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RESUMEN

La etapa del adulto mayor es un proceso acompafiado del envejecimiento en donde sucede
una serie de cambios anatémicos, fisiolégicos que reducen progresivamente la capacidad
funcional y fisiol6gica del cuerpo, estos cambios suceden a nivel celular, tisular, organico y
sistémico. Se ven reflejados en el deterioro de la salud, afectando el aspecto nutricional,
cognitivo, bucal y a su vez favoreciendo la aparicion de muchas enfermedades sistémicas.
Los cambios tisulares a nivel bucal, puede afectar negativamente favoreciendo la aparicion
de pigmentacidn, caries cervical, atraccion dental, candidiasis, aftas, etc. y esto sumado a
las enfermedades sistémicas que adquiere por el paso del tiempo, esto impide que el adulto
mayor tenga una buena calidad de vida, repercutiendo en la funcién bucal como
alimentacion, fonacién, estética.

Por lo expuesto, es el reto de la odontologia de hoy en dia, tener el conocimiento apropiado
y actualizado para manejar un abordaje odontolégico apropiado, correcto y de calidad para
el paciente.

Palabras claves: geriatrico, envejecimiento, manejo odontoldgico, dental, adulto mayor.



ABSTRACT

The stage of the elderly is a process accompanied by aging where a series of anatomical,
physiological changes that progressively reduce the functional and physiological capacity of
the body, these changes occur at the cellular, tissue, organic and systemic level. They are
reflected in the deterioration of health, affecting the nutritional, cognitive, oral aspect and in
turn favoring the appearance of many systemic diseases.

Tissue changes at the oral level, can adversely affect favoring the appearance of
pigmentation, cervical caries, dental attraction, candidiasis, thrush, etc. and this added to
the systemic diseases acquired by the passage of time, this prevents the elderly from having
a good quality of life, affecting the oral function such as food, phonation, aesthetics.

Therefore, it is the challenge of dentistry today, to have the appropriate and updated
knowledge to handle an appropriate, correct and quality dental approach for the patient.

Keywords: geriatric, aging, dental management, dental, elderly.



CAPITULO |

EL ENVEJECIMIENTO

I.1. Definiciéon

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), quien define al envejecimiento como el
“deterioro progresivo y generalizado de las funciones, que produce una pérdida de
respuesta adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con
la edad”.

Este a su vez es un proceso continuo, universal e irreversible, que suma todas las
alteraciones producidas en el organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas
funcionales y a la muerte. La velocidad a la que se producen estos cambios incluso es
diferente en los 6rganos de un mismo individuo y no es igual en los distintos sujetos.!

I.2. Clasificacion
A partir de los 60 afios se pueden identificar las siguientes etapas:

e Pre-vejez: 60 a 64 afios.

e Vejez funcional: 65 a 74.

e Vejez plena: 75 a 79 afios.

e Vejez avanzada: 80 y mas.
En cada una de éstas se manifiesta cierta dependencia fisica, emocional o econémica de
los sujetos, que aumenta de forma gradual y obliga a determinar los estilos de vida. Las
enfermedades se insertan en estas etapas de diferentes maneras e impactan la vida del
individuo y de su familia. *

I.3. Teorias sobre el proceso de envejecimiento
No existe una teoria que dé respuesta a todos los cuestionamientos sobre el
envejecimiento. A continuacion, se describen algunas de ellas:

- Genética: el envejecimiento esta genéticamente programado. Hay familias longevas
y otras en las que la mayoria muere sin alcanzar el promedio de vida de la poblacion.
Existen diversos sindromes en los que el envejecimiento acelerado esta presente
(progeria). Entre éstos destaca el sindrome de Werner, de Bloom, de Cockayne,
Hutchinson-Gilford y Rothmund-Thompson. ?

- Estrés oxidativo: el dafio oxidativo acumulado, producto de radiaciones, sustancias
quimicas, cambios metabdlicos, entre otros, que se produce en el DNA o en las
proteinas y lipidos interfiere con el funcionamiento normal y disminuye la respuesta
del organismo ante el estrés.

Disfuncién mitocondrial: una delecion en el ADN mitocondrial altera las funciones
y el proceso metabdlico celular, asi como la capacidad de adaptacién al medio
ambiente. !
- Acumulacién de células senescentes: en casos donde la renovacion tisular
es disfuncional se pierde la capacidad de los tejidos para mantener su integridad.
- Acortamiento de los telo6meros: el envejecimiento estd relacionado con la
capacidad de las células de renovarse. En la vejez las telomerasas, enzimas
gue reparan el dafio producido en los cromosomas, no son capaces de hacerlo
y esto favorece dicho proceso.



- Cambios hormonales: la declinacién y disminucién en el ritmo circadiano de
secrecion de hormonas conduce a un estado deficitario que acelera el
envejecimiento. !

- Defectos en la capacidad defensiva del huésped: la falla en el sistema
inmunitario para responder a los agentes infecciosos y la sobreactividad de
caracter inmunitario generan vulnerabilidad ante el estrés ambiental.

Trindade y colaboradores proponen clasificar las teorias de evolucion del envejecimiento
en: causalidad y evolutiva.

La primera trata de explicar el cdmo y la segunda el por qué, tanto del envejecimiento como
de la muerte.?

I.4. Caracteristicas bioldgicas
Lo cambios mas importantes que se observan en el organismo al envejecer son:

Aparato locomotor. Los cartilagos articulares tienen menor elasticidad y
resistencia a la fuerza tensil. Es probable que la masa muscular y la fuerza fisica
disminuyan debido a que el adulto mayor realiza menos ejercicio fisico; esta pérdida
es grave en los casos de denervacién funcional. El hueso cortical se adelgaza y se
incrementa la porosidad debido a una mayor resorcion y adelgazamiento de las
trabéculas. La pérdida de equilibrio entre formacion y resorciéon suele presentarse
por déficit de hormonas sexuales, inmovilizacién, deficiencia de calcio o fosfatos. ?
Piel y anexos. La produccién de colagena y fibras elasticas disminuye con los afios
y aparecen arrugas. La grasa subcutanea también se reduce y los vasos sanguineos
se vuelven mas gruesos. De manera frecuente se aprecian maculas pigmentadas
como resultado del dafio actinico. Las glandulas sudoriparas y los foliculos pilosos
se atrofian y producen menos melanina, con lo que aparecen canas. La piel se
observa arrugada, poco flexible, seca vy fragil.

Aparato cardiovascular. Se incrementa el depdsito de colagena, lipofucsina
(pigmento del envejecimiento celular) y amiloide en el corazon, se calcifican las
valvulas y sus anillos y se produce estenosis de las arterias coronarias. Existe un
enlentecimiento del llenado ventricular izquierdo y un incremento de la presién
sistélica, que puede acompafarse de hipertrofia cardiaca. !

Aparato respiratorio. En la vejez existe menor volumen y movilidad de la caja
toracica, debido a cambios tales como calcificacion de los cartilagos intercostales,
pérdida de fuerza de la musculatura toracica, tendencia a cifosis de la columna
vertebral. A partir de los 40 afos la superficie alveolar disminuye un 4% cada
decenio y también se reduce la perfusion en los alveolos. El volumen residual
aumenta, disminuye la capacidad vital y el volumen espiratorio maximo. En la
gasometria se puede advertir que la presion de oxigeno arterial baja y la respuesta
de los quimiorreceptores a la hipoxemia e hipercapnia también es menor.

Aparato digestivo. Con el envejecimiento la motilidad faringoesofégica y colénica
es mas lenta y existe una disminucion en la produccion de saliva, acido clorhidrico
y pepsina; ademas de una menor absorcién de agua, vitamina D, calcio y hierro. El
higado disminuye de tamafio, baja el flujo sanguineo y algunas de sus funciones
metabodlicas, como la sintesis de proteinas y la produccién de factores de
coagulacioén también decrecen.

Sistema endocrino. Con el paso de los afios disminuye la tolerancia a la glucosa
debido a menor sensibilidad tisular a la insulina, menor masa magra e incremento
en la grasa corporal. Si bien las glandulas tiroides y suprarrenales disminuyen de
tamario, en los adultos mayores sanos no se observan deficiencias de las hormonas
tiroideas.



La produccion de testosterona en los hombres se reduce de manera lenta y gradual
a partir de los 50 afos; sin embargo, persiste la capacidad de fecundacion. En las
mujeres, la disminucion de hormonas femeninas es mas subita alrededor de la
menopausia y genera cambios en el tamafio del Utero, glandulas mamarias,
adelgazamiento de la piel y tendencia a osteoporosis. !

e Sistema nervioso. Disminuye el tamafio y peso del cerebro, aumenta el espacio
ventricular y se reduce la profundidad de sus surcos. Aunque el nimero de neuronas
es menor, se incrementan las conexiones dendriticas y axonales.

Se pueden observar placas seniles (ovillos neurofibrilares o cuerpos de Lewy). Hay
menor actividad de neurotransmision colinérgica, dopaminérgica y adrenérgica.

Se pierden fibras mielinicas y no mielinizadas, asi como receptores. La conduccion
nerviosa se vuelve lenta y los barorreceptores se tornan menos sensibles, hay
menor sensibilidad al dolor abdominal profundo, tacto y vibraciones, aunque ésta se
mantiene ante la presion; también la capacidad de aprendizaje es més lenta y
disminuye la memoria reciente; sin embargo, se mantiene la de largo plazo.

e Aparato genitourinario. Entre los 30 y 90 afios se produce una disminucién de 5%
en el peso del rifibn nimero de glomérulos funcionales, lo que merma la capacidad
de retener sodio y concentrar la orina. Cada decenio se reduce un 10% de la
capacidad de aclaramiento de la creatinina; sin embargo, ésta no se incrementa en
el suero porque disminuye la masa muscular (la creatinina es producto del
catabolismo muscular).

Es importante tomar en consideracién lo anterior para ajustar las dosis de farmacos
en los pacientes mayores. !

Se incrementa el umbral de retencién de glucosa, la cual aparece en la orina sin que
ello signifique trastorno alguno en el metabolismo de los carbohidratos. También
disminuye la produccién de vitamina D3, a lo que contribuye la falta de exposicién
al sol. Ante la ausencia de estimulo hormonal, el envejecimiento en la mujer da lugar
a atrofia de la mucosa vaginal y uretral, en tanto que en el varén disminuye la
secrecidn prostatica acida; en ambos casos hay una predisposicion a infecciones
de las vias urinarias.

e Sistema inmunitario. La susceptibilidad a las infecciones se incrementa con los
afios. Como se menciono, las de las vias urinarias son cinco veces mas comunes
en sujetos entre 60 y 70 afios que en aquéllos entre 20 y 40. Las neumonias de
origen hospitalario son tres veces mas frecuentes en adultos mayores y las heridas
quirdrgicas se infectan dos veces mas que en los jévenes. !

e Sistema hematopoyético. Con la edad, la médula 6sea se torna grasa y la médula
activa disminuye su capacidad funcional. Ante un proceso de anemia la
recuperacion es mas lenta y lo mismo ocurre en la capacidad de respuesta ante las
infecciones.

o Organos de los sentidos. Disminuye la agudeza visual, hay un menor tamafio de
la pupila, menor transparencia y mayor espesor del cristalino; las cataratas son
comunes.

La capacidad auditiva se ve disminuida y el individuo suele no distinguir sonidos
agudos. Con los afios disminuye la capacidad de percibir olores y sabores.

e Composicion corporal. Con la vejez disminuye la masa magra y el agua corporal
total y se incrementa el porcentaje de tejido adiposo. Es importante considerar lo
anterior para la prescripcion farmacolégica de farmacos liposolubles (tendencia a
acumularse) e hidrosolubles (mayor concentracion).

|.5. Estado emocional o afectivo



La depresion, llega a constituir el motivo de ingreso mas importante y frecuente de la
poblacién anciana en las unidades psiquiatricas hospitalarias, actuando de forma negativa
sobre la situacion funcional, nutricional y social del adulto mayor, asi como en los resultados
de la terapéutica rehabilitadora, que dificulta su alta.

La deteccidn de depresion y ansiedad en los individuos de edad avanzada puede resultar
dificil por muy diversos motivos. Asi, con frecuencia ambos trastornos se manifiestan en
forma de molestias somaticas, a la vez que diferentes trastornos fisicos como
hipertiroidismo o cancer pueden expresarse en forma de ansiedad o depresion. Ademas, la
sintomatologia propia de esta ultima (apatia, disminucion de la concentracién y de la
memoria, abandono de los habitos higiénicos) puede hacer que el clinico establezca un
diagnostico erroneo de demencia (seudodemencia). Por dltimo, los trastornos afectivos
pueden tener su origen en los diferentes farmacos que consume el adulto mayor. *

I.6. ESTADO BUCAL

1. Cambios bucales asociados ala edad
Debido al proceso del envejecimiento, los tejidos que conforman la cavidad bucal sufren
diversas alteraciones que pueden ser propias de cada tejido (cambios primarios), o estar
influenciadas por enfermedades sistémicas con repercusion a nivel bucal (cambios
secundarios).

1.1. Mucosa bucal

- Adelgazamiento de las capas celulares del epitelio e incremento en la
gueratinizacién de la capa superficial en algunos sitios de la mucosa bucal. y retardo
en la cicatrizacion de heridas. 12

e Se presentan también vénulas dilatadas que protruyen y por lo regular se muestran
en el labio inferior y en menor proporcién en la mucosa yugal como pépulas o
nodulos de coloracion azul violaceo, denominadas lagos venosos, que son positivos
a la vitropresion.*

e Atrofia en la mucosa bucal, se pueden observar glandulas sebaceas ectdpicas
(granulos de Fordyce), localizadas en borde bermellén, comisuras y mucosa yugal
posterior. La pigmentacion melanica, sobre todo en mucosa yugal, labial, encia,
bordes laterales y dorso de lengua.t?

¢ Ladisminucién de la dimensién vertical, originada por perdida dentaria, favorece la
aparicion de pliegues peribucales e intrabucales, en los cuales se da una mayor
concentracion de saliva, sobre todo en las comisuras labiales y, como consecuencia,
se presenta el desarrollo de erosiones y fisuras denominadas queilitis comisural;
éstas pueden estar sobre-infectadas por C. albicans en los pacientes que utilizan
prétesis.t3

* Lesiones eritematosas cronicas en la mucosa del paladar duro denominada
estomatitis protésica, por el uso de protesis dental, que con frecuencia se relaciona
con infeccién por C. albicans (candidiasis subplaca) 1 o también podria presentar
épulis fisurado (epulis fissuratum) que es una lesién hipertréfica de la mucosa bucal,
de base amplia, localizada por lo general en zonas préximas a la prétesis dental.®
Lesiones vesiculo-ampollares, descamativas, ulcerativas, liquenoides, infecciosas,
entre otras ocasionada por enfermedades sistémicas y consumo de farmacos.!

1.2. Hueso alveolar



El envejecimiento est4d asociado a una reduccién progresiva del volumen 6seo,
manifestacion de osteoporosis, que se presenta con mayor frecuencia en pacientes
edéntulos proceso alveolar y hueso basal.

Lo anterior aumenta debido la falta de uso de dentaduras que disminuye la dimensién
vertical y posturas anormales de la mandibula, hacia arriba y adelante. La pérdida de hueso
alveolar es méas extensa y ocurre con mayor rapidez en la mandibula que en el maxilar.?

1.3. Articulacién temporomandibular

Las principales alteraciones relacionadas al envejecimiento son la remodelacién de la
superficie articular y del disco, en respuesta a cambios funcionales por la pérdida de
dientes.?!

Se produce hipertrofia del cartilago por alteraciones degenerativas, asi como aplanamiento
de la superficie articular con reduccién del tamafio del condilo mandibular que produce
mayor laxitud de los movimientos articulares Este proceso de remodelacién puede dar como
consecuencia un desplazamiento anterior del disco articular.?

Los tejidos que se localizan detras de éste pueden mostrar cambios adaptativos,
relacionados con una disminucion en la celularidad y vascularidad, asi como con
incremento en la densidad del colageno. De manera eventual pueden funcionar como un
disco articular y, en algunos casos, su desplazamiento puede llevar a su perforacion; sobre
todo en la parte posterior, cuyo resultado es un dafio progresivo de la articulacion. * 3

Nervios y musculatura

En adultos mayores, es frecuente observar pérdida de células nerviosas en el cerebro,
médula espinal y neurotransmisores, que se traduce en una disfuncién motora.

Una funcion muscular continua es necesaria para el habla y masticaciéon. En todos los
pacientes de edad avanzada hay una reduccion en la masa muscular total, la cual ocurre
por una reduccion en el nimero de fibras musculares mas que por una reduccion del
tamafio de las fibras. !

Cambios sensoriales

Es bien sabido que los sentidos del gusto y del olfato cambian a través del tiempo y a
menudo disminuyen con la edad; estos cambios suelen ocasionar que las comidas se
vuelvan insipidas, por lo que hay una disminucion del apetito. Alteraciones del gusto y del
olfato pueden deberse a varios factores, entre los que se incluyen enfermedades bucales,
sistémicas y a farmacos utilizados para el tratamiento de éstas.

Diversos estudios sefialan que con la edad el sentido del olfato resulta méas afectado que el
del gusto.

Sin embargo, existe evidencia que intensificar el sabor incrementa el flujo salival y por lo
tanto la inmunidad dada por la saliva. !

1.4. Glandulas salivales
La sensacidn de boca seca (xerostomia) y disminucion del flujo saliva (hiposalivacién) son
comunes en pacientes de edad avanzada. !

La saliva, disminuye en sus elementos de proteccién, su estructura se torna mas acuosa y
de menor calidad; asi mismo, su produccién disminuye (xerostomia). Esto afecta
negativamente, la neutralizacion de la baja del pH provocada por el metabolismo bacteriano

7



de la placa, impide el efecto mecénico de arrastre y disminuye considerablemente el aporte
de inmunoglobulinas salivares que favorecen la aparicion y progresion de caries
radiculares. 123
La etiologia mas comun de las alteraciones salivales es el uso de farmacos prescritos y no
prescritos. !
Algunos de estos farmacos incluyen:

* Antidepresivos triciclicos.

+ Sedantes y tranquilizantes.

» Antihistaminicos.

* Antihipertensivos.

+ Citotoxicos.

* Antiparkinsonianos.
La radioterapia, la cual provoca un dafio serio y permanente en la funcién glandular y
ocasiona hiposalivacion. Induce la destruccion de los acinos glandulares serosos por
apoptosis.
A una semana de radiacién con dosis menores a 25 Gy en un 60 a 90%, sin que haya
recuperacion al finalizar el tratamiento. La mayoria de los que reciben
dosis que exceden los 60 Gy, por lo que sus glandulas salivales se vuelven atréficas y
fibrosas.
Multiples enfermedades sistémicas pueden ocasionar alteraciones en las glandulas
salivales entre las que se incluyen el sindrome de Sjogren, diabetes mellitus, enfermedad
de Alzheimer y deshidratacion.
La hiposalivaciéon lleva a diversos problemas bucofaringeos como son mucosa friable,
disminucion en la actividad antimicrobiana y de la lubricacion, desarrollo de caries, aumento
de gingivitis, riesgo incrementado de candidiasis, dolor, dificultad para la masticacion,
deglucién, gusto, y para la retencion de protesis dentales.*

1.5. Periodonto
La encia de los adultos mayores es de color rosa pdlido debido a la disminucion en la
irrigacion sanguinea por la obturacion de los capilares submucosos. Ademas, ésta se
encuentra adelgazada y fragil debido a un tejido conectivo deficiente, por lo que tiende a
lesionarse con mayor facilidad, perdiéndose el puntillado caracteristico. A nivel gingival se
va produciendo una recesion del tejido dejando descubierta parte de la raiz dental. 3

La recesion gingival y la presencia de bolsas periodontales son comunes en adultos
mayores. !

La enfermedad periodontal tiene repercusion oral y en la salud de los adultos mayores, ya
gue puede dar origen a halitosis, pérdida de dientes, problemas en la masticacién,
deglucion, alteraciones del gusto, asi como malnutricion. Ademas, se ha reportado que
existe una asociacion entre el estado de salud periodontal y diversas enfermedades
sistémicas, como las cardiovasculares, endocrinas, pulmonares e infecciosas.!

El tratamiento de la enfermedad periodontal en adultos mayores es similar al de los
pacientes jovenes, excepto que la cicatrizacion puede darse en un lapso mayor. !

1.6. Lengua
En la lengua hay disminucion del nUmero de papilas gustativas, lo que ocasiona que
disminuya la percepcion de los sabores. Adicionalmente, se observa la presencia de
varices sublinguales o varicosidades nodulares en la cara ventral de la lengua, o también
llamada lengua caviar ya que se observan vasos dilatados y tortuosos que tiene una
apariencia redondeada y de color negruzco con similitud al caviar. Estas son dilataciones
tortuosas de las venas sublinguales que parecen estar muy condicionadas por la edad. 23
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En los bordes laterales de la raiz de la lengua se encuentran las papilas foliadas, que con
frecuencia se hipertrofian con la edad y pueden inflamarse por la friccion de prétesis
dentales o de dientes mal ubicados, con caries de bordes cortantes u obturaciones
deterioradas generando crecimientos eritematosos dolorosos que puede confundirse con
neoplasias malignas, pero que en realidad corresponden a cuadros de papilitis foliada.?

El borde lateral de la lengua, el piso de boca, la superficie ventro lingual y la zona retromolar
constituyen el denominado “évalo de alto riesgo” debido a que alli se desarrolla con mayor
frecuencia el carcinoma intraoral en personas adultas mayores. 2

1.7. Dientes
El adulto mayor sufre un desgaste natural, como resultado de la masticacién sin ocasionar
molestia. Los cambios dentales mas comunes asociados a la edad incluyen: atricion
oclusal, recesion, fibrosis pulpar y disminucién en la celularidad. *

Esmalte

El esmalte se vuelve opaco, lo que ocasiona que los 6rganos dentales se vean de color
mate, sin brillo y mas oscuros. 3

Con la edad avanzada, el esmalte tiende a volverse mas fragil y susceptible a fisurarse,
agrietarse y por lo tanto a fracturarse. Se han descrito un oscurecimiento y pigmentacion
que pueden originarse por la absorcién de material organico.*

Dentina

Hay un cambio de coloracién debido al propio proceso de envejecimiento y se produce un
cambio muy notorio producido por la sustituciéon de la dentina original por la denominada
“dentina de reparacion”, lo que ocasiona que los dientes adopten un tono amarillo.

Estos cambios generan que las piezas dentarias se vuelven mas fragiles por aumento de
la mineralizacion dentinaria. *

Complejo dentino pulpar
Los dos principales cambios son:

a) Formacién continua de dentina secundaria, que lleva a una reduccién en el tamafio
y, en algunos casos, a la obliteracion del canal pulpary,

b) Esclerosis dentinaria, derivada de la continua produccidon de dentina peritubular;
ambos procesos estan asociados con la presencia de caries y desgaste de los
dientes.

La esclerosis dentinaria puede afectar la eficacia de los sistemas adhesivos y hace a las
raices dentales mas fragiles, las cuales pueden fracturarse durante una extraccion. *

Cemento

La formacion de cemento ocurre durante toda la vida, en particular en el tercio apical, lo
gue ocasiona un incremento gradual en el espesor de la raiz en esa zona para compensar
la atricion oclusal e interproximal en respuesta a los traumatismos, caries y enfermedad
periodontal.

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de desarrollar caries oclusales recurrentes y son
mas susceptibles a presentar Atricion dental, caries radiculares. Por lo general, esto se
favorece debido a la recesion gingival, alteracion en la funcion de las glandulas salivales,
por higiene bucal deficiente, menor habilidad manual para el retiro de placa
dentobacteriana, un incremento en la superficie dental expuesta al medio bucal y a una
disminucién de la funcion muscular.*



La caries cervical, se localiza en el cuello anatdmico de los dientes donde el cemento
radicular se ha hecho presente por sobre erupciébn o migracion de la encia cuya
complicacion es la muerte paulatina de los érganos dentarios. A nivel de la pulpa, ésta
disminuye su funcién sensitiva y como consecuencia del envejecimiento se produce pérdida
en la elasticidad vascular y fibrosis pulpar asociada al envejecimiento y se promueve su
fibrosis. 3
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CAPITULO Il

Il.1. CUIDADOS MEDICOS

El indicador de prondstico de longevidad mas importante es el estatus funcional; es decir,
la capacidad del individuo de proveerse cuidados personales diariamente.

Las actividades basicas diarias, aquellas que le dan independencia, asi como las
instrumentales para vivir son empleadas como elementos para evaluar la funcionalidad del
paciente.

Sindromes geriatricos
Dichos sindromes incluyen:

Demencia y delirio. La primera es un deterioro crénico y progresivo de las
habilidades intelectuales que lleva a una incapacidad funcional y cognitiva; en
cambio, el segundo es un estado agudo de confusién. Ambos se caracterizan por
desorientacion, pérdida de la memoria, paranoia, alucinaciones, labilidad emocional
e inversion del ciclo del suefio. La diferencia entre estas entidades es la aparicion
subita de los sintomas en el delirio y, dado que es una manifestacion de
enfermedades sistémicas, el cuadro puede revertirse si el paciente es atendido de
manera oportuna. Entre las etiologias comunes de éste, se encuentran intoxicacion
con farmacos, abuso de sustancias, trastornos tiroideos, deshidratacion,
alteraciones electroliticas y enfermedades psiquiatricas.*

Caidas. El riesgo de caer se incrementa con la edad.

Suelen ser resultado de accidentes, pero también de convulsiones, sincope, pérdida
de la consciencia o del equilibrio, de la propiocepcién, de trastornos neuroldgicos o
reacciones secundarias de los farmacos, como hipotension ortostatica.
Incontinencia urinaria. Suele ser resultado de la incapacidad de la vejiga para
evacuar, por problemas para almacenar la orina o bien, el esfinter puede ser
incompetente.

Este problema produce inseguridad, situaciones embarazosas, aislamiento social y
depresion. Es un trastorno mas comuan en las mujeres, hasta antes de los 80 afios
la prevalencia en ellas es dos veces mayor que en los varones; después de esa
edad es igual de frecuente en ambos sexos.

La incontinencia puede ser reversible al estar asociada a algunos factores como
demencia, incapacidad para desplazarse, infeccion de las vias urinarias, vaginitis,
poliuria por diabetes, consumo de cafeina, ingesta excesiva de liquidos, uso de
diuréticos, agonistas o antagonistas adrenérgicos o anticolinérgicos; otros casos
tienen un fondo orgénico que debe corregirse.!

Ulceras por presién o de decubito. Se producen en pacientes con movilidad
reducida, por la isquemia generada al presionar los tejidos blandos contra una
eminencia 6sea. Pueden observarse con mayor frecuencia en talones, maléolos,
sacro, isquion y trocantes mayores.

La humedad y maceracion de los tejidos incrementa la friccién y la generacion de
Ulceras, que constituyen un factor de riesgo de muerte en pacientes internados en
residencias para ancianos, debido a complicaciones como osteomielitis 0 sepsis.
Estrefiimiento e impactacion fecal. El primero es el retraso o dificultad para la
emision de heces, con limite semanal de al menos tres deposiciones.

Los factores causales mas importantes son inmovilidad, deterioro cognitivo, falta de
ingesta de liquidos y fibra, internamiento en residencias para ancianos y
polifarmacia. Entre los medicamentos que pueden producir estrefiimiento se
encuentra el abuso de laxantes, antiacidos, anticolinérgicos, antidepresivos, AINE,
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analgésicos narcéticos, antagonistas de calcio y hierro. El tratamiento incluye tanto
consumir agua y fibra, como hacer ejercicio. La metilcelulosa, aceites minerales,
lactulosa, bisacodilo, sen o cisaprida son empleados como coadyuvantes. En caso
de no haber respuesta se emplean supositorios y enemas.

Una complicacion importante del estreflimiento es la impactacion fecal de
consistencia rocosa en colon proximal (10%), colon sigmoideo (20%) y recto (70%),
que obstruye y produce sintomatologia como dolor abdominal, nauseas y vémito. El
prondstico puede ser grave y la mortalidad es del 15 por ciento.?

Deshidratacién. Es una disminucion del agua corporal total en una cantidad que
genere sintomatologia. La deshidratacién incrementa hasta en siete veces la
mortalidad en pacientes hospitalizados.

Hipotermia. Se define como la temperatura corporal por debajo de 35° C. Los mas
susceptibles a sufrir este trastorno son aquellos que viven solos, en condiciones
sociales y ambientales desfavorables, con limitaciones en la movilidad o
alteraciones cognitivas, reciben farmacos reguladores de problemas del SNC o
abusan del alcohol.

Ante hipotermia leve (33 a 35° C) hay frialdad de la piel, apatia, debilidad,
bradipsiquia, bradicinesia y confusion. Cuando ésta es moderada (27 a 32° C),
ademés de frialdad hay cianosis, escasa reactividad, edema, bradicardia,
hipotension y oliguria o poliuria. En casos graves (< 27° C), se observa arreflexia,
dilataciéon pupilar, apnea y posible fibrilacién ventricular.!
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CAPITULO 1l

I11.1. MANEJO ODONTOLOGICO DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

Las enfermedades sistémicas pueden repercutir sobre la salud bucal tanto por el efecto
directo del padecimiento como por las reacciones secundarias que éstos producen, lo cual
debe ser tomado en consideracién al llevar a cabo el tratamiento odontolégico.

I11.1.1. Enfermedades cardiovasculares

Entre las mas importantes se encuentran:
e Hipertensién arterial (HTA)

La HTA es una enfermedad multifactorial, en la que la herencia y el medio ambiente a través
de dieta, estrés, obesidad, consumo de tabaco, vida sedentaria y consumo elevado de sal,
van a influir en su desarrollo. Sus complicaciones estan entre las principales causas de
insuficiencia cardiaca y generan un gran nimero de eventos vasculares cerebrales. Al igual
gue el tabaquismo y los altos niveles de colesterol, la HTA se encuentra presente en un
gran porcentaje de quienes sufren un infarto del miocardio. Con la edad se observa un
especial incremento de la presion arterial sistémica. Su impacto sobre la calidad de vida se
hace mas evidente en los adultos mayores, pues en promedio afecta a 1 de cada 2 mayores
de 65 afos de edad, como resultado del dafio vascular acumulado. Sus complicaciones,
tanto agudas como derivadas de la evolucién crénica de la enfermedad, encabezan la lista
de motivos de mortalidad.*

Tabla N2 1. Recomendaciones de manejo dental basadas en la presion arterial.*

PRESION Recomendacion de seguimiento
SANGUINEA Recomendacion de
(mm Hg) tratamiento dental
<120/80 El requerido No se necesita referencia médica
2120/80 a <140/90 | El requerido Anime al paciente a ver al médico.
2140/90 a El requerido Anime al paciente a ver al médico.
<160/100
El requerido, considere el Derive al paciente al médico de
2160/100 a monitoreo intraoperatorio de la inmediato
<180/110 PA para la hipertensién en (dentro de 1 mes)
estadio 2 de nivel superior
2180/110 Aplazar el tratamiento electivo Consulte al médico lo antes posible;
Si el paciente es sintomético, remitir
inmediatamente
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Tabla N°2. Manejo odontolégico en paciente adulto mayor con presion arterial

Tiempo Procedimiento
operatorio
Historia clinica minuciosa y completa, para esto es necesario informacion del médico tratante del inicio, evolucion y
tratamiento de la HTA.14
En cada cita y antes de iniciar cualquier tratamiento, tomar la presion arterial, para decidir llevarlo a cabo.
En PA <180/110 mm Hg puede recibir cualquier tratamiento dental necesario.*
- En PA >180/110 mm Hg, el tratamiento dental debe ser diferido hasta que PA esté bajo control. 4
Antes Si hay dolor y tengan estas cifras, deberan prescribirse analgésico y esperar a que el médico controle la P.A.*
Si el tratamiento dental es urgente o de emergencia, debe hacerse en forma limitada y de manera conservadora como
sea posible, en un medio hospitalario.4 Considerar la posibilidad de enfermedades secundarios a la enfermedad. *
Tratar al paciente en un ambiente calido y relajado para reducir la ansiedad y el estrés. En casos especiales, debe
considerarse la prescripcién de algin ansiolitico. *
Durante ¢ Se recomienda que no se levante del sillon en forma abrupta para evitar provocar hipotension postural u
ortostatica como efecto secundario derivado del uso de farmacos antihipertensivos.
e Una PA> 180/120 mm Hg es una crisis hipertensiva, dicta la provision de asistencia de cuidado médico
inmediata.*
e Debe favorecerse el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor adrenérgico; la decision sobre
administrarlos o no dependera de los farmacos que el paciente reciba. *
e Dosis modestas de anestésico local con 1: 100,000 o 1: 200,000 epinefrina (por ejemplo, 1 0 2 carpules) en un
momento dado son de poca consecuencia clinica en pacientes con BP <180/110 mm Hg. Mayores cantidades
puede tolerarse, pero con alto riesgo. El Levonordefrin deberia ser evitado. *
e En pacientes sin control de hipertensién (PA> 180/110 mm Hg), el uso de epinefrina debe ser limitado.*
e Para pacientes con hipertension en estadio Il (PA > 160/100 mm Hg), el monitoreo periédico de PA durante el
tratamiento puede ser aconsejable.!
e Si estan ansiosos o temerosos son especialmente buenos candidatos para inhalacién preoperatoria oral o
sedacion intraoperatoria (0 ambas). Aplicar buenos protocolos antiestrés.*
Después e Prescribir de manera racional AINE cuando se requieran, considerando el efecto nocivo que estos farmacos

tienen sobre los rifiones, como por el incremento que pueden generar en la presién arterial. *
e Programe una cita de seguimiento segln sea necesario si el paciente es derivado a un médico.*
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Tabla N2 3. Problemas de interaccién farmacolégica. *

Antibi6ticos

Evite el uso de eritromicina y claritromicina (no azitromicina) con
CCB porque la combinacion puede mejorar hipotension.

Analgésicos

Drogas

Evite el uso a largo plazo (> 2 semanas) de AINE porque estos
agentes pueden interferir con efectividad de algunos
medicamentos antihipertensivos.

Varias de las drogas antihipertensivas tienen manifestaciones
orales reportadas. Los B- bloqueadores adrenérgicos no
selectivos, pueden interactuar potencialmente con la epinefrina,
pero dicha interaccion es

dependiente de la dosis y muy poco probable que ocurra en dosis
habituales.

CCB, blogueador de los canales de calcio; AINE, antiinflamatorio no esteroideo

ll1.1.2. Enfermedades coronarias

La isquemia coronaria es fuente de dolor en el térax y los cuadros clinicos que genera son:
Angina de pecho

Se caracteriza por dolor central aplastante que puede irradiarse al cuello,
mandibula y a uno o ambos brazos, especialmente el izquierdo que tiene una
duracion menor a 20 min y mejora con reposo o con la administracion de
vasodilatadores coronarios. Se clasifica en:

o Estable: de facil control farmacol6gico. El paciente no presenta cuadros
frecuentes una vez que recibe tratamiento; en los Ultimos 60 dias tampoco
tiene manifestaciones de dolor torécico.

o Inestable: ocurre incluso al descansar, ante minimo esfuerzo o con un
rapido incremento en la movilidad del individuo. En esta condicion existe un
riesgo significativo de que se presente un infarto del miocardio; la cirugia
cardiaca electiva debe llevarse a cabo de manera prioritaria
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Tabla N°4. Manejo médico de pacientes con angina de pecho estable.*

» Identificacién y tratamiento de enfermedades asociadas que pueden
precipitar o empeorar la angina (anemia, obesidad, hipertiroidismo, apnea del
suefio)

* Reduccion de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
(hipertension, tabaquismo, hiperlipidemia)

* Modificacion del comportamiento e intervencion en el estilo de vida (pérdida
de peso, ejercicio)

* Manejo farmacoldégico.

- Nitratos

- Bloqueadores beta

- Bloqueadores de los canales de calcio
- agentes antiplaquetarios

* Revascularizacion
- Angioplastia coronaria transluminal percutanea con stent
- Cirugia de revascularizacion coronaria

- Infarto del miocardio (IM)
Los signos y sintomas son bien conocidos, similares a los que se presentan en la angina
de pecho, pero mas graves y de mayor duracion (mas de 20 min). Un punto importante a
destacar es el hecho de que el dolor no se alivia con la administracion de vasodilatadores
coronarios. Algunos IM son silenciosos, es decir, pueden ocurrir sin sintomas 0 signos
reconocidos.

Tabla N°5. Manejo médico de pacientes con infarto agudo de miocardio.*

* Hospitalizacion rapida y determinacién de cambios en el segmento ST
« Administracién de aspirina.
+ Terapia trombolitica temprana (para pacientes con segmento ST solo elevacion)
- estreptoquinasa
- Alteplase
- Replantear
- Tenecteplasa
+ Revascularizacion temprana.
- Trombolisis (solo para pacientes con elevacion del segmento ST)
- Angioplastia coronaria transluminal percutanea con stent
- Cirugia de revascularizacion coronaria
+ Terapia farmacol6gica
Farmacos antiplaquetarios (inhibidor de la glucoproteina lla / llib, aspirina, clopidogrel)
- Nitratos
- blogueadores B-adrenérgicos
- Blogueadores de los canales de calcio
_ Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
- farmacos hipolipemiantes
Anticoagulantes (heparina no fraccionada, bajo peso molecular heparina)
- morfina
- Hipnéticos sedantes, oxigeno
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Tabla N°6. Manejo odontol6gico en paciente adulto mayor con Angina de pecho estable (leve) o Historia pasada de infarto
de miocardio de mas de 30 dias, sin sintomas isquémicos

Etapa Procedimiento
operatorio

e Tratamiento dental después de 6 meses del IM, y con complicaciones con arritmias de dificil control,
esperar 1 afio.!

o El tratamiento bucal de emergencia debe realizarse con apoyo médico dentro de los 3 primeros meses
posteriores a un IM, de preferencia en un entorno hospitalario. *

e Evaluacion del paciente y evaluacion de riesgos

Antes e Tratar si esta estable.!
Se busca una analgesia efectiva, citas cortas y matutinas, disponibilidad de oxigeno y de nitroglicerina
o el vasodilatador coronario que el médico ha prescrito, para usarlo si se presenta un atague anginoso.
1

e Tener nitroglicerina y oxigeno disponible, por si se presenta un ataque de angina, IM, Arritmia o paro
cardiaco. Prepéarate para realizar (active EMS, proporcione RCP, use DEA, si es necesario). *

e Soporte basico de vida

o Considere tomar los signos vitales preoperatorios y el uso de un oximetro de pulso, sedacion oral, si el
paciente se vuelve sintomatico. *

* Eluso de sedacion como un coadyuvante para reducir el estrés. !

* Asegure una posicion cémoda de la silla y evite cambios rapidos de posicion.*

* Los pacientes que tienen stents en las arterias coronarias. No requiere profilaxis antibiética.*

e Evite el uso de cantidades excesivas de epinefrina; limite a 2 carpules de 1: 100,000 epinefrina a un
tiempo (dentro de 30 a 45 minutos); las cantidades mayores pueden tolerarse bien, pero aumentan el
riesgo.*

Durante e Uso de cantidades excesivas de epinefrina con los betabloqueantes no selectivos pueden causar un
aumento en la presion arterial y parece ser dependiente de la dosis.* debe seleccionarse un anestésico
local con un vasoconstrictor no adrenérgico, como la prilocaina con felipresina

e evitar el uso de retractores impregnados de epinefrina. 4

e Al realizar extracciones no es necesario suspender el &cido acetilsalicilico, ya que la hemostasia puede
lograrse con medidas locales. S6lo en aquellos casos en los que se van a llevar a cabo varias
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Después

extracciones o procedimientos quirdrgicos amplios se recomienda retirar este farmaco 3 dias antes y
volver a la dosis habitual después del procedimiento.*

En los pacientes bajo manejo anticoagulante INR, Pueden llevarse a cabo extracciones simples con
estos valores de 2.5 a 3. Ante la necesidad de extracciones multiples o cirugia 6sea debe pedirse al
médico modificar la dosis para tener valores de INR cercanos a 2.

Realizar un protocolo preventivo de enfermedades bucales por la hiposalivacién y en casos graves, se
puede hacer uso de saliva artificial.

Los bloqueadores de los canales de calcio pueden producir hiperplasia gingival, en cuyo caso debe
tratarse con cirugia periodontal y extremar medidas de control de placa bacteriana.!

Use el protocolo de reduccion de estrés, considere el uso de sedacion preoperatorio oral
(benzodiacepina de accién corta) 1 hora antes del procedimiento, asi como utilizando sedacién
inhalatoria N20-02 intraoperatoriamente. #

Aseglrese de que el paciente visite regularmente a su médico.*

DEA, desfibrilador externo automatico; CABG, injerto de derivacién de arteria coronaria; RCP,
reanimacion cardiopulmonar; EMS, emergencia médica servicios; MI, infarto de miocardio
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Tabla N°7. Manejo odontoldgico en adulto mayor con angina inestable o antecedentes de Infarto de miocardio reciente (en

Etapa operatorio

los ultimos 30 dias

Procedimiento

Antes

Durante

Después

Existe riesgo de paro cardiaco en estos pacientes; precauciones apropiadas son aconsejados. *

Evaluacion del paciente y evaluacion de riesgos.*

« Evite el cuidado dental electivo. *

- Si se necesita cuidado, consulte con un médico para desarrollar un plan de tratamiento. 4

« El paciente es mejor tratarlo en una clinica dental de hospital o con especial instalacion de cuidado*

* Aplazar la atencion si el paciente tiene angina inestable; referir al médico. Aplazar la atencion del
paciente con antecedentes de infarto de miocardio que ocurrié <1 mes o si el paciente tiene sintomas
relacionados con el dolor en el pecho.*

¢ Evite el uso de vasoconstrictores si es posible. Si se necesita vasoconstrictor, limite a 2 carpulas de 1:

100,000 epinefrina a la vez (dentro de 30—45 minutos); mayores cantidades pueden ser tolerado, pero
aumenta el riesgo. Discuta el uso con el médico. *

e Use el protocolo de reduccién de estrés.

¢ Considere el uso de sedacion oral preoperatoria (benzodiacepina de accién corta) 1 hora antes

procedimiento, asi como el uso de N20-O2 sedacién por inhalacion intraoperatoriamente.

e Los pacientes que tienen stents en las arterias coronaria no requiere profilaxis antibiética.*

e La gestion recomendada del equipo incluye colocacion de linea IV, ECG continuo monitoreo continuo

de signos vitales y uso de un oximetro de pulso. 4

¢ Precipitacion de un ataque de angina, MI, Arritmia o paro cardiaco es posible.

¢ Tenga nitroglicerina facilmente disponible, asi como oxigeno. Preparate para realizar soporte basico de

vida (active EMS, proporcione RCP, use DEA, si es necesario).*

¢ Monitoreo continuo de la presion arterial y se recomienda el pulsémetro. *

¢ Si se requiere atencién urgente, asegurese de que esté comodo en la posicién de la silla y evitar los
cambios o posicién rapida. 4
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Tabla N2 8. Problemas de interaccion farmacoldgica

Estado de la enfermedad

Precaucion

angina estable (leve) o
pasado Historia de infarto
de miocardio de mas de 30

dias, sin sintomas
isquémicos
angina inestable o]

antecedentes de Infarto de
miocardio reciente (en los
altimos 30 dias)

Antibidtico: Sin problemas. Pacientes con corazén
isquémico, arteria coronaria con stents, o la cirugia CABG
no requiere profilaxis antibiética.

Analgésico: Asegurar un control adecuado del dolor
postoperatorio.

Si el paciente estd tomando aspirina u otra medicacion
antiplaquetaria, anticipe algunos aumentos del sangrado,
pero modificacion del farmaco no se requiere régimen.
Antibiéticos: Sin problemas. Pacientes con endoprétesis
coronarias o la cirugia CABG no requieren antibigticos
profilaxis.

Analgésicos: Asegurar un control adecuado del dolor
postoperatorio.

Considere administrar como profilaxis nitroglicerina justo
antes del procedimiento. Proporcionar oxigeno continuo
por canula nasal o mascara nasal. Uso de cantidades
excesivas de epinefrina con betabloqueantes no
selectivos, puede aumentar la presion en la sangre y
parece ser dependiente de la dosis; evitar el uso de
retractores impregnadas de epinefrina.

Si el paciente esta tomando aspirina u otra medicacion
antiplaquetario, anticipe algo para el sangrado excesivo,
pero la modificacién del régimen farmacolégico no es
requerida.

CABG, injerto de derivacion de arteria coronaria.

1.1. Arritmia

Este trastorno es comun en ancianos que han sufrido enfermedades cardiacas diversas o
como resultado del enejecimiento del sistema de conduccion eléctrico del corazén.

Existen diferentes tipos de arritmias, desde aquellas en que los latidos del corazén son
superiores a 100 por min (taquiarritmias) o lo contrario, cuando la contraccién cardiaca es
lenta (bradiarritmias), es decir menos de 60 latidos por min. En ambos casos, y en aquellos
en gue exista inefectividad de los nddulos sinoauriculares para generar el impulso eléctrico
y conducirlo, el resultado sera una insuficiencia cardiaca. Los pacientes con arritmias
cardiacas pueden tener otras condiciones asociadas, tales como enfermedad cardiaca
isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, desequilibrio electrolitico y pueden recibir

farmacos para su control. ?
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Etapa operatorio

Tabla N°9. manejo odontoldgico en paciente adulto mayor con arritmias cardiacas

Procedimiento

Antes

Durante

Evaluar y determinar si existe una arritmia*

Obtenga una consulta médica si la afecciéon cardiaca del paciente es mal controlada o si la condicion
no se diagnostica o si la causa o la naturaleza de la arritmia es incierta.*

Si tiene arritmia, solo tratar cuando el paciente esté controlado. *

Tomar frecuencia cardiaca, presién arterial antes de cada tratamiento. *#

Tanto marcapasos como desfribriladores tienen bajo riesgo de endocarditis bacteriana, por lo que no
se recomienda profilaxis antibidtica. *

Tener en cuenta que Las arritmias potencialmente fatales pueden ser precipitadas por una fuerte
emocion, diversos medicamentos, o la realizacién de procedimientos dentales*

En pacientes portadores de marcapasos, se debe indagar sobre el modelo de éste y, en caso de duda,
evitar el empleo de vitalémetro, electrobisturi o ultrasonido. *

Horario de las citas en la mafiana y deben ser cortas. *

Los desfibriladores automaticos pueden activarse de forma inesperada y provocar el movimiento
repentino del paciente, por lo que se recomienda que durante el manejo dental se haga uso de bloques
de mordida como precaucién, para evitar que pueda morder de manera inesperada al clinico o se
produzca dafio autoinducido en forma accidental. *

Los marcapasos y los DAl pueden experimentar interferencia electromagnética con los equipos
dentales tales como dispositivos de electrocirugia; por lo tanto, evite la electrocirugia.*

Utiliza técnicas para reducir la ansiedad y los niveles de catecolaminas. *

Asegure una anestesia local profunda. Epinefrina que contiene el anestésico local se puede usar con
riesgo minimo si la dosis se limita a 0.036 mg epinefrina (dos capsulas que contienen Concentracion 1:
100,000). Las dosis mas altas pueden ser toleradas, pero el riesgo de complicaciones aumenta con la
dosis. Evitar el uso de epinefrina en el cordén de retraccion.*

Asegure una posicion comoda de la silla. Levante el sillon dental lentamente, y en caso de ritmo
cardiaco lento o hipotensién, estabilizar al paciente en una posicion vertical antes de despedir.*
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Después

Proporcionar sedacidén preoperatoria (de accion corta benzodiacepina la noche anterior y / o 1 hora
antes de la cita).*

Administrar sedacién intraoperatoria (nitroso 6xido-oxigeno).*

En pacientes que toman warfarina, las pruebas del INR (realizarse dentro de 24 a 72 horas del
procedimiento quirtrgico). 4

Confirmar que el paciente este tomando warfarina regularmente y tiene INR dentro del rango terapéutico
(2.0-3.5).4

La Cirugia oral menor, se puede realizar sin detener o alterar el régimen de warfarina. #

La cirugia mayor los que toman DOAC, es planificada, consultar antes al médico y sobre la coagulacion.
4

En pacientes que toman warfarina, DOAC u otro anticoagulante o antiplaquetario:

Use medidas hemostaticas locales como la esponja de gelatina, celulosa oxidasa o productos de
quitosano en receptaculos, sutura, compresas de gasa y stents preoperatorios Acido tranexamico o el
acido e-aminocaproico como enjuague o0 empague de gasa para colocarla en el sitio de sangrado.

Pacientes que han tenido procedimientos invasivos debe contactarse entre 24 y 72 horas para
asegurar que el curso postoperatorio
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Tabla N°10. Problemas de interaccién farmacolégica

e Analgésicos: Proporcionan buena analgesia postoperatoria para minimizar el
dolor y el estrés asociado.
e Antibitticos
- En portadores de marcapasos o DAI, profilaxis antibitica para prevenir
infecciones. No se recomienda (p. ej., metronidazol, espectro extendido
penicilinas) porque aumentan el INR en pacientes con warfarinizados
(Coumadin); se recomienda precaucion en su uso.
e Farmacos
En pacientes que toman digoxina, observe si hay signos o sintomas de
toxicidad (p. €j., hipersalivacién, cambios visuales) y evitar la epinefrina y
levonordefrin.

- Insuficiencia cardiaca

Es la incapacidad del corazén de proveer sangre a los tejidos y suele ser resultado o
consecuencia de la evolucién natural de cualquier enfermedad cardiovascular no
controlada.

El envejecimiento se asocia con una alteracion del llenado ventricular izquierdo por cambios
en la relajacion y distensibilidad miocardica, que provoca un aumento en la presion auricular
izquierda y predispone al desarrollo de congestion pulmonar e insuficiencia cardiaca (IC). !
Los sintomas basicos de la IC en todas las edades son: disnea de esfuerzo, ortopnea,
edema de extremidades inferiores y alteracion de la tolerancia al esfuerzo; sin embargo, al
envejecer, los sintomas de esfuerzo no son tan destacados porque con frecuencia el estilo
de vida es mas sedentario en forma progresiva. Por el contrario, los sintomas atipicos como
confusién, somnolencia, irritabilidad, fatiga, anorexia o disminucion del nivel de actividad
son manifestaciones de IC cada vez mas comunes, sobre todo después de los 80 afios; en
especial en pacientes hospitalizados o ingresados en residencias de retiro y asilos, ésta
suele ir acompafiada de cambios de conducta y deterioro cognitivo, que puede oscilar entre
anomalias sutiles hasta delirio manifiesto.*

Tabla N°11. Manejo odontoldgico en adulto mayor con insuficiencia cardiaca

e Solicitard informacion detallada al médico sobre el estado de salud actual del
paciente con IC*

e Enindividuos bien controlados. 1

¢ En pacientes con afeccion cardiaca moderada o avanzada, con mal prondstico o
no controlados, éste debe posponerse hasta que mejore la condicion
cardiovascular.

e Limitar la consulta a tratar las urgencias con base en la prescripcion de farmacos.
1

¢ Ningun caso con disnea en reposo debe ser tratado en la consulta dental externa.
1
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Tabla N°12. Regimenes de antibiéticos para procedimientos dentales.*

REGIMEN: DOSIS SIMPLE 30-60
MINUTOS ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Situacién Agente Adultos Nifios

Oral Amoxicillina 29 50 mg/kg

Incapaz de tomar Ampicillina o 2giMolVv 50 mg/kg IM o IV

medicacion oral Cefazolina o l1giMolV 50 mg/kg IM o IV
ceftriaxona

Alérgico a PCN o Cefalexina * 29 50 mg/kg

ampicilina (oral) Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Azithromicina o 500 mg 15 mg/kg
claritromicina

Alérgico a PCN o Cefazolina o ceftriaxona T 1gIMolV 50 mg/kg

ampicilina e incapaz  Fosfato de clindamicina 600 mgIMo IV  20mg/kg IMo IV

de tomar

medicamentos orales

* U otra cefalosporina oral de primera o segunda generacién en dosis equivalentes para
adultos o pediatricos.

T Las cefalosporinas no deben usarse en una persona con antecedentes de anafilaxia,
angioedema o urticaria después de recibir penicilinas o ampicilina.

IM intramuscular; 1V, intravenosa; PCN, penicilina.

De Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, et al: Comité de Fiebre Reumatica, Endocarditis y
Enfermedad de Kawasaki de la American Heart Association; Corazén americano Consejo
de Asociacion de Enfermedades Cardiovasculares en Jovenes; American Heart Association
Council on Clinical Cardiology; Consejo de la Asociacion Americana del Corazdn sobre el
Grupo de Trabajo Interdisciplinario: Prevencién de endocarditis infecciosa: pautas de la
American Heart Association: una pauta de la American Heart Association Rheumatic Fever,
Young, y el Consejo de Cardiologia Clinica, Consejo de Cirugia Cardiovascular y Anestesia,
y la Atencion de Calidad Grupo de trabajo interdisciplinario de Outcomes Research,
Circulation 116 (15): 1736-1754, 2007.

Tabla N°13. Procedimientos dentales en pacientes con afecciones cardiacas
* endocarditis.®
Se recomienda la profilaxis

o Todos los procedimientos dentales que implican la manipulacién de la
encia, tejido o la regién periapical de los dientes o perforacion de la
mucosa.

o Esto excluye los siguientes procedimientos y eventos:

- Inyecciones anestésicas de rutina a través del tejido no infectado.
- Toma de radiografias dentales.

- Colocacion de prétesis u ortodoncia removibles.

- Ajuste de aparatos de ortodoncia.

- Extraccion de dientes deciduos.

111.1.3. Enfermedades pulmonares
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o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
Integra un grupo de alteraciones que conducen a una limitacion progresiva del intercambio
gaseoso en el lecho pulmonar. Este es un trastorno asociado de manera inevitable a la
vejez e incluye bronquitis, enfisema y asma crénico.
La causa principal de este trastorno es el tabaquismo. ?
En ciertas ocasiones ésta se presenta en no fumadores que tienen un déficit genético de la
enzima al antitripsina. Otros factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad son:
- Exposicion a ciertos gases o0 emanaciones en el sitio de trabajo, o bien a cantidades
considerables de contaminacién o humo indirecto de cigarrillo.
- Uso frecuente de lefia 0 gas para cocinar sin la ventilacion apropiada.
- Infecciones respiratorias frecuentes en la infancia.
El cuadro clinico de EPOC incluye tos con o sin flema, sobre todo antes de dormir, fatiga,
infecciones respiratorias frecuentes, que pueden complicar el estado fisico, dificultad
respiratoria que empeora con actividad leve, sibilancias.
Suelen emplearse broncodilatadores inhalados que contengan farmacos 32 adrenérgicos
como salbutamol, terbutalina o fenoterol, entre otros; ademas de teofilina y esteroides
inhalados o por via oral (VO). La inhaloterapia esta indicada para los casos graves.?

Tabla N° 14. Manejo odontoldgico en paciente adulto mayor con EPOC?!?

e Tratarlos en una posicion cémoda, lo cual implica la necesidad de colocarles el
respaldo en posicién vertical, ya que supina puede limitar su respiracion.

e Debe solicitarseles llevar los inhaladores a sus citas.

e Recomendar el enjuague bucal después de usar los corticosteroides ya que
pueden presentar infecciones bucales por hongos.

e Los pacientes que requieren oxigeno suplementario, deben ser tratados en un
hospital.

11l.1.4. Alteraciones gastrointestinales

Con el envejecimiento se producen cambios gastrointestinales, sobre todo en la secrecién
de &cido gastrico, que en apariencia disminuye en la poblacion anciana.

e La hipoclorhidria, secundaria a gastritis cronica atrofica. Ademds, un alto
porcentaje de quienes reciben inhibidores de la bomba de protones y anti-H2,
tendran problemas de absorcion de aquellos farmacos que requieren un medio acido
para su ionizacion. !

e Lamotilidad intestinal (retraso en el vaciado gastrico, disminucion del peristaltismo
y atraso del transito colénico) también se ve afectada en el envejecimiento. El
transporte pasivo a través de la mucosa intestinal parece no alterarse para la
mayoria de sustratos, en cambio, el transporte activo de algunos nutrientes, como
glucosa, calcio, vitamina B12 y leucina si esta alterado.

Por estas razones y cambios en la capacidad para percibir los sabores, asi como para
seleccionar los alimentos se presenta desnutricion; es frecuente observar en los pacientes
geriatricos anemia, pérdida de peso, masa muscular y en ocasiones déficit selectivo de
algunos nutrientes. Estos cambios fisiol6gicos inciden de alguna manera en la

biodisponibilidad, sobre todo para los farmacos con baja permeabilidad y solubilidad. Para
los de permeabilidad alta, la absorcidn estara limitada por el flujo sanguineo gastrointestinal,
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gue esta disminuido en el adulto mayor, por lo que debe ponerse especial cuidado en la
prescripcion de medicamentos. !

e Los problemas hepéticos en el anciano pueden tener origen diverso. Una ictericia
obstructiva pone al individuo en riesgo de hemorragia, debido a la mala absorcion
de vitamina K; en cuyo caso debera valorarse junto con el médico el momento
oportuno de proporcionar tratamiento quirargico y, o estimular al higado a producir
factores de la coagulacién, con la administracién parenteral de dicha vitamina. Las
hepatitis virales o alcohdlicas también pueden ser de pronéstico reservado, ya que
en estados de cronicidad favorecen el desarrollo de cirrosis hepética y ante un
proceso agudo el paciente puede fallecer. !

Tabla N°15. Manejo odontoldgico en pacientes con enfermedades
gastrointestinales?®?

Enfermedades Procedimiento

e Evaluacion de superficies linguales y palatinas de los dientes
por el riesgo de erosiéon dental. *
Gastricos o Deben ser atendidos en el sillén dental en una posicion media
porque suelen sentirse incémodos cuando ésta es supina. !
e Deben ser evaluados antes de cualquier tratamiento
bucal, sea éste quirdrgico o no, debido al riesgo hemorragico
latente, posibilidad de tener trastornos en el metabolismo de los
farmacos, problemas de absorcién de lipidos desde el intestino
Hepéaticos (incluidos tanto nutrientes como medicamentos) !
e En cirrosis, por la posibilidad de toxicidad, tendencia a
infecciones 'y hemorragias, asi como complicaciones
cardiovasculares. !

I11.1.5. Enfermedades endocrinas

e Diabetes mellitus (DM)
Sindrome caracterizado por ausencia relativa o absoluta de insulina, que genera trastornos
en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas, y que se acomparia de alteraciones
macro y micro vasculares (aterosclerosis y microangiopatia). !
Los tipos de DM, las mas importantes son:
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Tabla N°16. Diabetes mellitus clasificacién por la ADA (1997).

Diabetes tipo 1
Diabetes insulinodependiente

Diabetes tipo 2
Diabetes no insulinodependiente

Diabetes gestacional
Otros tipos de diabetes

- Defectos genéticos en la funcién de las células B o en la accion de la
insulina.

- Enfermedades o lesiones pancreaticas

- Infecciones

- Diabetes inducida por farmacos o inducida por quimicos

- Endocrinopatias

- Otros sindromes genéticos asociados con diabetes.

- Eltipo 1, en la cual existe una deficiencia absoluta de insulina.
- Eltipo 2, caracterizada por resistencia a ésta y, o por un defecto en la secrecién de
la misma; ambas producen signos y sintomas sistémicos y bucales.

La DM tipo 2 se asocia con el envejecimiento por lo que, Suele presentarse en individuos
alrededor de los 40 afos, obesos, con antecedentes familiares de la enfermedad. La
obesidad juega un papel muy importante en la patogenia de este trastorno, tanto que en los
afios recientes se manifiesta en sujetos aun sin antecedentes familiares de DB.
Cambios en el estilo de vida, como sedentarismo, adopcion de habitos de nutricion poco
saludables, ricos en carbohidratos y grasas, tienen una fuerte influencia en el incremento
de las cifras de prevalencia de la DB a nivel global y afecta a todos los sectores de la
poblacién, independientemente de su nivel econémico. !

El sindrome metabdlico, llamado asi al conjunto de trastornos o factores de riesgo para
producir DM o HTA se caracteriza por obesidad central, dislipidemia (0 su manejo
farmacoldgico), resistencia a la insulina (o empleo de hipoglucemiantes para el control de
la glucosa en sangre) y cifras de presion arterial de 2130/=285 (o tratamiento farmacolégico
para hipertensién); produce dafio tisular aun antes de que se presenten las enfermedades
mencionadas, pero que puede revertirse al perder peso y hacer ejercicio. *

La DM tipo 2 se caracteriza por cifras de glucosa en ayunas superiores a 126 g/dL y de =
200 a las 2 h de haber administrado una carga de 75 g de glucosa. La hemoglobina
glucosilada, criterio para diagnéstico 26.5%.

Las caracteristicas clinicas son comunes a todas las formas de DM e incluyen poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vision borrosa, debilidad, cansancio, tendencia a
infecciones, retraso en la cicatrizacion de las heridas, pérdida de la libido, neuropatias,
tendencia a cetoacidosis. !

El mal control glucémico va de la mano con dafio en vasculatura, que consiste en
microangiopatia, responsable del dafio renal, retiniano y del pie diabético, y de
aterosclerosis, que favorece el desarrollo de hipertension, accidentes cerebrovasculares,
infarto del miocardio e insuficiencia cardiaca. *

La libre evolucién de la DM suele tener complicaciones importantes, como infecciones,
cetoacidosis (producto del catabolismo de lipidos ante el hecho de no poder emplear a la

27



glucosa como fuente de energia), insuficiencia renal, accidentes cerebrovasculares,
amputaciones, ceguera, entre otras; algunas de ellas causan discapacidad permanente e
incluso la muerte.
El tratamiento del paciente con DM se basa sobre todo en la educacion, que incluye
fomentar una dieta sana y equilibrada, hacer ejercicio, recibir apoyo psicoterapéutico para
mantenerse apegado al tratamiento. EI manejo farmacolégico incluye el uso de
hipoglucemiantes orales y, en ocasiones, insulina. Dentro de los primeros se incluyen las
sulfonilureas, biguanidas, inhibidores de la a-glucosidasa y thiazolidinediones; la accién
terapéutica de todos ellos se ve favorecida por el ejercicio. La insulina empleada en
pacientes resistentes a los hipoglucemiantes esta disponible en diferentes férmulas: *

- De accibn corta (0 a 1h),

- De accién regular (4 a 6 h),

- De accién intermedia (8a 12 h) y

- De accibn larga (24 a 36 h).
La DM no controlada genera manifestaciones bucales que no son especificas de la
enfermedad. Suele producir magnificacion de las enfermedades periodontales
preexistentes, que con frecuencia terminan en edentulismo.
Las infecciones por Candida albicans son comunes debajo de las protesis (estomatitis
subproétesis tipo I, Il y Ill) y en las comisuras bucales (queilitis angular); en los pacientes
deshidratados y mal compensados puede presentarse como candidiasis
seudomembranosa aguda. !
Por ser una enfermedad predominantemente catabdlica, los pacientes no controlados
pueden tener retraso en la cicatrizacion y tendencia a infecciones que en ancianos pueden
poner en peligro su vida. *
La hiposalivacion que se observa en casos con DM no controlada es el resultado de la
deshidratacién. La poca produccién de saliva favorece la acumulacion de placa bacteriana
y, por ende, la incidencia de caries y enfermedad periodontal aumenta, asi como la
tendencia a ulceracién y erosion de la mucosa bucal. No sera raro que los pacientes, ante
la falta de lubricacion que la saliva proporciona, tengan problemas para adaptarse a una
prétesis removible o total. La hiposalivacion produce trastornos en la percepcion de los
sabores, situacion que en muchos individuos genera frustracion. *
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Figura N°1. Via clinica de atencién: paciente con diagnéstico de diabetes. ©
(previa evaluacion inicial).

Signos / sintomas intraorales de posible diabetes no
diagnosticada

Si

* Historia familiar:

¢ Tiene un familiar de primer grado con diabetes?

(madre padre hermana hermano)?

* Historial personal:

(para pacientes mujeres): Alguna vez tuvo diabetes gestacional cuando
estabas embarazada?

¢ Alguna vez tuviste un bebé que pesa mas de 9 libras?

» Evaluacion de la masa / peso corporal.

* Evaluacion del riesgo racial.

 Signos y sintomas de diabetes: son cualquiera de los siguientes ¢ presente?
Poliuria (miccion excesiva)

Polidipsia (sensacion excesiva de sed)

Polifagia (sensacién excesiva de hambre o incapacidad para permanecer harto)
Cambios recientes en la vision.

Pérdida de peso reciente

No

* Busque posibles causas de
clinica y radiografica hallazgos
distintos a la diabetes.

» Todavia considera la diabetes,
porque no todos los pacientes con
diabetes no diagnosticada tener
los signos y sintomas anteriores.
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Si

Consulta médica

* Proporcione la edad, raza y sexo del
paciente.

* Describir los hallazgos orales.

* Describir los signos y sintomas del
paciente de posible diabetes

* Pidale al médico que evalue la diabetes;
hallazgos de laboratorio sugestivos de
diabetes: Glucosa plasmatica en ayunas
126mg / dl o mayor Glucosa plasmatica
casual o 2 horas glucosa posprandial
mayor a 200 mg / dl o mayor HbA1c 6.5%




Figura N°2. Via clinica de atencién: paciente con diagnéstico de diabetes. ©
(previa evaluacion inicial).

Diagndstico previo de diabetes

Determinar el tipo de diabetes; pedir
paciente para evaluacion subjetiva de
Control Glicémico

Tipo 1 Tipo 2

Qué medicamentos esta tomando el paciente:

* Insulina ¢ cuales?

* Medicamentos orales para la diabetes ¢ cuales?

* Medicamentos para afecciones comorbidas (p. Ej.,
hipertension, hipercolesterolemia, etc.)

Evaluar el riesgo de hipoglucemia en el consultorio:
» Valores de HbA1c a lo largo del tiempo

* Riesgo de hipoglucemia asociada con cada
medicamento para la diabetes

30



Figura N°3. Via clinica de atencién: plan de tratamiento y terapia.®

Manejo de necesidades dentales agudas, si es necesario (absceso, dolor)

Después de la lesién aguda tratada,
0 no hay necesidad de tratamiento

* HbAlc normal <5,7%

* Buen control glucémico <7%
 Control glucémico moderado 7-8%
* Control glucémico deficiente> 8%

* Control glucémico muy pobre> 10%

Consulta al médico: evaluar el nivel de glucemia; obtener los valores de
controles de los Ultimos 2 afios de la HbAlc

Control Glicémico
Bueno o moderado

Mal control glucémico

Tratamiento dental de
rutina que incluye terapia
electiva.

Consulta médica sobre pobre control
glucémico y afecciones orales

Tratar infecciones como la lesion
periapical. y periodontitis usando:
terapias conservadoras, por ejemplo,
SCRP mas adyuvante sistémico
doxiciclina (100 mg una vez al dia x 7—
14 dias)

Terapia de endodoncia

Extraccion de dientes enfermo / cariado
Demora en terapia electiva no
relacionada con la enfermedad
(implantes, mucogingival cirugia, etc.)
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Tabla N2 17. Signos, sintomas y tratamiento de la hipoglucemia. ©

Signos y sintomas
* Confusidén
* temblores, temblores

* Agitacion

* Ansiedad

* Sudoracion
* Mareos

* Taquicardia
* Sensacion de "muerte inminente"
» Convulsiones
+ Pérdida de consciencia
Niveles de glucosa en sangre
Generalmente <60 mg / dl (pero puede ser mayor)
Tratamiento
= Suspenda el tratamiento dental.
= Si el paciente puede tomar alimentos por via oral:
- Administre 15 gramos de carbohidratos simples por via oral como 4-6 o0z. jugo
de fruta, cola
= Si el paciente esta inconsciente o no puede tomar alimentos por via oral:
- Administre 30 ml de dextrosa al 50% (D50) IV o
- Administre 1 mg de glucagén

Tabla N2 18. Consideraciones del nivel glucémico.

Considerar el nivel glucémico:
En consulta dental pueden presentarse:

» El choque hipoglucémico, suele presentarse en aquellos que reciben insulina y
no consumieron alimentos antes de la cita, se ejercitaron en exceso o bien por
error recibieron una dosis doble de insulina. Las manifestaciones de
hipoglucemia son ansiedad, sudoracion, hambre repentina e incoherencia
puede llevar a convulsiones, pérdida de la consciencia y muerte si no se
administra glucosa de manera rapida.t”’

« Elcoma diabético, en quienes se incrementan los niveles de glucosa en sangre
de manera lenta y progresiva. Este, se siente débil, adormilado, se intensifican
los sintomas de diabetes y puede perder la consciencia, caer en cetoacidosis y
morir.%”
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Tabla N2 19. Manejo odontoldgico en paciente adulto mayor con diabetes Miellitus.

Etapa

Antes

Durante

Procedimiento

Determinacion del tipo de diabetes y el régimen de tratamiento médico. 578

Realizar un examen oral completo con una lista de diagndsticos. ©°

Realizar un plan de tratamiento preliminar. &°

Si hubiera Lesiones o afecciones agudas, deben tratarse en forma de emergencia, el tratamiento sera limitado
(en caso de un absceso periodontal agudo, se realizara desbridamiento quirdrgico o no quirdrgico), los
antibiéticos pueden estar indicado segln el alcance y la gravedad de la infeccion. ©

Las profilaxis antibiéticas solo se indican cuando hay un el control glucémico deficiente. ®

Una vez que se han manejado los problemas agudos, o si estos no existen, el siguiente paso es determinar
con precision el nivel de glucemia del paciente con un control de periodo prolongado, mediante el uso de la
prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc) , es inapropiado usar el glucometro como control glucémico,
porque solo proporciona una Unica determinacion de los niveles de glucosa en sangre capilar. °

El valor normal de HbA1lc es inferior al 5,7% en personas sanas, pero en lo diabéticos el valor de HbAlc inferior
al 7% es considerado normal. ©

Una HbA1c mayor del 8% indica un control glucémico deficiente y determina la necesidad de la intervencién
de un médico a través de una interconsulta detallada (dos ultimos afios de valores de HbAlc), para recién
realizar un plan de tratamiento. ©

Solicitar hemoglobina glucosilada o HbAlc, con valores de 6 a 6.5%, para cualquier tratamiento odontoldgico.
Cifras superiores a 8% s6lo deben tratarse urgencias y posponer la cita hasta que se estabilice.

Ante un proceso infeccioso serio que no responda a los antibidticos, el manejo debe ser inmediato, con
cualquier cifra de glucemia o de HbAlc; de lo contrario, se pone en riesgo la vida del paciente, ya que ante la
situacion de estrés generada por la infeccion las cifras de glucemia seran altas.

En pacientes que reciben insulinas, inestables, pueden usarse la prueba rapida, para valorar la glucosa.

Se recomienda que la atencion de los pacientes con sea por la mafiana y con desayuno previo

Se debe evitar administrar tetraciclinas, acido acetilsalicilico y corticosteroides porque interfieren en la accion
de hipoglucemiantes Sin embargo, pueden usarse con seguridad amoxicilina y acetaminofén solo o combinado
con codeina

Los pacientes con buen control glucémico responden favorablemente a terapias periodontales e implantes. ©

10,11
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I11.1.6. Enfermedades neurolégicas

Las condiciones neuroldgicas en pacientes geriatricos pueden ser clasificadas en tres
categorias:

- Trastornos degenerativos. Implica degeneracién en el sistema nervioso central o un
acelerado proceso de envejecimiento. El ejemplo mas comun es la enfermedad de
Alzheimer (EA).

- Anormalidades estructurales en el sistema nervioso central, tales como neoplasias,
gue pueden producir entre otra sintomatologia, convulsiones.

- Trastornos cerebrovasculares. Ocurren con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada y estan asociados con otros factores de riesgo tales como hipertension y
arterioesclerosis. Hemorragia, trombosis y embolia cerebral representan las causas
mas comunes de este tipo de condicién neurolégica.*

e Enfermedad de Alzheimer (EA)
La causa mas comun de demencia en el adulto mayor es EA, proceso neurodegenerativo
del sistema nervioso central, caracterizado por una muerte neuronal progresiva en ciertas
zonas del cerebro; dos de las zonas mas afectadas son corteza cerebral e hipocampo.
Todas las enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por la pérdida progresiva de
neuronas y ademas comparten otras dos caracteristicas: no se conocen las causas que las
producen y no existen tratamientos eficaces, que detengan la neurodegeneracion. !
Los sintomas clinicos caracteristicos son el deterioro progresivo de memoria, lenguaje,
conocimiento y personalidad, que termina en una amnesia total y una reduccion de las
funciones motoras. Los 10 signos de alarma de EA son: 1!
Pérdida de memoria que afecta la capacidad laboral.
Dificultad para llevar a cabo tareas familiares.
Problemas con el lenguaje.
Desorientacién en tiempo y lugar.
Juicio pobre o disminuido.
Problemas con el pensamiento abstracto.
El paciente coloca las cosas en lugares erréneos.
Cambios en el humor o en el comportamiento.
. Cambios en la personalidad.
10. Pérdida de iniciativa.

©CoNOO~ONE

Las manifestaciones de EA son diferentes de una persona a otra. La evolucién general de
este trastorno puede dividirse en 3 etapas:?*

- Inicial

- Intermedia

- Avanzada

EA esta asociada de manera directa a la edad y existen otros factores de riesgo, como
pueden ser traumatismos cerebrales, aumento en los niveles de colesterol, hipertension,
arterioesclerosis, tabaquismo, obesidad y diabetes.

Es bien conocido el hecho de que la salud bucal declina conforme progresa la enfermedad.
El impacto de este trastorno, sobre todo en etapas tardias, conduce a una higiene bucal
deficiente con un incremento en la enfermedad periodontal, niveles altos de caries coronal
y cervical y alta incidencia de otros problemas

dentales, como deterioro de la habilidad para manejar la prétesis removible.
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Los farmacos utilizados para tratar pacientes con EA son donopezilo, rivastigmina,
galantamina, memantina o haloperidol que se emplea para control de alucinaciones y
ansiedad. Todos ellos producen hiposalivacion y hay un incremento del riesgo de caries si
se emplea en forma de jarabe.

e Accidente cerebrovascular
En este concepto quedan englobados hemorragia, trombosis o embolia cerebrales. Son
cuadros de isquemia que de acuerdo a su gravedad y duracién (las neuronas no resisten
mas de 3 min sin oxigeno o nutrientes) pueden producir cuadros transitorios de alteraciones
sensoriales o motoras, 0 bien infarto en alguna zona del cerebro. Depende de la zona
afectada puede haber complicaciones en la funcion motora, habla y conocimiento, incluso
hasta provocar la muerte.
Los factores primarios asociados a trombosis y embolia son la arterioesclerosis,
hipertension y patologias cardiacas. !
- En la hemorragia cerebral o en el espacio subaracnoideo, la hipertensiéon es el
factor de riesgo mas importante.
Ataques isquémicos transitorios (trombosis), se presentan de manera similar pero
la circulacion y sintomas suelen resolverse dentro de las primeras 24 horas; este
tipo de ataque es un indicio de un problema que podria tornarse grave si el trombo
ocluye el tiempo suficiente la circulacion cerebral y produce un infarto.
- Las embolias cerebrales suelen ocurrir de manera repentina, en cambio los signos
y sintomas de trombosis y hemorragia cerebral se desarrollan en forma gradual. *
Los cinco signos clasicos de advertencia son:
o Debilidad o adormecimiento de la cara, brazo o pierna, en especial de un
lado del cuerpo.
o Confusion, problemas para hablar o problemas para darse a entender.
Dificultad para caminar, mareo, pérdida de balance o coordinacion.
o Problemas visuales en uno o ambos ojos (vision borrosa o ceguera en un
0jo).
o Dolor de cabeza sin motivo aparente.

o

La recuperacion es variada, muchas veces toma de 12 a 18 meses, y algunos pacientes
con discapacidad residual pueden vivir con relativa independencia gracias al lado del
cuerpo no afectado.

El tratamiento debe estar encaminado a prevenir otra hemorragia, mediante control de
factores de riesgo y un programa de rehabilitacion multidisciplinaria tanto hospitalaria como
en casa, con la meta de alcanzar la maxima funcién e independencia. *

e Depresion

Es un trastorno psiquiatrico en el que el estado de animo, contenido del pensamiento y
patrones de comportamiento se deterioran durante un periodo prolongado.

De manera predominante, la depresién tiene un origen biolégico y puede surgir de la
disfuncion del eje limbico— hipotadlamo-hipofisis-suprarrenal. Pero se considera como
etiologia, de tipo biopsicosocial.

Los factores de riesgo de tipo biolégico en el anciano, incluso genéticos, tienen tanta
importancia como en la edad adulta, en especial para los casos que comenzaron en ésta y
recidiva. Todos los cambios psicosociales que suelen acaecer en edades mas avanzadas,
pérdidas personales, aislamiento, soledad, bajos ingresos econémicos, enfermedad, entre
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otros, cobran especial relevancia y con frecuencia son motivo de depresién, sobre todo, en
varones. !

Los trastornos médicos pueden causar depresion en la senectud, asi como abuso de
alcohol, algunos farmacos y drogas.

Los sintomas hipocondriacos aparecen en cerca del 65% de pacientes geriatricos con
depresién y tienen relevancia ya que han sido descritos como factor de riesgo para suicidio.
Estos incluyen enlentecimiento, alteraciones cognitivas y en la funcionalidad, ademas de
anorexia y pérdida de peso, lo que redunda en tasas mas elevadas de ingresos hospitalarios
y en residencias de adultos mayores, mayor morbilidad e incluso mortalidad.

La depresién se asocia con descuido personal e incluye falta de interés en la realizaciéon de
las técnicas de prevencion adecuadas de higiene oral. El tratamiento médico se realiza con
base en antidepresivos como: inhibidores de la recaptura de serotonina (fluoxetina,
paroxetina, sertralina).

La mayoria de los antidepresivos producen hiposalivacion y aumentan la incidencia de
caries dental. 13

e Enfermedad de Parkinson (EP)
Llamada también pardalisis agitante, es un padecimiento caracterizado por temblores,
trastornos posturales y de marcha. Es la cuarta enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente en el adulto mayor. La edad media de inicio es a los 57 afios, aunque puede
presentarse en etapas tempranas de la vida e incluso después.
Es un proceso crénico y progresivo provocado por la degeneracion neuronal en la sustancia
nigra, lo que lleva a una disminucién en los niveles de dopamina.
Su etiologia es desconocida y tal vez multifactorial. Pueden estar implicados factores
genéticos, ambientales, dafio oxidativo y envejecimiento cerebral acelerado o apoptosis.
No tiene predisposicién por ninguna raza y se presenta en ambos sexos. #
Su inicio suele ser unilateral, aunque después se hace bilateral. Un signo temprano puede
ser la hipersalivacion, lo que produce babeo y medida que la enfermedad progresa, puede
producir disfagia en mas del 80% de los casos. **Los sintomas guia son:
1. Temblor
2. Bradicinesia (enlentecimiento de los movimientos)
3. Rigidez.
a) Alteracién de los reflejos posturales.
b) Afectacion de la estabilidad y el equilibrio
c) Trastornos cognitivos y neuropsiquiatricos: deterioro cognitivo y demencia,
depresién, ansiedad y ataques de panico, alucinaciones y psicosis.
d) Trastornos del suefio.
e) Trastornos del habla y deglucién.
f) Trastornos sensoriales: sindrome de las piernas inquietas, neuropatia
periférica.
g) Alteraciones  autonémicas: estrefiimiento, trastornos genitourinarios,
hipotension ortostatica, alteraciones de la termorregulacién, olfato y sudor,
dolor, seborrea y blefaritis. *

El diagndstico se establece con bradicinesia y al menos uno de los siguientes criterios:
- Rigidez.
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Temblor de reposo.

Inestabilidad postural no relacionada con déficit visuales, cerebrales, vestibulares o
alteraciones propioceptivas.

Presencia de al menos, tres de los siguientes datos clinicos:
Inicio unilateral.

Presencia de temblor de reposo.

Trastorno progresivo.

Afectacion asimétrica en mayor grado unilateral desde el inicio.
Excelente respuesta a la levodopa.

Corea inducida por levodopa.

Respuesta a la levodopa durante 5 afios.

Curso clinico superior a dos afios.

En cuanto su pronéstico, la EP es un padecimiento lento y progresivo con una supervivencia
media de 10 a 15 afios desde su diagnostico. Los pacientes que la padecen presentan un
aumento de la mortalidad de 2 a 4 veces mayor que la poblacién general, lo cual esta
relacionado en gran parte con sus complicaciones mas frecuentes:

Infecciones.

Neumonia por aspiracion.

Ulceras por presion.

Alteraciones nutricionales.

Traumatismos y complicaciones de caidas.

Incontinencia urinaria, fecal e impacto fecal.

Complicaciones relacionadas con los diferentes tratamientos farmacoldgicos. *

El manejo farmacolégico puede reducir los sintomas, aunque habitualmente no consigue
su control completo.
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Tabla N2 20. Manejo odontoldgico en paciente adulto mayor con enfermedades neuroldgicas.

Enfermedad

Procedimiento

Enfermedad de
Alzheimer
(EA)

Accidente
cerebrovascular

En etapa inicial:

- Tratamiento individualizado.

- Los tratamientos de odontologia restauradora avanzada (coronas, puentes e implantes) deben ser

considerados siempre y cuando el paciente esté preparado para realizar la higiene bucal por si mismo.

En la etapa media:

_ Optimizar el tratamiento preventivo'?

- En caso que se requiera, usar sedacion o anestesia general, sobre todo en casos con alucinaciones o

ansiedad extrema.

En etapa avanzada:

- Enfocarse en la prevencién de enfermedades bucales, mantenimiento y tratamientos de emergencia.

- Los cuidados de higiene bucal deben encomendarse
a su cuidador.

La extension del plan de tratamiento odontolégico debe disefiarse con base en la presencia o falta de

complicaciones y limitaciones fisicas.

- En pacientes con hemiplejia, confinados a una cama o silla de ruedas, éste debe ser sencillo, evitar
procedimientos protésicos complicados y favorecer el control de las infecciones bucales.

- En pacientes ambulatorios, sin discapacidad fisica o mental residual, puede llevarse a cabo casi cualquier
tipo de tratamiento bucal. *?

Evitar interacciones medicamentosas, seleccionar anestésicos locales; quienes reciben B-bloqueadores

adrenérgicos o antidepresivos triciclicos debe emplear un vasoconstrictor no adrenérgico del tipo de la

felipresina. 14

La prescripcion de AINE como antiagregantes plaquetarios o terapia anticoagulante debe vigilarse en los que

ya reciben &cido acetilsalicilico. Esta ultima debe evaluarse en todos los casos en los que se vayan a realizar

procedimientos quirtrgicos, por el alto riesgo de hemorragia que puede existir.'4

Enfermedad

Manejo odontoldgico

La depresion

e El plan de tratamiento puede implementarse por fases y conforme éstas se cumplan, avanzar en la
complejidad del tratamiento. 12

e Requiere del uso de agentes anticariogénicos que contengan fldor, sustitutos de la saliva.

e Precauciones con el uso de anestésicos locales en pacientes que reciben antidepresivos triciclicos, como
la imipramina o maprotilina, debe seleccionarse un anestésico local con vasoconstrictor no adrenérgico.
15
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Enfermedad de
Parkinson (EP)

Las citas deben ser agendadas para disponer de un mayor tiempo de atencién, debe ser breves y
provocar el menor estrés como sea posible para minimizar temblores y movimientos aleatorios.

Debe considerarse que los movimientos involuntarios, los movimientos voluntarios condicionan la
cooperacion en general, como apertura bucal, retraccién de carrillos y lengua.

Considerar las interacciones de los antiparkinsonianos dopaminérgicos con algunos anestésicos locales
con vasoconstrictores adrenérgicos, ya que su manejo simultdneo puede generar una crisis hipertensiva.
13

Es preferible emplear prilocaina con felipresina en quienes emplean estos farmacos.

Controlar el estrés fisico y emocional, para reducir el temblor de los pacientes con EP.'?2

Se recomienda el uso de abrebocas para evitar un cierre brusco durante los procedimientos, asi como
sostener la cabeza del sujeto para estabilizarla durante la infiltracion del anestésico local y con ello evitar
dafarlo.

Puede pedirse al paciente gue mantenga la punta de la lengua pegada al paladar; de esta manera cuando
haga un movimiento voluntario, el temblor cesara.

El tratamiento puede realizarse bajo sedacion consciente 0 anestesia general de acuerdo al grado de
afeccion del paciente. 3

En caso de usar sedacion consiente, debe asegurarse proteger las vias aéreas debido a que el reflejo
de deglucidn esta disminuido y existe riesgo de aspiracion pulmonar.

Se recomienda no inclinar el sillén dental mas de 45°, para evitar la hipotension ortostatica en. farmacos
antiparkinsonianos y antidepresivos.

Usar dique de goma, inclusive con succién adicional, por presentar sialorrea.
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I11.1.7. Enfermedades reumatolégicas

A continuacién, se revisan de manera breve las mas frecuentes y que afectan a la poblacion
geriétrica.

e Osteoporosis
Condicion sistémica en la cual hay una deficiencia de la matriz 6sea y de las sales calcicas,
caracterizada por la disminuciéon del volumen 6seo y adelgazamiento del hueso cortical y
trabelular. Este trastorno tiene mayor incidencia en las mujeres y, por lo general, se
presenta a partir de los 50 afios, época en que se ha establecido la menopausia por
completo. Se manifiesta por grados variables de afeccion reparativa, dolor, deformidad
corporal y fracturas patolégicas que son la principal complicacién. 4
La osteoporosis se puede subclasificar segun su etiologia en: primaria, que suele ser
posmenopausica, relacionada con la edad o idiopatica, y secundaria, producida por motivos
endocrinos, gastrointestinales, hematolégicos, de factores, la genética también entra en
juego dentro de la patogenia de este trastorno.
El tratamiento de reemplazo hormonal posmenopausia disminuye la gravedad del trastorno.
22
La osteoporosis es considerada un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
periodontal.
La osteoporosis no suele dar manifestaciones importantes en los maxilares de mujeres que
conservan su denticién natural; sin embargo, en las pacientes edéntulas, durante el periodo
perimenopausico suele observarse una pérdida dramatica del hueso basal, que lleva al
desarrollo de atrofia alveolar mandibular, lo que dificulta el soporte de protesis totales o
parciales removibles y la colocacion de implantes; en muchas ocasiones, éstos son la Unica
posibilidad de ayudar a solucionar un problema de edentulismo total. 1

e Osteoartritis (OA)
Es la forma mas comun de trastornos articulares relacionados con la edad. Produce dolor,
inflamacion y disminucion de los movimientos en las articulaciones, resultado de cambios
Gseos y del cartilago articular.
Entre los factores que pueden causar osteoartritis se incluyen: sobrepeso, envejecimiento
o lesiones articulares.
Los trastornos articulares pueden sospecharse por la marcha del individuo o ante una
deformidad evidente.
El paciente artrésico puede presentar nédulos cerca de las articulaciones interfalangicas
distales de los dedos, denominados Nodos de Heberden.
El manejo de la osteoartrosis tiene como objetivo ayudar a disminuir el dolor con
antiinflamatorios no esteroideos Yy fisioterapia para evitar la rigidez. Con la progresion de la
enfermedad, y en caso necesario, habra que reemplazar algunas articulaciones como las
de cadera y rodilla.

e Artritis reumatoide (AR)

Es una enfermedad autoinmunitaria multisistémica crénica que produce dolor, inflamacién,
rigidez y pérdida de la funcion de las articulaciones. Las mujeres se afectan tres veces mas
gue los hombres y 80% de los pacientes presenta los signos y sintomas entre los 35 y 50
afios de edad. *

La respuesta inflamatoria ocurre en particular en las pequefias articulaciones de las
extremidades superiores e inferiores, en forma bilateral; las manifestaciones sistémicas que
suelen presentarse son fatiga, pérdida de apetito, debilidad y dolor musculoesquelético. °
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La etiologia se desconoce, aunque parece ser multifactorial, involucra a virus y bacterias,
cierta predisposicion genética, trastornos endocrinos e inmunitarios.

La AR inicia por una estimulacion antigénica de linfocitos sensibles (reaccion
inmunopatoldgica tipo IV), mas tarde se produce un cuadro general con la participacion de
células endoteliales, leucocitos PMN, linfocitos T y B, macrofagos y células sinoviales
(sinoviocitos).

Las articulaciones afectadas con frecuencia son las metacarpofalangicas, mufiecas,
interfalangicas proximales, rodillas y cadera; los signos primarios son dolor y aumento de
volumen.

La posibilidad de presentar signos extraarticulares en el corazén (valvulopatias mitral o
aortica), pulmones, rifones, muasculos y sistema gastrointestinal, obliga a la pronta
deteccién y atencion de estas complicaciones secundarias. *°

El diagnostico se realiza mediante la valoracion del comportamiento clinico de la artritis,
con apoyo imagenoldgico y estudios de laboratorio como biometria hemética (BH),
sedimentacion globular, proteina C reactiva, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares y
examenes histopatoldgicos, de laboratorio especificos para el diagndstico de AR; aunque
el factor reumatoide se encuentra en mas de dos terceras partes de los pacientes con esta
enfermedad, no es especifico y se puede encontrar en otras condiciones sistémicas, sin
embargo, su positividad se asocia a mayor gravedad de la enfermedad.

El objetivo del tratamiento médico es restablecer o por lo menos mantener la calidad de
vida para aliviar el dolor, disminuir la inflamacién de las articulaciones y prevenir su
destruccion y deformidad. ¢

Entre los farmacos mas comunes estan el acido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no
esteroideos (AINE). Asimismo, se emplean otros farmacos como las sales de oro,
cloroquina (antipalidico), penicilamina, inmunorreguladores como azatioprina,
ciclofosfamida, ciclosporina, metrotexato y corticoesteroides.

Los individuos con muchos afios de artritis reumatoide activan pueden tener un incremento
en la incidencia de enfermedad periodontal, incluida la pérdida de dientes y hueso alveolar.
Los hallazgos radiograficos incluyen disminucion del espacio articular, condilos aplanados,
erosién, esclerosis subcondral, quistes y osteoporosis. La artritis reumatoide puede
presentarse asociada a otras enfermedades autoinmunitarias. Individuos con sindrome de
Sjogren secundario presentan hiposalivacion, esto conlleva a multiples problemas bucales,
incluida dificultad para deglutir, para hablar, ardor y dolor bucal (que puede ser debido a
candidiasis oral), intolerancia a la comida condimentada, higiene oral deficiente e
incremento en la caries. 1®
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Tabla N2 21. Manejo odontoldgico de paciente adulto mayor con enfermedades reumatolégicas

Enfermedad

Procedimiento

Osteoporosis

Osteoartritis (OA)

Recomendar a los pacientes llevar a cabo de manera periddica un escaneo de su densidad Osea
(densitometria).!8

Considerar la masa 6sea disminuida y la menor calidad de hueso para colocar implantes.

Tomar en cuenta el uso de bifosfonatos, ya que existe un riesgo importante de que, ante procedimientos
quirdrgicos bucales, alin menores, se produzca osteonecrosis, especialmente en la mandibula.'®
Manejo preventivo optimo medidas de mantenimiento estricto.

Los procedimientos tales como extracciones, cirugia, raspado y alisado o cirugia periodontal en la
mandibula, se debe esperar al menos un afio.

Informar a los pacientes con protesis totales o parciales mucosoportadas, que a partir de una ulceraciéon
en el proceso alveolar mandibular puede generarse una gran destruccion mandibular, ante la
incapacidad de los macréfagos de fagocitar el tejido necrosado y permitir la reparacion.

Deben evitarse las interacciones medicamentosas y tener especial cuidado en la prescripcion de
analgésicos para evitar poner al paciente en riesgo de hemorragia gastrointestinal.

El AINE por tiempo prolongado incrementan el riesgo de HTA y de enfermedades coronarias, asi como
dafio renal.*®

Los pacientes que tienen menos de 2 afios de haber recibido una protesis articular deberian recibir
profilaxia antibi6tica similar a la empleada para evitar el desarrollo de endocarditis bacteriana (2 g de
amoxicilina por VO, una hora antes de cualquier procedimiento que implique sangrado).

Debe facilitarse el acceso para el desplazamiento para llegar a la consulta dental mediante rampas y
pisos lisos.®

El implante Sl usa bifosfonatos 1V, es de contraindicacion absoluta.®

Artritis
reumatoide (AR)

Considerar el uso del metrotexato y otros agentes AR a largo plazo, pueden producir estomatitis
infecciosa, sobre todo las de tipo micético y la ciclosporina puede producir agrandamiento gingival, por
lo que se debe vigilar esta condicion.

El uso de farmacos de salicilatos y farmacos inmunodepresores y citotoxicos pueden facilitar la
aparicion de petequias en paladar blando y faringe y puede provocar sangrado abundante pre y
posoperatorio.?°
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Tener en cuenta la imitacion de la apertura bucal por presentar trastornos temporomandibulares.
Facilitar al paciente el llevar a cabo una higiene oral adecuada.?

Disminuir los efectos derivados de la hiposalivacion y sus complicaciones, tales como susceptibilidad
del paciente a infecciones, hemostasis alterada y evitar interacciones con farmacos de uso
odontolégico.

Pueden requerir profilaxis antibidtica debido a reemplazo de articulaciones y, o tratamiento
inmunosupresor y de sustitucion de glucocorticosteroides, asi como modificaciones en los
procedimientos de higiene oral.

Ante situaciones de estrés debe considerarse la posibilidad de doblar la dosis de esteroides, en quienes
han recibido estos farmacos en dosis superiores a la produccion diaria de cortisol y por periodos
prolongados.

El paciente debe regresar de forma paulatina a la dosis inicial en un periodo de tres dias.
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[11.1.8. Cancer
Las neoplasias malignas en el aparato genitourinario, gastrointestinal y de pulmén son las
afecciones malignas mas comunes en los adultos mayores.
Las complicaciones orales, producto de procedimientos contra el cancer, producen efectos
toxicos agudos y tardios.?
Algunos sintomas de éstas se muestran a continuacion:
a) Complicaciones agudas
* Mucosa: mucositis, dolor, disfagia y funcion oral limitada.
» Cambios en la viscosidad y volumen de la saliva.
« Neurosensitivos: alteracion o pérdida del sentido del gusto, dolor neuropatico.
b) Infeccion aguda
- Dental/periodontal: incluye la exacerbacion aguda de una infeccién croénica.
» Mucosa: infecciones por Candida albicans, infecciones por herpes simple o herpes
zGster, entre otras.
* Movimientos limitados: apertura de la mandibula y movimiento de la lengua.
c) Complicaciones crénicas
» Dolor en mucosa bucal por atrofia y neuropatia.
« Saliva viscosa e hiposalivacion.
» Neurosensitivos: alteracion o pérdida del gusto, halitosis, neuropatia, trismus.
« Limitacién de movimientos de apertura bucal, musculos de la ATM, cuello, hombros,
lengua, trismus.
d) Infeccion cronica
* Mucosa: dolor, halitosis.
« Dental: desmineralizacion, caries.
« Periodontal: pérdida de insercion avanzada, movilidad.
e) Riesgos de dafio en mucosa
» Necrosis de tejidos blandos y hueso.
* Impacto estético: introversion, mala calidad de vida, depresién.
« Socializacion: introversion, depresion.
» Masticacion/disfagia: impacto en el consumo de nutrientes y, por lo tanto, en la
energia.

Algunos agentes quimioterapéuticos pueden provocar mucositis; los bifosfonatos
intravenosos usados en el tratamiento para cancer de préstata, huesos, mama y mieloma
multiple estan asociados con susceptibilidad a osteonecrosis en el maxilar inferior.

La mucositis oral, derivada del efecto téxico de los farmacos quimioterapéuticos, produce
dano reversible en el epitelio y en la submucosa, que se caracteriza por eritema doloroso,
erosion y ulceracion, que pueden infectarse de manera secundaria. El dolor puede ser
intenso y modificar la ingesta de nutrientes. No existe un manejo especifico, pero algunas
medidas pueden ser de utilidad, entre ellas: higiene oral meticulosa, enjuagues con solucion
salina, bicarbonato de sodio o clorhexidina al 0.12% sin vehiculo alcohdlico, la

aplicacion de protectores de mucosa como leche de magnesia, Kaopectate, Amphogel,
Orabase, aplicacion de agentes antiinflamatorios y anestésicos tépicos como bencidamina
(Vantal®), difenhidramina (antihistaminico en vehiculo no alcohdlico) lidocaina o
benzocaina en ungtento. 2

La infeccion por Candida albicans es comun en la orofaringe en pacientes radiados de
cabeza y cuello, y puede exacerbar los sintomas de la mucositis. El tratamiento para esta
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infecciébn es con el empleo de antifingicos tdpicos, como la nistatina o el clotrimazol.
Cuando la infeccién es mas extensa, que

abarca tubo digestivo, puede indicarse ketoconazol y llegan a requerirse dosis ajustadas de
anfotericina B intravenosa en casos de infeccidn sistémica. El uso de fluconazol (100 mg
diarios) de manera profilactica reduce de manera significativa las manifestaciones orales y
sistémicas. 22

La osteorradionecrosis es una complicacion que puede observarse en pacientes que han
recibido radiaciones en cabeza y cuello por cancer bucal. Suele presentarse en particular
en la mandibula después de la extraccion de dientes o procedimientos quirirgicos en la
zona radiada; ocasiona inflamacion de tejidos blandos e infeccion, propicia la formacién de
abscesos intra y extraorales, pérdida de dientes y exposicién de hueso. Esto puede ser
doloroso o por completo asintomatico. Previo al inicio del tratamiento con radiaciones debe
llevarse a cabo un examen bucal completo y realizarse los procedimientos dentales
invasivos o quirdrgicos necesarios. 22

Los 6rganos dentarios no restaurables, con pronéstico reservado deben ser extraidos antes
de iniciar el manejo con radiaciones, lo cual permite la reparacion 6sea. Después de las
radiaciones de cabeza y cuello el paciente no debe ser sometido a procedimientos
quirargicos y deben privilegiarse los tratamientos de conductos sobre las extracciones.
Las radiaciones en cabeza y cuello tienen otros efectos secundarios graves como son la
hiposalivacion, que puede ser tan seria que produzca caries devastadora, enfermedad
periodontal, tendencia a lesiones de la mucosa bucal, como infecciones o trauma. Deben
extremarse las medidas de control de placa bacteriana, la aplicacién topica y el uso de
enjuagues caseros a base de flior. Para profundizar sobre el tema del manejo de pacientes
radiados en cabeza y cuello se recomienda al lector revisar el capitulo sobre el manejo de
pacientes con cancer. 2
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CAPITULO IV
Multifarmacia en el paciente geriatrico

El uso de farmacos es una practica comun en la vejez y tiende a aumentar conforme
aumenta la edad.

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) ocurren con mayor frecuencia en adultos
mayores, y por lo general son ocasionadas por la multifarmacia.

El riesgo de RAM se incrementa en las personas con malnutricion, en quienes padecen
enfermedades renales o hepéticas, diabetes, asma, o alguna otra enfermedad sistémica.
El odont6logo puede prevenir la mayoria de éstas si realiza una historia clinica completa,
lleva a cabo un analisis del uso adecuado de farmacos cuando sea necesario prescribirlos
y si da un adecuado seguimiento a sus pacientes.

Tabla N°22. Manejo odontoldgico de paciente adulto mayor multifamacia. >
Tener en cuenta estos cuatro aspectos basicos:
* Las enfermedades sistémicas bajo medicacion.
* El impacto que esas enfermedades sistémicas tienen en la atencion dental del paciente.
* Los efectos adversos que tienen los farmacos en la cavidad oral.
 El impacto que tendrian los medicamentos prescritos por el odontélogo sobre los que
ya reciba el paciente.
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Tabla N2 23. Pasos en la evaluacién y prescripcion de medicamentos para el paciente con multifarmacia

. Revisar la lista de medicamentos existente

Identificar farmacos que pueden ser requeridos durante una emergencia médica

Ejemplos: nitroglicerina-angina, inhaladores-EPOC, asma.

Agrupar los medicamentos que toma el paciente por categoria, ya que es de utilidad para evaluar cualquier riesgo en el manejo del
paciente.

Ejemplos: antihipertensivos, anticoagulantes, inmunosupresores, antidepresivos.

Identificar de la lista los medicamentos que tienen la capacidad de originar una complicacién o un evento en una situacion de
emergencia.

Ejemplos: warfarina-aumenta el riesgo de sangrado, Prednisonainsuficiencia adrenal, insulina-hipoglucemia.

Determinar cual de los medicamentos puede influir en el prondstico del tratamiento.

Ejemplos: vincristina-retardo de la cicatrizacion, equinaceainhibicion de la eritromicina y ketoconazol.

Conocer los medicamentos que ocasionan efectos adversos en cavidad oral

Ejemplos: dilantina, nifedipino-hiperplasia gingival, bloqueadores de los canales de calcio-reacciones liquenoides,
antihistaminicos, diuréticos-hiposalivacion.

. Consideraciones previas a la administracién o prescripcion de medicamentos por cuestiones dentales

Considerar la posibilidad de alergia sobre todo con la administracién de antibioticos.

Ejemplos: cuando ha tomado penicilina ha presentado urticaria

Evaluar si el medicamento esta contraindicado por alguna enfermedad sistémica que tenga el paciente.

Ejemplos: AINE, cuando el paciente tiene antecedentes de Ulcera

géastrica o abuso de alcohol.

Determinar el riesgo de una reaccién adversa debido a la interaccién con los medicamentos que toma el paciente.

Ejemplos: macrdélidos reducen la eliminacion de warfarina en un 30%.

Considerar la edad del paciente con respecto al metabolismo o eliminacion de los medicamentos prescritos

Ejemplos: los adultos mayores eliminan mas lentamente la penicilina, cefalosporina, eritromicina, bifosfonatos-
osteonecrosis.

Evaluar si alguno de los medicamentos puede originar una situaciéon de emergencia.

Ejemplos: prednisona-riesgo de que el paciente no cumplay falle en tomar la dosis del medicamento prescrito y puede
dar origen a una crisis adrenal.

Determinar si el medicamento prescrito es seguro con respecto al peso del paciente y estado de salud, o se encuentra por abajo o
arriba del indice terapéutico.

Ejemplos: paracetamol que no exceda 4 g por dia para adultos, ya que ha ocurrido hepatotoxicidad con <4 g en pacientes
con cirrosis
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MANEJO ODONTOLOGICO EN PACIENTE ADULTO MAYOR SANO

La rehabilitacién bucal en el adulto mayor es mucho mas compleja que la de uno mas joven,
pues las decisiones que se tomen sobre el manejo bucal van a depender de aspectos tales
como:

* Estado de salud o control que el paciente tenga sobre las enfermedades sistémicas que
lo aquejen.

* Su actitud ante la vida y el estado mental.

» Capacidad de desplazamiento o independencia.

+ Cantidad y tipo de farmacos hiposalivatorios que el paciente reciba.

» Capacidad de tomar decisiones.

» Habilidad para mantener una higiene bucal adecuada.

» Estado socioecondmico y cultural.

* Importancia que el individuo le dé a la salud bucal, entre otros factores. Cabe destacar
gue el aspecto econdmico.

Los deseos del paciente respecto al tratamiento odontolégico adquieren una enorme
importancia y deben ser

considerados si se quiere tener éxito. El odontélogo debe evaluar el tipo y gravedad de los
problemas dentales, y si estos afectan la calidad de vida del individuo. Debe evaluarse muy
bien su capacidad para responder ante el estrés.

48



Tabla N2 24. Manejo odontoldgico de paciente adulto mayor sano.

Actividades Procedimiento
La educacion sobre higiene bucal debe reforzarse de manera constante en la vejez.
Actividades Los pacientes en riesgo de caries o enfermedad periodontal deben acudir a citas de control con una

preventivas

Periodoncia

Ortodoncia

Cirugia

Endodoncia

mayor frecuencia.?*

Debe recomendarse el uso de enhebradores, cepillos interdentales o eléctricos, enjuagues bucales con
fldor o con clorhexidina si asi se considera necesario (por tiempo corto).

Los encargados de los pacientes con discapacidad fisica o mental deben ser entrenados para llevar a
cabo la higiene bucal de las pacientes bajo su cuidado.

El tratamiento periodontal en el paciente geriatrico es similar al que se lleva a cabo en los jévenes; salvo
algunas excepciones, como podria ser retraso en la cicatrizacion, ocasionado por causas ajenas al
envejecimiento®

Tener en cuenta el control de placa bacteriana.®

En la fase quirdrgica, realizarla si se requiriere, debe ser pospuesta hasta lograr mejores condiciones
sistémicas, o bien podria decidirse mantener al paciente sé6lo a base de raspado y alisado radicular. -2
La decision que se tome sobre hasta donde extender el plan de tratamiento periodontal dependera de la
salud del individuo, capacidad de movilidad y decision, su habilidad manual, entre otras.

Adultos mayores sanos o con enfermedades bajo control, capacidad de desplazamiento y decision,
habilidad manual, pueden recibir cualquier tipo de tratamiento periodontal.

Siempre y cuando exista salud periodontal, el paciente adulto mayor puede ser sometido a tratamiento de
ortodoncia;

Control de enfermedades sistémicas.

Control de placa bacteriana. ,2*°

Para la cirugia bucal y maxilofacial, debe haber control de las enfermedades sistémicas y de los farmacos.
Pueden realizarse extracciones sencillas, multiples, extracciones transalveolares, quistes y neoplasias, cirugia
preprotésica, como profundizaciéon de vestibulo, colocacién de implantes, cirugia ortognatica, fracturas, cirugia
estética, entre otros.

Se tiene que tener en cuenta la obliteracién del canal pulpar y del conducto radicular, la pulpa responde
menos a las
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Operatoria dental

Protesis dental

pruebas de vitalidad y la introduccion de las limas en ocasiones se dificulta.

El tratamiento endoddntico puede llevarse a cabo siempre y cuando el estado de salud del paciente asi
lo permita.

Las calcificaciones en forma de calculos o perlas pulpares difusas en la camara pulpar, o de caracter
lineal en la pulpa radicular, las cuales dificultan el tratamiento, pero no lo impiden.

La constriccion apical definida permite una mejor obturacién y sellado, asi como un mejor pronéstico,
debido también a la esclerosis de los conductos laterales. 7

La cantidad de cemento secundario en el apice de un diente es un factor que debe tomarse en cuenta al
evaluar una radiografia, para determinar la longitud de trabajo en el tratamiento de conductos.

La esclerosis dentinaria facilita la preparacién dental para la restauracién de los dientes, en muchas
ocasiones. %’

aun sin anestesia. Tener a un manejo cuidadoso de materiales adhesivos-?’

Debe seleccionarse un material restaurador que libere flaor.

Los procesos alveolares de las zonas edéntulas, ante la falta de estimulo, suelen atrofiarse, por lo que
la sustitucion de piezas dentales de manera inmediata es muy importante.

Colocar de coronas, cuando hay exposicion radicular por enfermedad periodontal. 2°

Para quienes tienen poca habilidad manual y requieran proétesis removibles, éstas deben disefiarse de
tal forma que sean de facil colocacion en la boca por los propios individuos.?®

Siempre se les debe brindar informacion amplia y sencilla y consultarles sobre sus expectativas en
rehabilitacion.?®

Cuando los adultos mayores usan prétesis removibles totales o parciales, es importante informarles las
precauciones que se deben tener para la higiene de la misma; a continuacién, se menciona un protocolo
a seqguir:

En medio vaso de agua diluir 13 gotas o una cucharada cafetera de hipoclorito (cualquier marca comercial
de solucién de cloro que se encuentre en el mercado).>3°

Dejar la prétesis en el vaso que contiene el hipoclorito diluido en agua, durante 10 minutos.
Transcurrido este tiempo, extraer la prétesis y lavarla con un cepillo de uso exclusivo para la proétesis.
Emplear jabon detergente en polvo, el cual ayudara al barrido mecénico.

Enjuagar muy bien la prétesis y secar.

Llevar a cabo esta técnica una vez a la semana por la noche.

No dormir con la proétesis.

Mantener una higiene bucal escrupulosa.*°
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CONCLUSIONES

El adulto mayor, pasa por un proceso del envejecimiento el cual es generalizado,
continuo, universal e irreversible, que suma todas las alteraciones producidas en el
organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas funcionales y a la
muerte.

Los cambios producidos por el envejecimiento también se ven reflejados en la
cavidad bucal, alterando los tejidos blandos y duros, asi como también
disminuyendo algunas funciones.

Las alteraciones bucales en los tejidos bucales, favorecen la aparicion de
enfermedades como caries del cemento, periodontitis, candidiasis, entre otros.

El abordaje odontoldgico en el paciente adulto mayor se dificulta cuando éste tiene
enfermedades sistémicas que comprometen su salud, interfiriendo con los
procedimientos de rutina en consultorio dental.
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RECOMENDACIONES

Realizar una historia clinica en forma minuciosa y detallada para poder
conocer si el paciente adulto mayor, recibe algun tratamiento
farmacologico por causa del deterioro por la edad o alguna enfermedad
sistémica secundaria a este, si esta controlado o no.

Se debe realizar el plan de tratamiento odontolégico en estos pacientes
de forma individualizada, ya que cada paciente es Unico y los cambios
producto del envejecimiento no son lo mismo en todos los pacientes
adulto mayores.

Para seguir el protocolo de manejo odontolégico en pacientes adulto
mayor, no solo requiere tener el conocimiento en el abordaje clinico
odontolégico general, sino que ademas conocer el proceso fisioldgico de
envejecimiento, los cambios morfoldgicos y funcionales que originan
alteraciébn histolégica y sistémica, que modifican el proceso
biopsicosocial del paciente.

El odontélogo debe realizar actualizaciones en forma constante sobre
los protocolos en el manejo odontolégico del paciente adulto mayor.

Se debe de realizar un manejo multidisciplinario para el manejo
odontolégico en estos pacientes, considerando si hay compromiso
sistémico, mantener comunicacion constante con el médico tratante.
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