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V. JUSTIFICACION

La funcion del odont6logo es prevenir, promover y restaurar la salud bucal a cualquier
nivel y edad, considerando que la prevencion es la clave del desarrollo en materia de
salud, tener una poblacion anciana en estado optimo refleja la disminucion de patologias

bucales, resultando en una mejor calidad de vida.

En el afio 2050 uno de cada tres habitantes sera anciano, por lo cual debemos tener el
conocimiento de las necesidades alimenticias, farmacoldgicas, terapéuticas, patolégicas y
odontoldgicas de este grupo etareo.! Actualmente en México la poblacion de personas de
60 afios y mas asciende 8.5%."

Por otro lado la necesidad de formar profesionales del &mbito dental competentes para
atender a pacientes ancianos con calidad, hace necesario implementar mejores
estrategias de aprendizaje en las Universidades. Considerando lo anterior, la introduccion
de una antologia en la asignatura de Estomatologia Geriatrica puede contribuir a
satisfacer esta necesidad.

La presente propuesta de Antologia de Estomatologia Geriatrica puede servir como un
material de apoyo no solo para el alumno que cursa esta asignatura, sino también como
material de consulta en las demas asignaturas clinicas donde se atiendan pacientes de la

tercera edad.



VI. OBJETIVO GENERAL

Contar con un material didactico, que coadyuve a la formacion del alumno dentro de la
asignatura de Estomatologia Geriatrica, aportando un marco tedrico, metodolégico e

instrumental derivado de los contenidos establecidos en el programa de la asignatura.



VIl. INTRODUCCION

La poblaciéon de la tercera edad en México y el mundo estd aumentando, cada vez
requieren atencién mas especializada, a medida que aumenta la esperanza de vida crece

el nimero de ancianos y con ello la demanda en los servicios médicos y odontoldgicos.

La Odontogeriatria es el area de la odontologia que trata las enfermedades y alteraciones

bucales que presenta el anciano y su relacién con su condicién sistémica.*?

En el Area Académica de Odontologia actualmente se imparte la materia de
Estomatologia Geriatrica en el séptimo semestre, tiene como objetivo aportar los
elementos tedrico-practicos para comprender los cambios anatomicos fisiolégicos y
fisiopatoldgicos del adulto mayor con un enfoque estomatoldgico.

Se pretende que con la elaboracién de este compendio, el alumno que cursa la materia de
Estomatologia Geriatrica tenga un material de apoyo que complemente su formacion
académica, y contribuya a un conocimiento mas profundo de la profesion.

Los temas que se desarrollan van desde una breve resefia historica acerca de la
Odontogeriatria y sus antecedentes en México y el mundo, también incluye conceptos
basicos de la materia, se mencionan algunas de las teorias que explican el proceso del
envejecimiento, cambios y patologias bucales frecuentes en el adulto mayor describiendo
caracteristicas especificas y diferenciales de cada enfermedad, ademas de
recomendaciones para el tratamiento odontolégico. De igual forma se abordan
enfermedades sistémicas que pueden o no presentarse en el anciano, mencionando su
etologia, cuadro clinico, manifestaciones bucales, tratamiento médico y odontoldgico.
También, se aborda el concepto de calidad de vida considerandola como una parte
importante parar el bienestar del anciano haciendo énfasis en la buena nutricién, y
resaltando posibles manifestaciones bucales propias de la deficiencia nutricional.

Finalmente, para una atencién odontolégica de calidad se incluye un tema sobre ética en
odontologia geriatrica abordando aspectos esenciales como la realizacion de la historia
clinica, planificacion del tratamiento y la carta de consentimiento informado, asi como el

secreto profesional.
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Capitulo 1. Introduccién a la Estomatologia Geriéatrica

1.1Estado actual de la Odontogeriatria en México y el mundo

El envejecimiento poblacional es un fenémeno al que todos los paises prestan atencion,
aunque con enfoques diferentes.? El aumento de la esperanza de vida en la poblacién
general, en particular en la de los adultos mayores en todo el mundo, debe ser tomado
como un resultado exitoso para la humanidad. El avance de la tecnologia preventiva y
curativa de muchas enfermedades, aunado a la baja exposicion a condiciones riesgosas,
aumentan las expectativas de llegar a la tercera edad en mejores condiciones de salud y
vivir una vejez apropiada. Sin embargo, este buen resultado bioldgico, puede ser opacado
si la calidad de vida de las personas de edad avanzada no cumple con ciertos principios

minimos.?

La Asamblea General de las Naciones Unidas adopté en 1991 una resolucién que incluye
los principios de las naciones unidas a favor de las personas de edad avanzada para que
los paises afiliados los incorporen o adapten a sus programas nacionales de salud.? La
ONU recomienda que es importante que las personas de la tercera edad cuenten con la
suficiente independencia sobre como y a dénde vivir; participen activamente en la
sociedad; puedan recibir los cuidados y la proteccion de sus familias y la comunidad;
tengan acceso a recursos educativos, culturales y recreativos que les permitan su
autorrealizacion y asi poder enfrentar con dignidad los Gltimos afios de vida.? Bajo dichos
principios la misma ONU definié un conjunto de objetivos mundiales para el afio 2001 que
sirvieran de orientacién pragmatica a las metas del plan de accion internacional sobre el
envejecimiento. Debe subrayarse la campafia de envejecimiento con salud para todos

como parte de las metas en materia de salud y nutricién del plan mencionado.?

La teoria Grounded es una metodologia idealizada por soci6logos norteamericanos
basada en la formacion ordenada de una teoria a partir de datos encontrados a través de
la investigacion social, la cual permite formular abstracciones ordenadas a partir de los
datos de la vida real.® Utilizando ese referencial, es posible elaborar una teoria relevante y
funcional para la comprension del significado de las practicas de cuidado a la salud

bucodental del anciano.’ La teoria debe explicar claramente categorias e hipétesis de
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forma que puedan ser verificadas en investigaciones presentes y futuras. Asi mismo, debe
ser comprensible, tener aplicacién practica y capacidad de modificacion a medida que
surjan nuevos datos; se realiza un modelo en base a esta teoria, para una mejor atencion

al paciente anciano, que acuden a instituciones de permanencia prolongada.’

Promoviendo el cuidado en salud bucal del anciano dentro
de instituciones de permanencia prolongada

Atribuyendo significado a Determinando las condiciones en
la salud bucal salud bucal
La salud bucal y el proceso Infroduciendo el cuidado en salud bucal en el andano
de envejecimiento dentro de la dimension politica-organizacional
Mostrando las interacciones que Generando el cuidado en salud
se establecen en el cuidado a la + bucal en una institucion de
salud bucal en el anciano permanencia para ancianos

Conjeturando posibilidades para mejorar practicas en el
cuidado a la salud bucal en el anciano

Figura 1. Proceso social basico, la categoria central incorporo siete categorias que definieron las

estructuras, propiedades y dimensiones del fenémeno.®

El estudio fue exitoso, en la medida en que puede contribuir para adoptar adecuadas

précticas en salud bucal, dirigidas al envejecimiento saludable.’

En México los adultos mayores que se encuentran recluidos en alguna institucion, tienen
una percepcion menos positiva de su salud fisica, que los no institucionalizados que
tienen una percepcion mas positiva. Parece ser que de eventos sociales y culturales de la
vida de los ancianos, derivan valores que afectan la percepcion del impacto de las
enfermedades bucales.® En estudios realizados se informa que los pacientes geriatricos
presentan perdida de dientes; por la falta de recursos econémicos para renovar sus
protesis, esto se asocia a una reduccion en la calidad de vida, por ello, es importante

prevenir que se pierdan los dientes a través de programas preventivos que no solo
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incluyan a la poblacion infantil, sino dirigidos a todas las edades, un anciano no

necesariamente debe de ser edéntulo.®

1.2 Estado actual del paciente geriatra

En la actualidad, la vejez es un tema relevante para la sociedad en general; es por ello
conveniente que nos adaptemos a esta realidad y que propongamos y demos soluciones
a problemas hasta ahora inéditos. La gerontologia nos debe interesar, tanto al que
envejece como a la colectividad y a los profesionales relacionados con ella, para dar
soluciones y proporcionar ayuda y apoyos al fenémeno del envejecimiento.®> Como
reacciéon al planteamiento que suscita la vejez desde tiempos inmemoriales y hasta
nuestros dias, la gerontologia va en la misma direccién: encontrar la manera de prolongar

la vida y, a la vez, evitar la decrepitud que se asocia con la vejez.?

1.3 Perfil actual y futuro de la estomatologia Geriatrica

La ley General de Salud confiere el calificativo de basicos, entre otros, al VII de los
servicios de salud, que trata de la prevencién y control de enfermedades bucodentales®.
El sefialamiento de servicios basicos les confiere la calidad de prioritarios por parte del
sector salud y de los gobiernos de las entidades federativas. Respecto al enfoque
odontolégico en los ancianos, como objetivos de la Odontogeriatria se establecen los
siguientes:
e La capacitacion del cirujano dentista, para entender los componentes
multidimensionales de la vejez, esto es, educacion gerontoldgica.’
o El desarrollo de las habilidades y conocimientos necesarios para la salud bucal en
geriatria.’
e La formulacién de un modelo de interés académico para el desarrollo nacional de
la Gerontologia y la Odontogeriatria.’
A través de una formacion académica:
e Orientada no sélo al estudio del aspecto clinico dental del anciano, sino también a
los aspectos multidimensionales de la demografia en senectud de nuestro pais.’
Impartir conocimientos basicos sobre:

e Labiologia del envejecimiento.
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e La geropsicologia.

e La nutricion.

e Larehabilitacion de la patologia edéntula.

e La prevencién de los padecimientos mas frecuentes.

e Las relaciones humanistas y socioeconémicas de las personas de la tercera edad.’
El cuidado en salud bucal, intrinseco al fendbmeno de cuidar, esta relacionado a las
esferas individual y colectiva, siendo un proceso (dinamico y continuo) que permite
reconocer la influencia de las condiciones bucales en las diversas dimensiones del
proceso de vivir para el ser humano, asi como la responsabilidad y la consecuente toma
de decisiones y acciones responsables dirigidas a la promocién de la salud bucal, con el
objetivo de proteger la vida.” El cuidado adecuado a la salud bucal no ha sido considerado
dentro de instituciones que mantienen ancianos por periodos prolongados de tiempo,
observandose la omision en sus actividades.® El cuidado adecuado a la salud bucal no ha
sido considerado dentro de instituciones que mantienen ancianos por periodos
prolongados de tiempo, observandose la omisién en sus actividades.® El proceso de
construccién epistemolégica como un cuerpo teérico del cuidado en salud bucal del
anciano, debe considerar lo multidisciplinario y estimular la praxis de una odontologia
integral. Con respecto a lo multidisciplinario en este tema, se espera sobrepasar la barrera
de trabajo aislado de la Odontologia y de otras areas de salud, mostrando la necesidad de

trabajar la parte social y humana del anciano en sus diversas interfases.’

La higiene bucal es parte integrante de la higiene personal: un pilar que promueve la
salud del individuo; para lograr esto el Sistema Nacional de Salud y todos los servicios de
salud (IMSS, ISSSTE, DIF, PEMEX, SEDENA) incluye en la cartilla del adulto mayor un
registro que garantizara un esquema basico de prevencién lo cual incluye adiestramiento
en técnica de cepillado, adiestramiento en técnica de hilo dental, deteccion de placa

dentobacteriana, profilaxis, revision de tejidos blandos, revision de higiene proétesis.

El estomat6logo debe conocer los habitos, costumbres e informaciones que poseen los
miembros de su comunidad y utilizar diferentes vias para lograr la comunicacion, con el
proposito de derribar barreras y obstaculos para poder ejecutar las acciones del programa
de educacioén para la salud bucal, con una activa participacion de los individuos, capaz de

permitir su control y evaluacion.* El estomatdlogo ha de conjugar esfuerzos con el médico
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de familia y demas personas capacitadas en salud (nutriélogo, psicologo, geriatra, entre
otros) para mantener a la poblacion con buena calidad de vida.* Hoy dia, la situacion
sanitaria en muchos paises de América Latina y Africa se encuentra asociada a los estilos
de vida poblacionales por sus origenes, costumbres, habitos y creencias, heredados de
su familia y medio circundante.*

El cepillado dental, por ser el método mas difundido y contar con un alto grado de
aceptabilidad social, se recomienda que sea incorporado como parte importante de los
problemas de salud bucal, pues gran parte de los procederes habituales de higiene bucal
practicados por la mayoria de las personas, no logran controlar la placa dentobacteriana;
de aqui el uso de técnicas dinAmicas grupales, audiencias sanitarias, dramatizacién y
otras, en las cuales se debe priorizar la creatividad en temas especificos, con un objetivo

concreto, que les permitan autoevaluarse. *

Se afirma que el auto examen bucal refuerza la labor del estomatdlogo en su area, quien
esta obligado a realizar un examen profesional mas completo una vez al afio.* Este grupo
de edad necesita mejores condiciones de salud bucal, la funcionalidad es el aspecto mas
importante para una buena alimentacion.® Evitar la pérdida de los dientes es el principal
objetivo que debe alcanzar actualmente la odontologia, para lo cual debe hacer uso de
todas las medidas preventivas existentes y de esta forma mejorar el bienestar y la calidad

de vida de los ancianos.*

1.4 Conceptos basicos
El envejecimiento es un proceso multifactorial que afecta a los seres vivos” por ello se
requiere de conocimientos basicos y especificos que permitirdn estructurar el presente

compendio.

1.4.1 Gerontologia

Etimolégicamente proviene de geron que significa viejo, logos que significa estudio o
tratado.’ Nace en 1903, cuando Michel Elie Metchnikoff (1845-1916) socidlogo y biélogo
ruso, sucesor de Pasteur y Premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1908, propuso a la
gerontologia como ciencia para el estudio del envejecimiento, ya que segun él "traeria

grandes modificaciones para el curso de este dltimo periodo de la vida".° Entendemos
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esto como el conjunto de conocimientos y estudio del fenémeno del envejecimiento en su
totalidad. Por lo tanto, la gerontologia abarca las aportaciones de todas las disciplinas
cientificas, filosoficas, artisticas, etcétera, sobre el envejecimiento. Es muy basta, y la
Geriatria constituye la parte eminentemente bioldgica, médica, de la Gerontologia.™

1.4.2 Geriatria

Del griego Geron= vejez, y tria= curacion; es la rama de la Medicina Interna, que estudia
los aspectos fisioldgicos y las enfermedades de la vejez. La Geriatria es una parte de la
Gerontologia.™

La geriatria, es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre las
cuatro especialidades de las cuales se espera mayor desarrollo durante los proximos
afios.”

El término geriatria aparece por primera vez en Estados Unidos en 1909, creado por
Nasher; en la obra de I. L. Nacer.*®

La Geriatria es la especialidad médica que se ocupa de los aspectos preventivos,

curativos y de la rehabilitacion de las enfermedades del adulto en senectud.™

El proceso de la geriatria tiene dos caras:
1. La valoracion y el tratamiento clinico cuidadoso para identificar los problemas
remediables.®
2. La valoracién funcional igualmente cuidadosa y compete para identificar la manera
en que la autonomia del paciente puede aumentarse por medio de asistencia

humana y mecénica apropiadas y manipulaciéon ambiental.?

1.4.3 Estomatologia Geriatrica u Odontogeriatria
Se ocupa del cuidado de los ancianos y el conocimiento de todas las enfermedades del
aparato estogmatognético (condicion crénica), propias de la edad, asi como de la terapia
respectiva.'® La estomatologia geriatrica aborda todo aquello relacionado con afecciones
bucales, condiciones cronicas y plan terapéutico; entidades estas que pueden ser mas
comunes en la edad avanzada y generar mayores complicaciones para la practica dental,
dada por el cambio en el estado de la salud bucal y en las actitudes del anciano, que

algunas veces provocan efectos determinantes sobre dicha salud. **°.
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Capitulo 2. Teorias del envejecimiento

Con la edad aparecen varios procesos celulares que modifican la anatomia y fisiologia de
todo ser vivo; para explicarlos se han propuesto varias teorias que describen quimica y
fisiologicamente los cambios que se presentan en los tejidos, el deterioro que sufren las

células y cémo influye en la calidad de vida del anciano.

2.1Teoriainmunolégica

Se basa en el menoscabo de la capacidad del sistema inmunitario para producir
anticuerpos; a medida que esta respuesta disminuye, lo hace también la capacidad de
discriminacién entre componentes propios y ajenos del organismo, culminando en
reacciones autoinmunitarias.”® El sistema inmune juega un papel importante en el
envejecimiento. El timo en los nifios de corta edad es de gran tamafo, pero casi
desaparecera en la pubertad. Por otro lado se observa que algunos tejidos linfaticos
llegan a tener un maximo de crecimiento posterior a la pubertad para algunos afios
después involucionar llegando a una atrofia gradual. Esta atrofia esta caracterizada por
una disminucion de células linfoideas y que son sustituidas por el tejido conectivo lo que
ocasiona una disminucion de las células T, asi como de su funcién. Otro cambio de la
funcion inmune es la respuesta de las células B, especialmente las que requieren la
interaccion por las células T. Los cambios especificos que se van a presentar con estas
alteraciones, van a ser una disminucion de la respuesta proliferativa a mutagenos, como
es la fitohemaglutinina y la concavalina A, mas la supresién de linfocitos B por células T y
una actividad citotéxica de células T. Estos cambios pueden ser los causantes de ciertas
enfermedades caracterizadas por cierta inmunosupresion como es el cancer y la
tuberculosis. Estas enfermedades son de 4 a 5 veces més frecuentes en los ancianos asi
como la mortalidad por neumonia, debido a la misma causa, es mayor en los ancianos
que en los adultos jovenes.™ Los cambios y las alteraciones en los neurotransmisores,
tienen intima relacién con la funcién endocrina y en el sistema inmune. La disminucién de
las células timicas hormonales, esta ligada a la regulacion neuroendocrina. La alteracion
endocrina en la respuesta a glucocorticoides puede estar relacionada con alteraciones en

la respuesta inmune ante el estrés.®
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La inconveniencia de esta teoria es que se limita al sistema inmunitario y los cambios que
se han observado podrian ser resultado de actividad de los otros sistemas.' Apunta a
qgue el principal responsable de las alteraciones que conducen al envejecimiento es el
sistema inmune. Segun esta teoria con el paso de los afios se van acumulando fallos en
la codificacion de proteinas secundarios a mutaciones en el ADN. Se formarian asi
diversas, algunas de las cuales presentan cambios en la estructura, que el sistema
inmune no reconoce como propias desencadenado una reaccion autoinmune. Esta
reaccién autoinmune seria responsable del dafio de las células de los tejidos y conduce a
los cambios que se observan en ellos con el envejecimiento. Ademas la disminucion de la
vigilancia inmune que aparece con la edad propicia la mayor vulnerabilidad del organismo

ante agresiones externas y la mayor incidencia de procesos neoplasicos.**

2.2Teoria del radical libre

La teoria de envejecimiento por radicales libre, postulada primero por Harman, es una de
las mas populares y se ha probado ampliamente. Sugiere que la alta reactividad de estos
productos, obtenidos del metabolismo oxidativo, puede dafiar constituyentes celulares
clave, incluyendo el ADN, proteinas, lipidos e hidratos de carbono, produciéndose
moléculas disfuncionales de larga vida que interfieren con la funcién celular. El dafio
continuado, reparado parcialmente o no reparado, tiene un efecto acumulativo y con el

tiempo afecta de forma irreversible a la celula.*

El radical libre, es una molécula cargada eléctricamente, en cuyo nudcleo el nimero de
electrones (carga negativa) es mayor que la de los protones (carga positiva), esta
circunstancia hace a la molécula altamente inestable y con “inclinaciones” a combinarse
con otra molécula para equilibrar la proporcién electrén-protén. El efecto del oxigeno, es
decir del hecho de que la accidn nociva de la radiacion ionizante aumenta en presencia
del oxigeno, mientras que la falta de este gas tiene un efecto protector en las células
irradiadas.’ Al “robar” asi la segunda molécula la convierte en “radical libre”, el cual a su
vez se combina con una tercera molécula, ahora en estas condiciones se va a crear a una
reaccion en cadena. Supuestamente este proceso es continuo, y es altamente destructivo
por lesionar células, y a la vez reprogramado genes de todas clases de tejidos; es por lo

tanto la base de numerosas patologias.*®
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Un radical libre es una molécula o fragmento molecular que contiene uno o mas
electrones desapareados en su orbital externo. Esta peculiaridad le confiere una
caracteristica una vida media muy corta (solo milisegundos) por su altisima reactividad.**
Los radicales libres son diversos, alguno de ellos son lo procedentes de oxigeno. El
oxigeno, de manera habitual, se encuentra en su forma mas estable, es decir, la molécula
dicotémica O? siendo moderadamente reactivo a temperaturas ambientes. Sin embargo
en algunas condiciones, como reacciones enzimaticas, radiaciones ionizantes u otras,
pueden producirse una serie de especies quimicas (moléculas o radicales libres de
oxigeno).* Con esta teoria de los radicales libres, ahora estan involucradas en su
patogenia, padecimientos como son los de la enfermedad de Parkinson y la de Alzheimer,
el cancer, las cataratas, algunas variedades de artritis y cardiopatias; asimismo
manifestaciones generales propias del viejo como son: la debilidad general, la reduccion

en la funcién sensorial y cognoscitiva, entre otras.*®

2.3Teoria genética

Meter Medawar, ganador del premio Nobel en 1960 por sus estudios sobre la inmunidad
adquirida, propuso en 1952 una ingeniosa variacion de la hipétesis del error en el
envejecimiento. La teoria la desarrolld6 en 1957 un estadounidense, George C. Williams.
Estos cientificos surgieron que con la evolucion se desarrollan genes codificadores de
caracteres favorables y por ultimo resultan desventajosos e inclusive nefastos para la
supervivencia.'’ Un gen determinara el almacenamiento de calcio el cual puede favorecer
el desarrollo acelerado de los huesos, sin embargo, puede predisponer la calcificacién
arterial mas adelante. Un gen que fomenta la division celular rapida durante la
embriogénesis puede, de manera analoga, predisponer al individuo al desarrollo de
neoplasias mas adelante.'” Otra vision de la posible influencia de la genética en el
proceso de envejecimiento se basa en el hecho de que determinados genes son
considerados como causa de la expresion fenotipica de caracteres que predisponen a
enfermedades, en consecuencia, a expectativas de vida mas reducidas.’

En la investigacion genética, respecto a la longevidad, promete muchos resultados
basados en el programa Genoma. La célula tiene un sistema y codigo genético, en donde

existen ademas factores tanto positivos como negativos que actuaran en ella estilos de
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vida, nutricién, ambiente, etc.) Un cAdigo genético intacto, aunque un tanto utdpico, debe
tomarse en cuenta, como el modelo integral “anti-envejecimiento”. *°

Se admite que el entorno puede condicionar lo que la genética tiene programado e influye
en el envejecimiento. De esta forma un medio ambiente adverso induce un envejecimiento
mas o menos rapido mediante la produccion de dafio en el ADN (Acido
desoxirribonucleico) de distintas maneras.'* El dafio en el ADN provocaria alteraciones en
la regulacion génica, diferenciacion terminal de las células o la inestabilidad del genoma
con produccién de alteraciones en el ARN (Acido ribonucleico) mensajero, por tanto, de
proteinas anémalas, que provocan disfuncién en el funcionamiento celular.** La fuente de
dafio, al azar, en el ADN parece ser el metabolismo celular mediante la disminucién de
energia (que tiene lugar durante el envejecimiento) necesaria para reparar el ADN y la

produccion de radicales de oxigeno toxicos para las células.*
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Capitulo 3. Cambios y patologias en los tejidos bucodentales del paciente de
la tercera edad

3.1 Cambios en los tejidos bucodentales

Dentro de las estructuras orales se dan cambios propios del envejecimiento, como son: la
edentacion (pérdida parcial de piezas dentales) y anodoncia (pérdida total). Estos
cambios no son propios de la edad, sino un indicativo de mal estado de salud oral del
paciente.?’ El envejecimiento trae cambios fisicos y sistémicos asi como cambios dentro
de las estructuras orales como pueden ser dientes, mucosa oral, periodonto, ligamento,
glandulas salivales. A continuacién daremos a conocer los cambios més significativos de

estas estructuras:

3.1.1 Dientes

El oscurecimiento dental, atricion, abrasion, erosion, fracturas, lineas de fractura coronaria
secundarias a bruxismo y tendencia a caries radicular, son algunos de los cambios
(Fig.2). Con el paso de los afios se incrementa la pérdida de dientes en la poblacién, sin
embargo no puede afirmarse que el envejecer cause edentulismo o que el perder dientes

sea inherente a la edad.*®

Figura 2. Dientes anteriores inferiores de un paciente de edad adulta.

El tratamiento de caries en pacientes mayores no difiere demasiado del de un paciente
joven. Los materiales de restauracion que liberan fluoruro (ionémeros de vidrio) son
particularmente Utiles para raices con superficies deterioradas y para pacientes con boca

seca. Las resinas compuestas estan indicadas para reparar restauraciones defectuosas
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y/o dientes con superficies careadas, mientras que las nuevas generaciones de
ionémeros proveen una liberacién constante de fluoruro que reduce la incidencia de caries
recurrente.?” Existen diversos factores de riesgo de caries en diferentes pacientes, en
adultos mayores un factor importante incluye el uso de mdultiples medicamentos
(principalmente los que inhiben la salivacion), recesién gingival e higiene oral pobre.* La
caries dental y la subsecuente pérdida de piezas se pueden prevenir en pacientes de alto
riesgo mediante revisiones regulares, aplicacion topica de enjuagues de fluoruro, geles o
barnices; higiene oral apropiada e intervencion temprana en la disfunciéon salivaria. Los
pacientes mayores con problemas cognitivos y/o motores generalmente requieren de

asistencia diaria para mantener la salud dental.?

3.1.2 Periodonto

Recesién gingival, atrofia de las encias y disminucién del grado de queratinizacion son
cambios del periodonto asociados a la edad. A mayor nimero de afios, mayores son las
cifras de prevalencia de gingivitis y periodontitis (fig.3), especialmente porque a los

ancianos suele dificultarseles el control de la placa bacteriana.®

— i

Figura 3. Dientes con tartaro subgingival y supragingival.

El ligamento periodontal se ensancha en los ancianos, posiblemente debido a una

inflamacion crénica que sufre.?

Las enfermedades periodontales tienen efectos sistémicos y orales en la salud de los
adultos mayores, se han asociado con halitosis, gingivitis y pérdida de piezas dentales, lo

cual afecta la masticacion, la deglucion, la percepcion de sabores y el consumo de
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alimentos. Asi mismo, se han asociado también con enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, endocrinas, pulmonares e infecciosas.”’® El tratamiento de las
enfermedades periodontales en ancianos es similar que en personas jovenes. Sin
embargo, la cicatrizacién de heridas es mas larga, la restauracion completa de la salud se
logra con intervencion apropiada e higiene dental regular.”® Pacientes con desordenes de
coagulacion, problemas cardiopulmonares e inmunosupresion suelen no ser candidatos
para cirugias periodontales; se prefieren entonces métodos locales (raspados y alisados),

medicamentos tépicos y ocasionalmente medicamentos sistémicos.?
3.1.3 Mucosa bucal

Los tejidos de la mucosa oral también sufren cambios con la edad como la atrofia del
epitelio de la mucosa bucal, atrofia del dorso lingual, incremento en la queratinizacion,
disminucion del ndmero de terminaciones nerviosas, disminucion del nimero de
corpusculos gustativos, varices, pigmentaciones melanicas, etc.,(fig. 4) son cambios que
resultan del envejecimiento propiamente dicho. Otros trastornos son generados por la
acumulacién de factores tales como: desnutricion, enfermedades sistémicas, uso de
medicamentos, habitos nocivos, etc. Enfermedades como carcinoma epidermoide bucal y

penfigoide de las mucosas son casi exclusivas de las personas mayores.?

T ey

’.

Figura 4. Encia queratinizada.

Disminucién del grosor de la mucosa bucal, que sufre cambios muy parecidos a los de la
piel por una disminucién en la microvasculatura. La disposicién celular cambia, lo que
debilita la mucosa, y esto representa un factor de riesgo para infecciones y desgarros.”
Los dolores originados en la mucosa bucal pueden ser de causa posmenopausica con
deficiencia estrogénica que solo se diagnostica con la colaboracion entre el médico y el

odontélogo.”
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Muchos adultos mayores estan en riesgo de desarrollar infecciones fungicas orales, las
cuales al ser diagnosticadas de forma adecuada, se pueden resolver con tratamientos
topicos y sistémicos. El cancer oral es principalmente una enfermedad de adultos
mayores de 50 afios, el cual tiene solo el 50% de sobrevivencia a los 5 afos posterior a
su diagnostico, el otro 50% fallece debido en parte a un diagnostico tardio.?* Cualquier
lesibn en la mucosa que persista por 3 0 4 semanas dificulta conocer la etiologia
supuesta, debe ser entonces investigada para determinar el diagndstico. Examinaciones
periddicas de cabeza, cuello y boca son necesarias para diagnosticar enfermedades en la

mucosa oral en una etapa temprana e intervenir con una terapia apropiada.?
3.1.4 Cambios en el sentido del gusto

La atrofia del epitelio lingual como se presenta en la lengua geografica, genera cambios
en la preferencia alimenticia y en los habitos dietéticos de los ancianos, quienes orientan
sus gustos hacia alimentos dulces y cariogénicos (fig.5).%*

El umbral receptivo se altera poco, por razones como la deshidratacion, desnutricién y
farmacos, puede haber cambios en la percepcién de los sabores, los cuales pueden
alterarse (disgeusia) o inclusive convertirse en desagradables (cacogeusia).

+ Sabor salado. Los pacientes de la tercera edad presentan alteraciones en la distribucion
de receptores gustativos de sabor salado en el dorso lingual.

» Sabor dulce. La capacidad de percibir el sabor dulce en los ancianos esta disminuida.

» Sabor acido y amargo. La capacidad de reconocimiento presenta una leve disminucion

con relaciéon a la edad.*

Figura 5. Lengua geografica.
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3.1.5 Glandulas salivales

La mayoria de los autores sugiere que la hiposalivacién observada en la vejez, mas que
ser el resultado de un deterioro del componente secretorio glandular es debida
principalmente al consumo de farmacos, a enfermedades sistémicas como diabetes
mellitus mal controlada, o sindrome de Sjogren (Fig. 6), o resulta del empleo de
radiaciones para tratar cAncer de cabeza y cuello. Muchas son las drogas hiposalivatorias,
destacando los medicamentos cardiorreguladores, antidepresivos, tranquilizantes,

antihistaminicos, etc.?

Investigaciones recientes han demostrado que en ancianos saludables, no hay
disminucién en el volumen de saliva producida. Sin embargo, muchos pacientes mayores
se guejan de sequedad en la boca (xerostomia) y sufren de disminucion en la produccién
de saliva. Las enfermedades sistémicas, medicamentos y las terapias de radiacién en
tumores de cabeza y cuello son causas de problemas de estrés. Mas de 400
medicamentos han sido identificados como reductores del flujo de saliva, especialmente
antidepresivos triciclicos, sedantes y tranquilizantes, antihistaminicos, antihipertensivos,
agentes citotoxicos y medicamentos anti-Parkinson. Enfermedades como el sindrome de
Sjogren, otras condiciones autoinmunes, diabetes y Alzheimer pueden causar desordenes

de salivacién.??

i
Figura 6. Sindrome de Sjogren.

La hipofuncién salivaria deriva en numerosos problemas orales y faringeos, en adultos
mayores; mucosa oral seca, actividad antimicrobiana reducida, disminucion de la
lubricacién, desarrollo de caries, infecciones fangicas, dolor, dificultad para masticar,
deglucién y degustacion.”??> Ademés, el diagndstico e intervencién tempranos son
necesarios para prevenir el deterioro de una boca seca. Procedimientos de diagnéstico
incluyen una revision cuidadosa de la historia del paciente, sialometria, sialograma,

biopsias de las glandulas labiales y escaneos.*
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3.1.6 Cambios en musculos y ligamentos

Las alteraciones en la masticacion, deglucion y la postura muscular oral ocurren durante
el envejecimiento. La alteracion mas frecuente en adultos mayores es la masticacion,
incluso los adultos mayores edéntulos son menos capaces de preparar la comida para ser
deglutida eficientemente como lo hacen adultos de menor edad. Estas habilidades
alteradas no llegan a tener efectos adversos en personas adultas sanas (fig. 7), sin
embargo, las enfermedades sistémicas y los regimenes farmacolégicos, pueden llegar a
tener efectos en la masticacion y deglucién, aumentando la predisposiciébn para

ahogamientos.?

Figura 7. Paciente de la tercera edad.
3.1.7 Cambios en la articulacion temporomandibular

El sistema masticatorio es el conjunto funcional del organismo encargado de la
masticacion, el habla y la deglucién. Al sistema masticatorio lo constituyen huesos,
articulaciones, ligamentos, musculos y dientes. La articulacién temporomandibular (ATM)
es una de las mas complejas del cuerpo humano; esta formada por el condilo mandibular
que se ajusta a la fosa mandibular del hueso temporal. La ATM esta considerada como
una articulacién ginglomoartroidal; ginglimoide porque permite el movimiento de bisagra
en un solo plano y artroidal por facilitar los movimientos de deslizamiento.?* Otras
enfermedades relacionadas con la edad como la osteoartritis pueden afectar la unién
temporomandibular, de los adultos.”? Los sintomas son semejantes a los de los
desodrdenes funcionales de los musculos es decir el dolor y la disfuncién; el dolor de la
articulacion se denomina artralgia, éste puede ser agudo o cronico; la disfuncién en los

trastornos funcionales de la ATM se manifiesta en una alteraciéon del movimiento de
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condilo-disco, lo cual produce ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta una
crepitacion, otro sintoma de la disfuncion es la sensacion de engarrotamiento cuando el
paciente abre la boca, en ocasiones la mandibula puede quedar bloqueada; la disfuncion
de la ATM esta intimamente relacionada con el movimiento mandibular.?* Otros signos y
sintomas asociados que se pueden presentar son: la cefalea, sintomas otolégicos como
dolor de oido, sensacion de plenitud o entumecimiento del oido, acufenos y vértigo.*
Haciendo un analisis sucinto de los agentes que lo originan encontramos que la falta de la
estabilidad oclusal que se da cuando las cuspides dentales pierden su dimensién
anatomica por factores como la extraccion de dientes posteriores, el bruxismo (fig. 8) o la
producida por acciones iatrogénicas como restauraciones sobreobturadas o con anatomia
incorrecta, proétesis sin contacto oclusal o por deficiencia de la coordinacién céndilo distal
originada por enfermedades sistémicas como la artritis, traumatismos y por alteraciones
en la integridad de las estructuras periodontales a causa de alteraciones endocrinas.? Las
alteraciones oclusales, articulares y craneomandibulares descritos en este trabajo inducen
hacia la implementacién de aspectos preventivos y curativos desde etapas tempranas, y
especificas para la edad adulta, avanzada y vejez. Las mismas alteraciones obligan a
trascender el plano local para asociar los cambios sistémicos, como el dolor de cabeza,
de espalda o nuca, insomnio, irritabilidad emocional, fatiga, alteraciones digestivas y
alimenticias, enfermedades otorrinolaringolégicas, alteraciones posturales y de equilibrio,
entre otras de reconocida prevalencia en grupos geriatricos.?! Y lo mas importante: que el
cirujano dentista tome conciencia de que la limitacién de trastornos de la ATM esta en sus

manos.?

Figura 8. Bruxismo.

3.1.8 Capacidad masticatoria y deglucion

Los cambios en la masa muscular merman la capacidad masticatoria, asi como la
frecuencia en la deglucion. Estas actividades se ven ademas deterioradas en los ancianos

que han perdido dientes o que utilizan aparatos protésicos mal adaptados.®
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Muchos adultos mayores se quejan de disminucion en el reconocimiento de alimentos y
su degustacion, asi como funciones gustativas y olfativas alteradas (fig. .9).
Investigaciones han demostrado que aunque las funciones gustativas disminuyen
relativamente con la edad, el olfato disminuye draméticamente a lo largo de la vida. La
disminucion de la capacidad olfatoria combinada con cambios motores, salivacion y otras
modalidades sensitivas como la pérdida de percepciéon de los sabores y el interés en los
alimentos en las personas mayores.?

Adultos mayores comprometidos medicamente que sufren de estos problemas requieren
de atencién nutricional para prevenir malnutriciéon, deshidratacién y disminucién en su

calidad de vida.?

Figura 9. Adulto mayor.
3.2 Patologias mas frecuentes en la cavidad
3.2.1 Enfermedad periodontal

Es la enfermedad infecciosa que produce inflamacién en los tejidos de soporte de los

dientes, pérdida de insercién progresiva y pérdida 6sea.®

Etiologia. Esta ocasionada por acumulacion de bacterias periodontopatdgeneas (B
forsythus, P gingivalis y Actinobacillus Actinomycetemcomitans) y atribuida como factor
necesaria la mala higiene del paciente actualmente se ha descrito con cierta
predisposicion genética, ademéas de factores ambientales que aumentan su severidad.®”

La enfermedad periodontal mas prevalente en los ancianos es la Periodontitis Cronica
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con que inicia en periodos tempranos de la vida y que en muchos casos lleva al

edentulismo.

Apariencia: la encia presenta un aumento de volumen de leve a moderado con
alteraciones de color entre el rojo palido y violeta; la inflamacion puede no ser visible pero
puede detectarse solo con hemorragia de la encia, como reaccion al examen de bolsa
periodontal con una sonda periodontal. Otra caracteristica de la encia es la pérdida de
puntilleo gingival, los margenes gingivales se encontraran redondeados o romos y papilas

aplanadas o en forma de crater.®

Tratamiento: la prevenciéon requiere cepillado diario y uso de hilo dental. Algunos
pacientes con poca destreza requieren la modificacion del cepillado u otros auxiliares para
facilitar la higiene y en casos mas avanzados terapia periodontal realizada por el dentista

o especialista del area.?

Figura 10. Periodontitis crénica.

3.2.2 Caries dental

Es una enfermedad multifactorial que implica una interaccion entre los dientes, la saliva y
la microflora oral como factores del huésped y la dieta como factor externo. La
enfermedad es una forma singular de infeccién en la cual se acumulan cepas especificas
sobre la superficie del esmalte, donde elaboran productos acidos y proteoliticos que

desmineralizan la superficie y digieren su matriz organica.®

Clasificacion
Las caries se pueden clasificar por el grado de afectacion de los tejidos del diente.
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1. Primer grado. asintomatica, es superficial pues se localiza en el esmalte

2. Segundo grado. La caries ha atravesado la linea amelodentinaria y se ha
implantado en la dentina

3. Tercer grado. La caries ha llegado a la pulpa produciendo inflamacion de este
6rgano pero aun con vitalidad.

4. Cuarto grado. La pulpa se sido destruida completamente, se encuentra necrética.

Etiologia: microorganismos gram-positivos (principalmente estreptococos mutans y
lactobacilos). Los factores de riesgo asociados con altos rangos de formacién de caries
incluyen recesion gingival (caries radicular), hiposalivacién, xerostomia causada por
medicamentos, una dieta alta en azlcares fermentables, poca higiene oral, falta de

habilidad para realizar la higiene bucal, etc.?

Apariencia: decoloracion (Amarillo obscuro a negro) (fig.11) lesiones de leves a graves en
la porcién coronal asi como en las superficies de la raiz con descalcificaciones en esmalte

cuando estan localizadas en las superficies coronales.?

Tratamiento: cuando esta presente, puede ser removida y remplazada con materiales
restaurativos. Dependiendo de la localizacién y la extension de la caries, especialmente
en la superficie de la raiz, se pueden colocar materiales restaurativos que contengan fltor.
Una vez que la caries se ha eliminado y el diente ha sido restaurado, el tratamiento puede

ser directo a la prevencion de las futuras caries.?

Caries en el paciente de la tercera edad

La actividad criogénica de mayor relevancia en el anciano son las caries radiculares. (fig.
11)

Las caries radicular: se trata de un area cavitada o ablandada en la raiz dental, que puede
o no afectar al esmalte adyacente. Es debida a la desmineralizacion por los acidos
derivados de ciertas bacterias de la placa.*

Suele afectar con méas frecuencia a los molares mandibulares, seguidos de los dientes

anteriores y los posteriores del maxilar superior.®
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Recomendaciones para detener el progreso de la caries radicular:

El primer paso, es un control estricto de la dieta, reduciendo la frecuencia y el momento
de consumo de azucar. Asi, cuanto mas soélido sea el alimento y fuera de las comidas es
mas cariogénico. El riesgo méaximo es antes de dormir.*°

En segundo lugar, el control de la placa bacteriana con una higiene oral adecuada:

Es recomendable utilizar los cepillos de curvatura bien adaptada a las necesidades y
penachos de cerdas centrales mas cortas, asi como los cepillos eléctricos para la
remocion de la placa. Para buenos resultados, no comer ni beber en un lapso de 30
min.??Se debe cambiar de cepillo cada 3 meses.*

Cepillarse los dientes durante 3 minutos después de cada comida.

El uso antisépticos como la clorhexidina a bajas concentraciones en enjuagues, reducen
la formacién de la placa.

Se pueden recomendar pastas dentales con alta concentracion de flior; con pH neutro
fltor de sodio en gel al 1.1%.%

En el consultorio se puede construir una guarda para la aplicacion de fldor. Instruyendo al
apaciente a colocar una gota de fldor de sodio en gel al 1.0% o 1.1%, colocando la guarda
en los dientes por 5 minutos diarios; evitado enjuagues o alimentos por 30 minutos
después del tratamiento.?

Programar citas cada 6 meses para aplicar barnices de flior en los dientes.?

También se puede prescribir clorexhidina en colutorio al 0.12% por 30 segundos Y retirar

diario por 2 semanas.?

Figura 11. Caries radicular.

35



3.2.3 Edentulismo

Se define como la ausencia parcial o total de los dientes dentro de sus maxilares, esta
alteracion da lugar a una disminucion de la capacidad masticatoria, la cual puede
relacionarse con los cambios neuromusculares que se producen con el avance de la edad
y afectan a las fases oral y faringea de la deglucion.*

Etiologia: Caries, Gingivitis, Periodontitis, Traumatismos, tratamientos iatrogénicos, etc.

Tratamiento: Rehabilitacibn bucal de paciente con proétesis totales o parciales

mucosoportadas, dentomucosoportadas e implantosoportadas.

Recomendacion odontolégica: Una vez que el paciente anciano use dentaduras, es
conveniente que se lleve a cabo un seguimiento de su rehabilitacién para determinar en
citas posteriores el estado de las dentaduras asi como la necesidad de ajuste o cambio de
ellas. Por otro lado se debe instruir al paciente sobre la higiene bucal y la limpieza de sus

nuevas protesis.

Figura 12. Edentulismo.

3.2.4 Lesiones Periodontales y endodonticas independientes

Es el resultado de una pulpitis aguda aunada a la presencia de gingivitis o periodontitis

cuyo exudado se extiende hacia los tejidos blandos y duros adyacentes.?* %

Etiologia: Es causada tipicamente por patégenos relacionados con la enfermedad

periodontal; en el absceso presenta una capsula de tejido delgado infiltrado por linfocitos y

células plasmaticas, neutréfilos, macréfagos lo cual forma el exudado purulenlo.®” 8
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Apariencia: inflamacién de los tejidos circundantes del diente, en cualquier parte lingual o
vestibular, siempre presenta aumento de masa con o sin fistula que conduce a la
infeccion (fig. 12). El dolor puede ser localizado en un diente. Podran estar acompafiados
de fiebre y adenopatias regionales. Paciente debe ser examinado cuidadosamente para
determinar la localizacién de la infeccion o si se ha propagado mas alla del diente-alveolo
y sea compleja. Puede extenderse a las orbitas superiores o en los espacios profundos
del cuello. La inspeccién de los tejidos orales es necesaria para asegurar que no hay

elevacion de la lengua o asimetria en las estructuras faringeas.?

Tratamiento: Incision o drenaje si la inflamacidon es grande con su respectiva terapia
antibidtica; tratamiento oportuno de conductos (endodoncia), el sondeo minucioso
permitirdn conocer la extension de cada lesion y la independencia de las dos anomalias.
El tratamiento endoddntico resuelve la lesion endoddntica. Sin embargo, tiene poco efecto
0 ninguno sobre la bolsa periodontal, lo cual es necesario el tratamiento periodontal para
obtener un mejor resultado.? Se referira al cirujano si es evidente la propagacion de la

infeccion hacia otros tejidos.?

Figura 12. Absceso periodontal.

3.2.5 Ulceraciones traumaticas
Se define como una soluciéon de continuidad de la superficie epitelial que llega a

comprometer todos los estratos epiteliales, a diferencia de la erosion en que no llega al

corion.
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Etiologia: Es causada por mordeduras en labios y mejillas, disfuncién motora, propension
a la necrosis, cepillado inadecuado, dientes fracturados, irritacion por restauraciones

defectuosas asi como proétesis removibles mal disefiadas y adaptadas.?

Apariencia: ulcera con centro necrético, inflamacion en la periferia (fig.13).%

Tratamiento: eliminar irritantes en la dieta, en el caso de una obturacion fracturada o un
gancho de prétesis molesto corregirlo. La utilizacion de medicamentos tépicos (Kanka®) o
terapia con ozono. Si no se soluciona en 3 6 4 semanas (en los ancianos puede tomar
mas tiempo), en algunos casos la extirpacién quirargica de la Ulcera y del tejido fibroso
inmediatamente circundante, y la inmovilizacién del epitelio con un amplio nimero de
punto de sutura, facilitan el cierre del defecto esto permitira la realizacion de una biopsia,

para aseugar que no es de origen maligno.?* %

Figura 13. Aftas.

3.2.6 Mucositis

Se describe como la inflamacién de la mucosa oral del resultado de agentes citotdxicos
guimioterapéuticos o radiacion ionizante usada para el tratamiento de cancer.
Radioterapia para cara y cuello puede dar lugar a dermatitis, mucositis y ulceracion. La
severidad de la ulceracion depende de la dosis de radiacion y la cantidad de
restauraciones metdlicas. La severidad de la ulceracion depende de la dosis de
radiacion.?? El inicio de la mucositis ocurre durante la segunda semana de radioterapia y

se ve agravada por la disminucion salival, candidiasis bucal y malnutricion.?

Apariencia: Eritema difuso en todas las superficies mucosas (fig.14), seguido por

descamacion y ulceracion.*
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Tratamiento: Manejar la disfuncion salival, candidiasis, incrementar fluidos y nutrientes,
reducir la radiacion, los enjuagues de bencidamina también puede proporcionar alivio a la
mucosistis.?” Los pacientes deben ser instruidos para realizar enjuagues frecuentemente y
mantener higiene bucal con un cepillo de dientes extra suave, si es necesario agua

caliente. Evite el alcohol que contienen los enjuagues bucales.?

Figura 14. Mucositis.

3.2.7 Liquen plano

Enfermedad cutanea frecuente en la cavidad oral, donde se manifiesta en forma de

lesiones reticulares blancas, placas o lesiones erosivas.®®

Etiologia: idiopatica, autoinmune, farmacos o virus que implica lesion inducida por

Infiltracién de células T a los tejidos de la mucosa oral.?

El diagndstico confirmatorio requiere biopsia, puede incluir otras pruebas diagndsticas

como un estudio histolégico e inmunofluorescencia directa.? #

Apariencia: Puede tener una variedad de apariencias. Clasicamente, erosionada y
ulcerada. Lesiones en superficies de la mucosa, con areas de color blanco radiante,
estrias (cuando las lesiones consisten sélo en leucoplaquias con estrias, se denomina
liquen plano reticular; también se asocia con la piel y lesiones genitales.*

Puede presentarse también en placas aplanadas, blanquecinas, sobre la lengua o en el

dorso de esta.®®
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Figura 15. Liquen plano.

3.2.8 Estomatitis aftosa menor

Se presenta como pequefias Ulceras superficiales y dolorosas de la mucosa oral
glandular, que aparecen con cierta frecuencia y episédicamente en brotes de una a cinco
lesiones.®®

Etiologia: consiste en un ligero infiltrado de linfocitos T, concentrado en zonas
perivasculares del tejido submucoso, posteriormente existe presencia de células T en el
epitelio, con vacuolizaciéon y necrosis de algunas células epiteliales y finalmente, con
desintegracion y ulceracion del epitelio. Hay una segunda etapa que incluye infiltrado de
linfocitos supresores y citotoxicos.®®

Sistémicamente se incluyen deficiencias nutricionales (hierro, vitaminas B6 y B12) (fig.16),
la diabetes mellitus, enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad de Bechet,

enfermedad de Crohn, y la inmunosupresién.?

Apariencia: Ulceras aftosas menores de: <0,6 cm con ulceracion superficial de color gris,
pseudomembranosa, halo eritematoso y no queratinizado sobre la mucosa. Ulceras
aftosas mayores de:> 0,5 cm son mas dolorosas, con una duracion de varias semanas o

meses; cicatrizandose.??

Tratamiento: analgésicos topicos y corticoides tépicos, en forma de gel o crema. También
son efectivos los agentes quimicos cauterizantes o astringentes como polvo de aluminio o
acido bdrico en polvo. La terapia en forma tépica usando pincelaciones de aceite de

0z6no.?> &
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Figura 16. Estomatitis Aftosa menor.
3.2.9 Estomatitis aftosa mayor

Se caracteriza por una o dos grandes Ulceras superficiales dolorosas, poco frecuentes,

situadas generalmente en la mucosa labial y el paladar blando.®

Etiologia. Infiltracion de linfocitos T en gran proporcién, extendiéndose profundamente en

el tejido conjuntivo.®

Apariencia. Lesiones grandes, oscilando entre 5 y 20 mm o mas de tamafio.
Frecuentemente se localizan en la mucosa labial y el area del paladar blando

posterior/pilares anteriores. Son lesiones crateriformes y suelen durar hasta 6 semanas.®®

Tratamiento. Se recomienda el uso combinado de corticoides topicos y sistémicos a corto
plazo. Pueden afiadirse colutorios antimicrobianos para prevenir una infeccion secundaria.

Si es necesario el uso de analgésicos tpicos para facilitar la ingesta de alimentos.®

Figura 17. Estomatitis aftosa mayor.
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3.2.10 Hiperplasia papilar inflamatoria (Papilomatosis)

Se define como, la presencia nodulos pequefios mdltiples consistentes en una
proliferacion de tejido conjuntivo fibroso con inflamacién cronica asociada, situados bajo

protesis dentales mas ajustadas.®®
Etiologia: dentaduras mal disefiadas.

Apariencia: multiples y pequefias lesiones papilares, generalmente en paladar (fig. 17),

que producen una apariencia de adoquines.?

Tratamiento: el uso de protesis bien adaptadas; extirpacion quirdrgica del tejido
hiperplasico con bisturi, cauterio o laser. Ocasionalmente, el tejido acondicionado puede
reducir el problema, aunque la elaboracién de una nueva dentadura puede ser necesaria,

y/6 su adaptacion previa suspension del uso de la prétesis de cuando menos 15 dias. %

Figura 18. Eritema por prétesis mal ajustada.
3.2.11 Epulis fisurado Displasia fibrosa inflamatoria
El épulis fisurado representa una masa hiperplasica de la mucosa, generalmente en el
vestibulo de la boca, proliferando como una reaccién a la irritacion mecénica de largo

plazo de una prétesis dental mucosoportada mal adaptada.®

Etiologia: dentadura sobre extendida o resorcion del hueso alveolar.
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Apariencia: hiperplésica, tejido de granulacion alrededor de la dentadura (fig.18). Dolor,
sangrado y ulceracion.?

Tratamiento: Pequefas lesiones se pueden resolver si se realiza desgaste en la
dentadura. Quirdrgico la escision es necesaria antes que rebase la dentadura.?

o

Figura 19. Displasia fibrosa.
3.2.12 Quieilitis angular

Son fisuras bilaterales sintomaticas de los angulos de la boca.®®

Etiologia: cuando se encuentra disminuida la dimension vertical, candidiasis, deficiencia

de hierro o vitamina B.?
Apariencia: piel arrugada y hundimiento en la comisuras de labios (fig.19).

Tratamiento: protector solar, lubricacion y antimicoticos solo en caso necesario.

74 T
77 A
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Figura 20. Queilitis angular.
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3.2.13 Candidiasis

El término candidiasis se emplea para abarcar muchas formas clinicas de infeccion por
miembros del género Candida. Todos los miembros del género estdn presentes como
comensales que se vuelven patdgenos cuando tiene lugar una alteraciéon de la inmunidad

del huésped.®

Etiologia: La forma mas comun de hongos de la cavidad oral es C. albicans (fig.20).
Factores de riesgo es la hipofuncion de las glandulas salivales, tabaquismo, xerostomia,
uso nocturno de dentadura protésica. Etiologia sistémica: el tratamiento con antibioticos,
corticosteroides, inmunosupresores y agentes citotoxicos, diabetes mellitus y otras
condiciones immunocomprometidas. Diagndéstico positivo requiere la baciloscopia
positiva, citologia exfoliativa.?

Tratamiento. Una vez confirmada la enfermedad o la causa desencadenante, la
candidiasis oral con frecuencia se cura sin mas. En ciertos casos complejos, o cuando la
infeccion por C. albicans es diseminada debe emplearse tratamiento antifingico por via

oral, o incluso por via parenteral (intramuscular o intravenosa).

Figura 21. Candida albicans en lengua.

3.2.13.1 Candidiasis aguda pseudomembranosa

La forma clinica de infeccion consiste en placas blandas, cremosas, de epitelio

descamativo, se elimina faciimente.®

Etiologia: C. albicans
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Aspecto: placas blancas ligeramente elevadas que se pueden retirar dejando una base
eritematosa (fig.21). Frotis directo puede ser fijo o tefiido, el uso periédico
acido-reactivo de Schiff para revelar la Candida microscOpicamente. En pacientes
gravemente debilitados, la extension de la candidiasis en el eséfago y la traquea resulta

fatal.??

Figura.22. Candida en mucosa.

3.2.13.2 Candidiasis aguda atréfica

Forma clinica de infeccion en la cual la mucosa esta adelgazada, lisa y de color brillante
con sintomas de ardor y aumento de sensibilidad.

Etiologia: C albicans secundaria a los antibiéticos o esteroides apariencia: similar a los
anteriores, placas superpuestas sin pseudomembrana: mucosa, dolorosa y eritematosa
(fig.22).%2

Figura 23. Candida aguda en el dorso de la lengua.
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3.2.13.3 Candidiasis crénica atrdfica

Se presenta como una capa lisa de color rojo brillante por debajo de la dentadura o
protesis, también puede afectar la lengua.®

Etiologia: C. albicans bucal relacionada con el uso de dentaduras mal ajustadas o en
pacientes que no se las quitan por las noches y no tienen higiene.? #
Apariencia: frecuentemente se observa por debajo de las dentaduras, tiene un aspecto

liso y rojo (carnoso), es eritematosa y bien delimitada.?

Figura 24. Candida causada por dentadura mal adaptada.

3.2.13.4 Candidiasis hiperplasica crénica

La forma clinica consiste en placas o papulas blancas sobre un fondo eritematoso que

contiene hifas en la capa paraqueratinizada del epitelio engrosado.®

Etiologia: C albicans.

Apariencia. Se presenta en forma de placa mucosa blanca, con frecuencia en el carrillo a
lo largo de la linea oclusal, ensanchandose al acercarse a la comisura labial, también en
las superficies laterodorsales de la lengua y crestas alveolares. (fig.24).

Al presentarse como una placa blanca en la mucosa, se denomina frecuentemente

“leucoplasia candidiasica”
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Figura 25. Leucoplasia candidiasica.

3.2.14 Sindrome de boca ardiente

Se presenta por la disminucion del flujo salival y esta ocasionada por ciertos
medicamentos, por la radioterapia que se aplica en la zona de cabeza y cuello, o bien por

ciertas enfermedades autoinmunes.®

Etiologia: La etiologia més comun es idiopética. Puede representarse como una condicion
crénica, neuropatica, posiblemente inducida por una lesién traumatica. Protesis mal
ajustadas, pueden contribuir a la sensacion de ardor en mucosas. Otras posibles
etiologias incluyen deficiencias nutricionales (vitaminas B1, B2, B6 y B12 y acido f6lico),

trauma local, trastornos gastrointestinales, diabetes y alergias.22

Apariencia: La presencia de una lesion oral sera depende del diagnostico de ardor en la

mucosa (fig. 25).%
Tratamiento: evaluacion fisica, estudios de laboratorio debe excluir cualquier

etiologia organica. Debe incluir los estudios minimos de sangre, glucosa en la sangre,

hierro, ferritina, acido félico y vitamina B12.%
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Figura 26. Paciente con sindrome de boca ardiente.

3.2.15 Glandulas salivales y xerostomia (Boca seca)

Se define como la disminucién del flujo salival en condiciones de reposo.®*

Etiologia: Multiples medicamentos (anticolinérgicos, antihipertensivos, antihistaminicos,
psicotropicos, antidepresivos, agentes anti-parkinson), de cabeza y cuello terapia de
radiacion, sindrome de Sjogren, disfuncion los nervios autonémicos.?

Apariencia: mucosa oral seca, pdlida, o atréfica. La lengua puede estar carente de papilas
con un aspecto inflamado y fisurada (figura 26). Glandula salival con célculos debido a la
medicacién o por enfermedad sistémica puede llevar a hipofuncién unilateral o bilateral,
inflamacion glandular, con frecuencia durante la hora de la comida. Caries dentales
nuevas o recurrentes y dificultad para masticar, tragar o degustar. Las infecciones por

hongos son comunes.?

Tratamiento: disfuncién inducida por drogas. Consultar con el médico para disminuir la
droga, modificar las dosis o sustitucion de un medicamento con menos efectos

secundarios, para xerostomia un sustituto salival.?

Sustitutos Salivales. Son soluciones hidroiénicas y de carboximetilcelulosa, con mucina,
glucoproteinas y preparaciones con contenido enzimético, que imitan a la saliva;
carboximetil celulosa de sodio 0,5% solucion acuosa. Utilice un enjuague tan
frecuentemente como sea necesario. También existe presentacion en gel.?* (bioténeF)

Los tratamientos sintomaticos. Beber agua con frecuencia durante todo el dia, dejar que el
hielo se derrita en la boca, restringir la ingesta de cafeina, evitar enjuagues que
contengan alcohol, humedecer el area antes de dormir y el uso de lubricante en los labios.
Estimulantes Salivales: caramelos sin sacarosa, mentas sin azlcar, goma de mascar sin

azucar, puede estimular el resto de la saliva de los tejidos y la saliva puede ser el método
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mas adecuado para el control de la medicacion induciendo la hipofuncion salival. Dos
agentes farmacéuticos (agonistas colinérgicos) pueden estimular el resto de funcionales
salivales, sino que tendra un éxito limitado en pacientes que no pueden producir saliva
(por ejempilo, tras una radiacién de cabeza y cuello para el cancer). Los pacientes pueden
tomar estos medicamentos todos los dias con menor frecuencia porque son

principalmente para la comodidad del paciente.?

Figura 27. Paciente con xerostomia.

3.2.16 Pénfigo vulgar y pénfigo cicatricial

Trastorno descamativo de las mucosas en el cual la reaccion autoinmune se produce a
nivel de la membrana basal y suele afectar a las encias antes de extenderse a otras

localizaciones de la mucosa.®

Etiologia: enfermedades autoinmunes con auto anticuerpos que aparecen en diferentes
porciones de la epidermis / mucosa. En pénfigo, estan dentro de los anticuerpos, el
epitelio de células en la capa produce picazén. En el pénfigo cicatricial, los anticuerpos se
encuentran en la membrana basal. El diagnéstico se basa en la historia, la presentacion
clinica, histopatologia, inmunofluorescencia directa e indirecta de estudios de la biopsia

especimenes y en algunos casos, los estudios utilizan auto anticuerpos en suero.?

Apariencia: Pénfigo vulgar se presenta como pequefias ampollas flacidas, las cuales
pueden estar localizadas en cualquier sitio de la mucosa oral y al romperse deja una
Ulcera (fig.27). Signo de Nikolsky es positivo, pero no de confirmacion para el diagnostico.
Aproximadamente del 80 al 90% de los pacientes que tienen lesiones orales y

manifestaciones orales, puede ser el primer signo de enfermedad sistémica.*
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Pénfigo cicatricial oral ampollas en cualquier sitio de la mucosa, que pueden ser mas
intactas que en el pénfigo. Ampollas posteriormente de la ruptura dejan una gran ulcera.?
Las lesiones pueden dejar cicatrices, pueden presentarse lesiones oculares y coexistir
con lesiones orales, requieren derivacion a un oftalmélogo.

Aproximadamente un tercio de los pacientes que tienen pénfigo presentan lesiones
orales.”

Tratamiento. En el caso del pénfigo cicatricial, se prescriben esteroides tépicos y
sistémicos a dosis altas. En tratamiento para e pénfigo vulgar se requieren dosis altas de
prednisolona, iniciando con farmacos inmunosupresores no esteroideos, como la

azatioprina.®

Figura 28. Paciente con pénfigo.

3.2.17 Herpes simple

Presentacion episodica de un cumulo de vesiculas y ulceras superficiales en dermis o en

mucosa oral.®

Etiologia: es una infeccion de transmision del virus del herpes simple, normalmente de
tipo 1 o con menor frecuencia de tipo 2. Se presenta gingivoestomatitis herpética primaria,

es rara en pacientes mayores y generalmente son lesiones tipicas de tipo recurrente.*

Apariencia: Vesiculas que se pueden desarrollar intra y extraoralmente (figura 27), su
ruptura puede presentarse en pocas horas y dar lugar a formacion de Uulceras
superficiales. Las lesiones recurrentes generalmente se producen en la mucosa
gueratinizada de los labios. También pueden producirse en otras mucosas de pacientes

inmunocomprometidos (por ejemplo, los sometidos a quimioterapia).?
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Tratamiento. El tratamiento recomendado en lesiones labiales es el aciclovir y aunado

este tratamiento se puede medicar para prevenir infecciones secundarias.®®

Figura 29. Herpes.

3.2.18 Leucoplasia

Termino clinico usado para designar aquellos trastornos de las mucosas que dotan a

estas de una coloracién mas blanca que lo normal.®®

Etiologia: irritacion crénica debido al consumo de tabaco, alcohol, traumatismos, prétesis

mal ajustadas o idiopatica.?

Aspecto: Blanco no removible con forma de parche en cualquier superficie de la mucosa
oral y mas cominmente en la mucosa bucal y la lengua (fig.29).%

Tratamiento: El diagndstico es mediante la biopsia, debido a la posibilidad de
transformacion maligna, especialmente de las zonas con eritroleucoplasia. La extirpacion
quirargica es el estdndar de la atencion. Otros tratamientos probados incluyen:
suspension de los irritantes, los retinoides topicos (tratamiento para cancer cutaneo) y
bleomicina (tratamiento para cancer). Sin embargo, sin tratamiento ha demostrado ser
eficaz en la prevencion de la transformacion maligna y los pacientes deben ser seguidos

de forma permanente, incluso después de la extirpacién quirdrgica.?
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Figura 30. Leucoplasia en lengua.

3.2.19 Tumores de glandula salival

Tumor derivado del epitelio salival (parenquimatosos) o del estroma conjuntivo

(mesenquimales).®

Etiologia: neoplasia benigna o maligna de las glandulas salivales. Los tumores pueden

involucrar el nervio facial, lo que resulta en pardlisis facial.

Apariencia: Inflamaciones nuevas o recurrentes de las glandulas salivales mayores
(fig.30), los tumores en glandulas menores tienen la apariencia de células de carcinoma
escamoso.?

Sialometaplasia necrotizante: puede afectar el paladar duro y se asemeja a células

escamosas del carcinoma o una Ulcera.?

Tratamiento: El diagnéstico histolégico con biopsia. Refiérase al cirujano oncoldgico para

remocioén; pueden requerir radioterapia.?
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Figura 31. Tumor en mucosa bucal.

3.2.20 Melanoma maligho
Neoplasia maligna de melanocitos que aparecen en la piel y las mucosas y habitualmente
tiene un periodo de crecimiento inicial radial y superficial antes de extenderse a los tejidos

subyacentes mas profundos y metastatizar.®

Etiologia: La transformacién maligna de la melanina.”” Se caracteriza por la presencia en

la capa epitelial de grandes melanocitos atipicos.

Apariencia: exofitica fuerte pigmentacion (fig.31), lesiones en el maxilar normalmente

reborde alveolar o paladar. Pueden estar asociados con ulceraciones.?

Tratamiento: El diagnéstico histolégico con la biopsia. Consulte a cirujano oncoldgico.
Requiere la extirpacion quirdrgica y las posibles quimioterapia, radioterapia y / o
inmunoterapia.?

Figura 32. Pigmentaciéon en mucosa oral.
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3.2.21 Varices

Coloracion de mucosa por la acumulacion de sangre.

Etiologia: venas tortuosas en la porcion ventral de la lengua, piso de la boca 0 mucosa
bucal o labial (fig. 33).%

Apariencia: Exofitica, de superficie lisa, lesiones parpura.?

Tratamiento: Observar. Una vez que el diagnéstico se realiza, no se requiere

tratamiento.?

Figura 34. Varices.

3.2.22 Condiciones que afectan a la lengua

3.2.22.1 Glositis migratoria benigna (Lengua geografica)
Aparicion de aéreas placas eritematosas, mdltiples, hipersensibles e irregulares en la
lengua, con bordes blancos y arqueados que aumentan y cambian de forma a diario .%

Etiologia: Desconocida.?
Apariencia: el cambio de patron de manchas eritematosas en dorso de la lengua causada
por la atrofia de las papilas filiformes (fig.34). Las lesiones estan rodeadas de papilas

blancas hipertréficas. La lengua puede ser sensible a los alimentos picantes.?

Tratamiento: Si es sintomética, usar anestésicos topicos.?
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Figura 35. Lengua geografica

3.2.22.2 Glositis romboidea mediana (Atrofia central papilar de la lengua).

Placa eritematosa, alargada y asintomatica, de mucosa atréfica de la superficie dorsal

media de la lengua.®®

Etiologia: Posible candidiasis

Apariencia: regién Liso lobulada en el dorso de la lengua en la linea media

de la confluencia de las terceras partes media y posterior de la lengua (fig.35).

Tratamiento: Si es sintomatico, anestésicos topicos y antifingicos.?

%, ¥ 3 .

Figura 36. Atrofia papilar de la lengua.
3.2.22.3 Lengua vellosa

Etiologia: Antibidticos, tabaco, clorhexidina, desechos de alimentos, candidiasis bucal.
Apariencia: Alargamiento 'y pigmentacion de las papilas filiformes (fig.36).
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Tratamiento: La correcta higiene oral y la lengua de cepillado. Si una infeccién por hongos

se sospecha, realizar un cultivo de hongos y el uso antifingicos topicos.*

Figuras 37.Lengua vellosa.

3.2.22.4 Lengua fisurada
Etiologia: Desconocido.
Apariencia: Numerosos surcos pequefios y fisuras en el dorso de la
lengua. Puede atribuirse a los traumatismos, las deficiencias vitaminicas, disfuncion de las

glandulas salivales (fig.37).%

Tratamiento: La correcta higiene oral y la lengua de cepillado. En caso de sintomas, uso

topico anestésicos.?

Figura 38. Lengua fisurada.
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Capitulo 4. Enfermedades sistémicas que afectan al paciente geriatra

Con el envejecimiento aparecen en el individuo ciertas enfermedades crénicas y algunas
degenerativas que limitan o reducen la calidad de vida del anciano. A continuacién

describiremos las mas frecuentes y su implicacion en la practica dental.

4.1 Diabetes mellitus

4.1.1 Definicion

La diabetes mellitus (DM) es una compleja y heterogénea enfermedad metabdlica
caracterizada por altas concentraciones de glucosa en sangre, asociada a un deterioro de
la produccion de insulina o de su accion, que resulta en una incapacidad del organismo
para utilizar los nutrientes. Factores genéticos y ambientales asi como el estilo de vida
parecen relacionados con la etiologia y el prondstico, asi como importantes diferencias en

la frecuencia y las complicaciones® %,

4.1.2 Clasificacion etiolégica de la Diabetes

La clasificacion de la Diabetes contempla cuatro grupos:
* Diabetes tipo 1 (D1)

* Diabetes tipo 2 (D2)

* Otros tipos especificos de diabetes

« Diabetes gestacional (DMG)*

Tabla.1 Clasificacion de la Diabetes con base en tipos y etapas.41

ETAPAS Normo-glucemia Hiperglucemia
__ Glucemia alterada Diabetes mellitus

Regulacion normal d GAA B . . . . .

de la glucosa LE LR ( )@  No insulino- Insulino-requirien-  Insulino-requirien-
TIPO intolerancia a la requiriente (DM-  te para control te para sobrevivir

glucosa (ITG) NIR) (DM-IRC) (DM-IRS)

DM tipo 1 e mmmmmm——— i e m—mm e —m——— e m———— e —————————— -
DM tipo 2 T ] >
Otros tipos - el mmmm e >
Diabetes gestacional s-—-——-———— ___________  cemmmmmmmmmmm e -
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4.1.3 Etiologia

Hiperinsulinemia y resistencia a la insulina son 2 entidades que aparecen durante el
desarrollo de esta patologia; con un fallo en el funcionamiento de la célula B pancreética.
La enfermedad es crénica, incurable y generalmente evolutiva™. Existen casos de
individuos genéticamente predispuestos, la obesidad y el sedentarismo conducen a la
resistencia a la insulina, estado que precede a la D2 y que suele acompafiarse de otros
factores de riesgo cardiovascular como la dislipidemia, la hipertension y factores
protrombéticos.”® La prevalencia de Diabetes en el momento actual se asemeja a la de la
obesidad, con un 15,8% en el registro presentado’ y, asimismo, aumenta en relacién con
la edad, llegando a unas cifras cercanas al 30% en los pacientes mayores de 65 afios.?"?
La Diabetes es una de las 10 primeras causas de muerte en la mayoria de los paises de
América®. Un 90% de los diabéticos presenta D2 y su prevalencia estd aumentando en
todo el mundo occidental como consecuencia del envejecimiento de la poblacién y el

aumento de la obesidad y los habitos de vida sedentarios.?

4.1.3 Patogenia

En la D2 el cuerpo no responde correctamente a la insulina esto se denomina como
resistencia a la insulina lo cual significa que la grasa, el higado y las células musculares
normalmente no responden a dicha insulina. Como resultado, el azucar de la sangre
(glucemia) no entra en las células con el fin de ser almacenado para obtener energia.

Cuando el azucar no puede entrar en las células, se acumulan niveles anormalmente
altos de éste en la sangre, lo cual se denomina hiperglucemia. Los niveles altos de
glucemia con frecuencia provocan que el pancreas produzca insulina cada vez mas, pero
no la suficiente para seguir al ritmo de las demandas del cuerpo. Las personas con
sobrepeso tienen mayor riesgo de padecer resistencia a la insulina porque la grasa
interfiere con la capacidad del cuerpo de usarla, pero puede presentarse también en

personas delgadas, especialmente en los ancianos.
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4.1.4 Cuadro clinico
Sintomas de la Diabetes.*’

e Internos
Poliuria: Excesiva eliminacion de orina
Polidipsia: Ingestion de liquidos en abundancia
Polifagia: Ingestion de alimentos en exceso

e Externos
Pérdida de peso de la grasa almacenada en el cuerpo
Astenia. Pérdida de la fuerza muscular y debilidad general
Xantoma Protuberancias o chichones amarillos en la piel diabético
Irritabilidad

Visién borrosa®
4.1.5 Complicaciones de la diabetes

Pie diabético: Es comun que el paciente anciano diabético sufra de problemas
circulatorios e infecciones en las manos, pies y piernas; puede presentar Ulceras en la piel

y la gangrena puede desarrollarse.

Retinopatia: Alteraciones oculares ocurren en la retina por una ruptura de vasos

1.3 La oftalmia

sanguineos, la hemorragia repetida puede resultar en ceguera parcial o tota
(inflamacidn del globo ocular) esta también relacionada con la diabetes y las cataratas son

comunes.*®

La cetoacidésis es una de las graves complicaciones de la D1 aunque es mas comun en
jévenes, la cetoacidosis puede presentarse también en ancianos. Se caracteriza por la
presencia de elevadas concentraciones en sangre de acidos acetoacético, hidroxibutirico

y acetona. Es provocada por la nula o deficiente administracion de insulina.*”
Vasculopatias: Las arteriosclerosis y la arterioloesclerosis diabéticas no se diferencian, se

ven afectadas la mayoria de las arterias medianas del miocardio, cerebro, extremidades

inferiores y las arteriolas del glomérulo renal y de la retina.®’
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La microangiopatia parece afectar especificamente a los diabéticos dando como datos
clinicos retardo en la cicatrizacion lo que pudiera complicar un tratamiento quirlrgico

odontolégico.*

Afecciones renales: Se producen en el &rbol urinario (glomérulos y tubulos), y es
independiente del tipo de diabetes, pero la posibilidad de padecerla aumenta con la

evolucion de la enfermedad.*

Cardiopatias: La muerte por cardiopatias es practicamente dos veces mas frecuente en
diabéticos que en personas sanas. El infarto de miocardio produce hiperglucemia vy
aumenta el requerimiento insulinico, o hace que los enfermos tratados con

hipoglucemiantes orales requieran insulina.*

Enfermedad periodontal: Los pacientes diabéticos presentan con mayor frecuencia
alteraciones en el periodonto, por lo que se ha considerado a la periodontitis como una

complicacién mas de la enfermedad.?’

4.1.7 Manifestaciones bucales

Dependen del tipo de alteracién hiperglucemiante diagnosticada, de su adecuado control
y de su antigiedad. Lo que puede significar un diagnostico temprano diabetol6gico

mediante la observacién bucodental.*

Posibles manifestaciones bucales en los pacientes
diabéticos bien controlados (sensibilidad, cambios en mucosas, sensibilidad infecciosa,
alteraciones reparativas y periodontitis) estas manifestaciones serdn menos frecuentes e
intensas que en los no controlados por lo que la respuesta al tratamiento buco-

periodontal, ser4 mas satisfactorio en proporcién al control glicémico observado.*
Dentro de las principales manifestaciones orales se observan:
Aliento cetdnico. Se observa debido a que los cetacidos del metabolismo lipido se elevan

de manera importante. En descompensaciones moderadas 0 severas, con cifras

superiores a 160mg de glucosa/dL de sangre, es comun este signo.*
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Alteraciones reparativas y regenerativas. Cambios frecuentes en las mucosas orales y
tejidos periodontales. Se puede observar una cicatrizacion retardada con defectos
remanentes susceptibilidad a infecciones agregadas. Los defectos cicatrizantes
(regeneracién/reparacion) pueden verse seriamente afectados si la difusién de elementos
estructurales como aminoacidos, fuera modificada por cambios vasculares o si
disminuyera su disponibilidad por un efecto catabdlico sobre proteinas, el tener que ser

usadas como sustitutos energéticos como acontece con los lipidos.*°

Atrofia mucosa. Las posibles alteraciones en la velocidad de duplicacion celular, pueden
afectar severamente la renovacion del epitelio y tejido subepitelial de las mucosas orales.
Esta atrofia puede dar como sintomatologia cambios disestésicos como dolor, ardor

(pirosis) y cambios gustativos (disgeusia). *°

Riesgo infeccioso. La disminucion en la velocidad de duplicacion y en el grosor tisular,
puede causar serios cambios en la maduracion de la cobertura epitelial, lo que hace
sensible a la adherencia microbiana de patégenos diferentes o en nimero distinto, a los
que se pueden fijar cuando la mucosa esta funcional y metabdlicamente intacta. Otros
factores que aumentan el riesgo infeccioso del diabético son los cambios funcionales

(fagocitosis, migracion).*

Riesgo de sangrado. Principalmente postquirdrgico de caracter inmediato por la mala
calidad de la herida (glucosilacion de la colagena en su méargenes con disminucion de la
solubilidad) y posible inflamacion gingival/periodontal local agregada. Es més factible el
sangrado durante los primeros dias de postratamiento debido a que los estados de
hiperglucemia sostenida, tienden a producir un efecto de hipocoagulabilidad ocasionando
a su vez respuestas fibrinoliticas magnificadas y sangrado posoperatorio por disolucién

exagerada de coagulos. *°

Hiposalivacion. Las glandulas salivales se distinguen por el alto consumo energético
requerido en la produccion salival, de tal manera que en diabetes sin tratamiento o mal
manejados, la secrecion de saliva puede disminuir. En un diabético tipo 1 sin tratamiento,
mal compensado o Iabil, la presencia de poliuria, puede agravar la dificultad de formacién

salival por la falta del agua que se pierde via renal. En el diabético tipo 2 sin tratamiento o
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mal controlado, con resistencia insulinica o retraso de produccién, también es sensible a

hiposalivacion.*’

Disestesias. Son los cambios en la sensaciébn normal, ya sea por irritaciébn quimica
(alimentos y sus residuos), microbiana vy fisica (friccional), aunada a la atrofia mucosa,

provocan cambios sensitivos caracterizados por dolor o sensacién de ardor (pirosis). *°

Enfermedad periodontal. Se da por aumento de la placa dentobacteriana, cambios
vasculares, alteraciones regenerativas/reparativas y consumo proteico entre otros (fig.
38). En diabéticos sin tratamiento o mal controlados, incluidos aquellos con intolerancia
temporal a la glucosa, la enfermedad periodontal se ve magnificada por que los procesos
catabdlicos prevalecen sobre los anabdlicos. Clinica y radiograficamente se observa una
pérdida aumentada y acelerada de hueso alveolar, con profundizacion del aparato de

insercién (bolsas), con ocasionales agudizaciones piégenas.*

Figura 38. Paciente diabético controlado con gingivitis y periodontitis, perdida de hueso vertical.

Caries hipoplasia. La saliva lleva minerales y compuestos ionicos, su carencia puede
afectare a la superficie adamantina, exponiéndola a ser estructuralmente mas fragil y
sensible a la caries. Existe una mayor incidencia de defectos hipoplasicos en el esmalte,
asi como alteracion en la formacion y erupcion dental por defectos de la hiperglucemia en
etapas del desarrollo dental del nifio o adolescente.los pacientes con diabetes tipo 1
tienden a padecer pocas lesiones cariosas debido al temprano convencimiento y al
continuo esfuerzo preventivo de su padecimiento. En pacientes con diabetes tipo 2 que
minimizan su problema, estdn es descontrol y, por ende, manifiestan negligencia y
desatenciéon dental, ademés de que es probable la ingestidon calérica continua y entre
comidas de alimentos cariogénicos padeciendo caries y enfermedad periodontal.*
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4.1.8 Tratamiento médico

Recordando que los valores normales de glucosa en sangre son de: 80/110mg/dl. En
ayunas.”

El diagnéstico en el paciente se realiza por medio de andlisis clinicos tales como glucosa
en sangre (Quimica sanguinea) (ver anexol), y seran confirmados mediante las pruebas
de curva a tolerancia a la glucosa o glucosa posprandial, también pueden observarse

datos en los anélisis siguientes®”:

e Analisis de orina
Cetonuria.  Aparicibn en orina y sangre de cuerpos cetbnicos, consecuencia del
catabolismo de las grasas

Glucosuria. Aparicién de glucosa abundante en la orina. (Ver anexo 1)

e Andlisis de sangre
Hiperglucemia. Excesiva cantidad de glucosa en la sangre (nivel superior a 120 después
de una comida o superior a 80 después del ayuno). (Ver anexo 1)

Figura 39. Glucémetro.

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié unos criterios basados en
la glucemia en ayunas y la tolerancia alterada a la glucosa segun el test de tolerancia oral
a la glucosa. En 1997, la American Diabetes Association (ADA) establecié unos nuevos
criterios basados en la glucemia en ayunas sin la realizacion de test de tolerancia oral a la
glucosa (TTOG), considerando que la glucosa alterada en ayunas (GAA) estaba alterada
cuando la glucemia era de 110-125 mg/dl y que existia DM cuando era 126 mg/dl. En

1999, la OMS revis6 sus criterios de 1985, y mantuvo la vigencia del TTOG.?> %
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Medicién de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl (7.0 mmol/L). Ayuno
se define como no haber ingerido alimentos en al menos 8 horas.?

La medicion en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75g de glucosa en
30ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales a 200 mg/dl.?®

La educacion de los pacientes con Diabetes es una herramienta esencial para optimizar
su control metabdlico y prevenir la aparicion y la progresion de las complicaciones agudas
y crénicas y mejorar la calidad de vida de los pacientes, es decir, se debe ensefar al
paciente a vivir y a convivir con la enfermedad, a través de la educacion para que pueda
aprender a manejar su problema por si mismo, incluyendo el monitoreo continuo de los
niveles de glucemia.?* 3> 3¢,

En la D1 el tratamiento sustitutivo de insulina o analogos de la insulina. En la D2 puede
aplicarse un tratamiento sustitutivo de insulina o analogos, o bien, un tratamiento con
antidiabéticos orales.” El tratamiento requiere que el paciente realice las siguientes
actividades: auto monitorear la glucemia, administrar la insulina e hipoglucemiantes orales
(metformina, glibenclamida) llevar un régimen alimenticio, hacer actividad fisica, cuidar los

pies y seguir las practicas de autocuidado.®

El éxito o fracaso del autocuidado en pacientes D2 esta determinado por los siguientes
aspectos: a) el tratamiento y la enfermedad (complejidad del tratamiento, duracién de la
enfermedad y prestacion de la atencién medica); b) los factores intrapersonales (edad,
sexo, autoestima, autoefectividad, estrés, depresion y abuso de alcohol); ¢) los factores
interpersonales (calidad de la relacion entre los pacientes y los prestadores de la
atencion, apoyo familiar y social); d) los factores ambientales (las situaciones de alto

riesgo y los sistemas ambientales).®® 3!

El acudir a las citas medicas y apegarse al tratamiento farmacol6gico fueron las medidas

mas comunes que tomaron los pacientes con autocuidado. La integracion familiar y la

ausencia de ansiedad y depresion son factores que pueden favorecer esta practica.*
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4.1.9 Consideraciones odontol6gicas

La terapia dental depende del tipo de procedimiento a realizar y no debe interferir con el
control de Diabetes, pero si llegara a ocurrir, puede haber alguna modificacion en cuanto
a la dieta la cual debera consultarse con su médico y/o nutriologo.*

Debera considerarse en ciertos procedimientos dentales que dosis altas de epinefrina y

corticoesteroides antagonizan los efectos de la insulina y resulta en una hiperglucemia.*

La medicamentos con actividad hipoglucemica incluyen aspirina, sulfas como antibiéticos
y antidepresivos.?” El paciente con Diabetes esta en riesgo de desarrollar complicaciones
orales, dada la susceptibilidad de infeccién y requerira antibiéticos suplementarios.? debe

reducirse el estrés y monitorear las infecciones bucales.?

4.1.10 Manejo odontolégico

Los pacientes sospechosos o dentro del grupo de riesgo, se puede establecer una
valoracion medica, con una prueba de laboratorio (ver anexo 1) no es posible depender
sélo de los sintomas. El médico confirmara el posible estado diabético, determinara la
intensidad y clasificara al paciente; a partir de estas determinaciones sera posible
establecer el tratamiento.*

Los diabéticos previamente diagnosticados que no sigan tratamiento o de quienes se
sospeche que la terapia no estad siendo seguida adecuadamente, se deben enviar al
médico para que revalore el caso.*

En el paciente diabético debe prevenirse la posibilidad de descompensacién. La primera
indicacion que debe darse al diabético es que no altere su ingesta y el tratamiento,
enfatizar sobre no alterarlos por causa exclusiva de la consulta dental y puntualizar el
hecho de no asistir en ayuno para evitar la posibilidad de hipoglucemia.*

Cualquier tratamiento dental debe iniciarse hasta saber si el paciente esta
adecuadamente controlado con su condicion individual, para manipulaciones quirdrgicas
que incluyan extracciones, cirugia periodontal, cirugia bucal y maxilofacial, el control
adecuado es necesario, pues no solo estara expuesto a descompensaciones metabdlicas,
sino por deficiente reparacion retardada, infeccion y sangrado secundario por defectos en

la herida, sin embargo, tratandose de una emergencia las cifras menores a 180mm/dL
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brindan un margen de seguridad en cuanto a sangrado; sin embargo; los riesgos de
infeccion y reparacion seguirdn de manera evidente comprometiendo el prondéstico del

paciente.*’

4.2. Hipertension arterial

4.2.1 Definiciéon

La hipertension arterial (HTA) se define como cifras tensiénales > 120/80 mmHg. La HTA
es la causa namero uno por la cual los pacientes acuden a consulta 1. En la encuesta
nacional de salud sobre la prevalencia de HTA en México demostré que va en aumento
(30.05%) y se estiman ya mas de 15 millones de hipertensos entre los 20 y 69 afios de
edad. Mas de la mitad de la poblacion portadora de HTA lo ignora. De los que ya se
saben hipertensos, menos de la mitad toma medicamento y de éstos, aproximadamente el
20% esta controlado.** La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo cardiovascular
modificable méas frecuente y se estima que causa un 6% de muertes en el ambito
mundial.*® La Tension arterial (TA), esta regulada por factores como el gasto cardiaco por
contraccion y la resistencia vascular periférica, de igual forma hormonalmente el sistema
renina-angiotensina-aldosterona regula los niveles.

El proceso de envejecimiento por si mismo genera cambios en los 6rganos y tejidos, por
tanto cambios en niveles de TA es por eso que los ancianos tienden a desarrollar esta

enfermedad con mayor frecuencia.

4.2.2 Clasificacion de HTA

En la siguiente tabla se presenta la clasificacion de HTA donde se manejan los valores

diastdlicos y sistolicos, asi como su manejo médico. (Ver tabla 2)
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(uzualmente diuréticos
tiazidico: v inhibidoras de
la ACE, o blogusadores de
los recepiores de
angiotensing, o Beta
blequeantes, o
blequeadores de loz
canalas de calcio

Clasificacion | Presion | Presion Mangjio
arterial | arterial | Modifica- | Tratamiento inicial con drogas
sistolica | diastélica | cion dal Sin indicaciones precizas | Con indicacionas precizas
fmmHg) | (mmHg) | asrilo de
vida
Normal =120 =80 estimular
Pre- 120-130 | 80-52 Si No indicar drogas Drogas indicadas en la
Hipertenzion antihiperfensivas urgencia
Hipertenzion | 140-159 | 20-00 i Diinreticos riazidice:z para | Drogar para las
estadio 1 la mayoria; se pueds indicacienss precisas
comnsiderar inkibiderez de | Ofras drogas
la ACE, blogueadores de antihiperfensivas
loz receptores de (dinreticos, mhibidores de
angiotensing, Beta la ACE, blogueadores de
bloqueantas, blogueadores | los receptores de
de los canales de ealcio, 0 | angiotensing, Beta
combinacion. bloqueantes, blegueaderes
de los canalez de calcio)
segiin necesidad
Hipertenzion | =160 =100 Si Combinacion de 2 drogas | Dvogas para las
estadic 2 para la mayoria imdicaciensas precisas.

Oras drogas
antihipertensivas
(diurericos, inhibidares de
la ACE, blogueadores de
loz receptores de
angictensing, Beta
blogqueantes, blogueaderes
de los canalez de calcio)
segiin necesidad

Tabla 2. Clasificacién de la HTA con base en la presién diastélica y sistdlica del paciente.*

Existe otra clasificacion que esta basada de acuerdo a su etiologia HTA primaria. La

causa es idiopatica o esencial, no existe causa obvia identificable, pero probablemente es

originada por factores genéticos traducidos en defectos en la excrecién renal de sodio, o

transtornos en el aporte de calcio o sodio en los musculos y vasos sanguineos; también

tiene influencia ambiental, hormonal y psicogénica las cuales tienen influencia en la

patogenia.’

HTA secundaria. Las causas son diversas, pero una vez identificadas pueden corregirse.

Entre las causas mas importantes estan los trastornos renales, trastornos endocrinos,

sindrome de cushing, empleo de corticoesteroides o anticonceptivos orales y trastornos

vasculares.®
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4.2.3 Etiologia.

En pacientes ancianos, la etiologia suele presentarse como un aumento en la resistencia
vascular. El riesgo absoluto individual de desarrollar una enfermedad cardiovascular
depende no solo de los niveles de presion arterial, sino ademas de los factores de riesgo
cardiovascular y trastornos clinicos asociados; de tal modo que individuos no hipertensos
con varios factores de riesgo estardn con mayor riesgo absoluto de eventos
cardiovasculares relacionados con la presion arterial.*® La clasificacién de la hipertension

de acuerdo a los factores de riesgo cardiovasculares es:

Presion arterial (mmHg)

Otros factores de riesgo, Mormal Mormal alta HT grado 1 HT grado 2 HT grado 3
LO o enfermedad PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS = 180
o PAD B0-84 o PAD 8589 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD =110

Sin otros factores de riesgo Riesgo medio  Riesgomedio  Jlatsl adidonal | Riesgo adicional | Riesgo adicional
Hajo moderado alto

T

Riesgo adicional | Riesgo adicional
moderado moderado

Riesgo adicional
bajo

Riesgo adicional

1-2 factores de riesgo bajo

Riesgo adicional
alto

Riesgo adicional
alto

Riesgo agjddﬁél

-

3 o mas factores de riesgo,
SM, LO o diabetes

Riesgo adicional
moderado

Enfermedad cardiovasaular
o renal establecida

Tabla 3. En la tabla se muestra la estratificacion del riesgo cardiovascular en cuatro categorias,
La linea a trazos indica la manera en la que puede variar la definicion de la hipertension en funcién del grado
de riesgo cardiovascular total.

CV: cardiovascular; HT: hipertension; LO: lesion subclinica de 6rganos; PAD: presion arterial diastolica; PAS:

presion arterial sistélica; SM: sindrome metabdlico.’

4.2.3.1 Individuos de riesgo alto/muy alto.
Pacientes que presenten:

1. Presion arterial = 180 mmHg sistélica y/o = 110 mmHg diastélica.>

2. Presion arterial sistélica > 160 mmHg con presion arterial diastélica baja (< 70
mmHg).

Diabetes mellitus.*

4. Sindrome metabdlico = 3 factores de riesgo cardiovascular

w
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5. Una o varias de las siguientes lesiones subclinicas de dérganos: Hipertrofia
ventricular izquierda electrocardiogréafica (en especial con sobrecarga) o
ecocardiografica (en especial concéntrica).

Signhos ecograficos de engrosamiento de la pared o presencia de una placa en la
arteria carotida.

Aumento de la rigidez arterial

Aumento moderado de la creatinina sérica.

Reduccion de la filtracion glomerular o el aclaramiento de creatinina estimados.

10 Microalbuminuria o proteinuria.

11. Enfermedad cardiovascular o renal establecida.

o

© o~

4.2.4 Cuadro clinico

La mayoria de los casos son asintomaticos, aunque algunos pacientes ancianos sufren de
dolor de cabeza, fatiga, epistaxis, mareos, acufenos, disnea, rostros ruborizados y
nerviosismo pueden ser sintomas de hipertension sin control médico.*

Complicaciones en o6rganos “blanco” incluyen falla ventricular, enfermedad cardiaca
aterosclerética, infarto, falla renal, microangiopatia, enfermedad arterial periférica y
retinopatia.?

4.2.5 Manifestaciones bucales
Sintomas de los efectos secundarios de la medicacion antihipertensiva.?
1. Ageusia
2. Hiperplasia gingival
3. Reacciones liquenoides
4. Hipofuncién salival

5. Xerostomia

4.2.6 Tratamiento médico

El objetivo principal del tratamiento del paciente anciano hipertenso es alcanzar la maxima
reduccion del riesgo total de morbilidad y mortalidad cardiovascular a largo plazo. Esto
requiere un tratamiento no farmacoldgico, con medidas higiénico dietéticas, eliminando
factores de riesgo reversibles identificados, como el tabaquismo, la dislipidemia, la

obesidad abdominal y la diabetes, asi como el tratamiento apropiado de los trastornos

69



clinicos asociados y de la presion arterial elevada y fomentando un estilo de vida mas
saludable®

El tratamiento farmacoldgico puede iniciarse con diuréticos tiazidicos, antagonistas del
calcio, antagonistas de los receptores de la angiotensina, bloqueadores beta, en
consonancia con las guias generales al respecto. Los ensayos orientados
especificamente a valorar el tratamiento de la hipertension sistolica aislada han indicado
el efecto beneficioso de las tiazidas y los antagonistas del calcio, pero en subandlisis de
otros ensayos se ha observado también la eficacia de los antagonistas de los receptores
de la angiotensina.®

Las dosis iniciales y el ajuste de dosis posterior deben ser mas graduales debido a la
mayor posibilidad de efectos indeseables, sobre todo en individuos muy ancianos o
fragiles.®® Muchos pacientes ancianos necesitan 2 o mas farmacos para controlar la
presion arterial, y las reducciones hasta valores menores a 140 mmHg de presién arterial
sistolica pueden ser especialmente dificiles de alcanzar.*® El tratamiento farmacolégico
debe ajustarse en funcion de los factores de riesgo, las lesiones de 6rganos blanco
(higado y corazén) y los trastornos cardiovasculares y no cardiovasculares asociados que
son frecuentes en el anciano.”

En los individuos mayores a 80 afos, los efectos beneficiosos del tratamiento
antihipertensivo no se han demostrado todavia de forma concluyente. Sin embargo, no
hay razon alguna para interrumpir un tratamiento eficaz y bien tolerado cuando un

paciente alcanza esta edad.>

4.2.6.1 Cambios en el estilo de vida

La recomendacién de bajar de peso, disminuir la ingesta de sal, aumentar la ingestién de
frutas, vegetales, y productos lacteos descremados, con una reduccion de la grasa
ingerida, asi como aumentar la actividad fisica, y limitar la ingesta de alcohol y tabaco.
Son recomendaciones cruciales.*® No obstante, si ya existe dafio en érgano blanco
mostrado por la bateria de examenes bésicos (Examenes basicos para el diagndéstico de
hipertension arterial sistémica: Férmula roja y hematocrito, potasio y calcio seéricos,
glicemia, creatinina, colesterol, triglicéridos y electrocardiograma.), debera de iniciarse de

inmediato el tratamiento farmacoldgico.*
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4.2.7 Manejo odontoldgico

El papel del Odontdlogo dentro del diagndstico presuntivo del paciente hipertenso es vital,
ya que muchos adultos mayores no se saben hipertensos. La HTA es una enfermedad
prevalente en personas mayores de 40 afios y en ancianos aun mas; se presenta de
forma silenciosa y es de las mas comunes entre personas que solicitan atencion dental.
Tomar la presion arterial en cada consulta, si es que el paciente es identificado como
hipertenso, es una practica de enorme valor preventivo.** Todos los pacientes no
diagnosticados como hipertensos, que cursen con cifras mayores a 140/90mmHg deben
ser remitidos al médico para su confirmacién, diagnostico y probable tratamiento. También
seran enviados quienes muestren signos de repercusion organica, como disnea, dificultad
para subir las escaleras, o bien manifiesten la necesidad de dormir con mas de dos
almohadas, ya que pueden ser indicios de insuficiencia cardiaca secundaria a la

hipertension arterial.**

4.2.8 Consideraciones farmacologicas odontolégicas

El empleo de diuréticos y anticolinérgicos con sus efectos, debe alertar al médico sobre la
extension y sofisticaciéon del tratamiento, ya que la falta de saliva incrementa el riesgo de
desarrollar caries y enfermedad periodontal. Para pacientes con problemas extremos de
hiposalivacion puede prescribirse el uso de enjuagues antisépticos potentes como la

clorhexidina y sustitutos de saliva.**

4.2.8.1 Interacciones medicamentosas de los analgésicos

Aspirina. En bajas dosis es analgésico y antipirético (0,5 a 2 g/dia), es antiinflamatorio a
partir de 3 g/dia. Antiagregante plaquetario a partir de 40 a 325 mg/dia y su accion puede
durar de 7 a 10 dias.” A dosis baja inhibe la secrecion de acido urico (1 g/dia). A dosis
altas la favorece por medio de la absorcion tubular activa (3g /dia).”* Dosis adultos:

325mg a 1gr cada 4-6 horas.?
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Efectos indeseables: Acidez, micro-hemorragias, agravamiento de una Ulcera, eritema,
urticaria, evitar en sujetos alérgicos o asmaticos.”” En sobredosis afecta el 8vo par
craneal, produciendo vértigo y actfenos.?” No usar cuando hay riesgo de hemorragia.?
Interacciones: Aumenta el efecto de anticoagulantes y metotrexato. Disminuye el efecto
de los diuréticos del tipo de la clorotiazida y de los antihipertensivos inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina, como el enalapril y captopril. Altera los andlisis de
uricemia, cetonuria, proteinuria, glucemia, glucosuria, cetosteroides y hormonas
tiroideasT3 y T4.%

En general los salicilatos pueden provocar nefritis cuando hay insuficiencia renal. Estan
contraindicadas en Ulcera péptica, discrasias sanguineas, asma, infecciones
(glucocorticoides). Se deben usar con precaucién en ancianos. Interacciones: Aumentan
la accion de los anticoagulantes. Disminuyen la absorcion digestiva y el efecto de

diuréticos y antihipertensivos.?
Paracetamol. Efectos indeseables: Son raros, evitar en insuficiencia hepatocelular y
alergia al producto. Casi no tiene interacciones. Es uno de los mas indicados en

ancianos.??

Otras interacciones farmacoldgicas™:

Medicamento Farmaco de uso en Reaccion
hipertensivo al odontologia
interactuar con:
Verapamil e isradipino Carbamacepina Hipotension.

Verapamil e isradipino

Rimpamicina

Reduce efecto hipotensor.

Felodipino y diltiazem

Eritromicina

Fenitoina y carbamacepina

Aumenta la concentracién

plasmética del
hipotensor.
Disminuye la

concentracion
plasmética del

hipotensor.

Bloqueador B no

Vasoconstrictores

Hipertensién-Bradicardia.
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cardioselectivos (epinefrina,

levonordefrina)

Propanol, nadolol, timolol, Indometacina y Aines Atenla efecto
metoprolol y antihipertensor.
atenolol.

Nadolol Anestesia General HTA.

fenotiacina
Metoprolol Reduce el efecto
Furosemida Rimfampicina antihipertensor
Corticoesteroides Hipopotasemia.
Indometacina, AINE, ASA Disminuye  efecto  del
y fenitoina diurético.

Kanamicina, gentamcina,
tobramicina Nefrotoxicidad y

ototoxicidad.

Acido acetilsalicilico

Clortalidona

Anfotericina, Potencializa el analgésico.
coticoesteroides

Inhibidores de ECA Incrementan el efecto

hipopotasémico.

Indometacina, acido
acetilsalicilico Atenua el efecto diurético
de la clortalidona.
Indometacina, acido Disminuye el efecto
acetilsalicilico, antihipertensivo
AINE

4.2.9 Tratamiento odontolégico

No hay contraindicacion si el paciente esta controlado. Tomar TA antes y después de la

anestesia local.”? Resaltar la importancia de los cambios de habitos que implica la
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administracion de medicamentos antihipertensivos.? Aplazar el tratamiento dental si la TA
no esta controlada (arriba de 180 sistélica y 110 diastélica). > El estrés y la ansiedad por
la consulta dental puede provocar angina, infarto al miocardio o paro cardiaco. Considere
el uso de medicamentos hipotensores.?” El uso excesivo de epinefrina incrementa la
presion arterial. Minimice el uso local de epinefrina haciendo uso de anestésicos topicos.?
Por ningdn motivo debe administrarse epinefrina como vasoconstrictor en pacientes que
estén tomando b bloqueadores (reducen la contractilidad miocardica y el gasto cardiaco)
por riesgo de arritmias.*

Los efectos secundarios de algunos medicamentos pueden incluir hipotensién, confusion,

depresion y signos y sintomas orales.?
4.3. Otras Enfermedades cardiovasculares

4.3.1 Angina de pecho e infarto de miocardio (IM)
4.3.1.1 Definicion
La angina de pecho se manifiesta como dolor paroxistico en el pecho como consecuencia
de cardiopatia isquémica.”?El IM es una repentina falta de suministro de sangre al
miocardio, lo que provoca necrosis de este y es la causa mas comun de muerte en
pacientes mayores de 65 afios.” Estos dos desordenes cardiovasculares son de los mas

frecuentes en personas adultas mayores.

4.3.1.2 Etiologia
La angina de pecho e IM son manifestaciones clinicas de la cardiopatia isquémica, que es
el inadecuado suministro de sangre al corazén debido a la aterosclerosis. Los factores de
riesgo incluyen niveles elevados de colesterol, la hipertension y el tabaquismo.?*

4.3.1.3 Cuadro clinico
* Dolor en el pecho es el sintoma predominante de IM en pacientes de edad avanzada.

* El dolor de IM normalmente es mas grave y dura mas tiempo que el dolor de la angina
de pecho. (Mas de 20 min) #
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» Otros hallazgos son la disnea (dificultad para respirar), sincope, nauseas / vomitos, y

cambios de estado mental.?

4.3.1.4 Manifestaciones bucales

* Durante la angina de pecho, los pacientes suelen presentar dolor irradiado en la

mandibula.??

4.3.1.5 Tratamiento médico

La farmacoterapia incluye agentes antianginosos (beta-blogueadores, nitratos,
bloqueadores del canal de calcio), y en caso de Infarto agudo al miocardio el uso de
analgésicos potentes para controlar el dolor ademas de antilipidémicos a corto plazo. En
situaciones mas severas, se puede requerir cateterizaciéon con bal6n de angioplastia o
bypass arterio-coronario. En pacientes con infarto al miocardio agudo se observan
mejoras con tratamiento fibrinolitico, asi como con activador de tejido plasminogénico (t-
PA), Pacientes convalecientes de infarto son regularmente tratados con medicacion
antitrombotica, lo que hace modificar en ocasiones el plan de tratamiento dental® (ver
anexo 1).
4.3.1.6 Manejo odontolégico

Las consideraciones mas importantes durante la consulta dental son:

*El Estrés y/o ansiedad de la cita dental del anciano puede llevar a la angina de pecho o
IM en pacientes suceptibles.?” La opinién que el cardiélogo aporte sobre la capacidad que
tiene la persona para soportar el estrés debe ser la pauta para definir la extension y
complejidad del plan de tratamiento dental.*’

*Mantener niveles bajos de estrés. Por lo cual se puede considerar el uso de ansioliticos
bajo control médico.?

*Toma de signos vitales. Todos los pacientes con historia de infarto del miocardio que
muestren cifras de presion arterial y de pulso normales 6 cercanas a lo normal, pueden
ser tratados rutinariamente, pero ante lecturas superiores a 180/110mmHg, asi como
cuando se observen alteraciones en el pulso, deben ser remitidos a la consulta del

médico.*°
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*Obtener anestesia efectiva; control de la utilizacion de la epinefrina en dosis terapéuticas.
*Finalizar la cita si el paciente presenta fatiga o disnea (falta de aliento).?

*Algunas drogas como efectos secundarios pueden incluir sedacion, confusion, disfuncion
salival, agrandamientos gingivales y prolongada postquirirgica sangrado.

* Se recomienda la interconsulta con el médico general de cualquier paciente con un
historial de IM.

» Considere la posibilidad de aplazar la eleccion de atencion dental y dar atencion hasta
los 6 meses después de una IM. Electivo de atencion deben ser seguros 2 meses
después de un IM, solo si el paciente cardiaco se encuentra en un estado es estable y
esta siendo atendido por un médico ya que existe riesgo de que el paciente presente
alguna réplica del evento.

* Si el dolor en el pecho se desarrolla durante un procedimiento dental, el procedimiento
debe ser detenido y administrar nitroglicerina sublingual. Monitorear de signos vitales.
Hasta 3 comprimidos puede administrarse en 15 minutos. Si el dolor persiste, se debe
administrar oxigeno y llame de emergencia la atencién médica.?

Es importante considerar que los pacientes ancianos que han presentado este tipo de
eventos, generalmente estan bajo terapia con anticoagulantes y/o antiagregantes
plaquetarios lo que modifica y hace razonar el tipo y forma de atencién dental. (Ver anexo
1) Si se estd tomando un medicamento anticoagulante, el médico verificara el Tiempo de
Protrombina y Ratio Internacional Normalizada TP/INR de manera regular para
asegurarse de que el tratamiento funciona correctamente y de que el TP ha aumentado
de manera adecuada. No esté establecida una frecuencia determinada para realizar la
prueba. El médico y/6 dentista la solicitara con suficiente frecuencia como para
asegurarse que los farmacos estan consiguiendo el efecto deseado, es decir, estan
aumentando el tiempo de coagulacion hasta un nivel terapéutico sin causar sangrados
excesivos 0 hematomas.®

El TP puede solicitarse en un paciente que no esté tomando tratamiento anticoagulante
alguno para buscar un posible trastorno de la coagulacion o para establecer su capacidad

de coagular previamente a una intervencion quirargica.®
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4.3.2 Endocarditis bacteriana

4.3.2.1 Definicién

Es la inflamacion o infeccién de las valvulas cardiacas y el endocardio, generalmente
causada por especies de estreptococos como S. viridans y con menos frecuencia por
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Haemophilus spp.?

4.3.2.2 Etiologia

Los defectos estructurales de las vélvulas cardiacas o el flujo alterado de sangre
alrededor de la valvula mitral y tricispide, predispone a la invasion bacteriana. Algunos
procedimientos dentales y quirdrgicos causan bacteriemias transitorias. Endocarditis
infecciosa se produce con mayor frecuencia en el lado izquierdo, con la participacion de la
véalvula mitral, adrtica, tricispide y pulmonar (en orden descendente de frecuencia).?

En pacientes de edad avanzada, la principal causa de enfermedad valvular del corazén
que puede conducir a endocarditis infecciosa son calcificacion degenerativa (como la
aorta y la valvula mitral estenosis), mixomatosis degeneracién, disfuncibn muscular y

papilar.??

4.3.2.3 Cuadro clinico

El anciano puede presentar malestar, sudores nocturnos, fatiga, palidez, escalofrios,
artralgias, soplo cardiaco con insuficiencia valvular, fiebre (aguda y fiebre alta en la
endocarditis aguda, fiebre de bajo grado en endocarditis subaguda) petequias en la parte
superior del tronco, conjuntiva, membranas mucosas, Yy extremidades distales,
hemorragias debajo de las ufias, lesiones hemorrdgicas retinales, embolia y puede
producir accidentes cerebrovasculares, IM, dolor en flanco y hematuria, dolor abdominal o
en la insuficiencia arterial aguda de una extremidad. Con la infeccion prolongada,

esplenomegalia o hipocratismo de los dedos de manos y pies.*
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4.3.2.4 Tratamiento médico

Antibitticos, primeramente penicilina G intravenosa para grupos susceptibles, cirugia
valvular cardiaca (derivacién y/o remplazo de la vélvula) frecuentemente se requiere
erradicar la infeccién que no tiene control, particularmente en pacientes con endocarditis

protésica valvular.?

4.3.2.5 Tratamiento odontol4gico

Los pacientes necesitan que se le recuerde que debe mantener de la mejor manera
posible la salud oral para reducir aln mas el riesgo de bacteriemia. Debe hacerse
hincapié en la importancia de la efectiva higiene bucal diariamente. Aunque la mayoria de
los casos de endocarditis no son atribuibles a un procedimiento dental invasivo, las
recomendaciones de la Asociacibn Americana del Corazén para la prevencién de la
endocarditis bacteriana mas actualizada en 1997 refiere que el paciente debe tener un
seguimiento. Las condiciones cardiacas se clasifican en riesgo alto, moderado, y de
riesgo insignificante, basadas en los posibles resultados si desarrolla endocarditis. Los
procedimientos dentales pueden ser recomendados o no recomendados para la cobertura
sobre presuncion de bacteriemia potencial. Después de la fase oral, los antibiéticos ya no

son necesarios.?

4.3.2.6 Manejo odontolégico

Cuando un paciente refiera tener un soplo es necesario que el dentista tenga claro si este
es funcional u organico, asi que la consulta con el médico es prioritaria para conocer el
diagnostico preciso de la anormalidad cardiaca.*

En los procedimientos dentales en los que se recomienda profilaxis antimicrobiana para
pacientes con endocarditis bacteriana son: extracciones dentales, procedimientos
periodontales los cuales incluyan cirugia, raspado y alisado de raices, medicion de bolsas
y citas de mantenimiento; colocacion de implantes, endodoncia y limpieza profilactica de
dientes o implantes donde se espera sangrado.*

Anexo 4 protocolo de profilaxis antimicrobiana para paciente con enfermedades sistémicas.

78



4.3.3 Insuficiencia cardiaca congestiva

4.3.3.1 Definicién
Fase avanzada de una mala funcién cardiaca con edema y congestion pulmonar con
circulacion venosa sistémica afectada, el gasto cardiaco es insuficiente para satisfacer las
demandas fisiologicas.?

4.3.3.2 Etiologia
Problemas subyacentes cardiacos, como la fibrilacién auricular, enfermedad valvular,
enfermedad coronaria arterial, o hipertension. Cualquier condicién que impone una carga
adicional sobre el sistema cardiovascular, tales como la anemia, IM, o infeccion, puede

apresurar insuficiencia cardiaca en un paciente con enfermedad del corazén.?

4.3.3.3 Cuadro clinico

e Cianosis
e Disnea
o Fatiga

e Edema periférico

¢ Adultos mayores (ademas de la conclusién antes mencionada)
e Confusion

e Desorientacion

e Lafalta de prosperar

e Somnolencia

e Debilidad®

4.3.3.4 Manifestaciones bucales

Efectos secundarios de drogas pueden incluir hipofuncion salival, xerostomia, hipotension
ortostatica, nauseas y vomitos.”> El dolor reflejado hacia el angulo izquierdo de la
mandibula en muchas ocasiones ha sido el primer indicador de cardiopatias coronarias. El
hecho de que desaparece con el reposo, permite sospechar el diagndstico.?? En la
cavidad oral pueden presentarse manifestaciones secundarias al empleo de

cardiorreguladores; sin embargo, no se presenta siempre, ni en las personas. Entre las
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reacciones mas frecuentes destaca la hiposalivacién producida por diuréticos, inhibidores
de la ECA, antagonistas a centrales y bloqueadores beta adrenérgicos. Estos
medicamentos tienen repercusion directa en la incidencia cariosa, periodontal y sobre el
pronostico a largo plazo de las restauraciones orales que se hagan; por lo cual deben
valorarse el tipo de rehabilitacion que vaya a llevarse a cabo, ademas de establecer un
programa preventivo que permita un estrecho control de placa que evite el desarrollo de
caries recidivante, periodontopatias o trastornos en la adaptacion a protesis removibles o
totales.? La prescripcién de enjuagues fluorados de uso casero cobra gran importancia en
la prevencién de caries, asi como la aplicacién profesional periddica de este elemento.?

La vigilancia de los pacientes portadores de removibles y prétesis debe hacerse para
identificar de manera temprana infecciones por C. albicans para la prescripcién oportuna

de antimicoéticos.?

4.3.3.5 Tratamiento médico

Antihipertensivos, bloqueadores beta e inhibidores de los canales de calcio.?

4.3.3.6 Manejo odontoldgico

Se recomienda la consulta del médico, especialmente en pacientes gravemente enfermos
porque la supervivencia es pobre. En todos los casos debe tomarse la TA y el pulso en
cada cita.”° Volumen de trabajo aumenta el estrés sobre el corazén y debe evitarse; se
proponen citas periodicas cortas sin estrés. Se puede utilizar siempre las precauciones
apropiadas para la atencion dental del paciente con condicion cardiaca subyacente. Los
pacientes son propensos a edema pulmonar cuando se utiliza la posicién supina
demasiado tiempo; por lo tanto, utilizar una posicién semi-vertical. Edema pulmonar se
traduce en deterioro del intercambio de gases. Signos o sintomas incluyen disnea aguda,
ansiedad, tos espumosa, cianosis. Si esto ocurre, administrar oxigeno, mantener al

paciente en posicion vertical, y la convocatoria de servicios médicos de emergencia.*
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La consulta debe suspenderse y remitirse al paciente con el médico ante:
Cifras de TA superiores a 20% de las cifras base.
*Irregularidades en el pulso

*Taquicardia o bradicardia®

Lo ideal es atender a los pacientes en las primeras citas de la tarde, las estadisticas
sefialan que los problemas de isquemia cardiaca, como infarto del miocardio o angina de
pecho, asi como las crisis hipertensivas suelen presentarse mas frecuentemente por las
mafanas. El odontblogo debe procurar ser eficiente en los objetivos sefialados desde un
principio en su plan de tratamiento, y evitar tanto citas muy cortas y repetitivas, como

sesiones prolongadas y cansadas.*

4.4 Enfermedades degenerativas

4.4.1 Artritis reumatoide (AR)

4.4.1.1 Definicién

Es una enfermedad en la que se inflaman las articulaciones produciéndose dolor,
deformidad y dificultad para el movimiento, aunque también puede afectar otras partes del
organismo. Es una enfermedad crénica, muy prevalente en ancianos con una baja
frecuencia de curacion espontanea, aunque con un tratamiento adecuado se consigue un
buen control de la enfermedad en la mayoria de los casos.> Dentro de las complicaciones
odontolégicas de esta enfermedad es que el paciente anciano tiene problemas para

realizar su higiene bucal.

4.4.1.2 Etiologia
La causa de la AR se desconoce. Se ha sugerido que la AR es una manifestacion de la
respuesta del huésped con susceptibilidad genética a un agente infeccioso. Algunos

autores sugieren que también podria involucrarse factores ambientales y hormonales,

interrelacionados en forma compleja.>
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4.4.1.3 Cuadro clinico

Afecta las mufiecas y articulaciones metacarpofalangicas y las interfalangicas de ambas
manos.> El curso natural de la enfermedad involucra la inflamacién crénica de varias
articulaciones, con periodos de mayor intensidad. Si no se trata agresivamente a estos
pacientes, se puede terminar en discapacidad y deformidad en ellos.>® Es una poliartritis
cronica, en la mayoria de pacientes, comienza de forma insidiosa con fatiga, anorexia,
debilidad generalizada y sintomatologia musculoesqueletica vaga, hasta que se hace

evidente la sinovitis.>®

4.4.1.4 Manifestaciones bucales

Dolor en la articulacién temporomandibular (ATM). %

4.4.1.5 Tratamiento médico

El tratamiento de la artritis reumatoide con medicamentos incluye dos grupos de
farmacos: Uno de ellos engloba a los que sirven para aliviar el dolor y la inflamacién a
corto plazo. Son utiles para bajar la inflamacion y sobrellevar el dolor del “dia a dia”, pero
no sirven para modificar la evolucién de la enfermedad a largo plazo. En este grupo estan
los llamados antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y los glucocorticoides. Los
antiinflamatorios no esteroideos son medicamentos eficaces. Si no mejoran sus sintomas
(después de un plazo de un par de semanas) o no tolera el antiinflamatorio prescrito, hay

que consultar al reumatélogo para probar otro.>*

4.4.1.6 Tratamiento odontolégico

Una articulacion inflamada debe ser mantenida en reposo. No hay que atender a consejos
de familiares 0 amigos animando a mover una articulacion inflamada “para evitar que se
anquilose”. La excesiva utilizacion de una articulacion inflamada favorece que se
produzca dafio irreversible en los huesos que forman la articulacion en cuestiéon. Ya habra
tiempo, una vez haya pasado la inflamacion, de hacer ejercicios que preserven el

movimiento.>*
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Sin embargo, incluso en fases de inflamacion articular, es muy conveniente mantener una
buena musculatura alrededor de la articulacion inflamada, pero sin mover dicha
articulacion. Es util aprender a contraer los masculos. Son los denominados ejercicios
“isométricos”. En esencia consisten en poner en tension los masculos que hay alrededor
de las articulaciones, pero sin que éstas se muevan. Mantener contracciones musculares
de 20 segundos de duracion 10 veces al dia proporciona un adecuado tono muscular.>
La utilizacion de aparatos que mantengan la posicion adecuada de los dientes (férulas),
para uso nocturno, aun siendo algo incomodo inicialmente, previene futuras
deformidades.*

La destreza motora remanente del paciente tendra implicaciones directas sobre su
capacidad para cumplir con tareas de higiene oral; esto implicara realizar modificaciones

en las técnicas de cepillado o en los utensilios de higiene.*°

4.4.1.7 Manejo odontol4gico

Pacientes con antecedentes de artritis reumatoide se deben conocer adecuadamente:
*Grado de limitacion motora en manos Yy posible afeccion de la articulacion
temporomandibular.

+Dificultad de locomocion.

*Terapia empleada

*Afectacion de otros 6rganos

*Necesidad de uso de profilaxis antimicrobiana en los portadores de prétesis articulares.*

La afeccion a la ATM puede limitar el acceso o tiempo disponible de trabajo en las
sesiones clinicas, lo que implicara cambios en las decisiones terapéuticas odontoldgicas,
como seleccion de materiales que simplifiquen el procedimiento y la duracion de las

sesiones.*°
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4.4.2 Osteoporosis

4.4.2.1 Definicién

La osteoporosis fue definida en 1991 como "una enfermedad esquelética sistémica,
caracterizada por baja masa ésea y deterioro en la micro arquitectura del tejido 6seo, que
origina fragilidad 6sea aumentada con el consecuente aumento en el riesgo de fractura".
Esta definicién implica un concepto cualitativo de alteracién de la arquitectura 6sea y uno

cualitativo relacionado con la densidad 6sea.>®

4.4.2.2 Etologia

La masa 6sea es la cantidad de hueso (proteinas y sales de calcio) que presenta una
persona en su esqueleto en un momento de su vida. Depende de la edad, el sexo y la
raza. El hueso no es, ni mucho menos, un 6rgano muerto, sin vida.®® En su interior se
verifican a lo largo de toda la vida numerosos procesos metabolicos, con alternancia
equilibrada de fases de destruccién y formacién, reguladas por distintas hormonas, la
actividad fisica, la dieta, los habitos toxicos y la vitamina D, entre otros.>®

La otra forma frecuente de osteoporosis se produce en los ancianos. Esta es la
consecuencia del envejecimiento y de una alteracion en el metabolismo de la vitamina D
gue puede aparecer a estas edades. Ademas de la osteoporosis de la menopausia y la
del anciano, existen otras causas menos frecuentes de esta enfermedad que se
presentan como consecuencia de algunos toxicos (alcohol), medicamentos (cortisona y
sus derivados), enfermedades endocrinas, enfermedades reumaticas inflamatorias,
enfermedades de la sangre o del higado.*

4.4.2.3 Cuadro clinico

La osteoporosis es una enfermedad silenciosa. No da sintomas hasta que la pérdida de

hueso es tan importante como para que aparezcan fracturas y esto habitualmente ocurre

muchos afios después de que se presenta el sindrome climatérico de la mujer.*’
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4.4.2 .4 Tratamiento médico

Existen recomendaciones para todos los pacientes con osteoporosis que entran a un
programa de tratamiento.”’

Recomendaciones universales®’:

* Ingesta de calcio diario en al menos 1200 mg por dia
« Vitamina D 400-800 Ul/dia en riesgo de deficiencia

* Ejercicio regular

 Exposicion al sol por 10 a 20 minutos diarios

* Prevencion de caidas

* Evitar el uso de tabaco

* Evitar el uso de alcohol.

Medicamentos empleados®”:

* Medicamentos con calcio

* Vitamina D

* Estrégenos

* Etidronato

* Alendronato

* Risedronato

* Raloxifeno

+ Calcitonina

+ Elcatonina

Consideraciones odontoldgicas:

La necesidad de realizar procedimientos quirdrgicos en maxilares en pacientes con
osteoporosis exigen que el procedimiento sea tratando de no realizar fractura en el hueso.
Por otro lado en caso de colocacion de implantes oseointegrados en ancianos con esta

enfermedad, puede verse reducido el prondstico de éxito del implante.
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4.5 Enfermedades neuroldgicas
4.5.1 Alzheimer
4.5.1.1 Definicién

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es un trastorno neurodegenerativo progresivo
prevalente en ancianos con caracteristicas clinicas y patolégicas distintivas, si bien
existen diferencias individuales en la edad de comienzo, patron del deterioro cognitivo y
en su curso. Su prevalencia se duplica cada 5 afios después de los 65 afios, constituye
del 50 al 60 % de los sindromes demenciales en estudios posmorten.® En la actualidad
se define a la enfermedad de Alzheimer, como una forma de demencia caracterizada por

criterios clinico patolégicos.®
4.5.1.2 Etiologia

El curso natural de la EA, esta muy relacionado con los cambios histopatolégicos que
ocurren en el cerebro de estos pacientes. Estos cambios neuropatoldgicos, entre los que
se citan: la pérdida de neuronas y sinapsis, la angiopatia amiloidea, la placa senil y el
cambio neurofibrilar de Alzheimer; ocurren o se inician antes del comienzo de la

declinacion cognitiva propia de la enfermedad.®

4.5.1.3 Cuadro clinico

Pérdida de memoria que empeora y persiste.
Dificultades con el pensamiento abstracto.
Dificultades para encontrar la palabra adecuada.
Desorientacion.

Perdida del juicio.

Dificultad para realizar tareas familiares.
Cambios de personalidad.*
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4.5.1.4 Tratamiento médico

No hay curacion para la enfermedad.

Los inhibidores de la colinesterasa son en la actualidad las drogas mas utilizadas en el
tratamiento sintomatico de la enfermedad y con mejores resultados.®

Memantina: Aprobada recientemente, la memantina (Ebixa®) parece mejorar la capacidad

del paciente para manejarse diariamente, como vestirse e ir al cuarto de bafio.>

4.5.1.5 Tratamiento odontol6gico

Los problemas con la salud dental en los pacientes que tienen Alzheimer pueden causar
dolor, conducta dificil de controlar y un tratamiento dental de consideraciéon. Aun asi, a
menudo se pasan por alto las necesidades dentales de los pacientes con Alzheimer, por
lo general debido a razones muy comprensibles: la mala memoria del paciente produce
descuidos dentales involuntarios; los medicamentos pueden causar “sequedad cronica de
la boca” (reduccion del flujo saludable de saliva), que puede ocasionar caries; los
pacientes y sus familias pierden contacto con sus dentistas porque estan concentrados en
otros problemas médicos.

La buena salud dental puede facilitar la ingestion y la digestion de alimentos a los
pacientes con Alzheimer, con lo cual mejorara su calidad de vida en general. Para el
cuidado de alguien que sufre Alzheimer, a continuaciéon se ofrecen algunas sugerencias y
técnicas de la Asociacion de Lucha contra Alzheimer para que ayude al paciente a
mantener una buena salud bucodental.

e Cepillarse los dientes dos veces al dia.

Para que la limpieza dental resulte mas agradable, obtener un cepillo de dientes que el
paciente pueda manipular, y que los cuidadores puedan manejar en caso de que el
paciente necesite ayuda. Los cepillos de dientes eléctricos pueden ser una buena opcion
si el paciente puede tolerar la sensacion de vibracion.

Si el dentifrico dificulta el proceso, no lo use.

Recomendar al paciente el uso de un gel o enjuague de boca con fllor para conservar la
fortaleza del esmalte.

e Usar el hilo dental una vez al dia.
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Un soporte de hilo dental para facilitar la limpieza con hilo dental para aquellos que no
tienen buena destreza con los dedos. Recomendar alguna soluciéon antimicrobiana para
proteger la encia.

e Limpiar la boca y las dentaduras luego de cada comida.

Algunos pacientes con Alzheimer no tragan bien. Limpiar la boca del paciente para
eliminar los restos de comida y enjuagarla luego de cada comida.

Quitar las dentaduras para limpiarlas luego de cada comida.

Cepillar con cuidado la encia y el paladar de la boca del paciente con un cepillo de dientes
de cerdas suaves.

e Inspeccionar visualmente los dientes y la encia del paciente una vez al mes.

Comentarle al paciente si debe fijarse en algunos puntos problematicos.

Si la encia sangra o si aparece inflamada o enrojecida, es posible que el paciente tenga
gingivitis, realizar raspados y alisados periodicos.

El paciente debera conservar una lista actualizada de los medicamentos que consume

para consultarla como dentista y todos los profesionales de la salud.™

4.5.2. Enfermedad de Parkinson (EP)

4.5.2.1 Definicién

Es un proceso degenerativo de presentacion generalmente esporadica. Proceso
degenerativo y progresivo del SNC cuya edad media de comienzo esta entre los 50 y 80
afios de edad. Es un proceso crbnico y progresivo provocado por la degeneracion
neuronal en la sustancia negra, lo que lleva una disminuciébn en los niveles de
dopamina.®®

4.5.2.2 Etologia

Es desconocida y probablemente multifactorial. Pueden estar implicados factores

genéticos, ambientales, dafio oxidativo y envejecimiento acelerado cerebral u apoptosis.®®
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4.5.2.3 Cuadro clinico

Su inicio puede ser unilateral aunque posteriormente se hace bilateral.®®

1. Temblores
2. Bradicinesia (enlentecimiento de los movimientos)
3. Rigidez

4.5.2.4 Tratamiento médico

Hasta el momento ningun farmaco ha demostrado tener propiedades neuroprotectoras
que pudieran detener el curso de la enfermedad. El tratamiento se inicia cuando el
paciente comience a notar que la sintomatologia interfiere en las actividades de la vida
diaria y en su calidad de vida.®®

La levodopa es un precursor de dopamina que se absorbe en el gastrointestinal y
atraviesa la barrera hematoencefalica.®®

Agentes anticolinérgicos. Son utilizados para mejorar el temblor y la rigidez en los
pacientes con EP aunque sin datos concluyentes que lo demuestren.

Amantadina. Suele ser efectiva paa el control de la bradicinesia y la rigidez y menos en el
control del temblor.®®

Inhibidores de la COMT. Aumentan la biodisponibilidad y la vida media de la levodopa.
Inhibidores de la MAO-B. La selegilina puede recomendarse antes de la introduccién de

los farmacos dopaminégicos.®®

4.5.2.5 Consideraciones odontoldgicas

El odont6logo debe monitorizar los signos vitales, incluido el estado respiratorio, antes de
iniciar cualquier tratamiento odontol6gico. También debe tener en cuenta la posibilidad de
que se presente una hipotension postural y mantener al paciente durante un minuto o dos
en el sillon dental, después de haber estado en posicion supina, y observar su
comportamiento en bipedestacion.®

Los farmacos descritos pueden causar aumento de la salivacion. Los anticolinérgicos

estan, en general, contraindicados.®
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En numerosas ocasiones los farmacos antiparkinsonianos pueden causar xesostomia. El
odontélogo debe tenerlo en cuenta para llevar a cabo el diagnostico diferencial de la
caries, la enfermedad periodontal y de la candidiasis oral.®
Si se observan movimientos involuntarios de la boca y la lengua, o babeo de reciente
aparicion puede indicar la existencia de un movimiento secundario importante, y en estos
casos esta indicado consultar con el médico del paciente.®

La selegilina puede producir la sensacion de ardor peribucal.®

4.5.3 Demencia senil

4.5.3.1 Definicién

Es una enfermedad mental caracterizada por la pérdida de la capacidad de la mente para
llevar una vida normal. Afecta fundamentalmente a los ancianos que deben sr cuidados

por sus familiares o personas dedicadas a ellos. Es muy habitual a partir de los 85 afios.*?

4.5.3.2 Etiologia

Las dos principales causas de la demencia son:

1. Alzheimer. constituye la principal causa de la demencia, ya que el 50 y 75% de los
casos se producen a causa de esta enfermedad.®?

2. Demencia vascular. Constituye el 25 y 50% de los casos de demencia. Supone un
deterioro de la circulacion sanguinea en el cerebro lo que determina una pérdida
de sus funciones.”

4.5.3.3 Cuadro clinico

e Pérdida de la memoria.

e Problemas de lenguaje

e Problemas motores

e Problemas fisicos

e Problemas de l6gica mental
e Problemas de personalidad
e Trastornos del suefios
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4.5.3.4 Tratamiento médico

La demencia no puede curarse ni recuperar las partes dafladas del cerebro del enfermo.
La medicina tiene la posibilidad de administrar una serie de drogas que pueden hacer
disminuir los sintomas.*
Un factor muy importante a tener en cuenta es el cuidado del paciente, tener en cuenta
las pautas siguientes:

e Proporcionar al enfermo una rutina diaria para que se sienta mentalmente mas
seguro.

e Proporcionar un entorno social con amigos y familiares para que estimule en
recuerdo.

e Proporcionar ejercicio adecuado, pautado y vigilado para mantenerle en buenas
condiciones fisicas.

e Dieta adecuada

e Espacio vital desprovisto de impedimentos o peligros.

4.5.3.5 Tratamiento odontol6gico

Todo tratamiento odontolégico para un paciente con demencia debera poseer ciertas
caracteristicas, para buscar su integralidad no solo en cuanto a la intervencién propuesta,
sino ademas en la inclusion del nucleo social del paciente y de otras disciplinas de la
salud en su planeacién y ejecucién; estas caracteristicas o requisitos son:

1. Establecer el papel de la familia y/o cuidadores del paciente, en el restablecimiento y
mantenimiento de la salud oral.”*

2. Ser planteado con base en las necesidades realistas.

3. Ser dindmico: anticiparse al declive de la salud oral, contemplando un agresivo plan
preventivo.

4. Minimizar el estrés de las consultas odontolégicas: citas cortas, buena comunicacion,
uso de ansioliticos de ser necesario.**

5. Enfatizar en el objetivo de mantener la funcionalidad de la cavidad oral: refuerzo al
paciente, familia y cuidadores, sobre el manejo de la salud oral

El tratamiento odontolégico debe realizarse preferiblemente cuando los pacientes se
encuentren en un buen dia y en las horas en que mejor se sienten. La duracion de las
citas debe ser corta y ajustarse a las capacidades del paciente para cooperar. La pérdida

de la memoria reciente hace la comunicacion dificil y aburrida, el paciente tiende a repetir
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constantemente la misma pregunta, por lo cual se deben dar y repetir instrucciones con
frases cortas y palabras sencillas, usando siempre las mismas palabras en tono amable y
sonriente. La comunicacién no verbal también es importante para crear un ambiente de
confianza con el paciente y mejorar su colaboracion en el tratamiento, asi, el acercarse
con calma y seguridad al paciente, mirando directo a los ojos, el sonreir y tocar
suavemente el brazo, el disminuir los estimulos ambientales como el ruido y ayudar a
identificar la situacibn mostrando objetos, resultan de gran ayuda, pues contribuyen a
disminuir el estrés del paciente. La labilidad emocional del paciente hace que pueda
presentar cambios repentinos de humor, pasando de la risa al llanto sin que esto sea
causado por el tratamiento odontol6gico, saber esto y manejarlo adecuadamente,
disminuye el estrés entre los miembros del equipo de trabajo. Sacar de su ambiente
familiar a un paciente demente aumenta su estrés y confusién, siempre que sea posible,
aun para pacientes que se puedan desplazar, debe considerarse atenderlos en su propio
ambiente. El uso prolongado de sedantes y antidepresivos ocasiona boca seca, caries
rampante y problemas para el uso de prétesis. Solicitar al médico el cambio de
medicamentos cuando sea posible, el control odontolégico mas frecuente y el uso de
fluoruros y clorhexidina, son de gran ayuda. Si las citas son programadas al iniciar o
terminar la consulta o0 en un momento dedicado exclusivamente para el paciente, sin la
presencia de personas extrafias 0 sin que tenga que esperar para ser atendido, se
disminuye el estrés y la necesidad de premedicacién con antisicéticos como el aloperidol
o tioridazine, siendo la Ultima droga de gran ayuda para pacientes que exhiben problemas
de comportamiento cuando son examinados por extrafios. Algunos de los sedantes
utilizados son el hidrato de cloral (500 mg) y el ozasepan (Serax) (10 mg), una o dos
horas antes de la consulta odontoldgica; dicha medicacion debe consultarse siempre con

el médico del paciente.”
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4.6 Enfermedades renales y hepéticas

4.6.1 Definicion de enfermedad renal

La enfermedad renal es la destruccion progresiva del tejido renal que puede llevar a la
completa falla de la excrecion de la orina y la secrecién de hormonas especificas. Estas
enfermedades incluyen sindrome nefritico: una enfermedad renal terminal, azoemia,
sindrome urémico, y enfermedad urémica avanzada. La insuficiencia renal es una
condicién en la cual los rifiones no pueden cumplir su funcion de descarga de residuos

metabdlicos y de mantener el equilibrio hidroelectrolitico.?

4.6.1.2 Etiologia

La enfermedad renal aguda y la isquemia de rifibn son debidas a traumatismos, agentes
téxicos, algunos medicamentos, o septicemia. La Insuficiencia renal cronica se debe a
anomalias renales y se produce a partir de una multitud de procesos patolégicos que
conduce a una insuficiencia renal de excrecion y las funciones reguladoras. En fase
terminal la insuficiencia renal se produce cuando la funcion renal es <10% eficiente.? (ver

anexo 1)

4.6.1.3 Cuadro clinico

Enfermedad renal puede ser asintomatica; considerar la insuficiencia renal si el paciente
tuviera hipertension arterial, disnea, hinchazon de parpados, quejas gastrointestinales,

edema periférico, fatiga crénica y la anemia.?

4.6.1.4 Manifestaciones bucales

Candidiasis, lesiones displasticas, macroglosia, palidez de la mucosa secundaria a la
anemia, petequias / equimosis (en lengua), estomatitis, ulceraciones.

Glandulas salivales. Gusto a Amoniaco, parotiditis.*

Los tejidos periodontales pueden verse afectados con hiperplasia gingival a causa de la

ingesta de ciclosporina A o algunos farmacos bloqueadores de los canales de calcio.”
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4.6.1.5 Tratamiento médico

Anticoagulantes, corticosteroides e inmunosupresores en caso de pacientes

transplantados.?

4.6.1.6 Manejo odontolégico

Para los pacientes en dialisis, consultar con el médico del paciente antes del tratamiento y
considerar la profilaxis antibi6tica para prevenir la infeccion de la derivacién (si aplica).
Tratamiento dental debe ser programado en el dia después de la hemodialisis o la mitad
entre las sesiones de dialisis cuando el efecto de la heparina es minimo y el paciente es
capaz de responder a los tratamientos relacionados con el estrés.?

Los pacientes tienen un alto riesgo de contraer hepatitis. En pacientes con trasplante
renal a menudo se da tratamiento con corticosteroides e inmunosupresores puede
requerir terapia de reemplazo de glucocorticoides y antibiéticos. Se debe determinar el
estado de coagulacién antes de una cirugia dental-alveolar.?? (ver anexo 1)

Las decisiones dentales seréan adaptadas al grado de severidad. La participacion del
cirujano dentista en la preparacion de los pacientes para dialisis peritoneal y hemodialisis
es de suma trascendencia, pues es preferible mantenerlos libres de focos sépticos orales.
En el paciente candidato a seguir un trasplante renal, el manejo dental previo es
obligatorio e ineludible, por lo que en la medida que aumente el nimero de intervenciones
de trasplante, la demanda del cirujano dentista para participacion en el equipo de trabajo
irA aumentando, pues la condicién inmunitaria del paciente no solo se vera afectada por la
toxemia, si no por los farmacos inmunodepresores usados para evitar el rechazo de
organos implantados; en esta categoria la condicién bucal, periodontal, endodoncia y
dental no deben de ser factores de manifestaciones inflamatorias o infecciosas, que

pudieran afectar la estabilidad y pronostico del 6rgano injertado.*

4.6.2 Alteraciones hepaticas

Las alteraciones del higado tienen importancia en la practica odontologica, en vista de
que es un organo que interviene en multiples funciones metabdlicas, su disfuncion puede

provocar cambios en el metabolismo de proteinas carbohidratos y lipidos.
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Es un o6rgano depurador de muchos productos téxicos del organismo, incluyendo
farmacos. Las alteraciones de este 6rgano pueden obligar a realizar serias modificaciones
en las prescripciones odontologicas.

4.6.2.1 Etiologia

Las causas mas comunes son la hepatitis alcohdlica y las hepatitis virales B, C y D. Otros
factores causales pueden ser farmacos y toxinas, hepatitis cronica activa, cirrosis biliar y
congestidn hepatica crénica, como la que se observa de manera secundaria después de

afecciones cardiacas congestivas.

4.6.2.2 Cuadro clinico

La disminucién del volumen hepatico funcional y la persistencia del agente causal
provocan un efecto acumulativo que afecta la sintesis de proteinas, genera
hiperbilirrubinemia, y la reduccién de nitrégeno de urea en sangre asi como la elevacion
del amoniaco. La afeccién en la sintesis proteica provoca hipoalbuminemia, edema local o
generalizado y la reduccion de un numero importante de factores de coagulacién, por
tanto es posible observar un incremento en el tiempo de protrombina y cambios
hemostaticos consecuentes.*

Puede presentar leucopenia, ascitis, en estados graves de cirrosis la disfuncion hepatica
es equivalente, los productos nitrogenados se acumulan con otros téxicos, ingeridos o
formados en las vias digestivas causando toxicidad neurolégica, lo que provoca trastornos

intelectuales, de la personalidad, de la conciencia y neuromotores.*

4.6.2.3 Tratamiento médico
No hay tratamiento especifico contra las insuficiencias de origen viral (hepatitis cronica).
Incluye una adecuada alimentacion. En otras ocasiones, solucionar problemas biliares y

cardiacos serd la via de control de proceso cirrético. En los casos avanzados de

disfuncion el trasplante hepatico tal vez sea una opcién.*
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4.6.2.4 Manejo odontolégico

El manejo odontolégico de pacientes con cirrosis y eventual deficiencia hepatica
dependerd de las manifestaciones clinicas observadas y de la capacidad funcional
remanente. El odont6logo debe considerar los siguientes aspectos:

» Alteraciones hemostéticas por deficiencia de factores de coagulacién, posible
trombositopenia y afectacion del sistema antifibrinolitico salival.*’

 Alteraciones de la capacidad de respuesta a infecciones por posible leucopenia; la
susceptibilidad infecciosa en presencia de ascitis es otro factor para considerar en el
manejo infeccioso global del paciente odontolégico.*

» Capacidad metabdlica disminuida, por lo que la seleccion farmacoldgica de
medicamentos de uso frecuente en odontologia pudiera modificarse, obligando a la
sustitucion de farmacos o al ajuste de las dosis 0 de los lapsos en que estas son
indicadas, supervisadas por un médico.*

Una funcién de reconocido impacto es la formacién de la mayor parte de los factores de la
coagulacion por lo que se deben considerar el realizar procedimientos dentales como la
exodoncia y cirugia bucal, ya que varias enfermedades hepaticas pueden producir
alteraciones hemostéaticas que merecen ser consideradas cuando se planean acciones

odontoldgicas que produzcan dafio tisular.*
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Capitulo 5. Conceptos y elementos de calidad de vida en el Anciano

5.1 Introduccioén

Segun la filosofia, la busqueda de la felicidad, por diversos medios, constituye un rasgo
comun y predominante de individuos y sociedades. Soécrates se refiere al condcete a ti
mismo. Platon, en el libro final de la Republica plantea, como ley de las sociedades y de
los individuos, que a su virtud vaya unida la felicidad, como la desgracia a sus vicios. Y la
felicidad para Aristételes, se constituye mediante una ética de la vida, pero también con
cierto grado de satisfaccibn material y ante todo, con el ejercicio de la racionalidad,
gracias a la cual el ser humano es capaz de dialogar y de reconocer al otro como tal. Mas
adelante, Hegel- en su dialéctica del amo y del esclavo- destaca el valor del
reconocimiento social como una razén fundamental de la vida. Epicuro, por su parte,
considera que la filosofia debe estar al servicio de una vida feliz y sefiala como aspectos
fundamentales de esta, la salud del cuerpo y la imperturbabilidad del alma. Kant destaca
el extraordinario valor que la felicidad parece tener en la vida humana y la identifica como

el sumo bien.”

5.2 Calidad de vida

Un concepto multidimensional que incluye el estilo de vida, vivienda, satisfaccién de la
escuela o empleo asi como situacion econémica. Es por ello que la calidad de vida se
conceptualiza de acuerdo con un sistemas de valores, estandares o perspectivas que
varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida
consiste en la sensacién de bienestar que pueden ser experimentadas por las personas y
que representan las sensaciones subjetivas y personales del “sentirse bien” (fig. 40). °* ®

La calidad de vida se define en medicina como: al funcionamiento del organismo vy, en el

caso de la vejez, a las habilidades de la vida diaria y a la autonomia funcional.”
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Sociedad y Cultura

Salud-Educacion
Tiempo libre-Ocio
Ingresos-Bienestar material-Pobreza
Condiciones de vivienda-Desigualdad social
Calidad del medio ambiente-Delincuencia

Accesibilidad econdmica a servicios \

Sensacion de bienestar:

Estilo v fisico-mental Se”t'.”;'emf? de
proyecto emocional scrtlsl c:ccl;m

i P Dor o vidda
de vida econémico I

Proceso de valoracion de la propia
individuo
Satisfaccion de necesidades

materiales, de desarrollo
personal v autorrealizacion

Figura 40. Modelo para la comprension de la calidad de vida.”

La jubilacion representa el cese obligatorio de la actividad laboral y la percepcién por este
hecho de una remuneraciéon o pension.”* La jubilacion constituye un acontecimiento
importante en la vida y aparece como una crisis: como el nacimiento, la pubertad o la
menopausia, cuyas consecuencias en muchas ocasiones son desfavorables para la salud
fisica y mental de los individuos, y a su vez pueden ser generadores de ansiedad o
depresion.” Entonces la jubilacién es la restitucion al trabajador de una parte de la
rigueza social que produjo y que no recibi6 durante el ciclo de mayor capacidad
productiva.” Afiadir mas afios de vida activa, plena y con salud a los afios de jubilacion es
en definitiva el objetivo final de todo programa dirigido hacia quienes entran en la tercera
edad por la puerta del retiro obligatorio de su trabajo o profesién.” La tercera edad es una
etapa vital, no una enfermedad, la cual debe caracterizarse por una mejor calidad de vida,
que conllevaria a una mejor calidad de muerte (dignidad).” La poblacién de la tercera
edad debe considerarse como integral y econémicamente dependiente, de manera que es
dependiente también en lo social, en lo cultural, en lo afectivo y en las demas éareas de la
actividad humana.” Las personas de edad avanzada, presentan menos atencion

odontolégica por razones tales como’*:
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Nivel de educacion.
Baja en los ingresos economicos.
Incapacidad para trasladarse.
Dependencia de terceras personas.
Falta de programas de atencion para ellos destinados en las instituciones de servicio.

Gozan de menos cuidados dentales

No debemos olvidar que los pacientes que ahora pertenecen a la tercera edad, recibieron
una educacién odontologica distinta y que tiene expectativas diferentes desde el punto de
vista de terapia odontoldgica y por lo tanto esperarian soluciones distintas a los problemas

bucales que los pacientes geriatricos nuevos y del futuro.”

5.3 Nutricién del paciente geriatrico

El requerimiento nutricional es la cantidad minima de energia cal6rica, principios
inmediatos (proteinas, hidratos de carbono y lipidos), agua, vitaminas y oligoelementos
necesarios para el desarrollo y funcionamiento normal del cuerpo. No obstante, esto
tendrd un valor individual de acuerdo a cada sujeto, edad, sexo, contextura fisica,
condicion bioldgica o patoldgica, actividad fisica, etc.®

El gasto energético basal es la cantidad de calorias minimas que el organismo necesita,
estando en reposo, para funcionar. En sintesis, el requerimiento es la adicién del nivel de
actividad fisica méas el gasto energético basal. Este ultimo disminuye entre un 5y un 10%
por cada década sobre los 65 afios.*

Lo importante es como deben aportarse dichas calorias en relacion a los diversos
componentes de la dieta. Se deben tener siempre en cuenta que las recomendaciones
son para personas mayores sanas, por lo que cada patologia en particular necesitara

variaciones especificas en su prescripcion. La RDA (Recommended Dietary Allowance),
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que subdivide a la poblacion adulta en solo tres grupos, recomienda 2.200 Kilocalorias
para hombres mayores de 51 afios y 1.900 Kilocalorias para mujeres de la misma edad.®
(En el anexo 2 se enlistan los diferentes nutrientes y sus fuentes).

Con la edad, el aparato digestivo sufre cambios que tienen implicacién nutricional. Los

mas importantes son’:

1) Disminucion de gusto y olfato.

2) Dificultad para distinguir lo dulce.

3) Atrofia de la mandibula.

4) Alteracion de los musculos masticatorios.

5) Disminucién de la secrecion salival.

6) Falta de piezas dentarias, protesis inadecuadas y mala higiene bucal.

7) Disminucion de enzimas digestivas como amilasa salival y pancreatica, lipasa, tripsina
y pepsina.

8) Motilidad alterada del eséfago.

9) Menor secrecion de acido clorhidrico.

10) Vaciamiento estomacal atrasado por pérdida de tono muscular.

11) Después de los 70 afios disminuye la absorcion y la superficie intestinal disponible.
12) Disminuye la capacidad de absorcion de calcio.

13) Menor peristaltismo.

14) El estreflimiento es 5 6 6 veces mas frecuente, también por pérdida de tono muscular.

Hay dificultades para la obtencién de los alimentos por problemas socio-econémicos. La
ingestion, la digestion, la asimilacién y la utilizacion de los sustratos necesarios para

mantener la vida pueden estar modificados por los procesos propios del envejecimiento.”

Una parte importante en la calidad de vida del anciano es una buena nutricion, para evitar
enfermedades o agravar las que ya padece. En la siguiente tabla del anexo 2 se muestran
las manifestaciones orales que son producidas por deficiencia de vitaminas, medicaciones

comunes que afectan el estado nutricional del paciente geriatrico.”
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5.3.1 Manifestaciones bucales producidas por trastornos nutricionales.

Los problemas odontoldgicos son causa de algunos de estos trastornos. Por su presencia
algunos ancianos eligen las comidas mas blandas, que no siempre son las mas nutritivas.
Ademas de estos problemas, existen a esta edad una enorme cantidad de factores que
contribuyen a empeorarla situacion, como la depresion, vivir solos, problemas
economicos, familiares, duelos, medicamentos que producen anorexia, enfermedades
sistémicas, etc.”

Es fundamental que los profesionales que estan en contacto con ancianos no sélo
conozcan estos factores, sino que ademas incluyan en la historia clinica un cuestionario

sobre la alimentacién de sus pacientes.”?

5.3.2 Examen clinico-nutricional

Con respecto a la historia clinica en el paciente de la tercera edad, se deben tener en
cuenta:

1) Los datos previos de enfermedades.

2) Los relatos de los familiares o acompafiantes.

3) Lo que nos cuenta el anciano.”

En la historia clinica es necesario hacer preguntas relacionadas con la nutricion para

obtener informacién sobre trastornos, enfermedades o condiciones como’?:

1) Problemas digestivos
2) Hipertension

3) Diabetes

4) Problemas cardiacos

5) Quimioterapia

Verificar antecedentes sociales como:
1) Fallecimiento reciente del conyuge.
2) Vida solitaria.

3) Carencia de familia.
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4) Problemas econdmicos.
5) Dificultades de movilidad, audicion, vision, deglucion y masticacion.
6) Alcoholismo.
Preguntas clave’?:
Cambios de peso.
Variacion en el apetito.
Nauseas, vomitos.
Intolerancias alimenticias y alergias.

Medicamentos.

Actividad diaria recomendada. En el caso de que el paciente no esté seguro, debera
anotar diariamente lo que come y en qué horarios, para poder evaluar ademas el
consumo de alimentos, para hacer modificaciones a la dieta en relacion a la higiene

bucal.”

Los alimentos proveen los nutrientes esenciales y no esenciales necesarios para el
crecimiento y mantenimiento de los sistemas corporales, asi como para solventar las

necesidades metabdlicas diarias.”

Los odont6logos son los primeros profesionales que tienen posibilidades de detectar
deficiencias nutricionales, ya que ellas se manifiestan la mayor parte de las veces con
lesiones orales."

Signos bucales de desnutricion.

Labios: estomatitis angular, cicatrices angulares, queilosis con fisuras, secos.

Lengua: de color rojo carne, alteracién del sabor, engrosamiento, ausencia de papilas,
lisa, cobertura blanco-grisacea.

Encia: roja, inflamada, sangra con facilidad.”

En personas mayores las condiciones fisicas y mentales asi como el uso de
medicamentos utilizados para enfermedades sistémicas tienen profundo impacto en la
seleccidn dietético y su administracion. Por ello, los profesionales de la salud en este caso
el nutridlogo y el odontélogo, deben trabajar multidisciplinariamente para poder dar al

paciente una dieta balanceada.
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La multimedicacion es otro problema comin en la gente mayor y los farmacos pueden

causar multiples problemas en absorcion de nutrientes y salud oral.??

El uso de prétesis removibles puede tener también importante influencia nutricional. Se
debe hacer énfasis en alentar al paciente a consumir una amplia variedad de alimentos
(especialmente una dieta alta en calcio y fibra) incluso mas que alimentos molidos o
bebidas nutritivas. Las dietas blandas tienden a ser ricas en carbohidratos, grasas y
azucares y son pobres en muchos nutrientes, proteinas y fibra. Si las dentaduras limitan el
consumo, se requiere de ajustes o incluso considerar en reemplazar o rehacer dicha

protesis.??

5.3.3 Signos generales de desnutricion

Diversas encuestas nutricionales demostraron la frecuencia con que se observan
perturbaciones alimentarias, particularmente secundarias o condicionadas en la vejez,

aun en los paises mas avanzados del mundo.”

Dentro de los signos clinicos mas comunes que encontramos en el anciano desnutrido,
destacan la caida acelerada del cabello, la aparicibn de edemas y la cicatrizacion

defectuosa de las heridas como puedan ser las Ulceras por presion.®

Las recomendaciones nutricionales han variado mucho a través de los afios. Todavia hay
mucha gente que sigue con el viejo esquema de los cuatro grupos de alimentos, carnes,

lacteos, frutas y verduras y cereales.”

En la actualidad se consideran alimentos fundamentales a los cereales integrales en
primer lugar, seguidos de cerca por las frutas y las verduras. Las carnes y los lacteos
pasaron a ser mas bien un complemento, son importantes, pero en cantidades menores
de las que se recomendaban antes, "* este cambio en cuanto la proporcién de nutrimentos

esta fundamentado en el plato del bien comer.
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El PLATO DEL BIEN COMER

Incluye al menos un alimento de cada grupo en cada una
de las tres comidas del dia.

Come la mayor variedad posible de alimentos.

Come de acuerdo con tus idades y condiciones. Ni de
mas ni de menos.

Consume lo menos posible grasas, aceites, azicar y sal.

Fuente: Grupo de Trabajo en Alimentacion, SSA.
Figura 41. El plato del bien comer
Las grasas, los azlcares y los aceites son un accesorio. Dentro de este Ultimo grupo
deberfan destacarse solamente los aceites vegetales.”
El aspecto bioguimico en el contexto de la valoracion nutricional incluye la medicion,
mediante analitica en sangre, de proteinas como la Albumina plasmética, Transferrina,
Prealbumina, Hemoglobina, tiempo de Protrombina. También resulta practico evaluar el
estado de inmunidad, medida a través de pruebas sencillas y de amplio acceso. Otros
pardmetros importantes a tener en cuenta son el Hierro sanguineo, la vitamina B12 y el

Acido Fdlico, y elementos como el Yodo, Cobre, Magnesio y Zinc.®

5.3.4 Accibén de algunos medicamentos

Los medicamentos también pueden contribuir negativamente por algunos de sus efectos
secundarios produciendo alteraciones en la digestion, en la absorcion, en el apetito, en el
flujo salival, en el gusto y en el olfato.”

Los antiacidos impiden la absorcion de las vitaminas B1, B12, el &cido félico, el hierro, el
calcio y el fésforo.”

La colestiramina impide la sintesis del acido félico y de vitaminas liposolubles.”
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La tetraciclina forma compuestos insolubles con el hierro y el calcio.”

Los aceites minerales (vaselina liquida) impiden la absorcion de las vitaminas liposolubles
y los aceites grasas esenciales, como asi también la vitamina A."

La neomicina produce sindrome de mala absorcion de nutrientes por ser citotoxica para la
mucosa intestina.’

La isoniacida inhibe la sintesis de las vitaminas D y Bg.”

Los laxantes impiden la absorcion de las vitaminas liposolubles por acelerar el transito
intestinal.”

Los antibiéticos también la impiden, pero ademas modifican, la flora intestinal
disminuyendo la producciéon de las vitaminas K, biotina y produciendo déficit de
magnesio.”

El uso crénico de aspirina afecta la absorcion de la vitamina C. Los sedantes que
cominmente se usan en ancianos afectan el metabolismo de acido félico: barbittricos,
colestiramina, difenilhidantoina, aspirina, trimetropima, isoniacida, triantirene, metotrexate,
amino p-terina y nitrofuradantina.”

Varias drogas como la neomicina, la fenformina, la colchicina, la colestiramina y la
clindamicina, pueden interferir con la absorcién y el metabolismo de la vitamina B,, asi
como con la suplementacién con vitamina C."

El fenobarbital y la difenilhidantoina ejercen efectos negativos sobre el estado de la
vitamina D al incrementar su inactivacion hepatica.’

La isoniacida y la cimetidina alteran su hidroxilacién tanto a nivel hepéatico como renal.”
Los anticoagulantes pueden introducir deficiencia de vitamina K.

Los diuréticos provocan alteraciones en el metabolismo del calcio y del magnesio.

Los corticoides producen pérdida de vitaminas.”

La dieta también puede alterar el mecanismo de algunas drogas por lo que entre otras
cosas se aconseja no tomar antibiéticos con las comidas ya que algunos de ellos, como la
tetraciclina, se inhiben por la presencia de algunos minerales como el hierro, el zinc, el

calcio o el magnesio.”

5.4 Etica profesional y atencién del paciente de la tercera edad

La autonomia es la capacidad que tiene un paciente para decidir acerca de su propia vida;

en la toma de decisiones clinicas es el paciente quien, en Ultima instancia, acepta o no los
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procedimientos ofrecidos por el médico y las recomendaciones de sus familiares o
amigos. En general, la mayoria de los enfermos ancianos conservan su autonomia y se
debe respetar su parecer, pues al ejercer su libre albedrio estan reafirmando su
autodeterminacion para continuar guiando su existencia; en el @mbito médico los viejos
son despersonalizados mediante relaciones equivocadas en donde son infantilizados e

irrespetados.”

La autonomia del paciente no es absoluta e implica el respeto a la propia autonomia del
médico. La autonomia del médico, en su calidad de profesional de la salud, no es
caprichosa, sino que esta basada en la no realizacion de acciones que causen perjuicios

al paciente o que vayan en contra de los principios deontolégicos del acto medico.™

El respeto a la autonomia del paciente presupone la confidencialidad por parte del
médico. Sin embargo, esta confidencialidad que se concretiza en el secreto profesional de
la relacién médico-paciente, tampoco es absoluta en todos los casos. Cuando esta de por
medio el dafio potencial a terceros, el médico no tiene la obligacién de respetar esa

confidencialidad y, por tanto, tampoco la autonomia del paciente.”

La idea de integridad del paciente se basa, de manera predominante, en la concepcion
simbdlica de su cuerpo, y es comun que los viejos y las nuevas generaciones tengan

diferencias abismales frente al simbolismo de la corporeidad.™

La red social es el conjunto y la naturaleza de los contactos que establece un individuo
con otras personas.®’Ademas de ser un indicador de integracién en la estructura social,
influye en el estado de salud. Una red social mas pobre se asocia con una peor salud
subjetiva y una peor calidad de vida.** El aislamiento social también se ha relacionado con
la mayor mortalidad global y por enfermedades cardiovasculares, accidentes y suicidios.®"
65.

La evaluacion geriatrica funcional se ha convertido en la piedra angular del trabajo de la
geriatria, y constituye un instrumento para el reconocimiento precoz de las alteraciones en
las funciones vitales, evitar discapacidades y prolongar la vida activa del paciente geriatra,

asi como contribuir a la identificacion del anciano fragil.®’
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La clave es intentar una comunicacién efectiva entre el médico y sus pacientes
geriatricos, radica en que el clinico acepte la autonomia del enfermo presupone una idea
de integridad personal basada en una simbologia del cuerpo que, en la mayoria de los
casos, es muy diferente a la que él posee. Sin embargo, su respeto efectivo por esa
autonomia lo debe llevar a ofrecerle al enfermo opciones terapéuticas distintas a la
inicial.”

La dignidad del anciano segun Nordenfelt, los clasifica en dos clases de dignidad
identificadas histéricamente: la dignidad por la condicién de humanidad, creada por los
filésofos del renacimiento y luego desarrollada por Kant en su propuesta de la dignidad
humana, entendida como el ejercicio racional de libre albedrio y el derecho de toda
persona a ser considerada in fin en si misma y nunca un exclusivo medio para el servicio

de otros.”

La segunda clase es la dignidad por méritos heredados o adquiridos por los individuos.
Esta concepcién nacié en el Imperio Romano y ha existido siempre en Occidente. Bien,
Nodenfelt propone una clase especifica de dignidad de mérito en los viejos: la dignidad de
la sabiduria, entendida como el conocimiento que se logra de las complicaciones de la

vida misma, a través de la experiencia.”

El principio de beneficencia consiste en que todas acciones propuestas, o realizadas, por
el médico buscan el bien de su paciente; la no maleficiencia consiste en que ningun acto
puede llevar la intencién de dafar al paciente. O que cuando se utiliza un procedimiento
diagnostico, o terapéutico, el beneficio potencial debe ser superior a los efectos adversos
gue pueda ocasionar; puede haber maleficencia por omisién, cuando desde el punto de
vista clinico un enfermo requiere de un examen, o de una intervencion médica para
mejorar 0 curar su patologia y por razones economicas o institucionales el médico no se

las indica.”

El principio de justicia, aplicado a la atencion en salud, se entiende como libertad
contractual. Es decir, se establece un contrato social en el que todos los ciudadanos
poseen derechos y deberes. Dentro de los derechos primarios, que deben cobijar a todos

los seres humanos, se encuentra el derecho a la salud.”
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La adopcién de estilos de vida sanos, con un control médico convincente de parte de la
geriatria ha reducido la morbilidad y la mortalidad al darse significativos avances en la
disminucion del consumo de cigarrillo, el control de la obesidad y la practica de
actividades fisicas habituales.™

La comprension y la aplicacion reflexiva de los principios bioéticos a la préactica en
geriatria, proporcionan al médico herramientas conceptuales sélidas para orientar y
solucionar de manera adecuada la mayor parte de los dilemas éticos que se le

presentaran en su ejercicio clinico cotidiano.™

Es conveniente que la primera entrevista se lleve a cabo con un familiar, porque en este
grupo etario son frecuentes los problemas de memaria y es comun que se olviden algunos
aspectos que son importantes para nosotros. Por otra parte, muchos de estos pacientes
son querellantes aunque no se note en las primeras entrevistas. Viven quejandose: «no
me gusta», «es muy caro», «no sé para qué lo hago», etc. Por eso es muy importante que
venga con un familiar y le aclaremos que no es porque esté viejo, sino para ayudarlo a
recordar.” En muchas ocasiones, por no haber un familiar presente, sabotean lo que
hacemos con ellos. Por ejemplo: no quieren usar una prétesis que antes le gustaba

porque le dijeron que le cambi6 la cara, o que lo hace «dientudo», etc.”

Tomemos en cuenta ademas, que asi como el lenguaje verbal es importante en la
comunicacion con los pacientes lo es también el no verbal, la cordialidad y el afecto. Es

bueno que esto también lo sepa el personal auxiliar.”

Un segundo aspecto a tomar en cuenta es la ambientacion de los lugares en donde
desarrollamos nuestras tareas. Un tema muy largo como para tratarlo en este momento,
pero cabe tener en cuenta que a través de nuestros consultorios los pacientes también

van a formarse una idea de ustedes.”

Otro factor de importancia es el horario: darle un turno y respetarlo. Si viene una hora
antes por ansiedad no importa. Si no viene, le diremos que la proxima vez nos avise, a fin

de disponer del horario. Esto es parte del encuadre, del contrato. El paciente debe tener
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nocion de la responsabilidad del tratamiento, como asi también de la seguridad que ese
turno es de él. De tal forma que el respeto por el tratamiento sea compartido.”

Hablar con ellos, especialmente de lo que concierne a sus experiencias odontoldgicas
anteriores, a su estado de salud general, a los medicamentos que toman, al tipo de
alimentacién habitual, «permitiéndoles hablar de sus miedos y experiencias anteriores,
todo esto sin prometerles ni tranquilizarlos demasiado rapido, ni involucrarse mucho en
sus problemas para que puedan exteriorizar lo que sienten, lo que ir4 disminuyendo sus
temores».®® Esto también va a ser muy importante no sélo por los datos que se obtengan,
sino también por la impresién de seriedad que se llevaran del profesional, la cual
redundaré en el éxito del tratamiento.™

Una vez finalizada la historia clinica comenzaremos a hacer nuestro diagnostico,
pronéstico y plan de tratamiento. Digo comenzaremos porque lo mas probable es que
continuemos completandolos a medida que vayamos conociendo mejor a nuestro
paciente, ya que es imposible hacerlo tomando en cuenta solamente su boca.™

El odontélogo debiera tener algunos conocimientos médicos y psicolégicos. No se trata de
ser un psicélogo, sino de tener conocimientos practicos de psicologia, lo necesario para
poder entender a los pacientes, por lo menos para tener una buena relaciéon odontélogo-
paciente. Que puedan sentir que los comprendemos, que entendemos sus temores. Ellos
estan pendientes de ese sefior o esa sefiora que esta ahi adelante con guardapolvo, al

que vienen a consultar, que los escucha atentamente y en quien se puede confiar.”

Es muy importante escucharlos porque habitualmente no se los escucha y muchas veces
porque no interesa su opinion. Una de las cosas que sabemos por experiencia es que hay
pacientes que vienen al consultorio solamente para que los escuchen. Los problemas
especificos de nuestra actividad que nos traen seguramente son insignificantes, pero los
pacientes necesitan que alguien les dedique tiempo, que les den afecto, pero con respeto:
nada de abuelito de aca, abuelita de alla. Abuelito no, sefior, sefiora.”.

El contacto de la piel es importante, tocarlos, besarlos y es una de las cosas que hacemos
frecuentemente con toda la gente pero mas que nada con ellos, por sus carencias de
afecto.”

No siempre es facil que adquieran confianza, a veces son renuentes, pero cuando se
sienten escuchados, respetados, cuando ven que no estamos apurados porque no

tenemos otros pacientes de la obra social en la sala de espera, cuando sienten que los
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tratamos no como una boca sino como una persona, pierden sus temores y podemos
atenderlos con una gran colaboracion de su parte. Porque sus temores son esos. Ellos no
le tienen tanto miedo a los elementos del consultorio, el dolor no les preocupa tanto, ya lo
conocen, ademas en la odontologia actual no tiene por qué existir. Le tienen miedo a la no
aceptacion, ya que por lo general son individuos con grandes heridas narcisisticas, debido
fundamentalmente a la acumulacion de duelos sufridos a lo largo de su vida.”

Ademas, tomemos en cuenta que es muy baja la proporcién de ancianos que van al
psicologo, generalmente son el médico y el odontélogo los que se hacen cargo de su
contencion.”

El odontélogo ve proyectado en el paciente anciano su futuro, el estado fisico y emocional
en que se encontrard dentro de pocos o muchos afios. Es por ese motivo que utiliza el
mecanismo de defensa de la negacion. Se niega a ver o sentir [o que ven o sienten sus
pacientes, porque es demasiado doloroso ponerse de antemano en el lugar de la gente
mayor, pues a él todavia no le ha llegado el momento. Ya tendra tiempo de adaptarse a lo
que le tocara vivir, pero todavia no. ¢ Para qué entonces preocuparse o angustiarse?’

Lo que no nos damos cuenta es que si aceptamos nuestro devenir, si tomamos al
paciente anciano en su totalidad y aceptamos sentir lo que siente, no sélo lo estaremos
ayudando, porque necesita saber que es comprendido y también acompafiado en este
corto transitar por sus ultimos momentos de vida, también nos estaremos ayudando a
nosotros mismos, pues cuando nos llegue el momento nos encontraremos ya preparados
para esta etapa, y lo que es mas, habremos preparado a los jovenes odont6logos para
repetir nuestro trabajo cuando seamos adultos mayores y necesitemos de esta atencion
tan especial.”*

Es muy importante establecer un vinculo afectivo con el paciente, hacerle sentir que para
nosotros es una persona, que lo comprendemos. Pero, para que este tipo de relacion
odontélogo-paciente sea posible, es necesario que el profesional conozca las
caracteristicas distintivas de este grupo etario asi como sus necesidades, tanto desde el
punto de vista fisico como desde el emocional. De alli la fundamental importancia de esta

especialidad, la Odontogeriatria.”
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5.4.1 Historia clinica

La historia médica y el examen fisico deben observarse con un amplio criterio, pues a
través de ellos el clinico se familiarizara con el estado fisico y emocional de los pacientes
Historia clinica odontogeriatrica’ (ver anexo 4).

Procedimientos dentales que podemos proponer al paciente anciano al realizar su

diagnostico:

En los adultos mayores pueden realizarse todas las actividades de la practica
odontolégica, siempre y cuando el paciente esté sano o sus problemas médicos le
permitan resistir el estrés.

No por ser mayores debiera limitarse a las personas de recibir los beneficios de un buen
tratamiento dental.®®

* Operatoria dental. Pueden llevarse a cabo todos los procedimientos de operatoria dental,
tomando en cuenta que el grado de mineralizacién dental pudiera requerir incrementar el
tiempo de grabado con acido cuando se empleen materiales y técnicas adhesivas, y que
rehabilitar lesiones cariosas cervicales demanda de mayor habilidad técnica del
operador.®®

* Prétesis fija. Cuando sea posible se prefiere sobre otro tipo de rehabilitacion. Como
resultado de recesion y de enfermedad periodontal los tallados de los pilares y sus
terminaciones requieren también de gran capacidad operatoria por parte del clinico.®

* Prétesis removibles parciales o totales. Estan indicadas en todos los pacientes. Una
contraindicacion seria el emplearlas en las personas que sufren convulsiones
ténico-clonicas, por el riesgo de fracturas y lesion durante las crisis, asi como de
broncoaspiracion de los fragmentos.®®

» Periodoncia. Esta especialidad debe privilegiarse en el anciano. Si no existieran
contraindicaciones de salud, todos los adultos mayores son candidatos a recibir
tratamiento periodontal conservador o rehabilitador (quirirgico).®®

* Prevencion. No se puede concebir un Plan de Tratamiento Bucal sin disefar e
implementar un programa preventivo. No importa cual sea la edad de la persona, siempre
podra aprender técnicas tanto de cepillado como de uso de hilo dental que permitan

asegurar el éxito del tratamiento a largo plazo.®
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» Cirugia bucal y maxilofacial. Las técnicas de cirugia preprotésica, la eliminacién de
restos radiculares o la extraccion de mudltiples dientes en una sesion, regularizar el
proceso alveolar, etc., permiten acondicionar los tejidos para lograr mayor estabilidad en
la rehabilitacion.®®

Indiscutiblemente el concurso de esta especialidad es vital en el anciano que sufre
fracturas, quistes o neoplasias.®®

* Implantes. En ocasiones es la Unica opcion de acondicionamiento que tienen aquellos
pacientes que sufren de atrofia alveolar severa y requieren de prétesis totales.®

La contraindicacién para su colocaciéon dependera de la salud y de la capacidad del
paciente para mantenerlos libres de placa bacteriana.®®

* Endodoncia. Esta disciplina no tiene contraindicaciones en los pacientes mayores. La
calcificacion de los conductos limita su ejercicio, sin embargo frecuentemente esta
dificultad puede salvarse realizando cirugia periapical.®®

* Ortodoncia. Los pacientes ancianos también son buenos candidatos a recibir tratamiento
de ortodoncia, cuando estan sanos y tienen buenas habilidades manuales.®®

No es infrecuente que después de haber sido tratados periodontalmente tengan
problemas de malposicion que pueda corregirse de manera sencilla, facilitando la

rehabilitacion protésica y estética.®®

5.4.2 Consentimiento informado

La Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 “Del Expediente Clinico”. define al
consentimiento bajo informacion como: “Los documentos escritos, signados por el
paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacion
de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirdrgico con fines de
diagndstico o con fines diagndsticos, terapéuticos o rehabilitatorios”.”

Desde 1995 los cirujanos dentistas tienen la obligacion de recabar la firma de autorizacién
de los pacientes para la realizacion de los tratamientos:

En caso de aceptar el plan de tratamiento propuesto por el cirujano dentista, éste debe
ser firmado por el paciente o por algun familiar, tutor o representante legal, en pacientes
menores de edad o personas discapacitadas, y se debe incluir en el expediente clinico del

paciente”.”®
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Aunque préacticamente desconocida, la NOM-071-SCFI- 2001 “Elementos Normativos
para la Contratacién de Servicios de Atencion Médica por Cobro Directo”, establece la
obligacion de elaborar un Contrato de Adhesion entre los cirujanos dentistas y sus
pacientes privados ya que esta NOM “es de observancia general y obligatoria en el
territorio nacional para las personas fisicas o morales que proporcionen servicios de
atenciéon médica cuyo cobro se realice directamente al consumidor o demandante del
servicio”.”®
El Proyecto de Moadificacion de la NOM 013 “Para la Prevenciéon y Control de
Enfermedades Bucales” incorpora este consentimiento informado como wuna
obligatoriedad en la atencién odontoldgica, como se desprende el texto sometido a la
opinién de los interesados.”
Expediente clinico.”
El expediente clinico debe contar como minimo con los siguientes documentos:
Carta de consentimiento bajo informacién.”®
La Carta de consentimiento bajo informacién debe contar como minimo:

¢ Nombre del paciente

e Nombre de la institucién

¢ Nombre del estomatélogo

e Diagnostico

e Acto autorizado de naturaleza curativa

¢ Riesgos

e Molestias

e Efectos secundarios

e Alternativas de tratamiento

e Motivo de eleccion

e Mayor o menor urgencia

e Lugary fecha donde se emite

Autorizacion al estomat6logo para atencion de contingencias y urgencias, derivadas del

acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva

Nombre completo y firma de testigos.™

La responsabilidad profesional se ha exigido, en general, a todos los profesionales a lo

largo de la historia del Derecho, y asi ha ocurrido en la Medicina y Odontologia, ya que
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existen precedentes histéricos que condenaban a estos profesionales como consecuencia
de dafios originados a los pacientes, dafios derivados de la comision de faltas
profesionales.”®

El concepto de responsabilidad conlleva la necesidad de asumir los resultados de la
accion profesional obligando a reparar y resarcir al paciente si se ha causado perjuicio.”®
En principio cabe distinguir la responsabilidad moral y la responsabilidad legal. La primera
representa la relacion entre la norma moral y las actuaciones de cada uno de los
profesionales, lo que supone un problema complejo y de gran dificultad para su andlisis ya

que guarda estrecha relacién con el pensamiento y conciencia de cada profesional.”

5.4.3 Secreto profesional

Es inherente al ejercicio de la misma profesién y se establece como un derecho del
paciente para su seguridad. Obliga a todas las personas que trabajan para promover y
preservar la salud.”’

El secreto profesional es uno de los elementos mas importantes de la ética en las ciencias
de la salud.”

Se distinguen tres clases de secreto:

a) El secreto natural. Es independiente de cualquier contrato.

Se extiende a todo cuanto sea descubierto por casualidad, por investigacion personal o
por confidencia y no puede divulgarse. Aunque el depositario del secreto (el individuo que
se esta enterando de éste) no haya prometido guardar sigilo, ni antes ni después de que
la otra persona le haya manifestado el hecho, o de haberlo descubierto, esta obligado a
callar porque podria causarle un dafio. En el consultorio dental no es necesario que le
hagamos saber a todas las personas que se atienden con nosotros que no vamos a
divulgar el tratamiento que van a recibir ni su comportamiento en el consultorio; el
paciente lo da como un hecho.”

b) El secreto prometido. Nace de un contrato, a saber, de la promesa de guardar silencio
hecha gratuitamente después de haber conocido el hecho, ya sea por casualidad, por
investigacion personal o por confidencia espontdnea o provocada. Como se ve, un
secreto puede ser a la vez natural y prometido. Sera natural cuando la cuestion en si
requiera de discrecion, pero si ademas va acompafiado de una promesa, también sera

prometido y, por lo tanto, nos comprometemos a callar.”’
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c) El secreto confiado. Se da en una persona necesitada de ayuda o consejo, quien se ve
obligada a revelar su intimidad, asi que también surge de una promesa explicita, pero
antes de que el secreto sea exteriorizado. El odontélogo previamente ha prometido,
expresa o tacitamente, en su profesion, guardar silencio y le es participado lo que se tenia
oculto, afadiendo que se le revela confiando en su promesa bajo el sello del secreto™.

El secreto pasa a ser estrictamente confidencial o profesional. Se le llama profesional, ya
que a este individuo su profesion lo obliga a asistir, a dar a los demas sus consejos 0
cuidados, por ejemplo, un contador, un abogado y, por supuesto, a todo el personal de
salud (médicos, cirujanos dentistas, enfermeras).”’

La diferencia entre un secreto prometido y un secreto confiado es que en el primero se
promete guardar el secreto después de conocido el hecho y en el segundo se hace la
promesa antes de saber cudl es el hecho sobre el que se promete sigilo.”’

Los lineamientos generales para saber si se revela el secreto son’”:

* Preferentemente guardar el secreto

* En caso de duda, guardar el secreto; hay un principio ético que dice: “ante la duda,
abstente de toda accidn, hasta resolverla”.

+ Si es necesario revelar el secreto, hacerlo con prudencia y sélo decir lo necesario y a la
persona indicada.

* Consultarlo con personas de solvencia moral.
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Anexo 1. Pruebas de laboratorio

Valores normales de células sanguineas en sangre periférica en un adulto normal y sus variaciones e

interpretacion®

Células Cifras Valores Resultad Interpretacion
sa promedi abs 0
n 0. olut S
g 0s
ui
n
ea
S
Eritrocito 4 a 5 Mayores: a. Policitemia. Cuando se incrementa también el
S millones/ hematocrito, la hemoglobina y la masa
mm?® eritrocitaria global corporal.
Menores: b.Policiticemia relativa o seudo policitemia, cuando no
exista un incremento global de eritrocitos.
Anemia
Leucocito 6,000 a Mayores: Leucositosis (respuesta sistémica ante infecciones y
s 10,000/ desnutricion de tejidos, dolor, estrés o ejercicio
mm?® Menores: fisico) o leucemia.
Leucopenia (riesgo de infeccion).
PMN 43a77% 3,000 a Mayores: Leucocitosis con neutrofilia. Infecciones bacterianas por
neutrofilo 7,00 estafilococos, gonococos, neumococos Yy
S 0 meningococos, por bacilos como: Escherichia coli,
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pseudomonas aeruginosa, corynebacterium
diphtheriae.

Infarto miocardio

Infecciones por hongos como Actinomyces.

Infecciones virales: rabia, herpes, varicela, sarampion y

poliomielitis.
Enfermedades inmunitarias: glomerulonefritis
Menores: posestreptocécica, enfermedad del suero, fiebre
reumatica.

Hemorragias, quemaduras graves y situaciones de alarma.

Administracion de adrenalina o corticoesteroides.

Neutropenia. Alto riesgo de infeccion con cifras menores a
1,800 leucocitos.

Inducida por medicamentos.

Hiperesplenismo, hemodialisis, enfermedades
autoinmunitarias, toxinas de Salmonella,
Pseudomona, Staphylococcus aureus, virus de
hepatitis A, VIH, sarampion, gripe, Epstein-Barr y
rickettsiosis.

Neutropenias primarias: neutropenia ciclica,

agranulositosis genética infantil, aleucia congénita.

PMN 1a4% 0a 300 Mayores: Basofilia. Colitis alcerosa, sinusitis cronica, varicela y
baséfilos Menores: nefrosis.
Basofilopenia. Por administracion de glucocorticoides, en

pacientes con urticaria, edema angioneurético o
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relacionada con hipotiroidismo.

PMN 0a2% 0a 100 Mayores: Eosinofilia. Alergias, asmaticos, fiebre de heno, eccma,
eosindfilo enfermedad del suero, pénfigo, artritis reumatoide,
s polarteritis nodosa, granulomatosis, enfermedad

de Hodgkin, granuloma eosindfilo, enfermedades

Menores: parasitarias (triquinosis, helmintiasis, cisticercosis,
esquistosomiasis, filiariasis).

Eosinopenia. Pacientes sujetos a estrés, en infecciones
agudas 'y  por la  administracion de

corticoesteroides.

Linfocito 25 a 35% 1,000 a Mayores: Linfocitosis. Infecciones cronicas y de origen viral:
S 3,50 mononucleosis infecciosa, por citomegalovirus,

0 parotiditis, rubeola, brucelosis, en la fase de

Menores: curaciéon de la tuberculosis, en sarcoidosis y en

enfermedades autoinmunes.

Linfopenia. Enfermedades virales o bacterianas, en
insuficiencia cardiaca congestiva, neumonia,
necrosis pancredtica, tuberculosis, lupus
eritematoso sistémico y paludismo. Enfermedades
agudas, por liberacion de neutréfilos.

Monocito 2 a6% 100 a 600 Mayores: Monocitosis.  Infecciones  bacterianas, tuberculosis,
S endocarditis bacteriana  subaguda, sifilis,
brucelosis, infecciones como malaria,

tripanosomiasis, kalaazar, tifo exantémico, fiebre

de las Montafas Rocallosas, neoplasias malignas,
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enteritis regional y sarcoidosis.

Plaquetas

150,000 a
450,000/mm?

Mayores:

Menores:

Trombocitosis. Trombisitosis Policitemia vera.

Trombocitopenia. Trombositopenia Purpura
trombositopenia idiopatica, lupus eritematoso
tratamiento  antineoplasico, anemia aplasica

farmacos t
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Pruebas de valoracion de la hemostasia*

Prueba de laboratorio Resultados

Interpretacion

Tiempo de sangrado 26 minutos

a. Trombocitopenia

b. Disfuncion plaquetaria

Defecto de adhesion: (enfermedad Von Willerbrand)
Defecto de secrecién: (consumo de acido acetilsalicilico)
Defecto de agregacion: (receptores)

c. Trastorno de tipo vascular

Cuenta de plaquetas <150,000

Trombocitopenia

Puarpura trombocitopenica idiopatica
Leucemias agudas y cronicas
Agentes fisicos y quimicos
Quimioterapia para cancer

De origen farmacolégico

Anemia aplasica

Lupus eritematoso

Endocarditis bacteriana

Invasién neoplasica a medula 6sea
SIDA

Destruccion mecanica (didlisis o prétesis valvular)

Tiempo de protrombina 216 segundos
(TP)

Enfermedad hepatica
Cirrosis

Hepatitis

Carcinoma hepatico

Terapia anticoagulante
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Anticoagulantes orales: Heparina
Obstruccion biliar
Carencia de vitamina K

Tratamiento prolongado con antibiéticos

Tiempo

parcial de
tromboplastina
(TPT)

TPTdel
pacie
nte
+10
seg
del
testig

(451

seq)

Hemofilia A, B, otras
Enfermedades hepéaticas

Terapia anticoagulante
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Valores normales de INR (Ratio Internacional Normalizada) *°

Resultados de INR Procedimientos bucales

<20 Cirugia bucal y periodontal

20a25 Exodoncia simple
Raspado y alisado radicular

3.0 Operatoria dental y rehabilitacion
¢SAnestesia por infiltracion?

> 3.0 Esta contraindicado cualquier procedimento
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Examen general de orina®

Elementos

Valores normales

Interpretacion de

resultados

Volumen

Depende del grado de
hidratacion e

ingestion de agua

3 a 4 L/dia: insuficiencia
renal crénica

>5L/dia: diabetes insipida

Densidad:

Relacion entre la cantidad
de agua y
elementos en

suspensién

1.004 a 1.030

Densidad, en relacién con
el volumen de orina

generado por dia

Color

Amarillo

Rojizo: hemoglobina.
Afecciones
glomerulares,
neoplasias,
traumatismos,
infecciones,
calculos,
coagulopatias
Amarillo pardo a oscuro:
bilirrubina

(hepatitis)

Aspecto

Claro

Turbio: presencia de pus,

uratos y fosfatos

Proteinuria

150 mg/24 horas

1 Trastornos renales
patolégicos
Ejercicio, deshidratacion,

fiebre
Falsos positivos con
penicilina y

sulfamidas

Microalbuminuria

30 a 300 mg/dia

Diabetes e hipertension
Incrementos de  85%:

sindrome nefrético

Sedimentos (orina recién

t  Ejercicio, insuficiencia
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emitida)

Elementos formes

<2 por campo

cardiaca

23 eritrocitos por campo:

Eritrocitos <3 por campo dafio renal
Leucocitos t Procesos inflamatorios e
infecciosos
(indicado  solicitar
cultivo)
Cilindros Raros Cilindros heméticos:
(moldes de proteina de sindrome nefrético
Tamm Horsfall que Cilindros granulares
adquieren la forma (conteniendo
de los tubulos) PMN):
inflamacion aguda
0 cronica
intersticial. Lesion
tubular
Cilindros con lipidos:
sindrome nefrético
Células epiteliales Raras Su estudio es util en el

diagnostico de
neoplasias y de

infecciones virales

Microorganismos de origen

<10,000 colonias/mL

t Infecciones. Esta indicado

diverso el cultivo
Tabla de valores normales de la quimica sanguinea®
TABLA DE VALORES NORMALES
QUIMICA SANGUINEA PACIENTES RANGOS UNIDADES
Glucosa 70 -105 mg/dL
Urea 6-20 mg/dL
Creatinina 0,7-1,5 mg/dL
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Clearance de creatinina Hombres 97 - 137 ml/min/1,73m?
Mujeres 88 -128 mL/min/1,73m?
Acido urico Hombres 34-7,0 mg/dL
Orina 250 - 750 mg/24 h
Proteinas totales LCR 6,6 - 8,7 mg/dL
Orina 28 - 141 15-45 mg/dL
mg/24
H
1,0-15,0 mg/dL
Albumina 3,5-55 mg/dL
Bilirrubina Total 0,32 - mg/100 ml
Conjugada 0,10 - mg/100 ml
No conjugada 0,08 - mg/100 ml
2
Globulina 1,46 - mg/dL
Mucoproteinas 1,9-49 mg/dL
Microalbuminuria Negativo
Fibrinbgeno 180 - 350 mg%
Saturacion de trasferrina 20-50 %
Fijacion del hierro 250 - 410 pg/dL
Colesterol 140 - 200 mg/dL
HDL Hombres 55 mg/dL
Mujeres 65 mg/dL
LDL 130 mg/dL
Triglicéridos 80 - 150 mg/dL
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Lipidos totales 400 - 800 mg/dL
Fosfolipidos 150 - 200 mg/dL
Fructosamina Hasta 285 pmol/L
Hb Glicosilada Total Total 53-9,0 %
Hb Glicosilada A1C AlC 4-5 %
ELECTROLITOS PACIENTES RANGOS UNIDADES
Calcio i6nico 40-5,4 mg/dL
Calcio Orina 8,8-11,0 mg/dL
60 - 180 mg/24 h
Hierro sérico 250 -460 pg/dL
Sodio Orina 40 - 220 mg/24 h
Sangre 136 -145 mEg/L
Potasio Sangre 3,6-55 mmol/L
Cloro Orina 98 - 107 mmol/L
110 - 250 mg/24 h
Fosforo Nifios 3,0-70 mg/dL
Adultos 25-4,8 mg/dL
Orina 340 - mg/24 h
1
0
0
0
ENZIMAS PACIENTES RANGOS UNIDADES
Amilasa Hasta 95 uU/L
Lipasa 10 -150 U/L
Fosfatasa &cida total Hombres Hasta uU/L
Mujeres Hasta uU/L
S5,
5
0
Fosfatasa acida prostatica Hasta 2,6 U/L
Fosfatasa alcalina Adultos 98 - 279 U/L
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Nifios 151-471 uU/L
TGO, transaminasa glutamico- 10-34 uU/L
oxalacética (Sinén.: AST,
aspartato
aminotransferasa)
TGP, transaminasa glutamico- 5-59 U/L
pirdvica (Sinén.: ALT,
alanino aminotransferasa)
Colinesterasa 1000 - U/L
4
0
0
0
Deshidrogenasa lactica DHL 210 - 420 U/L
CPK Hombres 24 - 195 uU/L
Mujeres 24 -170 U/L
Gamma GT 0-51 ul/L
Aldolasa Hasta 5,7 uU/L
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Anexo 2. Tabla nutrimenta

|.81

Vitamina Recomendacion Funcion Deficiencia Fuente
dietétic
a
Tiamina B1 1.4mgH-1mgM Interviene metabolismo carbohidratos Anorexia, fatiga, irritabilidad Panes, cereales, pasta,

granos enteros

Riboflavina B2

1.7 mg H- 1.3mg

Metabolismo de proteinas, lipidos y

Queilosis, glositis, queilitis

Leche, higado

M carbohidratos angular
Niacina B3 19.8 mg Crecimiento, funcionamiento sistema Lesiones en mucosas orales, Aves, pescados, legumbres,
nervioso y estado de la piel sensacion de cereales integrales,

guemazon en lengua, frutas frescas
confusion, fatiga,
pérdida de peso,
debilidad.

Piridoxina B6 22mgH-2mgM Cofactor enziméatico, metabolismo del Labilidad emocional, fatiga, Yema de huevo, carnes,

Nitrogeno (proteinas)

depresion

higado, pescados,
lacteos, levaduras y

frutos secos

Acido Félico B9 400 mg Formacion de células sanguineas, previene Lengua roja y lisa, anemia Carnes, higado, cereales
anemia integrales, verduras
verdes,
Cobalamina 3mg Sintesis de hemoglobina y regeneracion Glositis atréfica, anemias, Carnes, higado, rifién, lacteos
B12 celular debilidad
Acido Ascorbico 60 mg Formacién colageno, antioxidante No presenta Vegetales verdes y citricos

Cc

Retinol A

1000 mg H- 800
mg M

Adaptacion de la agudeza visual,

mantenimiento epitelios

No presenta

Higados, yema de huevo,
lacteos, zanahoria,

espinacas, brocoli

Colecalciferol D

5mg

Absorcion y retencién de calcio en tejido

Osteoporosis, alteraciones en

Aceites de pescado, higado,
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6seo

higado y rifién

lacteos, germen de

trigo, luz solar

Alfa-Tocoferol E

10 mgH-8mgM

Antioxidantes, estabilizacién de membrana

celular

No presenta

Germen de trigo, pescados,

espinacas.

Naftoquinona K

120 mg H-90 mg
M

Factores de coagulacién, sanguinea

Tiempos de coagulacién

prolongados

Jitomates, cereales, higado

Hierro Fe 10 mg Formacién de hemoglobina Anemia ferropénica Carnes rojas, pollo, pescado,
higado
Calcio Ca 1,200 mg Refieren la contraccion del miocardio, Raquitismo, osteoporosis, Lacteos, verduras, frutos
transmisién nerviosa, coagulacion hormigueo, secos
de la sangre convulsiones,
calambres,
contracciones,
angustia, agresividad,
insomnio, cefaleas
Sodio Na 2gr Metabolismo celular, transmisién del impulso Nauseas, vomitos, calambres, Sal comun
nervioso alteraciones visuales,
cefalea
Potasio K 3.5¢r Mantiene la presion celular, balance de Fatiga, depresion, debilidad Leche, frutos secos y frescos,
agua, contraccion y relajacion muscular, papas, carenes y
muscular. estrefiimiento, granos
cansancio
Magnesio Mg 350mg Estabilidad eléctrica del corazén, transporte Enfermedad cardiovascular, Semillas, cacao, frutos secos,
electrolitico celular, metabolismo desordenes germen de trigo,
de calcio, fluor, sintesis de lipidos, gastrointestinales y levadura de
proteinas, carbohidratos y acidos endocrinos. cerveza, cereales
nucléicos
Cobre Cu 2mg Absorcion y movilizacién de Fe, formacion de Incremento del colesterol sérico, Higado, rifion, mollejas,

hemoglobina, regeneracion de
huesos, tendones, tejido conectivo

y sistema vascular

anemias, enzimas
desmineralizacion

Osea, anorexia,

carnes, cereales,
frutas secas,

legumbres
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vulnerabilidad a

infecciones
Fldor F 4mgH-3mgM Asimilacién de calcio, caries dental, forma Incidencia y severidad de las Agua fluorada, té, pescados
parte del esmalte dental caries dentales de mar, gelatinas,
pollo, sal fluorada,
vegetales verdes
Selenio Se 50-75 mg Protege contra enfermedades Anemia, dolores musculares, Mariscos, carnes, higado,
cardiovasculares, sistema problemas cardiacos, rifién, vegetales,
inmunolégico, antioxidante regeneracion cereales
pancreética
Fosforo P 50 mg Formacién y mantenimiento de huesos, Anemia, anorexia, problemas Carne, huevos lacteos, frutos
desarrollo de dientes, formacion de Oseos, y cardiacos secos, granos y
tejido muscular, metabolismo legumbres
celular
Cromo Cr 50-200 mg Metabolismo de proteinas, enzimas, Intolerancia a la glucosa, infarto Levadura de cerveza, caries,
formacién de acidos grasos, de miocardio, viseras y cereales
colesterol neuropatia periférico,
adelgazamiento
Zinc Zn 15 mg Co-factor en més de 200 enzimas, Xerostomia, inhibe absorcion de Carne, pescado, yema de
metabolismo de proteinas y cobre, diabetes, huevo, higado,
glucidos Cirrosis, Insuficiencia aves, sardinas,
renal mariscos, levadura
de cerveza,
legumbres, setas,
cereales
Agua 30 ml/Kg/dia nutriente esencial, mecanismos fisioldgicos, Estrefiimiento, patologias del

mantiene el organismo hidratado

colon, deshidratacion,
fallas en la presion
arterial, cansancio,
isquemias cardiacas y
cerebrales
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Hidratos de

45 % al 70% de

Reserva energética, actividad muscular,

Hipoglucemia

Almidones, frutas, verduras,

carbo calorias temperatura corporal, tension legumbres,
no diarias arterial, funcionamiento del cereales, pan,
intestino, actividad neuronal pastas
Fibra 25a35¢g Acelera la digestion de los alimentos y Estrefiimiento Cereales, hortalizas, salvado
expulsion desechos toxicos de trigo, habas,
dafiinos, ataca el colesterol y brécoli, zanahoria,
estabiliza niveles de azlcar maiz, espinaca
Proteinas 1 g/Kg/dia Inmunologia, resistencia 6sea, formacion de Inteligencia reducida, retardo Nueces, cereales, legumbres,
jugos digestivos, hormonas, mental, disminucion de vegetales
proteinas plasmaticas, células blancas
hemoglobina, vitaminas y enzimas
Lipidos 30-35% de Funciones energéticas, plasmaticas, Sequedad de piel o descamacion Carnes, pescados, huevos,
calorias transportan proteinas liposolubles, aceites vegetales
diarias dan sabor y textura a los alimentos
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Anexo 3. Profilaxis antimicrobiana/ para pacientes con alteraciones

cardiacas.*

Antibibtico Dosis

Dosis Unica Amoxicilina 2g una hora antes de la
consulta dental.

Via oral. Estandar Menores: 50 mg/kg

Vias Alternas Ampicilina 2g 30 minutos antes de
la consulta dental.

IMo IV Menores: 50 mg/kg

Alergia a penicilina o a | Clindamicina 600 mg una hora antes

sus derivados.
Via oral

Cefalexina,Cefadroxil

Azitromicina
Claritromicina

de la consulta dental.
Menores: 50 mg/kg
2.0 g una hora antes de
la consulta dental.
Menores: 50 mg/kg
500 mg una hora antes
de la consulta dental.
Menores: 50 mg/kg

Alergia a la penicilina 0 a
sus derivados.
IMo IV

Clindamicina
v

Cefazolina
IM IV

600 mg una hora antes
de La consulta dental.

Menores: 15 mg/kg

1 g, 30 minutos antes de
La consulta dental.

Menores: 25 mg/kg

Profilaxis antimicrobiana.

Regimenes especiales

para pacientes con

disfuncion hepatica y renal avanzada. Incluidos estados por depresion

inmunitaria por trasplante.*

Alteraciones hepaticas

Imipenem/cilastatina a dosis convenidas con médico.

Para casos menos severos de la condicion hepatica: amoxicilina/metronidazol en
una dosis de 2 g y 500 mg respectivamente. Una hora antes del procedimiento
dental.

Alteraciones renales

Vancomicina 1 g IV. Se aplica durante la dialisis un dia antes del tratamiento.
Amoxicilina 3 g una hora antes del procedimiento dental, en lugar de los 2 g que
la American Heart Association recomienda.

Estearato (1g) o etilsuccinato (800 mg) de eritromicina, via oral; dos horas antes
Del procedimiento dental, seguido de la mitad de la dosis seis horas después.
Clindamicina 300 mg via oral, una hora antes del procedimiento dental. Una toma
adicional seis horas después de la mitad de la dosis inicial.
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Anexo 4. Historia clinica

HISTORIAL CLiNICO Fecha

Dr.

Paciente

Tel casa Célular Edad Sexo: M F[OJ
Inicia Tratamiento Termina Tratamiento

Esta Bajo Tratamiento: Sil] No[ Tipo: Médico[] Dental [] Toma Medicamento SilT) No [J Cual
Nombyre y Teléfono de su Dr. O O

ANTECEDENTES PERSONALES

Aparato Respiratorio [ Aparato Cardiovascular [] Aparato Digestivo []  Sistema Nervioso [J  Desmayos [
Vértigosy Mareos [ Diabetes [J  Fiebre Reumdtica [ Problemas de Coagulacion (]  Tiroides C]  Hipertension [

VHI ] Otro

Bebe Alcohol Si [ No[Z]  Consume Drogas Si [J No[J) Fuma Si ) No )
Alergias Si [ No[] Especifique

HABITOS

Rechina o Aprieta los Dientes Duranteel DiaolaNoche Si (] No [J Se haRealizado Tratamiento de Encias  Si[_] No[]
Se ha Realizado Cirugiade Encias  Si[]  Noll Cuantas Veces Ceplilla sus Dientes al Dia
Que Tipo de Cepillo Dentalusa Duro[ ] Mediano ] Suavel ] Ultrasuave[ ] Tuvo Orientacion de Higiene Bucal Sil) Nol
Ha Tenido Hemorragia o Sangrado Bucal Sil) No[J Fecha de Ultima Visita al Odontdlogo

EXAMEN DE TEJIDOS

Fracturas: Caries Interprodimal —___ [Encia [J Sobre Mordida 0
Esmalte_ Cﬁncwﬁ " (Insercion Epiteial [ Horizontal 0
Edenenlismo {Pulpa (Alteraciones) [ Vertical O
Supernumerarios Velo del Paladar [ Mordida Abierta [
Raiz{] Huesos(] Movilidad Dentaria [ Desgaste Bruxismo [
Dentina_______________|PeriapicalNo. [J Gingivitis []  Periodontitis() |Anoclusion 0
Oclusall]  Panoramical] |Conlesion[]  SinLesion [
Diagnostico: |lmgua O  Carilles [
-(ldnnluw-m-

AUBAAAAALAALAE H 8

.....

ivwmy);/' RLRR mmv

DIAGNOSTICO:

s
ses de

0 Sano 1 Catien
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