y de masticacion en una persona. Es una estructura
rigida de aleacion colada (cromo- cobalto) y resina acrilica, que juntos, forman la
unidad que van unida a los dientes artificiales, algunos de los dientes remanentes
(dientes pilares) llevan ganchos y extensiones que van unidos al cuerpo del
armazon y son los que mantienen la prétesis dental en su lugar e impiden su |

movimiento, pero no en lo absoluto. **

+ Clasificacion de edentulismo

e CLASE | Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes remanentes.

e CLASE Il Area edéntula unilateral ubicada posterior a los dientes

remanentes.

e CLASE lll Area edéntula unilateral, limitada por delante y detras de ella por

dientes remanentes.

e CLASE IV Area edéntula tnica bilateral y anterior a los dientes remanentes,

debe comprender ambos lados de la linea media.
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< Protesis total

Una proétesis total es aquella que remplaza de forma artificial todos los dientes
ausentes, puede ser superior o inferior. El objetivo principal de una proétesis dental
completa es recuperar la funcion, aspecto facial y conservar la salud general del

paciente.

Hay que tomar en cuenta diferentes factores al colocar una protesis total, primero,
un paciente totalmente desdentado es un individuo que necesita prétesis completa
para sustituir los dientes que le faltan, que presenta un sistema organico
interrumpido en tejidos dentarios, 0seos y mucosos y se le debe volver una

armonia a todo el sistema organico del paciente.

1.3. Lesiones orales frecuentes por el uso de proétesis en
adultos de edad avanzada

* Hiperplasia papilar

También llamada papilomatosis de paladar se presenta de manera exclusiva en el
paladar duro y algunas veces el paladar blando, casi siempre tiene que ver con el

uso de protesis removible o dentaduras completas.

Presenta de manera caracteristica, multiples excrecencias papilares eritematosas
y edematosas que forman agrupaciones compactas que parecen verrugas
granulares. En pocas ocasiones se ulceran con el paso del tiempo a causa del

eritema intenso que presentan y pueden parecer erosiones.

Se presenta con frecuencia en pacientes con dentaduras flojas o mal adaptadas
que predisponen el posible crecimiento de microorganismos de Candida albicans

por debajo o en la interfase de la base de la dentadura y la mucosa.
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Por lo regular se presenta en pacientes que llevan su dentadura dia y noche,
siendo mas frecuente en el sexo femenino.

R/

% Hiperplasia marginal:

También llamada hiperplasia inflamatoria o hiperplasia por protesis. Es una lesion
asintomatico y se asocia a la irritacion cronica de bordes periféricos sobre
extendidos o desajustados de una dentadura completa sobre el epitelio del surco
vestibular, por resorciéon del reborde residual. Es una lesion que se presenta
exclusivamente en el paladar duro, esta lesion se ve en | de cada 10 pacientes
gue usa protesis total superior. La lesibn puede observarse alrededor de los
bordes vestibulares y bucales de una protesis inmediata, de transicion o de uso

prolongado.

Se dan cambios de volumen rapidos y continuos de los tejidos blandos después
de las extracciones, junto con la reparacion 0sea y la resorcion de los tejidos
alveolares residuales que dan como resultado el asentamiento de la base
protésica en los tejidos de soporte. El borde de la dentadura inmediata o el
desajuste prolongado ejerce asi presion sobre la mucosa del vestibulo causando
hiperplasia marginal.

R/

% Ulceras Traumaticas:

Ulcera se define como la pérdida del epitelio. La estructura de la Glcera y su borde
son puntos decisivos para la valoracion clinica, ademas de la cantidad,
profundidad y forma de las lesiones. Estas constituyen la lesion mas comun de
tejido blando en la boca. La mayor parte se debe a traumatismo mecanico simple y
casi siempre es evidente la relaciébn causa-efecto, la mayoria de las veces se
relacionan Ulceras traumaticas agudas o cronicas con las dentaduras totales en

pacientes de edad avanzada.
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< Estomatitis Protésica

Lesién que afecta aun gran nimero de pacientes, la prevalecia se considera en
alrededor del 50% de los pacientes que son portadores de prétesis removible
pueden padecer de esta lesion en algun momento. Se ha comprobado que la
mucosa del reborde residual y palatina cambian de color y de estructura después

de usar por cierto tiempo dentaduras completas.

Los cambios que se presentan en la mucosa al examen clinico son:

e Mucosa mas enrojecida y brillante

e Granulomatosis

Entre los factores etiolégicos se encuentran los traumaticos, toxicos,
microbioldgicos, alérgicos, sistémicos, una higiene de la dentadura deficiente,
utilizacion sin descanso de la protesis, traumatismos por desajustes, infecciones.
Una de las principales causas para la aparicion de esta lesion es el trauma
causado por la protesis y la presencia de microorganismos especialmente de la
candida albicans. El trauma es un factor predisponente y la candida albicans es
determinante inductora de la estomatitis simple o granular asi como de la queilitis

angular y glositis.?°
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desconocimiento de las caracteristicas de la demanda de atencion buco-dental
se constituye como un serio problema para las instituciones, debido a que por un
lado no es posible programar insumos necesarios en razon de que se desconoce
las necesidades de atencion y por el otro lado no es factible programar las

actividades en aquellas areas donde se requiera mas profesionales.

Se ha observado que, cuando los pacientes asisten a la clinica de admision de la
FO. (Facultad de Odontologia) no sélo es importante identificar aspectos
referentes a caries, enfermedades periodontales, tratamientos pulpares vy
operatorios por mencionar algunos, sino que también es necesario identificar las
demandas protésicas principalmente en adultos mayores entre las que se incluyen
el conocer el tiempo promedio de uso de protesis o la funcionalidad de estas,
debido a existen pacientes que teniendo la necesidad de atencién protésica no
solicitan esta atencion, por lo que resulta dificil responder preguntas como por

ejemplo

¢,Cual es el tiempo promedio de uso de una protesis?

¢,Cual es la proporcién de pacientes cuyas proétesis son funcionales?

Entre muchas otras cosas, la falta de esta informacion basada en investigacion,
dificulta la implementacion de alternativas, técnicas y programas que permitan

mejorar la calidad de vida de pacientes con necesidades protésicas.
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ll. JUSTIFICACION

Tomando en cuenta el aumento de la poblacion de adultos mayores y la creciente
necesidad de investigacién orientada a la generacion de conocimientos, que
permitiera conocer detalladamente el perfil de la demanda de atencidén protésica
en la Clinica de admision F.O. (Facultad de Odontologia) de la UNAM, este
estudio pretende describir las necesidades protésicas que muestran los adultos
mayores. Lo que permitira conocer cudl es el perfil de necesidades de atencion,
asimismo los resultados de este estudio permitiran disefiar estrategias y
programas se integren la participacion de especialistas y sociedad a fin de que
puedan canalizar de manera correcta y en tiempo y forma oportuna a los
pacientes gracias a una adecuada evaluacidon cuando detecten alguna situacion
gue amerite atencion especializada, mejorando y apoyando la calidad de vida en

adultos mayores.
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IV. OBJETIVOS

= Objetivo general

Determinar el perfil de la demanda de atencion protésica en personas de 40 a 60
afos (adultos mayores) en la Clinica de Admision de la F. O. (Facultad de
Odontologia) de la UNAM (2006)

= Objetivos especificos

1. Determinar el motivo de la consulta y el sexo de adultos mayores que
acuden a la Clinica de Admisién de la F. O. de UNAM. (2006) solicitando

atencion protésica.

2. Determinar la década de inicio asi como las principales causas, por las que
los adultos mayores, que acuden a la Clinica de Admision F. O. UNAM, han
perdido piezas dentales. Ademas conocer la proporcidon de estos pacientes

gue cuentan con seguridad social.

3. Determinar la prevalecia de los adultos mayores, que acuden a la Clinica
de Admision F. O. UNAM, con desdentamiento total y parcial asi como los

que son portadores de protesis (parcial, fija o removible) funcionales o no.
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V. HIPOTESIS

= Hipotesis general

Los adultos mayores, que acuden a la Clinica de Admision F. O. UNAM, lo hacen

para solicitar inicamente rehabilitacion protésica.
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VI. METODOLOGIA

6.1 Materiales y métodos

El presente estudio se realiz6 en la Clinica de Admisiéon de la Facultad de
Odontologia de la UNAM. Se solicitd el permiso a la Coordinadora del Turno
Matutino de la citada clinica (Anexos), para encuestar a pacientes de 40 a 60 afios
de edad de la clinica de admision que requieran tratamiento en cualquiera de los
clinicas de proétesis durante el periodo comprendido del 20 de Febrero al 18 de
Marzo de 2006.

A cada paciente se le aplicé una encuesta (Anexos) que contenia informacién
socio demografica como edad, genero, informacién laboral y ocupaciéon asi como
seguridad social. De igual forma se recabo informacion epidemiolégica sobre uso
de protesis parcial, removible o totales asi como la funcionalidad de estas
protesis.

Se practic6 una revision bucal con luz eléctrica, técnicas de barrera y con la
utilizacion de espejos del N° 5 a cada uno de los adultos mayores que participaron
en este estudio.

Los datos obtenidos de este trabajo se analizaron utilizando el programa “Excel,
realizando un andlisis y cruces de variables. Los resultados de estos

procedimientos se presentan en funcién a distribucion porcentual y a promedios.
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6.2 Tipo de Estudio

Estudio Transversal

6.3 Poblaciéon de estudio

La poblacion de estudio considerada en trabajo estuvo integrada por paciente que
solicitaron atencion en la Clinica de Admision de la F. O. UNAM durante el
periodo comprendido entre el periodo comprendido entre el 20 de Febrero y el 18
de Marzo de 2006.

6.4 Muestra

La unidad experimental en este estudio estuvo constituida por 40 pacientes cuyas
edades se ubicaban entre los 40 y 60 afios (adultos mayores), que solicitaron
atencion en la Clinica de Admision de la F.O. UNAM, durante el periodo
comprendido entre el 20 de Febrero y el 18 de Marzo de 2006. Estos pacientes se

seleccionaron al azar.

6.5 Criterios de inclusiéon

e Pacientes que solicitaron atencion en la Clinica de Admision de la F.O
UNAM durante el periodo comprendido entre el periodo comprendido entre
el 20 de Febrero y el 18 de Marzo de 2006 y cuyas edades se ubicaban
entre los 40 y 60 afios (adultos mayores) con disposicion a participar en el

estudio.

¢ Adultos mayores que presentaban pérdida de al menos una pieza dental.



6.6 Criterios de exclusion

e Pacientes que cumplian con el criterio de exclusion pero que no presenten

algiin compromiso sistémico, como tuberculosis o VIH

6.7 Variables de estudio

o Edad

e Género

e  Ocupacion

. Motivo de consulta

o Necesidades de atencion protésica

6.7.1 Variable independiente

e Causas de la pérdida dentaria
o Edad

. Género

6.7.2 Variable dependiente

o Necesidad protésica



6.8 Conceptualizacién y operacionalizacion de las variables

Edad

e Se determinara en aflos cumplidos del paciente

Género

e Se considerard como masculino y femenino

Motivo de la pérdida dentaria

e Razones por las cuales el paciente refirio la pérdida dentaria

(caries, enfermedad periodontal, diabetes, vejez, traumatismo, etc.)

Tiempo del inicio de la pérdida dental

e Se consideré la década en la que el paciente refiere la pérdida

dental

6.9 Recursos

6.9.1 Humanos

e Un director de tesina
e Un asesor

¢ Un pasante de la Carrera de Cirujano Dentista
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6.9.2 Material

e Encuestas
e Lapices
e Espejos

e Abatelenguas

6.9.3 Financieros

e Solventados por el tesista
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VIl. RESULTADOS

7.1 Género

Los resultados, obtenidos durante el periodo de evaluacion de este trabajo,
indicaron que en la “Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia”, el género
femenino fue el mas dominante, en cuanto a la poblacion de adultos mayores
considerados en este estudio, con un 62% mientras que el género masculino

presento una afluencia de un 38% (Fig. 1).

O Femenino @ Masculino

Fuente: Directa

Figura 1. Género de la poblacion de estudio sobre “Demanda de atencién

protésica en la clinica de admision de la FO. UNAM”.
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7.2 Ocupacioén

En cuanto a la actividad laboral de la poblacion de estudio, en este trabajo se
observo que existe una gran diversidad de actividades, es por ello que el

porcentaje mas alto se ubico en el rubro de “otros” con un 31%.

Es necesario destacar que en este grupo un gran porcentaje correspondiéo a amas
de casa cuya actividad laboral no fue considerada de manera particular en este
trabajo, por lo que se recomienda que en trabajos futuros sea considera como una
actividad laboral relevante. El grupo de empleados correspondid a un 29%,
mientras que los comerciantes y obreros presentaron porcentajes iguales (20%

c/u) en cuanto a este estudio (Fig. 2).

e 20% |\ g

O Empleado O Comerciante 0O Obrero O Otros

Fuente: Directa

Figura 2. Actividad laboral de la poblacion de estudio sobre “Demanda de

atencion protésica en la clinica de admision de la FO. UNAM".
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Al evaluar la poblacion econémicamente activa y pensionados, se observo que
de aquellos adultos mayores que formaron parte de la poblacion de estudio, el
85% de estas personas aun son activas econdmicamente, mientras que el 15%

restante corresponde a personas pensionadas (Fig.3).

85% 15%
Pensionados Econdmicamente
-

Fuente: Directa

Figura 3. Personas econ6micamente activas y pensionados de la poblacion de
estudio sobre “Demanda de atencion protésica en la clinica de
admision de la FO. UNAM”.
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7.3 Seguridad social

En relacion a la distribucién porcentual de personas con y sin seguridad social
(Fig. 4), de la poblacién de estudio sobre “Demanda de atencién protésica en la
clinica de admision de la FO. UNAM”, se observo que el 50% de los
encuestados, cuentan con seguridad social mientras que el 50% restante no
cuentan con ella. Si relacionamos estos porcentajes con la poblacion
econémicamente activa y pensionada (Fig. 3), podemos observar que ademas del
15 % de pensionados que cuentan con seguridad social s6lo un 35 % mas de

las personar econdmicamente activas cuentan con seguridad social.

@ Con seguridad social B Sin seguridad social

Fuente: Directa

Figura 4. Personas con y sin seguridad social de la poblacién de estudio sobre
“Demanda de atencion protésica en la clinica de admision de la FO.
UNAM”.



%Mﬁ /%/mm U%MA a

7.4 Motivo de consulta

La principal causa por la que los adultos mayores acuden a la clinica de admisién
de la Facultad de Odontologia (FO.) es por presentar dolor (47%), seguida por la
necesidad de rehabilitacion con un 25%, mientras que un 23% de los paciente
hacen mencién de que la razon de su asistencia es por dificultades para comer, y
sélo el 5% restante menciona otras causas (Fig.5).

No puedo comer Dolor 47%
23%

o

Rehabilitacion 25%

Fuente: Directa
Figura 5. Motivo de asistencia a consulta de la poblacion de estudio sobre
“Demanda de atencion protésica en la clinica de admision de la FO.

UNAM".



7.5 Inicio de pérdida dentaria

En cuanto a la estructura de edades en las que la poblacién de estudio, que hizo
referencia a el inicio de pérdida de dientes, podemos observar que un 47% de esta
poblacion inicio la pérdida de piezas dentales a edades muy tempranas
ubicandose estas entre los 20 y 30 afios, mientras que un 43% inicio esta pérdida
a edades que van desde los 31 a los 40 afios y el 10 % restante de la poblacion

de estudio perdio piezas dentales a partir de los 41 afios.

0%

B L%

O 20-30 afios | 31-40 afos
0 41-50 afios O Méas de 51 afios

Fuente: Directa

Figura 6. Décadas de inicio de pérdida dental en la poblacion de estudio sobre
“Demanda de atencion protésica en la clinica de admision de la FO.
UNAM”.
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7.6 Causa de pérdida

La causa principal de pérdida de piezas dentales en la poblacién estudio, fueron
los problemas en encias con un 47%, la segunda causa correspondi6 a las caries
(43%) y los golpes se ubican como la tercera causa de pérdida de piezas
dentales (Fig. 7). Tomando en cuenta estos resultados es necesario destacar que
las dos principales causas de pérdida de piezas dentales son causa que podian
haber sido evitadas mediante un oportuno y adecuado diagnostico por personal

capacitado.

0%

/10%

@ Caries O Golpes O Problemas en encias O Otros

Fuente: Directa

Figura 7. Motivo de pérdida dental en la poblacién de estudio sobre “Demanda de

atencion protésica en la clinica de admision de la FO. UNAM”,
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7.7 Uso de protesis

Los resultados relacionados con la frecuencia de uso de protesis de la poblacion
de estudio indicaron que el 100% de los adultos mayores encuestados usa

protesis dental.

0%

@ Con uso de protesis B Sin proétesis

Fuente: Directa

Figura 8. Frecuencia de uso de protesis de la poblacion de estudio sobre
“Demanda de atencion protésica en la clinica de admision de la FO.
UNAM”.
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7.8 Antigliedad en el uso de proétesis

La distribucion, en cuanto a los porcentajes relacionados con la antigiedad en el
uso de protesis, de la poblacion de estudio indicaron que mas de un 50% de los
adultos mayores tiene menos de cinco afios haciendo uso de proétesis, un 41% de
esta poblacion tiene mas de seis afios pero no mas de diez afios usando protesis
y sOlo un 5% tiene mas de once afios con protesis. Ninguna de las personas

evaluadas indico haber usado prétesis por un periodo mayor a dieciséis afos.

0%

X

O De 1 a5 afios O De 6 a 10 afios
O De 11 a 15 afos 0O Mas de 16 afos

Fuente: Directa

Figura 9. Antigiiedad en el uso de protesis de la poblacion de estudio sobre
“‘Demanda de atencidon protésica en la clinica de admision de FO.
UNAM”



7.9 Tipo de protesis

Los resultados de este trabajo, sobre tipo de protesis que usan la poblacion de
estudio, indicaron que el uso de prétesis parcial removible es superior al 50% en
los adultos mayores, el uso de protesis parcial fija alcanza hasta un 25% mientras

que el 20% restante corresponde a los adultos mayores que usan protesis total.

——_con | [

@ Protesis parcial fija B Protesis parcial remobible
O Prétesis total

Fuente: Directa

Figura 10. Tipo de prétesis de la poblacion de estudio sobre “Demanda de

atencion protésica en la clinica de admision de FO. UNAM”.
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7.10 Funcionalidad de las protesis

Con respecto a la funcionalidad de las proétesis que usan los adultos mayores de la
poblacion de estudio, es posible observar que el 66% de estos adultos mayores
presenta una gran diversidad con el tipo de protesis que usa. Esto esta totalmente
relacionado con la causa por la cual acuden a la clinica de admision de FO.
UNAM.

No Funcional

Funcional

Fuente: Directa

Figura 10. Funcionalidad de prétesis en la poblacion de estudio sobre “Demanda

de atencion protésica en la clinica de admision de FO. UNAM”.



L%ﬂ//f/ %ﬂ%ﬂ?ﬂ /é?aé) ﬁ

VIIl. CONCLUSIONES

e La principal causa por la que los adultos mayores acuden a la clinica de
admision de la Facultad de Odontologia (FO.) es por presentar dolor. Por lo

gue la hipétesis planteada en este trabajo se rechaza.

e La mayoria de adultos mayores que acuden a la clinica de admision de la
Facultad de Odontologia (FO.) iniciaron la pérdida de piezas dentales a
edades muy tempranas ubicandose estas entre los 20 y 30 afios. Los

problemas en encias son la causa principal de estas pérdidas.

e De los adultos mayores que acuden a la clinica de admision de la Facultad

de Odontologia (FO.) sélo el 50% cuenta con seguridad social.

e Los resultados relacionados con la frecuencia de uso de prétesis de la
poblacion de estudio indicaron que el 100% de los adultos mayores
encuestados usa protesis dental. De esta poblacion mas de un 50% tiene
menos de cinco afios usando protesis y en su mayoria usa una protesis

parcial removible (50 %).

e Los resultados obtenidos de este estudio indican la necesidad de adoptar

un cuidado integral para tener buena salud bucal en los adultos mayores.

e Los problemas dentales en adultos mayores son de tipo cronicos.

e No hay diferencias relevantes entre los adultos mayores dentados y
desdentados con relacién al género pero los que usan dentaduras refieren

incomodidad.

¢ Los adultos mayores prefieren tener dientes porque mejoran su apariencia

ya que esta se relaciona con su edad y su salud.
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