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[. INTRODUCCION.

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no meramente como la ausencia de
enfermedades o padecimientos. Teniendo en cuenta la anterior definicion se ha
asociado el estado de salud a aquellas medidas objetivas obtenidas Unicamente por
el médico, es decir, las medidas bioquimicas, fisioldégicas y anatémicas de los
individuos dejando de lado todas las medidas subjetivas, por ejemplo, el dolor (1).
Llegar a la vejez gozando de buena salud y bienestar requiere un esfuerzo personal
durante toda la vida y un entorno en el que ese esfuerzo pueda tener éxito. La
responsabilidad de las personas consiste en llevar un modo de vida saludable; la de
los gobiernos en crear un entorno favorable a la salud y al bienestar incluso en la

vejez.

En 1909 Nascher utiliza, por primera vez en la historia de la especialidad, la palabra
geriatria cuando publica, en New York Medical Journal, el articulo: «Geriatrics: The
diseases of the old age and their treatments», en el que solicitaba una Medicina
especifica, distinta a la tradicional, para asi mejorar la atencidon a los pacientes

ancianos (2).

En 1940, Muller-Denhan escribié en el prélogo del libro Enfermedades de la Vejez:
«Cuando me hice cargo de la clinica de enfermos seniles, me di cuenta de que mi
formacion anterior y mi larga actividad como jefe de otras clinicas médicas no
bastaban, y que tenia que empezar de nuevo. Era como si, de pronto, me hubieran

puesto al frente de una clinica de nifios, tan grande era la diferencia».

En 1946, tras las contundentes y demostrativas experiencias de Marjorie Warren en
el West Middlessex Hospital de Londres, tras las que exigia «un gran cambio de

actitud ante los pacientes ancianos», el National Health Service inglés crea la



especialidad de Geriatria, y oferta en sus hospitales plazas para esta disciplina, que

se desarrolla rapidamente en el Reino Unido (3).

De acuerdo al Informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el envejecimiento de
las Naciones Unidas en el 2002, el envejecimiento de la poblacion pasara a ser una
cuestion de primordial importancia en los paises en desarrollo que, segun se
proyecta, envejeceran rapidamente en la primera mitad del siglo XXI. Hoy 1 de
cada 10 personas tiene mas de 60 afios de edad, se espera que para el 2050 la
cifra sera de 1 de cada 5 con lo cual el porcentaje de personas de 60 afios 0 mas se
duplique, pasando de un 10% a un 21%(4), globalmente las personas mayores de
60 afos seran mas que los nifios de 0 a 14 afos. En los paises desarrollados se
piensa que la poblacidon de edad se multiplicara por cuatro en los préximos 50 afios,

debido basicamente, al aumento de esperanza de vida.

Antes de Cristo la esperanza de vida de los humanos estaba alrededor de los 22
afnos, en el siglo XVIII ya era de 35 afios, en el XIX de 45, en 1920 de 47, en 1995

de 65 afios y las proyecciones apuntan que llegara a los 73 afios en el 2025.

En paises desarrollados las personas cada vez viven mas afos y ese tiempo ganado
supone, para un numero también cada vez mayor, vivirlos en mejores condiciones
de vida, tanto personal como social. Ya no se habla de envejecimiento saludable
que era el concepto que hace 20 afios defendia la OMS, sino de envejecimiento
activo. La OMS considera que el envejecimiento activo es un proceso que dura toda
la vida y que depende de varios factores que, tanto de forma independiente como
combinados, favorecen la salud, la participacién y la seguridad del adulto de mas
edad. En respuesta a esto se adoptd la resolucion WHA52.7 en donde se exhortaba
a emprender actividades intersectoriales que propiciaran el envejecimiento activo y
sano; realizar investigaciones en este campo; fomentar estilos de vida sanos;
emprender acciones para abordar las necesidades de las poblaciones que envejecen

en materia de prevencion de enfermedades y prestacion de servicios; y velar
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porque se tomen en cuenta las diferentes necesidades de los hombres y las

mujeres en este sentido (5).

Actualmente se sabe que en el mundo hay unas 100,000 personas centenarias. Los
datos que esquematizan la estructura por edades de la poblacion de los paises
miembros de la unién europea reflejan con claridad la tendencia hacia el
envejecimiento de la poblacién. Se calcula que en el afio 2050 seran en el mundo
2,200,000 personas centenarias. Dos tercios de los mayores de 65 afios viven en

paises desarrollados y la mayoria son mujeres (6).

Globalmente los grupos de la edad de 60-79 afos y de 80 y mas son los que crecen
mas rapido. La velocidad del cambio es mas grande en Asia y América Latina y el
Caribe, donde el nimero de personas con edades entre 60-79 esta creciendo al

3.3% y el nUmero de personas mayores de 80 crece a casi el 5% anual (7).

I.1. DATOS DE LA POBLACION ANCIANA DE ESPANA.

Toda poblacion tiene su propio ritmo social que debe entenderse de manera ciclica,
los hombres que la forman tienen principio y final: nacen y mueren, siendo éstas
las causas vitales que explican dicho ritmo. Es por ello que cuando se intenta
caracterizar las diferentes estructuras demograficas deben tenerse en cuenta estos
dos extremos de la vida. El envejecimiento tiene por tanto dos explicaciones que se
refuerzan entre si aunque no se han dado al mismo tiempo. Por un lado, se trata
del envejecimiento debido a la caida de la fecundidad; de esta manera se produce
el aumento de la edad media de la poblacién. Por otro, el envejecimiento es
consecuencia del alargamiento de la vida, del aumento de la esperanza de vida.
Puede darse lo uno y no lo otro, pero también pueden coincidir los dos

acontecimientos.



Ahora bien, en Espafia, el envejecimiento de la poblacion es el resultado de la
transicion demogréfica vivida a lo largo del siglo XX, caracterizada por un cambio
en las tendencias de la fecundidad y mortalidad (8) y por otro lado se ha
transformado en uno de los principales puntos de recepcidon de inmigrantes, asi
pues, la region ha dejado de ser un espacio de emigracion para convertirse en
receptora de inmigrantes, por lo que en la actualidad se habla de un
desbordamiento demografico (9). Los inmigrantes son con frecuencia hombres y
mujeres adultos jovenes que rejuvenecen la piramide poblacional. La poblacion
inmigrante, que ha pasado en una década de representar el 1,3% de la poblacion
espafola en el censo de 1991 al 3,8% en el de 2001, estd transformando

rapidamente la fisonomia de la poblacién espafola (10).

En la actualidad la poblacion total en Espafia es de 45,200,737 personas, de las

cuales 7,529,879 ciudadanos superan los 65 afios, lo que supone un 16,7% de la

poblacion total (11).

[.2. DATOS DE LA POBLACION ANCIANA EN VALENCIA.

En las cifras de poblacion del 1 de enero de 2007 (publicadas el 28 de diciembre de
2007) se muestra que en la Comunidad Valenciana existian 4,885,029 personas, y
que para el 1 de enero de 2008 habia 445,706 sujetos entre los 60-85 y mas afos.
En lo que respecta a la provincia de Castellon el total de poblacién, tomando como

referencia el rango anterior de edad, asciende a 122,743 personas (11).

1.3. CONDICIONES MEDICAS DE LA POBLACION ANCIANA.

Envejecimiento no deberia de ser sinébnimo de pérdida de salud. Sin embargo, las
condiciones de vida de muchisimas personas mayores, y muy en especial de las
mujeres, desembocan en un mayor deterioro de la salud (12). Cuando un anciano

enferma, el comportamiento del mismo frente a la enfermedad viene influenciado
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por variables de tipo social, étnicas, psicolégicas y bioldgicas, pudiendo incluir la
percepcion de la severidad de la enfermedad, la alteracion de las actividades de la

vida diaria, incluso en manifestar o minimizar los sintomas.

Desde el punto de vista sanitario en la especializacion del cuidado de los ancianos
no se ha ahondado, no se encuentran los servicios adaptados a la poblacion
envejecida y se necesitan transformar desde el punto de vista del conocimiento e
incluso cultural con el consecuente impacto de idea de mortalidad a mejorar calidad

de vida.

La caracteristica principal del envejecimiento es la pérdida progresiva de la
“capacidad de adaptacion” a todas las situaciones. En relaciéon con ello, después de

los 70 afos el organismo humano se caracteriza por:

* Menor capacidad de adaptacion.
e Menor capacidad inmunoldgica contra las infecciones.
* Menor capacidad defensiva contra los riesgos.

e Disminucién progresiva de la capacidad de recuperacion.

Actualmente las enfermedades mas graves que padece este sector de la poblacion
son las que provocan la denominada “incapacidad catastréfica”, y que son
evidentemente incapacitantes. En este grupo se encuentran las enfermedades

cardiovasculares, como el ictus, y las osteoarticulares, como la fractura de cadera.

Y en segundo lugar, estan las que conllevan una incapacidad mas silente, que no
tienen una presentacion tan espectacular como las anteriores, y que estan mas
relacionadas con enfermedades cronicas. Es el caso de las patologias
osteomusculares y las neurolégicas, entre las que destaca, fundamentalmente, la

demencia.



En las personas mayores, la pluripatologia es la norma, ésta llega a desgastar la
salud y el estado funcional del anciano. La media de patologia que presenta una
persona mayor suele estar alrededor de las 3 entidades nosolégicas, en las cuales
se incluyen sus tratamientos y sus complicaciones y/o secuelas, demandando
mayor asistencia en salud, aunque suben a 6 si se trata de un paciente

hospitalizado.

Cabe sefalar, que en la actualidad se esta registrando en todas las regiones del
mundo, una transicion epidemioldgica consistente en que dejan de predominar las
enfermedades infecciosas y parasitarias en favor de las enfermedades crénicas y

degenerativas.

El objetivo de la promocién de la salud en la poblacién anciana deberia ser
mantener el mayor grado de autonomia y evitar la aparicion de enfermedades.
Establece como maxima prioridad mejorar la calidad de vida, esto implica

fomentar comportamientos que favorezcan un estilo de vida adecuado.

Si bien el tema de la calidad de vida o de la "buena vida" esta presente desde la
época de los antiguos griegos (Aristoteles), la instalacion del concepto dentro del
campo de la salud es relativamente reciente, con un auge evidente en la década de
los 90, que se mantiene en estos primeros afos del siglo XXI. Anualmente se
publican en revistas médicas mas de 2.000 articulos, poniendo de manifiesto tanto

el gran interés como la amplia gama de acepciones del término. (13)

Es dificil definir la calidad de vida, presenta gran relacion con la privacidad, la
posibilidad de eleccién, la dignidad y libertad de acciéon. En la literatura cientifica
existe cierta confusion a la hora de utilizar términos como salud, estado de salud,
calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud. Con frecuencia estos
términos se usan indistintamente como si de sinbnimos se tratara, y esta situacion

no ayuda sino a la confusion terminolégica en cuestiones ligadas a la salud, que ya
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de por si son objeto de controversia entre los diferentes profesionales que toman
parte en cuestiones relativas a ésta (14). La definicion de salud mas aceptada y
difundida es en la actualidad la desarrollada por la OMS, el concepto “estado de
salud” contiene todos aquellos elementos que forman parte integral de la persona y
excluye los que existen de manera independiente de la misma aunque puedan
interaccionar con ella. La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto
que se nutre de los tres anteriores (salud, estado de salud y calidad de vida) y que
agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo, como aquellos que,
externos a éste, interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud
Patrick y Erickson (15) definen la calidad de vida relacionada con la salud como el
valor asignado a la duraciéon de la vida, modificado por la oportunidad social, la
percepcion, el estado funcional, y la disminucidon provocadas por una enfermedad,
accidente, tratamiento o politica; se refiere al hecho por el cual la disfuncion fisica,
el dolor y el malestar provocan limitaciones de las conductas cotidianas,
actividades sociales, bienestar psicolégico y otros aspectos del dia a dia de los

sujetos y su calidad de vida global, juzgada por el propio sujeto (16).

La calidad de vida es un concepto mas amplio e incluye no sélo el estado de salud
sino también la economia, la educacién, el medio ambiente, la legislacion, el
sistema de salud. Hornquist la define como la percepciéon global de satisfaccion en
un determinado nimero de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar
del individuo (17). Esta definicién incluye las causas externas al individuo que

pueden modificar su salud o su estado de salud.

La Organizaciéon Mundial de la Salud la define como la percepcién personal de un
individuo de su situacidon en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en

que vive, y en relaciéon con sus objetivos, expectativas, valores e intereses.

La calidad de vida ha sido motivo de interés creciente para los clinicos en las tres

ultimas décadas debido a que se le considera una variable de desenlace muy
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importante de la atencion médica, y para medirla se han construido instrumentos
genéricos y especificos que varian de acuerdo con el tipo de pacientes en estudio,
escenario de administracibn y tipo de cuestionario (formato breve,
autoadministracion, entrevista, por teléfono o por correo). Los instrumentos
genéricos se utilizan para evaluar un amplio rango de caracteristicas aplicables a
diversas enfermedades o condiciones; en cambio, los instrumentos especificos
tienen un enfoque dirigido a las caracteristicas mas relevantes de la enfermedad o

condiciéon en estudio, asi como de los pacientes (18).

Su medicién ha permitido pasar de los indicadores negativos de salud clasicos a
otros sobre aspectos subjetivos que se centran en el paciente y su entorno desde
una vertiente mas positivista (19). Ademas, pese a tratarse de un componente
subjetivo, la medicion de la calidad de vida subjetiva es considerada como un
instrumento valido para medir el estado de salud de los pacientes, ya que diversos
estudios han permitido relacionar dicha calidad de vida con la utilizacion de
servicios sanitarios, el grado de autonomia y/o institucionalizacion del paciente e

incluso con su supervivencia.

La evaluacion de la calidad de vida en un paciente representa el impacto que una
enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del paciente
sobre su bienestar. Si se acepta como entidad, debe reconocerse que existen
maneras de cuantificar la calidad de vida. Las medidas de desenlace varian desde
aquellas que son objetivas y faciles de medir, como la muerte; otras que se basan
en parametros clinicos o de laboratorio (insuficiencia de un érgano), hasta aquellas
que se basan en juicios subjetivos. Al igual que otros instrumentos que se desee
utilizar en la investigacion y en la practica clinica, debe reunir requisitos
metodolégicos preestablecidos. Debido a que algunos de los componentes de la
calidad de vida no pueden ser observados directamente, éstos se evallan a través
de cuestionarios que contienen grupos de preguntas. Cada pregunta representa una

variable que aporta un peso especifico a una calificacion global, para un factor o
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dominio. En teoria, se asume que hay un valor verdadero de la calidad de vida y
que puede medirse indirectamente por medio de escalas. Cada variable mide un
concepto, y combinadas conforman una escala estadisticamente cuantificable, que
se combinan para formar calificaciones de dominios. Si los temas escogidos son los
adecuados, el resultado de la escala de medicion diferira del valor real de la calidad
de vida por un pequefo error de medicidn, y poseerd propiedades estadisticas.
Puesto que es una experiencia subjetiva, se espera una considerable variabilidad.
Cada uno de los dominios (fisico, mental o social) que conforman el término calidad
de vida puede ser medido en dos dimensiones; la primera, compuesta por una
evaluacion objetiva de la salud funcional, y la segunda, por una percepcidon

subjetiva de la salud. (20)

De acuerdo a Minayo y colaboradores (21), la relatividad del concepto de Calidad
de Vida, que si bien en ultima instancia remite al plano individual (es como la
persona siente y se ve a si misma, independientemente de que esta evaluacion sea

0 no compartida por los demas) tiene, al menos, 3 marcos de referencia:

1. Histérico: cada sociedad tiene parametros diferentes de calidad de vida en
distintos momentos historicos.

2. Cultural: los distintos pueblos tienen parametros diferentes en virtud de sus
tradiciones culturales, a partir de las cuales se van construyendo los valores
y las necesidades. Los instrumentos de evaluaciéon de CVRS deben combinar
caracteristicas que le den sustento conceptual, confiabilidad y validez (que
midan lo que realmente dicen medir), pero es fundamental ademas que
sean relevantes culturalmente, es decir que pregunten sobre las cosas que
realmente le importan a las personas en un lugar determinado y en un
momento histérico dado

3. Clase social a la que se pertenece: las expectativas que cada uno tiene en su
relacién a su propia vida tienen una estrecha relacidon con la clase social a la

gue pertenezca. Este aspecto merece una reflexion aparte que muestra que
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tanto los indicadores subjetivos (percepcion), como los llamados "objetivos"
(ingresos, empleo, oportunidades de acceso a la salud) son igualmente
valiosos, dependiendo del objetivo de la evaluacion. Cuando nos referimos
exclusivamente al individuo, y aun mas especificamente al individuo
viviendo con su enfermedad, es valido evaluar la percepcion de su nivel de
bienestar o malestar con la situaciéon que tiene y tomarlo como base para

decisiones significativas.

En las personas mayores la calidad de vida esta principalmente determinada por
la compleja interaccién entre las caracteristicas del individuo y su ambiente. Las
politicas de salud disefiadas en la dltima década para responder a las
necesidades de las personas de edad avanzada buscan el mantenimiento de la
capacidad del mayor para llevar una vida independiente en la comunidad con un
alojamiento y un soporte social adecuados. En las personas de edad el nivel de
salud y de bienestar parece estar estrechamente ligado al nivel de proteccion
social ofertado, ya que sufren muchos problemas crénicos y discapacidades,
consumiendo gran cantidad de recursos sanitarios y sociales, de forma
directamente proporcional al grado de dependencia. La autonomia de los
ancianos es un componente importante de su calidad de vida, de modo que el
enfoque asistencial de la ancianidad deberia dirigirse a la satisfaccion de sus
demandas y a la busqueda de déficits encubiertos, con la instauracion de las
medidas correctoras pertinentes, incluyendo actividades de promocién y

prevencion. (22)
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CONDICIONES BUCODENTALES DE LA POBLACION ANCIANA.

En los dltimos afios la Odontologia ha tenido mayor presencia, una adecuada
atenciéon de la salud oral a las personas mayores deberia incluir tratamiento dental

preventivo y mayor disponibilidad y utilizacion de los servicios de salud dental.

Dada la dindmica poblacional y al envejecimiento progresivo, asi como el logro de
una mejor esperanza de vida, se ha alcanzado un aumento de la poblacién mayor,
con necesidades diferenciadas de atencion a la salud. Y es que cada grupo de edad
tiene unas necesidades especificas en el cuidado de la boca. No es la misma una
persona en su nifiez, que en su adolescencia, en la edad adulta o de mayor. Asi
que, para mantener los dientes durante toda la vida, en pos de una mejor salud
general y calidad de vida, la boca necesita una atencion y cuidados especiales para

su conservacion, adecuados a la realidad individual.

La comprension de padecimientos odontoldgicos de los pacientes geriatricos puede
determinar la seleccion de los alimentos, y las repercusiones sistémicas de los
padecimientos odontolégicos como la neumonia, complicaciones de artrosis, dolor
orofacial, control de glucemia en diabéticos, asi como neoplasias, y todos aquellos

padecimientos odontoldgicos comunes en pacientes geriatricos.

El olvido constante de la salud oral y una inexplicable separacién de la boca del
resto del cuerpo, hace necesaria e imprescindible para la atencion integral del
paciente geriatrico, una interrelacion muy estrecha de los diferentes elementos del
equipo de salud. Es fundamental la participacion del médico de primer contacto,
donde se recomienda que la exploracion general incluya la cavidad oral y tejidas
adyacentes. El dentista y el médico no pueden alterar los efectos de la edad, pero si
ayudar al paciente a ajustarse a los cambios fisicos que se producen en su cuerpo.
Por su parte el odontélogo de primer contacto se recomienda realice una historia

médica general exhaustiva del paciente geriatrico, ya que ambos conllevan la
13



responsabilidad del diagndstico integral inicial del paciente. De igual modo, los
dentistas deben consultar previo a un tratamiento dental, a los médicos
especificamente cuando se trata de pacientes desconocidos, con problemas médicos

mal controlados o pacientes médicamente comprometidos (12).

El impacto de las enfermedades orales sobre la funcién bucodental depende de la
intensidad de las deficiencias causadas por las pérdidas anatdmicas, las anomalias
estructurales y/o las alteraciones en los procesos bioquimicos o fisiolégicos, todas
ellas acaecidas a partir de las enfermedades tanto sistémicas como bucodentales
que ha sufrido el individuo a lo largo de su vida. Ademas de los efectos de las
deficiencias acumuladas a lo largo del tiempo, la persona de edad avanzada sufre
una menor capacidad reactiva de sus estructuras organicas, sin embargo, puede

desarrollar mecanismos de adaptacion.

Antiguamente se asociaba la imagen de las personas mayores con la del
desdentado total. Actualmente, en nuestro entorno, se asocia a la persona mayor
con aquella portadora de proétesis removibles. Si se lograra una mejora de la salud
oral de los ancianos, la imagen dental de las personas de edad avanzada soélo
deberia asociarse al oscurecimiento y desgaste de los propios dientes (12). De tal
forma que asociado a el incremento en la esperanza de vida, el incremento de la
poblacién anciana, asi como un incremento del numero de piezas dentales
conservadas en la boca del anciano, ha justificado plenamente el desarrollo de una
rama concreta de la estomatologia que aborde especificamente el sistema
estomatognéatico del anciano: la odontogeriatria. La odontogeriatria no
exclusivamente aborda los procesos patoldgicos orales del viejo sino que también
estudia los diferentes cambios normales del envejecimiento. Uno de los primeros
cambios bucodentales que sufre el individuo anciano es consecuencia del
traumatismo oclusal sufrido a lo largo de su vida. Los dientes pierden sensibilidad
debido a la produccién de dentina reparativa, disminuyendo el espacio para las

fibrillas de Tomes, y continda su calcificacidon, curiosamente contrario a lo que
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sucede en los tejidos 0seos. La retraccion de la pulpa dental por produccion de
dentina secundaria, disminuye la sensibilidad al dolor, por lo que a pesar de las
condiciones deplorables de la cavidad oral el paciente puede no reportar dolor. Esto
contribuye a aumentar el nimero de cuadros “atipicos” que parecen caracterizar la
clinica geriatrica. Ademas de que el continuo trauma los tejidos que soportan el
diente o periodonto se engrosa y se retrae, lo que expone mayor superficie de los
dientes al medio bucal. El ligamento periodontal se ensancha en los ancianos,

posiblemente debido a inflamacion crénica (23 - 25).

La denticién es el recurso primario de la funcibn masticatoria, en consecuencia se
ve afectado por la pérdida dental; sin embargo no se sabe hasta qué punto los
responsables de los cambios masticatorios en el anciano son: a) la propia edad, b)
la pérdida de vitalidad de las distintas estructuras (musculos, nervios y piel), c¢) las
peculiares condiciones de salud general o d) las de salud oral. Los cambios que se
producen en las estructuras dentales a lo largo de los afios son adaptativos y no
necesariamente tienen porque formar parte de un proceso patoldgico (12). Por
ejemplo, los desgastes que se producen en las piezas dentales pueden estar
ocasionados por la pérdida de los sectores posteriores. Sin embargo si se ha
establecido que a pesar de que en las estructuras orales muestran cambios propios
del envejecimiento, la edentacion y anodoncia no son propios de la edad, sino un
indicativo de mal estado de salud oral del paciente. Una de las principales
patologias del anciano y la primera causa de pérdida de dientes es la caries dental.
De ellas la de mayor prevalencia es la caries aguda radicular, seguida de la caries
coronal, la consecuencia final de la caries dental es la pérdida de los dientes, que
supone graves alteraciones en la salud general y la calidad de vida de los ancianos
(26). La segunda causa de pérdida de los dientes en adultos mayores es la
enfermedad periodontal con la consecuente pérdida de hueso, que esta
probablemente relacionada con el tiempo que ha sido expuesto el tejido periodontal
a la placa dentobacteriana (23, 24). Respecto del tejido periodontal, existen

determinadas enfermedades y tratamientos farmacoldgicos asociados al
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envejecimiento o que son mas frecuentes en el anciano que se asocian
directamente a enfermedades periodontales. Dentro de éstas se destacan diabetes
mellitus no controlada, y el tratamiento farmacolégico para pacientes

transplantados (ciclosporina) o epilépticos (hidantoina) (27).

El tono muscular orofacial se ve disminuido en pocas personas, pero al igual que las
demas zonas musculares puede presentar sarcopenia (28). Tal vez éste sea el
motivo de la pérdida del tono muscular que produce un escurrimiento de saliva,
generalmente confundido con sialorrea, antes considerada erréneamente parte
normal del envejecimiento. La facies caracteristica de muchos ancianos se produce
por la pérdida de los dientes, ya que éstos tienen un importante componente
morfoldgico y estético, representado por los caninos que aportan hasta un 90% de
estética y molares 5%, en los 2/3 inferiores de la cara. Al perder los dientes el
soporte de la musculatura facial (mudsculo y hueso) se pierde, con lo cual se

condiciona el aspecto “tipico” del rostro del anciano (28 — 30).

Las glandulas salivales pierden cerca de un 30% del parénquima, sin embargo no
hay pérdida en la cantidad de saliva producida (31). Aunque los cambios en la
sintesis de proteinas declinan la calidad de saliva, la cantidad de produccion se
preserva. En realidad con gran frecuencia la hiposalivacion (xerostomia) que se
encuentra en estas edades se debe en el 99% a patologias sistémicas y medicacion
que suele persistir durante mucho tiempo después de un tratamiento prolongado, a
pesar del abandono del farmaco, o el resultado de intervenciones terapéuticas
como la radiacibn, mas que al propio proceso de envejecimiento (31 - 33). Los
cambios cualitativos y cuantitativos en la sialoquimica estan involucrados en la
disminucién del grosor de la mucosa bucal, que sufre cambios muy parecidos a los
de la piel como pérdida de elasticidad, dando la impresion de una disminucion del
espesor de los tejidos por una reduccién en la microvasculatura. La disposicion
celular cambia, lo que debilita la mucosa, y esto representa un factor de riesgo para

infecciones, desgarros, lesiones precancerosas y cancerosas de cavidad oral. Es
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dificil determinar si estos cambios son debidos al envejecimiento propiamente dicho
o por el contrario son debidos a cambios patolégicos, como deficiencias

nutricionales o tratamientos farmacolégicos (30).

En relacion a la articulaciéon témporo-mandibular presenta en muchos casos un
aplanamiento del céndilo mandibular (34), sin embargo, en algunos pacientes se
presenta patologia dolorosa de origen articular y en muchos otros no. Los pacientes
geriatricos pierden también movilidad en la mandibula, lo que dificulta su
masticacion y movimientos linguales, principalmente por trastornos en la unidad
neuromuscular del aparato masticatorio. La ATM une el crdneo con la mandibula
por una estrecha relacién que depende en gran medida también de los dientes, y es
extremadamente compleja, no s6lo por sus movimientos sino porque es la Unica
articulacion que produce cartilago de reparaciéon como una forma de adaptacion a
las modificaciones dentales, si bien esta capacidad no es suficiente para compensar
la pérdida de los dientes masivamente, y descompensa la integridad funcional de la
ATM. Por esto el Sindrome de Disfunciéon Articulacion Témporo-Mandibular (SDATM)
es muy frecuente en los pacientes geriatricos. Este consiste en dolor de la zona
periauricular, dolor a la masticacion, bruxismo, etcétera. Signos bien identificados
por el odontélogo, por lo que todo paciente con dolor orofacial debe remitirse con el

especialista (35).

La patologia dolorosa de cabeza y cuello compete al odontdlogo, neurélogo,
otorrinolaringélogo, traumatdélogo y cirujano maxilofacial, y es uno de los temas
importantes de la odontogeriatria. Con respecto a esta rama lo mas comun en
ancianos son las patologias artrésicas generales que afectan todas las
articulaciones, incluyendo Ila articulacion témporo-mandibular (ATM) como
osteoartritis degenerativa, artrosis y no olvidemos la osteoporosis, en la cual se
pierde hueso en la mandibula y el maxilar. Debido a la pérdida de tejido mineral
6seo pueden llegar a fracturarse sin que el paciente sienta movilidad o pérdida de

la continuacion del tejido 6seo, sin embargo si presentan dolor, que es el Unico
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sintoma (cefalea de origen indeterminado). Las pulpitis por caries dental o irritacion
dental, no pocas veces son confundidas con migrafias, dolores de espalda, cefalea
tensional, postraumatica, postural, etcétera. Los dolores originados en la mucosa
bucal pueden ser una causa constante de dolor en pacientes posmenopausicas con
deficiencia estrogénica, de la misma manera en este tipo de pacientes se observa
un menor trabeculado en el hueso alveolar que se presenta osteoporético. Otras
patologias que podemos encontrar independientes a la disfuncion articular son: el
bruxismo, la abrasiéon, afraccion, las fracturas y microfracturas del esmalte que
siguen el eje longitudinal del diente o los angulos de los mismos pueden ser visibles
en el caso de las fracturas y en el caso de las micro fracturas se observan en la
exploracién clinica del odontdlogo cuando se proyecta luz a través del diente ya sea

por el espejo o con una linterna de exploracion (25).

La pérdida del gusto que manifiestan muchos ancianos se debe méas a una pérdida
del olfato y a la obturacion de los receptores de textura, temperatura y gusto del
paladar, con frecuencia agravadas o condicionadas por los disefios de las protesis
dentales. Las papilas gustativas no muestran una disminucion (36) con respecto a
la edad, s6lo hay un ligero aumento en el tiempo de produccién, probablemente por
una falta de estimulaciéon. Si bien el estado de salud oral no influye en el estado
nutricional de manera directa, si interviene en la seleccion del tipo de alimentos
esencial para la estimulacién de todos los receptores mencionados, se puede

convertir de manera indirecta, en un factor de desnutricién (37).

Dentro de lo que son las neoplasias orales malignas cabe destacar que conforman
hasta el 10% de las neoplasias totales, de las cuales el 50% son detectadas cuando
es demasiado tarde para el paciente, a pesar del facil acceso para su exploracion
fisica. No se mencionan todas las neoplasias orales encontradas de los 65 hasta los
80 anfos, pero se ha visto que hay neoplasias que llegan a desarrollarse incluso a

los 92 afios como el cementoma benigno y el ameloblastoma. De acuerdo a la edad
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dependerd su capacidad de malignizarse, entre mas afos, mas susceptible de

malignizacion (38).

Un trastorno no raro, pero curioso por sus manifestaciones clinicas, es la patologia
por dientes retenidos, que debido a un estimulo mecanico como la utilizacion de
préotesis mal disefiadas o sin estudio radiogréafico previo, producen una erupcion
espontanea de los mismos, o en los casos mas graves han demostrado que cerca
del 2% de los abscesos cerebrales son de etiologia por retencion dental y 5% por
patologia dental. La parestesia de alguna region de la cara o quistes de origen
dental son consecuencias de la retencidon dental, y en casos extremos las

infecciones de cavidad oral via arteria meningea media pueden producir la muerte.

A pesar de todos los datos expuestos anteriormente, ninguno de ellos es
concluyente, siendo en su mayoria datos parciales, por lo que seria necesario

realizar un estudio mas a fondo de todas estas condiciones orales.

CONDICIONES BUCALES Y CALIDAD DE VIDA

Los conceptos contemporaneos de salud sugieren que el estado bucodental debe
definirse como el bienestar fisico, psicolégico y social en relacion con el estado de la
denticion, asi como tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. En consecuencia,
esta definicidbn propone que para medir la salud bucodental no sélo deben utilizarse
indices que cuantifiquen la presencia o gravedad de una afecciéon (bienestar fisico),

sino suplementarlos con medidas de bienestar psicolégico y social. (39)

Una de las funciones de la odontologia es mejorar o mantener la calidad de vida de
las personas, ya que la mayor parte de las enfermedades bucodentales y sus
consecuencias tienen efectos en el desempefio de las actividades de la vida diaria.

Por consiguiente, puede definirse la calidad de vida en relaciéon con la salud bucal

19



como "la percepcion que el individuo tiene del grado de disfrute con respecto a su
denticion, asi como de tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el desempefio
de las actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta sus circunstancias presentes
y pasadas, sus implicaciones en el cuidado, sus expectativas, sus paradigmas y

acorde al sistema de valores de su contexto sociocultural”. (40)

Tradicionalmente a los odontélogos se nos entrena para reconocer y tratar
enfermedades como caries, enfermedad periodontal, etc. Los métodos utilizados
para precisar la salud bucodental se limitan a la medicién de indicadores clinicos e
indices bucodentales, asi como a la presencia y ausencia de enfermedades. Estos
métodos no suministran informacién acerca de la percepciéon de las personas sobre
el estado de salud bucodental, ademas del efecto que tiene la salud bucodental
sobre las actividades que realiza con regularidad, como son las dificultades
vinculadas con comer, hablar, lavarse los dientes, relajarse, mantener el estado
emocional normal (sin enojos), dormir, trabajar y disfrutar el contacto con la gente.
Aun mas, las tendencias en los procesos de la enfermedad a menudo no estan
relacionadas con los indicadores del objetivo en si, por ejemplo; la prevalencia de la
pérdida dental total varian ampliamente en las diferentes comunidades o paises,
36% en Nueva Zelanda, el 1% en una poblacidn japonesa, esto sugiere que los
factores culturales y econdmicos influyen en los resultados del cuidado de la salud

oral.

La pérdida de los dientes naturales puede limitar la gama de alimentos
consumibles, en detrimento del aporte de proteinas y fibras en particular. La
repercusion funcional por deterioro del estado nutritivo es también una
consecuencia, asi como el efecto sobre la autoestima y la comunicacioén, esto ultimo
por alteraciones de la fonacion. La pérdida de dientes es el resultado principal de
las caries y la enfermedad periodontal, pero también de la actitud del paciente y el
dentista, la viabilidad y accesibilidad al cuidado bucodental y la prevalencia de

estandares de cuidado. Este enfoque de la salud bucodental relacionada con la
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calidad de vida (SBRCV) favorece el conocimiento de los origenes vy
comportamiento de las enfermedades bucodentales, ya que en gran medida los
factores sociales y el medio ambiente son las causas principales de éstas y casi

todos son evitables. (41)

Los dientes naturales de los ancianos estan expuestos a niveles elevados de
microorganismos relacionados con la caries y enfermedad periodontal, en virtud de
la disminucidn de la protecciobn que proporciona el flujo salival disminuido a
consecuencia de los efectos secundarios de los multiples medicamentos que casi
siempre se prescriben en las condiciones de salud de esta poblacion. Por
consiguiente, aumenta el riesgo de presentar diferentes padecimientos bucales a

causa de lo antes expuesto, con repercusiones en su calidad de vida.

Se ha utilizado a menudo la SBRCV para medir los efectos de la enfermedad en los
pacientes para comprender mejor la forma en que una enfermedad interfiere con la
persona. Un padecimiento especifico (p. ej., caries coronal) da lugar a una
deficiencia (pérdida de 6rganos dentarios), la cual a su vez produce una
discapacidad (deficiencia masticatoria) y una minusvalia en el sujeto; todo ello
afecta las actividades que desemperia con regularidad. Estudios realizados sobre las
consecuencias de las afecciones bucodentales en el anciano sefialan que las
enfermedades bucodentales manifiestan disfuncion, falta de bienestar vy
discapacidad con predominante interés clinico. Se ha documentado un gran efecto
al dolor, dificultad para comer y aislamiento. Se encontraron evidencias de que una
mala salud bucodental tiene repercusiones en el bienestar de los ancianos. En el
estudio realizado por Sanchez Garcia y colaboradores, durante el cual se
registraron problemas en los dientes, con dificultad para comer, hablar y mantener
el estado emocional; por consiguiente, al igual que lo advertido ya, se presentd
disfuncién, falta de bienestar y discapacidad que alteran la calidad de vida de estos

ancianos (26).
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[I. OBJETIVOS.

1).- Establecer la prevalencia de caries y enfermedad periodontal en una poblacion
geriatrica proveniente de una residencia para adultos mayores de la provincia de

Castellon.

2).- Establecer la distribucion de la frecuencia de utilizacién de protesis dental en
una poblacion geriatrica proveniente de una residencia para adultos mayores de la

provincia de Castellon.

3).- Conocer las caracteristicas de higiene bucal de en una poblacion geriatrica

proveniente de una residencia para adultos mayores de la provincia de Castelldn.

4).- Establecer la distribucion de la frecuencia de enfermedades de base de una
poblacién geriatrica proveniente de una residencia para adultos mayores de la

provincia de Castellon.

5).- Establecer si existe alguna asociacion entre prevalencia de caries, prevalencia
de enfermedad periodontal, utilizacién de prétesis dental y hébitos de higiene bucal
y enfermedad de base en una poblacién geriatrica proveniente de una residencia

para adultos mayores de la provincia de Castellon.

6.) Establecer el indice de calidad de vida en relacion con las lesiones y condiciones

bucodentales
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[II. MATERIAL Y METODOS.

Este trabajo se realiz6 en la Residencia Virgen de la Soledad en Nules (Castellon).
Esta residencia es una casa de ancianos para residentes validos esto es, equipada
para acoger a personas capaces (fisica y mentalmente) de realizar tareas cotidianas
sin la ayuda de terceros. Todos los residentes tienen acceso a un servicio médico
permanente y son revisados médicamente durante toda su estancia. Se incluyeron
a todos los residentes independientemente de su condicion fisica y mental. Durante
la revision médica periddica rutinaria se efectué la revision oral. Previo a su examen
oral a todos los pacientes les fue solicitado y obtenido su consentimiento informado
para participar en dicho estudio. El examen oral fue realizado en el consultorio
meédico bajo luz artificial, durante el cual se revisaron exhaustivamente las mucosas
orales y 6rganos dentales. El diagnéstico de caries y de gingivitis/enfermedad
periodontal se realiz6 de manera clinica. Para tener una mejor perspectiva de las
condiciones dentales de la poblacion estudiada, dichas condiciones se agruparon en
tres categorias: Condiciones de higiene bucal donde se incluyd habitos de higiene
bucal (asistida o no); frecuencia de cepillado; utilizaciobn de enjuagues bucales;
Estado dental donde se incluyd frecuencia y prevalencia de caries y enfermedad
periodontal. La prevalencia de caries y de enfermedad periodontal se tomé sin
importar el nUmero de 6rganos dentales presentas; y Condiciones de rehabilitacion
dental, donde se identificO a los sujetos portadores de protesis dentales
clasificandolos de acuerdo si dichas protesis eran fijas o removibles. En el caso de
las proétesis removibles, se subdividieron en relacion si eran totales o parciales vy si
eran bimaxilares o monomaxilares. Adicionalmente se encuestdé a cada sujeto

solicitando sobre antecedentes de habitos tabaquicos o endlicos.
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Para establecer el impacto de la salud bucal sobre la calidad de vida, en el
momento de su examen oral a cada uno de los sujetos involucrados se les aplico la
encuesta “Perfil de impacto de salud bucal”, versién en espafol de Oral Health
Impact Profile (OHIP-49). Instrumento que previamente ha sido validado para ser
aplicado en poblaciones ancianas e hispanoparlantes (42). Como punto de corte
para determinar buena o mala calidad de vida se utilizé la mediana. De tal forma
que los valores resultante de la suma de puntajes de cada encuesta si eran
mayores de la mediana se tomd “mala calidad de vida”, mientras que si el valor era

inferior a la mediana se tomé como “buena calidad de vida”.

Del archivo médico de cada paciente se tomaron los siguientes datos: Edad,
género, enfermedad o enfermedades de base y farmacos empleados al momento de
la revision oral. En base a las enfermedades de base los pacientes se agruparon de
la siguiente forma: cardidpatas, neurodegenerativas, endocrinas, digestivas,

genitourinarias, autoinmunes y 0seas.

Con los datos asi obtenidos se construy6 una base de datos ex profeso utilizando la
hoja de calculo Excel®. Se obtuvieron las distribuciones de frecuencia de cada una
de las variables. Para saber si habia asociacion de alguna de las condiciones orales
en relacion al género, enfermedades de base y calidad de vida se utilizé la prueba
chi cuadrada con un nivel de significancia del 95% (p<<0.05 |c950) Utilizando para tal

fin el programa EPI-INFO (CDC-Atlanta, Estados Unidos).
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IV. RESULTADOS.

Este trabajo reviso las condiciones de una poblacién anciana en la ciudad de Nules,
provincia de Castellon, Comunidad Valenciana. Se revisaron a 105 pacientes, de los
cuales 33 fueron hombres y 72 mujeres. El promedio de edad de la poblacién total
fue de 84 afios (£7.3; rango de edad 60-99). En relacion al género hubo una
diferencia asociada a las mujeres ya que estas presentaron un promedio de edad de
85.1 afios (x7.2; rango de edad 60-99) sensiblemente mayor que los hombres que
fue de 81.7 afos (x7; rango de edad 62-94). Del total de la muestra, 30 (28.6%)
de ellos habian fumado o fuman. De estos sujetos solamente 4 fueron mujeres. Por
otra parte 38 (36.2%) sujetos (33 varones y 5 mujeres) afirmaron ingerir o haber

ingerido bebidas alcohoélicas de manera regular.

IV.1. CONDICIONES SISTEMICAS.

De acuerdo a las enfermedades de base con diagnoéstico de los pacientes revisados
las enfermedades mas prevalentes fueron las Cardiovasculares ya que 71 (67.6%)
pacientes presentaron algun tipo de enfermedad cardiovascular. Le siguen las
enfermedades neurodegenerativas con 51 (48.6%); enfermedades enddcrinas con
43 pacientes (41%). El nimero de enfermedades es mayor que el numero de
pacientes involucrados en el presente trabajo porque la gran mayoria de los
pacientes presentaron 2 6 mas enfermedades sistémicas de manera concomitante
al momento de su examen oral. En la tabla 1 se muestra la distribucién de la

muestra total en funcién de las enfermedades de base, por género.
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ENFERMEDADES DE BASE

TOTAL Q 3

CARDIOVASCULAR 71 53 18
(67,6%) | (73,6%) | (54,5%)

NEURODEGENERATIVAS | 51 43 8
(48,6%) | (59,7%) | (24,2%)

ENDOCRINAS 43 32 11
(41%) | (44,4%) | (33,3%)

AUTOINMUNES 19 15 4
(18.1%) | (20.8%) | (12.1%)

OSEAS 33 31 2
(31.4%) | (43.1%) | (6.1%)

CANCER 14 6 8
(13.3%) | (8.3%) | (24.2%)

TABLA 1. FRECUENCIA DE DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES GERIATRICOS EN BASE
DE SU ENFERMEDAD DE BASE EN RELACION AL TOTAL DE LA MUESTRA Y POR
GENERO.
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IV.1.1. CLASIFICACION DE LOS SUJETOS EN RELACION A SU ENFERMEDAD DE
BASE.

Debido a que la gran mayoria de los sujetos examinados presentaba 2 o mas
enfermedades de base al momento de su examen oral, se decidié agrupar a los
sujetos ancianos en funcion de las enfermedades mas frecuentes y que ademas se
piensa son las enfermedades que pudieran tener mayor relacion con las condiciones
y lesiones orales analizadas, asi como con las variables de rehabilitacion e higiene
oral. De tal forma los sujetos fueron agrupados de la siguiente forma: A) Con
enfermedad Cardiovascular mas  otras, excluyendo a enfermedades
neurodegenerativas; B) Con enfermedad Neurodegenerativa mas otras, excluyendo
a enfermedades cardiovasculares; y C) Con enfermedad Cardiovascular y

Neurodegenerativa.

De tal forma se identificaron 39 sujetos con enfermedad cardiovascular mas otras,
representando el 37.1% del total de la muestra. De ellos 17 fueron varones y 22
mujeres. Se clasificaron a 20 sujetos (19% del total) con enfermedad
neurodegenerativa mas otras, siendo 7 varones y 13 mujeres. El grupo de sujetos
con enfermedad cardiovascular y neurodegenerativa estuvo representado por 32
pacientes, 1 varén y 31 mujeres. 14 sujetos no presentaron ninguna de las
combinaciones anteriores por lo que se decidid eliminarlos del analisis por fines

estadisticos.
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[V.2. LESIONES ORALES

De los 105 sujetos revisados 66 de ellos presentaron algun tipo de lesién oral, para
una prevalencia del 62.9%. De acuerdo a la distribucién por género 22 de los
varones y 44 de las mujeres presentaron alguna lesion oral. La prevalencia de
lesiones orales por género fue entonces de 66.7% para los varones y de 61.1%
para las mujeres. La diferencia de prevalencias en relacion al género no fue
estadisticamente significativa (p <0.05). En relacion a la enfermedad de base el
grupo neurodegenerativo mas otra presenté la mayor prevalencia de los 3 grupos
con 70%. Los grupos cardiovasculares mas otra y cardiovascular mas
neurodegenerativo presentaron prevalencias muy similares, 64.1% y 65.6%
respectivamente. En relacion a el género, de los varones aquéllos agrupados como
cardiovasculares mas otras presentaron la prevalencia de lesiones orales mas alta
con 76.5% seguidos de los varones con enfermedades neurodegenerativas mas
otras con 71.4%. Por su parte de las mujeres, aquéllas con enfermedad
neurodegenerativa mas otra presentaron la prevalencia de lesiones orales mas alta
69.2%, seguidos de mujeres con enfermedad cardiovascular mas
neurodegenerativa (64.5%). En ningln caso se encontré asociacion
estadisticamente significativa (p <0.05 en todos los casos) de prevalencias altas

con algun género y grupo de enfermedad de base.

La condicion oral mas frecuentemente identificada fue la xerostomia. 32 sujetos
manifestaron resequedad de la boca para una prevalencia del 30.5%, seguida de
las ulceras traumaticas con 18 casos (17.1%), y por varices linguales y candidiasis

eritematosa con 14 casos cada uno; 13.3% de prevalencia en ambos casos.

Cuando se analiza el tipo de lesibn por género se observa que las mujeres
presentaron mayor diversidad de lesiones orales ya que se identificaron: Ulcera
traumatica, varices linguales, candidiasis eritematosa, xerostomia, tumor, maculas
melandticas y torus mandibular. Por su parte en los varones solamente se
identificaron, Xxerostomia, Ulceras traumaticas, varices linguales, candidiasis

eritematosa y un caso de un posible tumor. Sin embargo la prevalencia de las
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lesiones mas frecuentes vario en relacion al género. De tal forma la prevalencia de
xerostomia en las mujeres fue de 37.5% mientras que en los varones la prevalencia
de xerostomia fue de 15.2% (p 0.02). La prevalencia de Ulceras traumaticas en las
mujeres fue de 12.5% mientras que en los hombres fue practicamente el doble
27.3%. La misma asociacion de mayor prevalencia en los varones fue observada en
candidiasis eritematosa, 6.9% en mujeres vs 27.3% en varones. Sin embargo esta
asociacion solo fue estadisticamente significativa en el caso de la candidiasis
eritematosa (p 0.007). Por su parte las varices linguales fueron mas prevalentes en
las mujeres que en los varones (16.7% vs 6.1%), esta asociacion no fue
estadisticamente significativa. El total de lesiones diagnosticadas y su distribucion

por género se muestran en la tabla 2.
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TOTAL | FEMENINO | MASCULINO
18 9 9
17,1% 12,5% 27,3%
1 1 CERO
C PSEUDOMEMBRANOSA 1% 1,4%
14 12 2
VARICES LINGUALES 13.3% 16,7% 6,1%
XEROSTOMIA 2 27 5
1,9% 37,5% 15,2%
C ERITEMATOSA 14 5 9
RELACIONADA A LA 13.3% 6.9% 27.3%
UTILIZACION DE PROTESIS
TUMORES 2 1 1
(DIAGNOSTICO CLiNICO) (1.9%) (1.4%) 35
MACULAS MELANOTICAS 3 3 CERO
2.9% 4.2%
TORUS MANDIBULAR 1 1 CERO
1% 1.4%

TABLA 2.
GENERO.

PREVALENCIA DE LESIONES ORALES EN EL TOTAL DE LA MUESTRA Y POR
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En el caso de la distribucion de frecuencias y prevalencias de lesiones orales en
relacion a la presencia de piezas dentales los resultados mostraron que los
edéntulos presentaron una prevalencia del 69.2% mientras que el grupo de
pacientes mostré6 una prevalencia del 52.5%. La diferencia entre ambas
prevalencias no fue estadisticamente significativa (p >0.05). Las lesiones mas
frecuentes en el grupo edéntulo fueron xerostomia, seguida de Ulceras trauméaticas
seguidas por candidiasis eritematosa y varices linguales. Por su parte en el grupo
dentado la lesion mas frecuente también fue xerostomia seguida de Ulceras
traumaticas seguida de varices linguales y candidiasis eritematosa. En ninguna de
las circunstancias anteriormente descritas las asociaciones fueron estadisticamente
significativas. La distribucion de lesiones orales en relacién a el grupo dentado o

edéntulo se muestran en la tabla 3.
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DENTADO | EDENTULO
5 13
12.5% 20%
C PSEUDOMEMBRANOSA 1
2.5%
VARICES LINGUALES 4 10
10% 15.4%
XEROSTOMIA 14 18
35% 27.7%
C ERITEMATOSA 3 11
7.5% 16.9%
TUMORES 2
(DIAGNOSTICO CLINICO) 3.1%
MACULAS MELANOTICAS 1 2
2.5% 3.1%
TORUS MANDIBULAR 1
2.5%

TABLA 3. PREVALENCIA DE LESIONES ORALES EN RELACION A LA PRESENCIA DE

PIEZAS DENTALES.
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[V.3. CONDICIONES ORALES

Dado que es una caracteristica fundamental para el analisis de los resultados el ser
edéntulo o no, la descripcion de los resultados se realizara siempre tomando en
cuenta dicha caracteristica. De tal forma 65 (41 mujeres; 24 varones) de los 105
sujetos fueron edéntulos totales, y por lo tanto 40 (31 mujeres; 9 varones)

presentaron uno o mas organos dentales.

Estado dental.

El estado dental corresponde al andlisis de caries y enfermedad periodontal. Del
total de la muestra estudiada 38 presentaron caries dental para una prevalencia del
36.2.2%. Respecto al género la prevalencia de caries en mujeres fue de 40.3%
mientras que en los hombres fue menor: 27.3%. Esta diferencia entre las
prevalencias es estadisticamente significativa, p 0.002. Es necesario comentar que
esta prevalencia de caries es en relacion al total de la muestra; sin embargo,
cuando se ajusta a los sujetos dentados (n = 40), la prevalencia aumenta a
87.5%. En relaciéon al género. 27 (87.1%) de las 31 mujeres dentadas presentaron
caries, mientras que 8 (88.9%) de los hombres presentaron caries no siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

Respecto al estado periodontal la prevalencia para el total de la muestra es de
32.4%. La distribucidon por género mostré que 34.7% de las mujeres presentaron
gingivitis mientras que el 27.3% de los varones presentaron dicha enfermedad.
Cuando se ajusta la prevalencia para personas dentadas la prevalencia aumenta a

72.5%, siendo 71% para mujeres y 77,8% para varones.

Condiciones de rehabilitacion dental.
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Del total de los 105 sujetos analizados 76 de ellos (72.4%) eran portadores de
algun tipo de protesis dental. En relacion al género 66.7% de las mujeres eran
portadoras de prdotesis mientras que el 84.8% de los varones lo fue. Llama la
atencion que sb6lo 9 sujetos presentaron protesis fija. Por otra parte 67 sujetos
fueron portadores de protesis removible de cualquier tipo. De éstos, 54 portaban
prétesis totales bimaxilares acrilicas mucosoportadas para una prevalencia en
relacion al total de la muestra de 51.4%. En relacion al género, 66.7% de los
varones portaban proétesis totales mientras que las mujeres tuvieron una

prevalencia de portadoras de protesis totales del 44.4%.

Condiciones de higiene bucal.

Del total de la muestra (n = 105) 63 (60%) sujetos manifestaron llevar a cabo
algun tipo de maniobra de higiene bucal ya sea cepillado dental o lavado de sus
prétesis. En relacion al género, el 69.7% de los varones realiza higiene bucal

mientras que el 55.6% de las mujeres lo lleva a cabo.

Cuando se analiza el comportamiento de los sujetos dentados, 23 (57.5%) de ellos
llevan a cabo higiene bucal. Solo 5 de ellos lo realizan 3 veces al dia, mientras que
la mayoria (12) de ellos realizan su aseo bucal dos veces al dia. Del total de sujetos
portadores de protesis (n = 76) 53 de ellos esto es el 69.7% le proporcionan una
higiene adecuada mediante pastillas efervescentes o con cepillo y agua. En el caso
especifico de los 54 sujetos edéntulos portadores de protesis totales 39 de ellos
(esto es el 72.2), realizaba maniobras de higiene bucal de sus proétesis, de los
cuales 18 utilizaban cepillo, 21 pastillas efervescentes, para realizarla. Llama la
atencion que ninguno de los pacientes incluidos en el presente reporte tiene o
utiliza higiene bucal asistida. El total de datos en relacion a condiciones dentales

por género se muestra en la tabla 4.
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Condiciones Total
Orales Total Varones | Mujeres p
N=105 N=33 N=72
(PREV) | (PREV) | (PREV)
Cualquiera 76 28 48 >0,05
8 72.4% 84.8% 66,7%
c £ Fija 9 4 5 >0,05
2 & 8,6% 12,1% 6,9%
£ 3 Removible 67 24 43 >0,05
< 4 63.8% 72.7% 59.7%
S S Total 54 22 32 >0,05
. £ 51.4% | 66.7% | 44.4%
& Parcial 15 5 10 >0,05
14.3% 15.2% 13.9%
— Regular 63 23 40 >0,05
S 60% 69.7% | 55.6%
< Cepillo 25 16 22 >0,05
S 22,4% 48,5% 30,6%
2 Pastillas 21 9 18 >0,05
T 35,6% 27,3% 25%
2 1 31 13 18 >0,05
@ e % 29,5% 39,4% 25%
o 83 2 28 11 17 >0,05
T X 26,7% 33,3% 23,6%
g 3 6 1 5 >0,05
5,7% 3% 6,9%
@2 53 23 30 >0,05
2 8 69.7% 82.1% 62.5%
I a
_ Caries 38 9 29 >0,05
£ 362% | 27,3% | 40,3%
8 Periodontitis 34 9 25 >0,05
3 32.4% 27,3% 34,7%
i

TABLA 4. CONDICIONES DENTALES, ESTADO DE REHABILITACION DENTAL Y
HABITOS DE HIGIENE BUCAL EN UNA POBLACION GERIATRICA ESPANOLA.

[V.4. RELACION DE ENFERMEDADES DE BASE Y LESIONES Y CONDICIONES

ORALES
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El analisis de los resultados cuando se asocia enfermedades de base con lesiones
orales mostré que los tres grupos presentan prevalencias muy semejantes. De tal
forma el grupo de pacientes con enfermedades neurodegenerativas mas otras tuvo
una prevalencia de lesiones orales del 70%, mientras que los pacientes con
enfermedades cardiovasculares mas neurodegenerativas mostré una prevalencia
del 65.6% Yy los pacientes con enfermedades cardiovasculares mas otras tuvieron
una prevalencia del 64.1% (p =>0.05). Los varones con enfermedades
cardiovasculares mas otras presentaron la prevalencia mas alta 76.5% de todos los
subgrupos, mientras que las mujeres pertenecientes al grupo cardiovascular mas

otra presento la prevalencia mas baja 54.5%.

Respecto al estado dental se encontré que tanto el grupo cardiovascular mas otra
asi como el neurodegenerativo mas otra presentan mas edéntulos que dentados
mientras que los sujetos pertenecientes al grupo cardiovascular mas
neurodegenerativo presentaron igual cantidad de edéntulos que dentados. El grupo
de sujetos con enfermedad cardiovascular mas otras, asi como neurodegenerativa
mas otra, presentaron practicamente la misma prevalencia de portadores de algun
tipo de protesis dental; 79.5% y 80% respectivamente. Esta misma proporcion se

repite con los sujetos edéntulos portadores de protesis total.

En relacion a el estado dental se observd que los sujetos dentados que presentan
enfermedad neurodegenerativa mas otra presentaron la menor prevalencia de
caries (60%) sin embargo esta asociacion no es significativa (p =>0.05). Por su
parte el grupo cardiovascular mas neurodegenerativa mostré la mayor prevalencia
de gingivitis/periodontitis 81.3% (tabla 5). En ninguno de los dos casos anteriores,
prevalencia de caries y prevalencia de gingivitis/periodontitits las asociaciones

fueron estadisticamente significativas (p> 0.05).
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DENTADO | EDENTULO
TOTAL 40 65
N 105 (38.1%) (61.9%)
TOTAL
VARONES 9 24
N 33 (27.3%9 (72.7%)
MUJERES 31 a1
N 72 (43.1%) (56.9%)
TOTAL 13 26
CARDIOVASCULAR MAS N 39 (33.3%) (66.7%)
OTRA
VARONES 3 14
N 17 (17.6%) (82.4%)
MUJERES 10 12
N 22 (45.5%) (54.5%)
TOTAL 5 15
NEURODEGENERATIVAS 20 (25%) (75%)
MAS OTRA 1 6
VARONES | (14.3%) (85.7%)
N7
a 9
MUJERES (30.8%) (69.2%)
N 13
CARDIO TOTAL 16 16
MAS NEURO N 32 (50%) (50%)
VARONES 1
N1
MUJERES 16 15
N 31 (51.6%) (48.4%)

TABLA 5. POBLACION DENTADA Y EDENTULA EN RELACION A LAS

ENFERMEDADES DE BASE POR GENERO.
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Respecto a la higiene bucal el grupo que tiene la menor cantidad de sujetos con
habitos de higiene bucal fue el grupo cardiovascular mas neurodegenerativo, sin
embargo esta asociacion no fue estadisticamente significativa (p >0.05). Por el
contrario el grupo de sujetos con mayor cantidad de personas que cepillan sus
dientes son aquéllos pertenecientes al grupo cardiovascular mas otras
enfermedades, sin embargo esta asociacibn tampoco fue estadisticamente
significativa. En cuanto a la higiene de las proétesis los tres grupos mostraron
practicamente la misma proporcion de sujetos que la realiza. Llama la atencion que

ningun sujeto manifestod recibir asistencia para realizar sus rutinas de higiene bucal.

En las tablas 6, 7 y 8 se muestran todos los datos de las condiciones bucodentales

en estos grupos de estudio.
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ENFERMEDADES DE BASE

CARDIOVASCULAR | NEURODEGENERA | CARDIOVASCULAR
CONDICIONES ORALES MAS OTRAS MAS OTRAS MAS
(N= 39) (N = 20) NEURODEGENERA
(N =32)
DENTADOS 13 5 16
CARIES 11/13 3/5 15/16
ESTADO (84.6%) (60%) (93.8%)
DENTAL
ENF. 8/13 3/5 13/16
PERIODONTAL (61.5%) (60%) (81,3%)

TABLA 6. CONDICIONES DENTALES EN RELACION A LAS ENFERMEDADES DE
BASE DE UNA POBLACION GERIATRICA ESPANOLA.
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ENFERMEDADES DE BASE

CONDICIONES ORALES CARDIOVASCULARES NEURODEGENERATIVAS CARDIOVASCULARES
Rehabilitacion dental MAS OTRAS MAS OTRAS MAS
(N=39) (N = 20) NEURODEGENERATIVAS
(N=32)
Portadores de protesis 31 16 17
(79.5%) (80%) (53,1%)
Protesis Fija 2 1 3
(5,1%) (5%) (9,4%)
Cualquier tipo 29 15 14
(74,4%) (75%) (43,8%)
Prétesis
Removible Parcial 7 2 2
(17,9%) (10%) (6,3%)
Totales 22 13 11
Bimaxilares (56.4%) (65%) (34,4%)

TABLA 7. ESTADO DE REHABILITACION DENTAL CONDICIONES DENTALES EN
RELACION A LAS ENFERMEDADES DE BASE DE UNA POBLACION GERIATRICA

ESPANOLA.
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ENFERMEDADES DE BASE

CARDIOVASCULARES NEURODEGENERATIVAS CARDIOVASCULARES
Higiene bucal MAS OTRAS MAS OTRAS MAS
(N=39) (N =20) NEURODEGENERATIVAS
(N=32)
La realizan 24 16 13
(61,5) (80%) (40,6%)
Cepillad
dontal 15 9 8
(38,5%) (45%) (25%)
Lavado de la 11 7 5
prétesis (28,2%) (35%) (15,6%)

TABLA 8. ESTADO DE REHABILITACION DENTAL EN RELACION A LAS
ENFERMEDADES DE BASE DE UNA POBLACION GERIATRICA ESPANOLA.

[V.5. CALIDAD DE VIDA'Y LESIONES Y CONDICIONES ORALES

Utilizando el impacto de la salud bucal como indicador de calidad de vida se

observé lo siguiente. Del total de la muestra el 79.1% de los sujetos encuestados

manifestaron tener una buena calidad de vida. De estos sujetos con buena calidad

de vida el 70.6% de ellos fueron edéntulos y el 29.4% dentados. Por su parte el

20.9% de los sujetos encuestados manifestaron una mala calidad de vida en

relacion a su estado bucal. De estos el 88.9% fueron dentados. La asociacion entre

mala calidad de vida y presencia de dientes fue estadisticamente significativa (p
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0.001), aun mas los sujetos dentados tienen 19,2 veces mas probabilidades de

presentar mala calidad de vida que los sujetos edéntulos (OR 19.2; IC 1.9 — 886).

En relacion al género, mas mujeres que varones manifestaron una mala calidad de
vida en relaciéon a la salud bucal, 25.8% vs 8.3%. Respecto a la presencia de
lesiones bucales y calidad de vida, no hubo diferencia con respecto a buena o mala
calidad de vida y ausencia o presencia de lesiones bucales. De los sujetos con
lesion bucal presente el 86.4% manifestaron una buena calidad de vida, mientras
que el 71.4% de los sujetos sin lesidn bucal manifestaron una buena calidad de

vida.

En relacion a la enfermedad de base no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos ya que el porcentaje de sujetos con enfermedad
cardiovascular mas otra con buena calidad de vida fue 80%, en el caso de los
sujetos con enfermedad neurodegenerativa mas otra fue de 75% y en el grupo de
enfermedad cardiovascular mas neurodegenerativa fue de 83.3%. En ningln caso

esta asociacion fue estadisticamente significativa.

En cuanto a la rehabilitacion dental como factor en la impresion de calidad de vida
de los sujetos edéntulos portadores de prétesis totales el 87.9% manifestaron tener
una buena calidad de vida, mientras que solamente el 50% de los sujetos sin
protesis totales manifestaron tener una buena calidad de vida. La asociacion entre
utilizar protesis totales y tener buena calidad de vida fue estadisticamente
significativa, p 0.02 (OR 7.25; IC1 — 49). Esto significa que la rehabilitacion bucal
tiene un rol muy importante en la calidad de vida de los sujetos ancianos, mas
trascendente que la presencia de lesiones orales o que el tipo de enfermedad de

base.
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V. DISCUSION.

El envejecimiento en principio no deberia constituir un problema de salud. Por el
contrario es un logro de la ciencia. Sin embargo, con el envejecimiento se
presentan un incremento en el riesgo de padecer enfermedades crénicas y/o
degenerativas. Por ejemplo las caracteristicas de salud de una poblacién de 36,984
adultos sobre 55 afios mostraron que la tasa de prevalencia de pobre estado de
salud, enfermedades croénicas, discapacidades sociales o fisicas, incremento al
acceso a programas de salud y a su utilizacion, se incrementan de manera
directamente proporcional con la edad (43). De tal forma que el fendmeno de la
poblacién envejecida ha conducido a una significante elevaciéon en la tasa de
enfermedades crdnicas comparadas con otras patologias humanas. El viejo es
usualmente afectado por mas de 2 enfermedades cronicas de manera
concomitante, principalmente cardiovascular, pulmonar, neurolégica, metabdlica y
cancer. Se ha calcula que el 52.3% de los ancianos estan afectados por
multimorbilidad, el nimero de condiciones crénicas incrementa el riesgo de declive
funcional (44). La presencia de co-morbilidades crénicas en el viejo puede
empeorar su status clinico haciendo el diagndstico y tratamiento mas dificil. Sin
embargo la practica clinica es dominada por clinicos expertos en un campo
especifico, por lo tanto un diagndstico certero es basado en el intento de combinar
multiples consultas con expertos mas que en una evaluacidon holistica (45). El
incremento de edad, el género femenino y un bajo nivel socio-econémico estan
asociados con wun incremento en la multimorbilidad. La prevalencia de
enfermedades crdnicas se duplico entre 1985 a 2005, la proporcién de pacientes
con 4 o 5 enfermedades cronicas se incremento en los udltimos 20 afos,

aproximadamente 300% (46).

Los problemas crénicos de salud son la principal causa de muerte y discapacidad en

los paises desarrollados, y su prevalencia se esta incrementando. Por ejemplo en el
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Sistema de Salud Publica regional de Madrid 52% de la poblacién adulta presenta
algun problema de salud. Las méas altas prevalencias correspondieron a
hipertensiéon con 14.8%, des6rdenes mentales con el 12%, y alergias con 11.6%.
Las prevalencias fueron mas altas entre las mujeres y en la poblaciéon nativa que en
inmigrantes y varones (47). En Suecos la enfermedad de base mas prevalente y
con mas alta co-morbilidad entre la poblacién anciana es la falla cardiaca, mientras
que la demencia tuvo la mas baja. Las combinaciones de enfermedades de base
mas frecuentes fueron enfermedades cardiovasculares mas otras y enfermedades
mentales y otras (48). Por su parte en la prevalencia de multimorbilidad en
Australianos mayores de 75 afios fue del 83.2%, de ellos 58.2% tuvieron 3 0 mas
enfermedades y 33.4 % presentaron 4 o mas enfermedades. La combinacién mas
comun de morbilidad fue la de enfermedad vascular mas artritis reumatoide,
seguido de problemas neuropsicolégicos mas enfermedad vascular (49). En Espafa
se calcula que los pacientes con multimorbilidad representan 16.9% del total de
admisiones hospitalarias. Estos pacientes presentan estancias prolongadas en el
hospital haciendo su egreso del hospital poco frecuente (50). También en Espafia la
tasa estimada de multimorbilidad en poblacién abierta es de 30%. En una encuesta
nacional de salud dirigida a adultos, la enfermedad mas frecuentemente reportada
fue la artritis reumatoide. En este mismo estudio se establece que la calidad de
vida esta intimamente asociada a la multimorbilidad en este caso de poblaciéon

abierta adulta, asociada a la presencia de artritis reumatoide (51).

En un estudio en China se ha mostrado que las mujeres ancianas en general tienen
una mejor salud que los hombres (52). Nosotros no tenemos evidencia de
diferencias de género respecto al estado general de salud. El hecho de que los
sujetos viejos presenten co-morbilidades y de que las principales combinaciones de
enfermedades involucrara a enfermedades cardiovasculares, y
neurodegenerativas/psiconeuroldgicas, hizo que en el presente trabajo se decidiera

a agrupar a los sujetos involucrados en 3 grupos basados en sus enfermedades de
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base al momento de su revision oral. Los grupos formados de tal manera fueron
con enfermedades cardiovasculares mas otras; con enfermedades
neurodegenerativas mas otras Yy con enfermedades cardiovasculares vy
neurodegenerativas. Se sabe que los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica se
asocia generalmente a depresion y que las principales enfermedades de base son

neuropsiquiatricos, cardiovasculares y gastrointestinales (53, 54).

En el caso de enfermedades cardiovasculares en el proceso de envejecimiento la
hipertensiéon es el principal factor de riesgo para incrementar la morbi-mortalidad
en mujeres, con una prevalencia de hasta el 60% en mujeres por arriba de 65 afios
de edad. La alta prevalencia de hipertensién en mujeres ancianas se asocia a dafo
arterial progresivo, el cual es a su vez un proceso de envejecimiento en ambos
géneros. El hecho de que en mujeres exista un mayor prevalencia de hipertension
pudiera ser justificada por la caida brusca de los niveles de estrégeno circulantes
durante la menopausia. Esta caida puede independientemente contribuir a una
elevacion de la presion arterial, a través de mecanismos aun no dilucidados, tales
como un efecto directo sobre la pared arterial, la activacion del sistema renina-
angiotensina y del sistema nervioso simpatico. La hipertensiéon postmenopausica
fomenta el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda y éste es el principal factor
contribuyente para la enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca crénica e
infarto en la mujer anciana. (55). A pesar de que se han hecho grandes esfuerzos
de salud publica, la prevalencia de enfermedad cardiovascular sigue aumentando
en todo el mundo. Entre las causas de este incremento ademas de la mencionada
anteriormente, se encuentran el incremento pandémico de la obesidad y diabetes.
Sin embargo los avances en el tratamiento de la enfermedad cardiovascular ha
incrementado la expectativa de vida y futuras perspectivas sugieren un incremento
en la poblacién anciana, con incremento en comorbilidades predisponentes para
enfermedad cardiovascular. En enfermedad crénica cardiovascular tal como

hipertension, enfermedad cardiaca isquémica, insuficiencia cardiaca, el progresivo
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uso de mdltiples drogas es comun, sin embargo el uso crénico de 5 o 6
medicamentos ha mostrado que no siempre es eficaz ni benéfico. La polifarmacia
estd asociada con el incremento de la morbilidad. El uso de multiples medicamentos
generalmente lleva a un inapropiado uso de drogas, subprescripcién, mala
adherencia al tratamiento y multiples efectos colaterales (56). Pacientes con
insuficiencia cardiaca reportan sintomas multiples. Cambios en los sintomas son

indicativos de descompensacion (57).

Con respecto a las enfermedades neuroldégicas, aunque el dafio neurolégico
asociado con pardlisis cerebral es no-progresivo, los viejos con este desorden
generalmente desarrollan sintomas musculoesqueléticos y neuroldgicos tales como
dolor, fatiga crénica, y declinacién prematura en la movilidad y funcién (58). Lo que
pudiera contribuir a una discapacidad funcional para realizar tareas habituales tales
como la higiene bucal. Por otra parte el envejecimiento estad asociado con cambios
substanciales en los patrones de suefio los cuales son generalmente negativos.
Tipicamente los hallazgos en el envejecimiento incluyen reduccion en los estadios
de suefio profundo y un profundo incremento en la fragmentacion de periodos de
suefio por periodos vigilia. Con el incremento en la edad también existe un
incremento en la prevalencia de desérdenes del suefio tales como una fase de
avance en el ciclo de suefio normal circadiano, sindrome de piernas cansadas,
apnea obstructiva de suefio, el cual se incrementa ain mas en los sujetos seniles y
esta significativamente asociado con enfermedad cardiovascular, enfermedad
cerebrovascular y con impedimento cognitivo. Los pacientes ancianos con
desordenes del suefio son dificiles tratar. EI manejo de desérdenes del suefio
comienza con el reconocimiento y adecuado establecimiento del padecimiento. Las
drogas hipndticas han claramente mostrado el mejoramiento subjetivo y objetivo
del suefio al corto plazo, pero su papel en el tratamiento de insomnio crénico
permanece por ser dilucidado (59). En el caso de la presente tesis este aspecto es

claramente relevante ya que la mayoria de las drogas inductoras de suefio o
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depresoras de la corteza cerebral tienen como efecto colateral la xerostomia. El
hecho de que las drogas hipndéticas sean de uso cotidiano por el viejo hace que el
estomatdlogo este alerta para identificar las complicaciones asociadas a la
xerostomia. Y de esta forma establecer alguna terapéutica profilactica para por una
parte tratar de minimizar o ralentizar los efectos sobre las glandulas salivales, a
base principalmente de sialagogos, y por otra parte tratar de impedir los efectos de
la xerostomia, tales como un incremento en las infecciones oportunistas, caries
rampante y sindrome de boca dolorosa entre otros. La prevalencia de xerostomia
en la muestra estudiada por nosotros enfatiza esta sugerencia. Una alternativa
plausible pudiera ser el tratamiento no farmacolégico del insomnio, particularmente
el asociado con restriccion del suefio. Estos tratamientos no-farmacolégicos han
mostrado efectividad para aspectos condicionados de insomnio y son asociados con
un mejoramiento a largo plazo del suefio (59). Sin embargo un estudio conducido
en Barcelona en una poblacion anciana con demencia con una edad promedio de 81
afnos, mostré que el nimero total de drogas cronicas prescritas en este tipo de
poblaciéon fue de 5.6. Se ha demostrado que las comorbilidades son comunes en el
sujeto anciano con demencia. Los pacientes con demencia severa tienen un pobre
estado funcional y alta frecuencia de uso neuroléptico (60). De nueva cuenta la
posibilidad de que este tipo de pacientes desarrollen xerostomia farmacoldgica es
muy alta, por lo que la poblacién geriatrica requiere que los profesionales dentales
estén alertas sobre los efectos que en la cavidad bucal ejercen los medicamentos

administrados a esta poblacion particular (61).

Una enfermedad recurrente en la muestra de sujetos ancianos estudiada fue la
presencia de depresion. Hay evidencia creciente de que existe una asociacion entre
enfermedad crénica y depresion. En un estudio de 5,289 sujetos se demostré que
funcion cognitiva, funcion fisica y enfermedad crénica son predictivas para la

presencia de depresion (62). El hecho de que practicamente el 100% de los sujetos
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involucrados en el presente estudio mostraron por lo menos una enfermedad

cronica refuerza el hecho de la asociacion entre depresion y enfermedad crénica.

Independientemente de la enfermedad o enfermedades de base mas frecuentes y
prevalentes en las poblaciones estudiadas, es un hecho conocido que los ancianos
consumen polifarmacia. De tal forma en un estudio realizado en casas de acogida
en Canada, los ancianos fueron altos consumidores de medicamentos prescriptos.
Aproximadamente el 97% de ellos tuvieron uso continuo de medicamentos
mientras que el 76% de los que viven en su propia casa también consumen
polifarmacia. La media de medicamentos diferentes utilizados fue de 5 (63), y en

promedio ingieren 6.6 medicamentos al dia (64).

Una de las principales caracteristicas del anciano es la sarcopenia. Desde hace
aproximadamente 20 afios se introdujo el termino sarcopenia para describir a la
pérdida de masa muscular relacionado al envejecimiento. Desde entonces la
sarcopenia ha sido intensamente estudiada y sus valores de prevalencia han sido
reportados. Sin embargo los valores para poder definir sarcopenia no se han
establecido. Algunas aproximaciones se han basado sobre en la estimacion de la
masa muscular sin embargo la masa muscular es dependiente de la actividad fisica.
Por lo que se ha propuesto la ejecucion muscular como una herramienta de
monitoreo con suficiente sensibilidad. La etiopatogenia de la sarcopenia es
multifactorial e importantes cambios a nivel tisular han sido descritos. Se ha
descritos una fuerte asociacidon entre sarcopenia y procesos inflamatorios y hay
fuerte evidencia de que una actividad inflamatoria de bajo grado esta una
involucrada. La sarcopenia es agravada por una compleja interaccion de varios
factores entre los cuales se encuentran envejecimiento, desuso, inmovilizacion,
enfermedad muscular y malnutriciébn. Una inspecciéon integral deberia permitir al
clinico estimar la relativa contribucion de estos factores y elaborar un apropiado

manejo. Desde un punto de vista preventivo, todos los pacientes ancianos deberian
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ser alentados para comenzar con un programa de ejercicio fisico y prolongarlo tanto
como fuera posible, ya que a la fecha el manejo farmacolégico de la sarcopenia
incluye drogas con efectos anabdlicos, desgraciadamente por sus conocidos efectos
colaterales y por no existir una guia de prescripcion en el viejo, no es recomendable
su administracion (65). La sarcopenia se ha relacionado en el viejo con un riesgo
elevado de disfagia. Se ha reportado que la tonicidad de la lengua asi como sus
capacidades de contraccidn isométrica y de estiramiento estan limitadas en sujetos
viejos, generalmente asociadas a sarcopenia (66). En los sujetos estudiados por
nosotros no se encontré evidencia de pérdida de masa muscular masticatoria, sin
embargo se debera disefiar un estudio experimental ex profeso para dilucidar si es
en el viejo la sarcopenia también involucra musculos masticatorios y con esto

producir disfagia que pudiera contribuir a deteriorar el estado nutricional del viejo.

La relacién de la calidad de vida con la salud, enfermedades crénicas y longevidad
cada vez son mas estudiadas. Investigacion médica ha establecido una relacion
inversa entre calidad de vida y enfermedad (67). De tal forma se ha sugerido que la
calidad de vida disminuye asociada a la cantidad de enfermedades, principalmente

enfermedades cardiovasculares y desérdenes musculoesqueleticos (68).

Las limitaciones como consecuencia del envejecimiento disminuyen la calidad de
vida, lo que condiciona una atencién especial en virtud de satisfacer la nueva
demanda que ella genera. La calidad de vida esta fuertemente relacionada con el
estado de salud (13). En un estudio que incluyé 5,131 adultos en Taiwan hubo
1,815 muertes en un periodo de 10 afios. Una precepcién de una buena calidad de
vida interpretada como alta satisfaccion de vida significativamente predijo un bajo
riesgo de mortalidad. Por otra parte sintomas depresivos significativamente
predicen alto riesgo de mortalidad (69). Por otra parte la percepciéon de infelicidad
en el anciano se ha relacionado con pobreza, salud desfavorable, dolor debilitante,

incontinencia urinaria. Estos resultados refuerzan el hecho de que las medidas
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subjetivas de salud son mejores predictores de felicidad que las medidas objetivas.
(70). Para establecer el impacto de la salud buccal en la calidad de vida de los
sujetos involucrados se utilizé un instrumento denominado “Perfil de impacto de

salud bucal” el cual basa sus resultados en items subjetivos.

Las enfermedades cronicas llevan a la longevidad, por lo que la calidad de vida
asociada a salud cada vez ha sido estudiada. De tal forma se ha sugerido que la
calidad de vida disminuye asociada a la cantidad de enfermedades, principalmente
enfermedades cardiovasculares y desdrdenes musculoesqueléticos (71). En relacion
a las enfermedades de base nuestros resultados mostraron que las enfermedades
cardiovasculares son las mas comunes en la poblaciéon geriatrica examinada. Dato
que estad en concordancia con lo publicado previamente para poblacidon geriatrica
cubana donde se reporta que el 84.7% de su poblacion estudiada present6
problemas cardiovasculares; seguidos de articulares y osteoporosis con un 52.1%.
Los ancianos con pluripatologia muestran una menor calidad de vida (19). La gran
mayoria de los sujetos analizados en el presente estudio presentaron 2 o mas
enfermedades de base al momento de su revisidon oral. Por lo que no se puede
comparar este dato con la literatura, sin embargo vale la pena comentar que en
relacion al grupo de enfermedad de base, no encontramos asociacién de alguna de
éstas combinaciones con mejor o peor calidad de vida. Por otra parte la salud
mental y la capacidad funcional son los factores mas influyentes en la percepcion
del estado de salud y la calidad de vida del anciano (22). De tal forma los sujetos
que muestran una mejor valoracion funcional mantienen un nivel mas alto de de
satisfaccion personal (72). Un estudio realizado en poblacion anciana de la
comunidad de Madrid mostré que las personas ancianas sin problemas de ansiedad
0 depresidbn muestran una mejor estabilidad emocional y mejor calidad de vida
(73). Si esta premisa es verdadera los pacientes agrupados en el grupo de
enfermedades neuroldgicas mas otras deberian manifestar una mala calidad de

vida. Nuestros resultados estan de acuerdo con este dato ya que el grupo de
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sujetos con enfermedad neurodegenerativa mas otra fue mostraron el porcentaje
mas bajo de los tres grupos de sujetos con buena calidad de vida (75%). Sin
embargo esta asociacibn no fue estadisticamente significativa. También se han
propuesto a los factores socioeconémicos como el pertenecer a clases social media
alta y alta como factores que influyen en la percepcion de bienestar (73). En el
presente estudio no fueron incorporadas variables socioeconémicas por lo que no se
puede establecer si es que el nivel econémico influye en el que los sujetos

muestren una mejor calidad de vida.

Con respecto a la prevalencia de lesiones orales de la poblacidon geriatrica revisada,
se ha sugerido que los sujetos ancianos presentan una alta prevalencia de lesiones
orales y muchas de estas enfermedades orales y condiciones asociadas son
complejas y pueden tener un efecto significativo sobre la calidad de vida de los
sujetos ancianos. Entre estas lesiones se incluyen cancer oral, lesiones
premalignas, enfermedades vesiculoerosivas, candidiasis, ulceras aftosas vy
reactivacion de herpes virus. El reto del clinico es formular diagndsticos
diferenciales para establecer diagndsticos definitivos y que lleven a un buen manejo
de los sujetos ancianos. Estas acciones indudablemente contribuiran a mejorar la
calidad de vida de los sujetos ancianos (74). Se ha publicado que entre el 50 al
73.7% de los sujetos ancianos presentan lesiones de la mucosa oral,
principalmente del tipo ulcerativo-traumatico, siendo su principal localizacion la
mucosa yugal y la lengua (75, 76). En una poblacién anciana (mayor de 65 afios de
edad) de Chile el 53% presenté una o mas lesiones mucosas orales. En esta
poblacién sudamericana las lesiones orales se incrementaron con el uso de prétesis
totales. La lesibn mas comun fue la estomatitis asociada a protesis /22.3%),
seguido de hiperplasia fibrosa (9.4%), varices linguales (9%), ulceras traumaticas,
queilitis angular, lesiones pigmentadas, hemangioma, liquen plano, leucoplasias,
estomatitis aftosa recurrente, estomatitis nicotinica, glositis romboidea media,

queilitis actinica, y granuloma pidégeno (77). En nuestros resultados la prevalencia
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de lesiones orales fue del 62.9% sensiblemente mayor a lo previamente reportado
para poblacion espafiola. Se ha reportado una prevalencia muy baja (16,7%) de
lesiones orales en una poblacibn anciana espafiola (78). La condiciébn oral mas
frecuentemente identificada por nosotros fue la xerostomia (30.5%), seguida de las
Ulceras traumaticas con 18 casos (17.1%), y por varices linguales y candidiasis
eritematosa con 14 casos cada uno; 13.3% de prevalencia en ambos casos. Estos
datos sugieren que la variedad y prevalencia de las lesiones orales de la poblacion

geriatrica son dependientes de la poblacién y ubicacién geogréafica.

Se ha demostrado que los sujetos con lesiones orales presentan una menor calidad
de vida que lo sujetos libres de lesion oral. Siendo el sindrome de boca dolorosa
uno de las enfermedades orales que mas impactan la calidad de vida de los sujetos
(79, 80). Nuestros resultados concuerdan con la distribucién de frecuencia de las
lesiones orales reportadas previamente. Las lesiones orales mas frecuentemente
diagnosticadas en la muestra de ancianos revisados fueron xerostomia seguida de
ulceras traumaticas y candidiasis eritematosa. En sujetos ancianos peruanos
portadores de proétesis totales también se reporté esta misma frecuencia (76). En el
caso de la xerostomia, se ha propuesto que aproximadamente el 30% de los
sujetos por arriba de 65 afios presentan algin grado de xerostomia (81, 82),
asociada principalmente a la polifarmacia. EI 100% de los sujetos observados en el
presente estudio estaban sometidos a polifarmacia justificando la alta prevalencia
de esta condicidon bucal. Las lesiones de la mucosa oral en los ancianos se ha
reportado que estan asociadas principalmente a la utilizacion de dentaduras, sobre
todo cuando tienen mas de 5 afos de uso y sin cuidados higiénicos (83). La
mayoria de los pacientes revisados en la presente tesis fueron portadores de
protesis totales. Llama la atencion en la presente muestra de pacientes geriatricos
el no haber identificado ningun paciente con sindrome de boca dolorosa. La
prevalencia de sindrome de boca dolorosa oscila entre 0.7% a 4.6% (80). A la

fecha nosotros no tenemos una justificante para este hecho a pesar de la alta
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prevalencia de mujeres en la muestra estudiada y ademas de la alta frecuencia de

mujeres con alteraciones neuroldgicas como depresion.

Una de las lesiones orales mas comunes entre la poblacion estudiada fue la
Candidiasis eritematosa. Esta infeccibn oportunista micdtica esta intimamente
asociada a la utilizacion de proétesis totales mucosoportadas de base acrilica. En el
caso de la poblacion estudiada el 100% de los casos de Candidiasis eritematosa
fueron observados en sujetos portadores de protesis totales. De hecho el total de
lesiones de este tipo se localizaron en el paladar. Esta lesibn también ha sido
denominada por mucho tiempo como estomatitis asociada a proétesis. A pesar de los
avances terapéuticos de las Ultimas dos décadas, las infecciones oportunistas
micéticas han incrementado su prevalencia, especialmente en sujetos portadores
de protesis totales. Se ha propuesto que la combinaciébn de varios factores
participan en el desarrollo de la Candidiasis eritematosa asociada a la utilizacion de
protesis: la retencion mecanica de las células micéticas en las irregularidades de la
base de la dentadura y la retencién en si mismo que presentan la textura de los
materiales de elaboracién de la dentadura, la pobre higiene oral y varios factores
sistémicos principalmente inmunodeficiencias, son las causas mas probables para
justificar esta enfermedad infecciosa (84). La Candidiasis eritematosa asociada a la
utilizacion de proétesis aunque es una entidad que ha sido ampliamente conocida y
reconocida, asi como estudiada aun es considerada como un dilema para la protesis
removible. Se ha establecido una asociacion estadisticamente significativa entre la
edad de la dentadura, el tiempo de uso continuo, Yy Candidiasis eritematosa
asociada a la utilizacion de prdtesis (85). Sin embargo existen incégnitas adn no
dilucidas acerca de su etiopatogenia. Es innegable que la colonizacion vy
crecimiento de las diferentes especies de Candida en las protesis son de
importancia clinica. Sin embargo aunque hay algunos concesos sobre el papel que
juega la as propiedades de la superficie, el papel de los deméas factores tales como

el tiempo de uso continuo de la dentadura, las propiedades salivales e interacciones
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hongo-bacteria no han sido esclarecidas. El grado de tersura de la superficie acrilica
aparentemente controla la adherencia inicial, sin embargo cambios temporales han
sido descritos. Estudios in vivo han fracasado en mostrar si el tipo del substrato es
critico para el desarrollo y acumulo del biofilm durante periodos prolongados de
uso. La contribucién de la saliva no es clara. Hallazgos preliminares han mostrado
que también las bacterias son cruciales para el establecimiento exitoso de Candida
en el biofilm pero la significancia clinica de este hecho todavia no ha sido
confirmada (84). Asi, por un lado se sabe que la presencia de un biofilm en la
mucosa oral que entra en contacto con la superficie de la dentadura, juega un
importante factor etiolégico en la patogénesis tanto de estomatitis protésica,
candidiasis eritematosa e hiperplasia papilar inflamatoria (86). El biofilm es una
estructura bioldgica compleja donde participan bacterias y hongos. En respecto a
los hongos involucrados, es ampliamente conocido que Candida albicans es
considerada la especie de Candida mas importante capaz de causar infecciones
orales en portadores de proétesis. Sin embargo muy recientemente se ha publicado
también la participacion de C dubliniensis en la colonizacion de las protesis
mucosoportadas (87, 88). Este dato reviste importancia porque la C dubliniensis es
mas resistente al tratamiento antimicético que la C albicans y ademas presenta un
mayor efecto patdgeno. C dubliniensis presenta mayor resistencia a el fluconazol y
al ketoconazol que C albicans (89). Es mas la multiplicidad de especies de Candida
en la colonizacion de protesis acrilicas se ha reportado. Se han identificado
multiples especies y genotipos de Candida colonizando las prétesis orales. Se han
aislados tantos como 2 géneros, 7 especies, y 20 biotipos. Estableciéndose una
considerable similitud entre las especies predominantes, y biotipos entre las
colonias obtenidas de Candidiasis pseudomembranosa oral y de aquellas aisladas de
protesis dentales. Lo que refuerza la posibilidad de que las especies
frecuentemente encontradas en las places acrilicas posean una capacidad fuerte de
producir lesiones clinicas (90). Con respecto al rol bacteriano en la Candidiasis
eritematosa asociada a la utilizaciéon de prétesis se ha mostrado un incremento

mayor de Lactobacilos en la saliva y en el paladar de los sujetos con estomatitis
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protésica que en aquéllos sin estomatitis protésica. Sin embargo el papel y la
relacion entre Lactobacilos y C albicans en la génesis de la Candidiasis eritematosa
asociada a la utilizacién de prétesis no ha sido dilucidada (91). Se ha demostrado
dafo celular en la estomatitis asicada a protesis. Se ha publicado que las células
epiteliales orales descamadas de la region del paladar, provenientes de sujetos con
estomatitis protésica, presentan mayor cantidad de alteraciones asociadas a

citotoxicidad tales como cariorexis, picnosis y cariolisis (92).

Respecto a el estado dental de la poblacion geriatrica estudiada el 36.2.2% del total
present6 caries, sin embargo, cuando se ajusta a los sujetos dentados (n = 40), la
prevalencia aumenta a 87.5%. La caries radicular es mas frecuente en la poblacion
anciana. De tal forma en China se establece que el 43.9 de los sujetos ancianos
dentados presentan caries de este tipo. Siendo que los sujetos ancianos que viven
en areas rurales presentan mayor cantidad de caries radicular que aquéllos que
viven en areas urbanas (93). Una alternativa para el tratamiento y control de la
caries radicular en el anciano que se ha propuesto es la utilizacién de barnices de
clorhexidina-timol. Un estudio realizado en Almeria, Espafia mostré un adecuado
control de la caries radicular con este tipo de barniz que con la utilizacion de
placebos. Esta opcién pudiera ser util para el control de la caries radicular en toda
la poblacion geriatrica, principalmente en pacientes ancianos con discapacidades

motrices o neurolégicas (94).

La cavidad oral y a su vez el estado de salud bucal esta también intimamente
relacionado con la calidad de vida (95, 96). La pérdida de la salud bucal ocasiona
imposibilidad en la capacidad del funcionamiento masticatorio, fonético y en la
estética, sin embargo; por su caracter no grave, no siempre es tomado en
consideracion (97). El control permanente en el estado de salud de la boca

efectuado por un profesional, el autoexamen de éste territorio realizado por el
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propio usuario, junto a medidas de prevencion realizadas por el odontélogo influyen
notablemente en el estado de salud bucal y contribuye a poseer una buena calidad
de vida. Se ha reportado que la poblacién geriatrica adulta experimenta problemas
asociados por afectaciones de boca y dentales. En un estudio realizado por Locker y
cols (97) en la universidad de Toronto en Canad4, en el cual mediante siete afios de
seguimiento encuestaron a 611 pacientes mayores de 50 afios, respondiendo a
preguntas concernientes a calidad de vida con referencia a su percepcién de salud
oral, se muestra que el 56,9% habia reportado un impacto psicosocial por algin
problema de tipo bucal. Debemos tomar en cuenta siempre el componente
psicolégico que acompafiara toda la vida a las funciones estomatognaticas. Los
conceptos actuales de salud sugieren que la salud oral puede definir el estado de
bienestar fisico, psicoldgico y social, las interrupciones en el funcionamiento de
estos son por lo tanto importantes en la evaluaciéon de la salud oral, por lo que uno
de los mayores logros de la gerodontologia es contribuir a mejorar la calidad de

vida del sujeto anciano (98).

Existen varias medidas efectivas, validas y confiables capaces de indicar la
asociacion entre la salud bucal y la calidad de vida. La mayoria de ellos concuerda
en los siguientes puntos como elementos claves: dolor, alimentacién, apariencia-
estética, comunicacioén, relaciones sociales, incomodidad y habla (99, 100). Para
establecer el impacto de salud bucal sobre la calidad de vida de los ancianos
incluidos en el presente estudio se utilizé el “Perfil de impacto de Salud Bucal”,
instrumento adaptado al espafiol de la version en inglés de “Oral health impact
profile” que utiliza 49 reactivos (OHIP-49 por sus siglas en inglés) (101). Este
instrumento ha demostrado confiabilidad y sensibilidad (100). Se ha establecido
que la calidad de vida debe realizarse con instrumentos estandarizados, validos,
confiables y reproducibles, adaptados a la cultura en las que se vayan a aplicar (1,
18, 20) De tal forma el perfil de impacto de salud bucal versidon en espariol fue

previamente validado en poblaciones ancianas hispanoparlantes (42). Los sujetos
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dentados portadores de protesis totales mostraron una mejor calidad de vida que
los sujetos dentados, este dato concuerda con lo previamente publicado. Se ha
publicado que los sujetos edéntulos rehabilitados con proétesis total mejoran
sustancialmente su calidad de vida (102). Por otra parte los sujetos dentados
analizados provenientes de una comunidad de Castellon de la Plana percibieron una
peor calidad de vida. Se ha reportado una asociacién entre nimero de dientes
perdidos y problemas para llevar a cabo actividades habituales tales como: comer,
hablar, incapacidad para no irritarse, lavarse los dientes e imposibilidad de disfrutar
el contacto con la gente (26). Por otra parte también puede haber influido en la
mejor percepcidon de calidad de vida de los sujetos edéntulos portadores de prétesis
totales el hecho de que los sujetos con prétesis totales presentan un consumo
mayor de carbohidratos, proteinas, fibra dietética, calcio, entre otros elementos,
que los ancianos que no estan rehabilitados dentalmente (103). Nuestros datos
muestran que los sujetos dentados presentan una menor cantidad de sujetos
rehabilitados dentalmente que los sujetos edéntulos. La informacidon previamente
mencionada, incluyendo nuestros resultados, sugieren que es necesario insistir en
la rehabilitacion dental del sujeto anciano y no aceptar el edentulismo como una
condicién inevitable ligada al envejecimiento, maxime que en la actualidad existen
variadas y confiables técnicas de rehabilitaciéon dental disefiadas especificamente
para los ancianos (104). De tal forma hay evidencia de que la calidad del
tratamiento del edentulismo, especificamente lo concerniente a la calidad de las
dentaduras, la morbilidad relacionada a la utilizaciobn de proétesis totales y las
alternativas terapéuticas para su control, presentan tendencias a la mejora. Esto
objetivo, la mejora en la prétesis dental del anciano, puede ser alcanzado si se
adoptan estrategias enfocadas no exclusivamente en los aspectos técnicos de la
elaboraciéon de las protesis orales. Una estrategia contemporanea debera de incluir
el estudio y abordaje de la problematica asociada a la prevencion de pérdidas de
piezas dentales, evaluacidén de la posible o presente resorcién del proceso alveolar,
funcién de la dentadura, evaluacidon continua de la salud de la mucosa oral, y de

una manera muy importante el manejo de los pacientes mal-adaptados, y ademas
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debera contemplar forzosamente el establecer cual es un tiempo razonable de
remplazo de las dentaduras (105). Un problema de particular importancia en el
tratamiento prostodéntico en las personas ancianas es su disminuida capacidad de
adaptarse a los cambios. En consecuencia se requiere un plan de tratamiento que
abarque estos cambios orales. En muchos casos se recomienda modificar una
dentadura existente en lugar de construir una nueva. Donde las extracciones son
necesarias, deben de reemplazarse inmediatamente (prétesis inmediata), si esto
ayuda al paciente esterognosticamente. La extraccion de los dientes remanentes
debe de hacerse en un prolongado paso a paso y con el uso de una dentadura
extendible. El cuidado continuo es imperativo (106). En el caso de la poblacién
estudiada el promedio de utilizacibn de las proétesis totales fue de 10 afos,
incluyendo sujetos que solamente habian utilizado una sola proétesis en toda su
vida. Estos sujetos fueron los que mejor percepcion de calidad de vida mostraron,
con lo que se refuerza que la adaptabilidad de los pacientes a la prdétesis es un
factor importantisimo a considerar en el manejo protésico del paciente anciano

edéntulo.

Debemos tener en cuenta que el paciente institucionalizado y comprometido
médicamente debido a la edad y las enfermedades que padecen, tienen ciertas
discapacidades que les impiden o dificulta el cuidado oral diario, produciendo una
alta prevalencia de enfermedades bucales. Esos malos habitos se comprueban en el
estudio llevado a cabo por Cufiet y cols (107), realizado en Guadalajara, en el que
alrededor del 20% de los edéntulos parciales son portadores de proétesis y no
realizan ningun tipo higiene bucal, cifra que alcanza casi el 50% en los edéntulos
totales con protesis. En este aspecto juega un papel importantisimo el personal
asistente médico. Sin embargo una encuesta realizada en enfermeras de un servicio
geriatrico de Brasil mostré que la mayoria de los técnicos no reciben instrucciones
en cuanto a la realizacion de higiene bucal e higiene de las protesis de los pacientes

dependientes. Siendo los causales méas frecuentemente mencionados el hecho de
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que “la limpieza de la boca lleva mucho tiempo”. Estos datos muestran la necesidad
de hacer una mayor concientizacion en los enfermeros y cuidadores geriatras del
papel de la salud bucal en la salud general, bienestar y calidad de vida del paciente
anciano especialmente en el paciente dependiente (108). Es necesario mencionar
que el factor mas critico en la parte operativa de la proétesis dental para el anciano
es la higienizacién de la prétesis misma (107). En el presente trabajo los sujetos
portadores de proétesis totales mostraron mejores habitos de higiene oral que los
dentados. La higiene de las protesis es sumamente importante, donde las
instrucciones para su correcta ejecucion deben de ser ofrecidas de manera clara,
concisa y entendible adecuada a la poblacién hacia la cual va dirigida, los ancianos.
Se ha demostrado que la motivacién y la educaciéon para la higiene oral influyen de
manera importante en la realizacion o no de la higiene de las proétesis dentales

(109).

Ademas de tener efectos sociales, la pobre higiene oral provocara empeoramiento
del estado dental de los pacientes induciendo malnutricion, favoreciendo infecciones
dentales que pueden derivar en neumonias o bacteriemias; asi como
empeoramiento de enfermedad periodontal subyacente que se sabe puede provocar
descontrol de los niveles de glucemia en pacientes diabéticos. Por otra parte y en
relacion a el impacto de la higiene oral en el anciano, 26% de una muestra de
ancianos de Europa del este (Lituania) manifestaron cepillares los dientes 2 veces al
dia, 36% una sola vez al dia y 38% de manera infrecuente. En este estudio se
observé que el cepillado dental estd fuertemente asociado con una menos
severidad respecto al acumulo de placa dental y profundidad de bolsas
periodontales, pero no con la cantidad de célculo dental (110). Ademas de los
evidentes efectos benéficos locales del cepillado dental, se ha establecido que
existe un efecto positive preventivo del cuidado oral sobre la prevalencia de
neumonia, infecciones del tracto respiratorio en ancianos, especificamente en

residentes de casas de geriatricas. La pobre higiene bucal ofrecida a pacientes
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vulnerables en residencias de cuidado de larga estancia o para enfermos cronicos
aumenta el riesgo de padecer infartos, enfermedad cardiaca y neumonia (111).
Como se mencioné anteriormente, el solo hecho del cepillado mecanico de los
dientes tiene un efecto sobre la disminucién del riesgo de muerte por neumonia. Se
calculd que el cepillado dental puede prevenir aproximadamente 1 de cada 10 casos
de muerte por neumonia (112 - 114). Un dato extremadamente importante dada la
facilidad para lograr el cepillado asi como sus ventajas econdmicas en relacion a
otros programas preventivos. El personal de cuidado incluyendo a las enfermeras

geriatras deben de involucrarse en la promocion del cuidado oral.

En el sujeto viejo la masticaciéon, la degluciéon y el dolor bucal son identificados
como indicadores de riesgo nutricional. De tal forma que se sabe que una persona
anciana o no que presente problemas de masticacion, deglucion o dolor de origen
dental presentan mayor posibilidad de desnutrirse que los sujetos que no presentan
esta sintomatologia, ademéas de que se ha establecido que este tipo de problemas
de salud oral se asocia a un incremento en la cantidad de hospitalizaciones,
especificamente en la poblacién anciana rural (115). Una posible justificante para
este hecho radica en la relacion del numero de piezas dentales en boca y la
capacidad masticatoria. Existe evidencia que sugiere que la poblacién anciana con
pérdida parcial de piezas dentales, asi como aquéllas con edentulismo, cambian o
modifican su dieta. Estas modificaciones generalmente llevan a la deprivacion de
nutrientes especificos. De tal forma se sabe que los sujetos edéntulos totales
portadores de prdétesis monomaxilar o aquéllos ancianos dentados que presentan
problemas gingivales, tiene mayor riesgo de padecer malnutricion. Por su parte los
sujetos edéntulos portadores de proétesis bimaxilares se asocian a un mejor estado

nutricional (116).

Existe un incremento notable y sostenido de la poblacién anciana en todo el mundo.

Por ejemplo actualmente en los Estados Unidos existen cerca de 35 millones de
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personas con edades por encima de los 65 afios. Este nUmero de personas se ha
calculado que se duplique parar el afio 2030. En este mismo pais, Estados Unidos,
existen aproximadamente 1.8 millones de personas que viven en residencias para
ancianos o para enfermos crénicos o de estancia prolongada. De tal forma que casi
la mitad de todos los Estadounidenses (aproximadamente el 43 %) por encima de
65 afios residiran en una casa de ancianos en algin momento de su vida (117).
Esto pudiera significar que aproximadamente 17 o 18 millones de personas
requeriran de instruccion y supervision de sus cuidados orales en algin momento
de su vida. Durante los préximos 50 afios el envejecimiento demografico cambiara
las necesidades de atencidon y de cuidado de la salud. Se ha propuesto que los
ancianos y sus cuidadores (familiares o no) deberan tomar mayor participacion en
las acciones para manejar y coordinar el cuidado personal de los sujetos ancianos,
siempre encaminado a el autocuidado. Si se incrementan los incentivos para utilizar
los cuidados proporcionados por la propia comunidad o los cuidados en su propio
hogar, esto traera como consecuencia que los ancianos puedan permanecer mas
tiempo en sus propios hogares. Esta tendencia de continuar en su propia casa mas
que desplazarse hacia instituciones de acogida favorecer& mas la vida
independiente del anciano. (118). Sin embargo a pesar de que en los préximos
afios se espera una mayor cantidad de ancianos y de ancianos independientes, la
decision del viejo para acceder a los prestadores de cuidados de la salud oral
involucra estrategias complejas para él. De tal forma se involucra el costo del
tratamiento, principalmente si se tiene que financiar el tratamiento por el mismo
paciente, involucra también la facilidad o dificultad para el desplazamiento hacia la
clinica privada o institucional, un factor muy importante a considerar también en la
decision de asistir a consulta dental, son las experiencias dentales previas de cada
uno de los sujetos y que definitivamente influye en la esperanza de o no de lograr
rehabilitaciones dentales exitosas. Un estudio demostré que, contrario a lo que se
ha propuesto acerca de que el estado de salud oral del viejo esta estrechamente
relacionado con negligencia propia o de los cuidadores, es mas bien el resultado de

la interaccion de su historia dental previa con los avances tecnoldégicos modernos.
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El cirujano dentista debe ser sensible a este contexto, contemplar que el anciano no
Unicamente “va al dentista” sino que en esa visita se involucra y a la vez acarrea
sus experiencias dentales anteriores y su esperanza para el futuro de mejorar su
calidad de vida (119). Durante el tiempo en que fue realizado el presente trabajo,
no fue observado ningun tipo de actividad motivacional referente a los habitos
higiénicos bucales. Los ancianos residentes son trasladados ya sea por sus
familiares, y en caso de gque no los tengan la administraciéon se encarga de ello, a
diferentes especialistas de la salud, incluidos odontdlogos. De tal forma que si no
hay una demanda especifica de un servicio dental por parte de los residentes, no se
acude de manera periédica a consultas de control o profilacticas odontolégicas. La
percepcion de necesidad de cualquier tratamiento odontolégico se encuentra
disminuida en estos sujetos frente a la elevada necesidad de tratamiento que se
observoé en esta poblacion adulta mayor. Aunado a esto, en estudios realizados por
Pinzén y Zunzunegui (120), en donde corroboran esta sugerencia ya que adn
cuando el individuo no es capaz de determinar sus necesidades de tratamiento
bucodental, si puede orientar su derivacion a la consulta profesional. Se ha
reportado que el cuidado de la salud bucal no ha sido considerado dentro de las
instituciones (121) que mantienen a ancianos como es el caso del presente trabajo.
La atencidn odontoldgica del anciano es deficiente y en el mejor de los casos
inmediatista, esto es que solo ocurre ante la necesidad de intervencion para tratar
problemas manifestados con anterioridad. De tal forma que como se demostr6 en el
presente trabajo aun cuando las condiciones de salud bucal de los ancianos son
deficientes y la enorme necesidad de tratamientos emanados de ellas, la utilizacion
de los servicios odontolégicos es muy escasa (122). Estas caracteristicas traen
como consecuencia que no exista un seguimiento por parte de un odontélogo,
hecho que indudablemente contribuiria a mejorar la salud bucal del anciano y por
ende su calidad de vida. De tal forma que las disfunciones bucales podrian estar
asociadas o ser consecuentes de problemas organizativos o falta de informaciéon
acerca del cuidado de la salud bucal, limitaciones de recursos, motivaciones, o

deficiente educacion para la salud.
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Es muy importante mencionar que una de las metas de salud publica oral en
Espafia es que para el afio 2020 el porcentaje de edéntulos sea menor al 15% entre
los sujetos comprendidos entre los 65 a los 74 afios de edad. Por lo anterior, un
panel de expertos en salud publica oral ha recomendado que se debe de incorporar
a todo el personal del sistema de salud en el mantenimiento y /o desarrollo de
nuevas estrategias y programas de salud oral (123). El involucrar el cuidado y la
higiene bucal en estas acciones es necesario y justificado. Se debera establecer un

programa de salud bucal dirigido especificamente al anciano y a sus cuidadores.
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VI. CONCLUSIONES.

1).- Los sujetos dentados geriatricos provenientes de una residencia para adultos
mayores de la provincia de Castellbn muestran una alta prevalencia de caries

(62,1%), y baja prevalencia de enfermedad periodontal (31%o).

2).- La mayoria (71.2%) de los sujetos geriatricos provenientes de una residencia
para adultos mayores de la provincia de Castellbn son portadores de algun tipo de

proétesis dental, siendo las prétesis totales las predominantes.

3).- El 57% de los sujetos geriatricos provenientes de una residencia para adultos
mayores de la provincia de Castellon llevan a cabo higiene bucal (dental o de su
protesis), habiendo mas sujetos con protesis que lavan su protesis que sujetos

dentados que lavan sus dientes.

4).- Las enfermedades de base mas frecuentemente presente en una poblaciéon
geriatrica proveniente de una residencia para adultos mayores de la provincia de

Castelldn son las enfermedades cardiovasculares (79%0).

5).- Los sujetos geriatricos edéntulos portadores de protesis dental perciben una

mejor calidad de vida que los sujetos dentados sin rehabilitacion dental.

Los datos obtenidos en el presente trabajo muestran que es necesario instaurar y
fomentar un programa de salud publica bucal especifico cuyo principal objetivo sea
la conservacidon o mejoria de la salud bucal del sujeto anciano, que indudablemente
contribuird a una mejor calidad de vida de este tan importante y numeroso grupo

etario.
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