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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prem;alencia de patologia bucodental en la poblacion geriatrica de
San Luis Potosi. Se realizé un estudio Transversal, observacional y comparativo con
muestreo Probabilistico, para aportar informacion que permita a los planificadores de
programas elaborar una estrategia de promocién y educacion buccdental dirigida a este
grupo. Materiat y métodos. Un total de 160 pacientes de ambos sexos del drea urbana
Simon Diaz y del drea rural Escalerillas fueron revisados en los meses de octubre del 2000
a enero 2001, el examen consistié en la observacion y palpacion de los tejidos bucgles de
cabeza y cuello. El diagnastico fue establecido a sravés de la correlacion de lés hallazgos
clinicos y el interrogatorio. Resultados. El 84% de! total de la poblacion estudiada,
presento algin tipo de patologia bucodental, el 20% del area urbana y el 18.75% del area
rural son edentulos a pesar de que el 85% de la poblacién del drea urbana cuentq con
cepillo dental solo el 57.5% hace uso del mismo, mientras que en e drea rural el 54% tiene
cepillo nero solo un 10% Jo utiliza. Con relacion a las visitas al dentista un porcentaje tan

elevado como el 71.23% (57) en el area wrbana y un 93.75% (73) en area rural, no acude.

Palabras Clave: Geridtrica, patologia, bucodental



SUMMARY

Objective. To determine the prevalence of oral/dental vathology in the gerialric population
of San Luis Potosi. Did a Cross-sectional, observacional and comparative study was made
Probabilistico samplirg, to contribute information that allows the planners these programs
to process a strategy of promotion and bucodental education directed to this group.
Material and methods. A total of 160 patients of both sexes of the Simon Diaz and
Escalerillas were reviewed during the months of October 2000 to January 2001, the
exami{mri'c;n consisted sf in the observation and palpatjon of the tissues of head and neck
The diagnostc was established by the correlation in the clinical findings and interrogation.
Results. 84% of the total of the population studied, presented some type of oral/dental
pathology, 20% presented loss of [eeth'_(ademuloasj even though §5% of the urban area
counts with a toothbr ish only 57,5% make use of it, meanvehil in the rural area 54% have
a brush bu!- only 10% uses it. In relation to the visiic to the dentist the percentage is.as high

as 71.2% in the urban area and 93: 7% do not visii the dentist.

Key words- Geriatric, pathology, oral-dental,



INTRODUCCION

La evolucién de la higiene y la medicina en todas sus ramas ha dado como resultado el
incremento en la esperanza de vida del ser humano; el advenimiento de la inmunizacién ha
permitido disminuir el ndmero de muertes prematuras y de pacientes con secuelas de
enfermedades que en otros tiempos fueron consideradas verdaderas plagas para la
humamidad; la mejoria en las condiciones sanitarias del medio ambiente, el éxito de las
campafias de prevencion, el fomento de la salud y la deteccion oportuna de enfermedades

condicionaron un cambio radical en el perfil epidemiolégico de la poblacién.

La transicion demogréfica provoca que México experimente un proceso de envejecimiento
gue incrementa las cifras absolutas y porcentuales de la poblacién de edad avanzada. Es

decir un nimero creciente de ancianes.

En San Luis Potosi, segin datos del Consejo Estatal de Poblacion (COEPO), en 1950
existian cerca de 84 313 personas mavores de 65 afios, lo que equivale al 4.1% de la
poblacién total, para el afio del 2000 se calculé que seria del 5.2%, de persistir esta
tendencia, con base en las proyecciones realizadas por este mismo organismo se estima que

en el afio 2010 existiran 170 817 adultos mayores de 65 afios, lo que equivale a un 6.6%. '

Se espera que para el tercer milenio el perfil epidemioi6gico bucal se caracterice por la
elevada incidencia de caries dental, parodontopatias y maloclusiones en el grupo de edad
menor de 20 afios y por un aumento en las necesidades de atencion curativa: obturaciones,
implantes y protesis, en los adultos de 20-64 afios de edad.” Para afrontar con éxito esta
transicion se deberan efectuar las adecuaciones pertinentes en las instituciones prestadoras
de servicios, al incluir dentro de sus programas acciones dirigidas a la poblacién mayor,
orientadas a la disminucion de los costos de la atencién hospitalaria y a mejorar la calidad

de vida de este grupo.’



Al anticipar esta modificacién en el. perfil epidemiolégico de la poblacion, las
universidades, instituciones y organizaciones gremiales tendran la oportunidad de preparar
recursos humanos capaces de afrontar la nueva situacion, por lo que es deseable que se
inicien los trabajos para la imparticion de cursos de actualizacién, diplomados vy
especialidades en el drea de Odontogeriatria, programas que deberan considerar ademas del
estudio de la patologia sefialada con anterioridad, un componente para el abordaje

psicologico de esta poblacién, frecuentemente soslayada.”.

La base de la vejez exitosa es vivir una vida activa y adaptarse al medio en gque se
desarrolla. El envejecimiento activo es el resultado del mantenimiento de las capacidades
funcionales: fisicas, cerebrales, afectivas y sociales, un buen estado nutricional y un
proyecto de vida motivante para prevenir déficits psicolégicos y sustituir 1o que ya no se
puede hacer. Ademas, se deben emplear los paliativos apropiados (protesis, equipo
electrénico e informdtico) que permitan compensar las incapacidades y favorecer la

consecucion de un envejecimiento exitoso.’

Al adulto de 65 afios 0 mas se le ha dado poca o nula atencion en cuanto al fomento de la
salud, a la prevencion y atencion dirigida al riesgo; 1o cual ha traido consigo el deterioro en
la calidad de vida de este grupo de la poblaciéon. En general, la patologia bucodental de
estos pacientes esta representada por procesos cronicos, donde factores negativos
acumulados por muchos afios, actiian sobre el organismo en regresion, lo que favorece su
progresion a estadios de mayor gravedad, especialmente cuando no se considera de
importancia el adecuado estado de salud bucal como componente de la calidad de vida;
ademas, es conocido que un niimero importante de adultos mayores presenta enfermedades

de los tejidos de sostén v del aparato estomatognatico en general.

Estos padecimientos se ven complicados por las alteraciones propias del envejecimiento o
por la presencia de enfermedades crénico degenerativas, incluida la posibilidad de sufrir

neoplasias malignas. Por las manifestaciones muy particulares de la patologia bucal, el



paciente anciano requiere una atencién raultidisciplinaria, lo que constituye un reto para la

odontologia en sus diferentes niveles de atencién.

En este trabajo se pretende conocer la frecuencia de patologia bucodental del paciente
geriatrico en dos comunidades (Escalerillas y Simén Diaz) del estado de San Luis Potosi y
proporcionar mformacion a los tomadores de decisiones para mejorar Ja atencién a la salud

bucodental de los adultos mayores.



1.- ANTECEDENTES

La vejez es la tercera etapa bioldgica del individuo segun la clasificacién de la OMS. Esta
etapa contempla dos fases: la senilidad que va de los 60 a los 80 afios, y la ancianidad que
contempla de los 80 en adelante.® Es un fenémeno biolégico natural, no puede considerarse
una enfermedad, aun cuando el paso de los afios facilita la aparicion de procesos
discapacitantes. A medida que un individuo envejece su carga de salud se deprecia, existe
una mayor probabilidad de que enfermedades cronico-degenerativas o neoplasias puedan

presentarse, ya que la edad es un factor de riesgo para muchos de estos padecimientos.

En la teoria de la desvinculaciéon, Rappaport en la salud mental de la tercera edad
manifiesta que el envejecimiento éptimo lo logra quien resiste la reduccidén progresiva de
su mundo social y mantiene actividades de la edad madura mientras le es posible, para
después hallar sustitutos del trabajo cuando se ve forzado a retirarse, de los amigos y los

seres amados cuando los pierde.’

No existe claramente un criterio de aceptacion universal para el inicio de esta etapa, aunque
en nuestra sociedad la jubilacion laboral parece ser uno de los indicadores importantes

sobre la llegada a la tercera edad.

La gerontologia, considerada como ciencia madre de todo lo relacionado con la vejez, se
inicié a principios del siglo XX, cuando Merchnikov, premio Nobel en 1904, manifiesta su
inquietud de desarrollar una rama cientifica encargada de estudiar el envejecimiento,

aplicando los modernos criterios de la investigacion.

El desarrollo de la Gerontologia en México es muy reciente, aun cuando existen
antecedentes de la asistencia a la vejez desde 1861, afio en que se crea la Direcciéon General
de Fondo de Beneficencia, la cual manejaba los Hospicios y establecimientos de
beneficencia del Gobierno de México. El antecedente' mas inmediato de la preocupacion

gerontdlogica como tal, no fue sino hasta 1977 con creacion de una sociedad para el



estudio, investigacion y difusién de la Geriatria y la Gerontologia (Sociedad de Geriatria y
Gerontologia en México GEMAC). Posterior a ello, viene ya la formacion de varias
asociaciones, grupos y organismos oficiales y privados que se han preocupado por alguno
de los multiples aspectos de la Gerontologia, entre ellos estan DIVE (Dignificacion de la
Vejez). INSEN (Instituto Nacional de la Senectud) creado en noviembre de 1979; DIF
(Sistema para el desarrollo Integral de la Familia) y de muy reciente creacién, el Consejo
Mexicano de Geriatria, en 1983, Mas adelante se abrieron albergues, centros
gerontologicos, clubes de la tercera edad (con mas de un millén de afiliados), la
Procuraduria de la Defensa del Anciano, la Bolsa de trabajo, el Club de Ecologia, el
Departamento Deportivo, €l Voluntariado y los Cursos de Preparacion al Retiro. Destaca la
fundacién del Centro Cultural de la Tercera Edad, que cuenta con mas de 900 alumnos y la

posibilidad de transformarse en Universidad de la Tercera Edad.

La importancia de la gerontologia en México se ha elevado gracias a los programas de estas
sociedadés; mas de 2000 profesionales médicos, psicologos, odontologos, abogados,
enfermeras y estudiantes han participado en los cursos de “introduccion a la gerontologia™,
con el objetivo de atender, ayudar, orientar y proteger a la vejez y estudiar sus problemas

para lograr soluciones adecuadas.®

Los conocimientos actuales en materia de gerontologia y geriatria han adquirido una
magnitud tal que para su manejo correcto se requiere personal especializado; por ello, en
otros paises se han establecido universidades en este sentido, mediante las cuales se ha
obtenido una mejor atencién médica y una mayor calidad en las condiciones de vida de los

ancianos.

En el pais en 1985 se contaba con 10 o |5 gerontogeriatras, todos ellos egresados de
universidades extranjeras, pues la gerontologia y la geriatria no existian en ninguna
institucion de educacion superior como especializacion ni como materia curricular en las

licenciaturas biomédicas (Medicina, Psicologia, Odontologia, Enfermeria) ®



En 1985 el Instituto Politécnico Nacional (IPN) forzha los primeros geriatras mexicanos y
crea la maestria en ciencias con especialidad en geriatria. La Universidad Iberoamericana
(UTA), otorga el diplomado universitario en Gerontologia, con una intensidad de 184 horas
y se imparte desde 1990 en el Instituto de la Tercera Edad.

En noviembre de 1978, en la ciudad de México, se realizd el primer Congreso Nacional de
Gerontologia, y en 1991 en el mes de octubre se desarrollé el VII Congreso Nacional de

Geriatria y Gerontologia y el Curso Internacional de Gerontologia

La Norma Oficial Mexicana (NOM-013-SSA2-1994), establece métodos, técnicas y
criterios de operacion del Sistema Nacional de Salud, con base en los principios de
prevencion de la salud bucal, a través de la operacién de las acciones para fomento de la
salud, la proteccion especifica, el tratamiento, la rehabilitacién y el control de las
enfermedades bucales de mayor frecuencia en el pais. Pretende optimizar y actualizar los
servicios adontolégicos del pai‘s, elevar la calidad y equidad de los mismos con énfasis en
" la prevencion, la disminuciéon de costos y la reduccién en la mayor medida posible, de los
problemas derivados de la mala practica; todo esto, con el propésito de mejorar el nivel de
salud bucal de la poblacién mexicana, y de crear la nueva Cultura de la Salud."

‘Estas acciones tienen como propésito general reforzar las medidas basicas mas importantes
como la higiene bucal, la alimentacién adecuada y la eliminaciéon de habitos nocivos, como

parte del mejoramiento de los estilos de vida y de los patrones de consumo.

A pesar de que las personas de edad avanzada gozan de menos cuidados dentales y que las
enfermedades dentales cronicas son mas frecuentes en las personas de tercera edad que en
las de cualquier otro grupo, la NOM no hace mencién alguna de la atencidn especifica que
debe brindarse al paciente de la 3ra edad, como un grupo con caracteristicas y necesidades

particulares.

La informacidn existente sobre la patologia bucal en la poblacion geridtrica de México es

limitada y los reportes existentes generalmente provienen del extranjero, de estudios



realizados en pacientes institucionalizados. Cstadisticas actuales muestran que
practicamente en casi todos los aspectos, las personas de mayor edad necesitan mas

servicios dentales que [a contraparte de gente mas joven en la poblacion general.

Chile es uno de los paises de América del Sur con mayor numero de ancianos, su
proporcion de adultos de 60 y mas afios es de 10.2% (mas de | 200 000 personas), por lo
que necesitan y utilizan mas los servicios de salud. Un estudio realizado con 4 700
habitantes chilenos, para conocer la frecuencia con que asistian a consulta dental, obtuvo
resultados aesalentadores al conocer que solo el 5.4% asiste a consulta dental, con una
frecuencia superior en los hombres. Segin el nivel socioeconémico, la diferencia fue
altamente significativa entre los residentes en las comunas de alto nivel socioeconémico y

el resto.'’

En una encuesta realizada a 491 personas jubiladas no institucionalizadas, de la tercera
edad residentes del distrito Tetuan de Madrid, para‘ conocer el estado de higiene bucodental,
encontré que el 52.8% de los pacientes no se cepillaba los dientes, el 90.6% no acudia
regularmente a su dentista y el 62:1% lo utilizaba como un servicio de urgencia,
concluyendo que presentaban un gran desinterés por su salud oral, ya que no cepillan su
boca y no acuden regularmente al dentista. Este desinterés no se atribuye a la edad sino
maés bien a la carencia de habitos positivos adquiridos a edades més tempranas y a la
creencia de que las alteraciones en sus bocas respecto a la pérdida de los dientes son

debidas a la edad. '?

En un estudio lievado a cabo en 1978 en Estados Unidos, casi dos tercios de los individuos
entre 65 y 74 afios de edad sufrian enfermedad periodontal; el mismo estudio comprobé una
frecuencia de 41% en la poblacion general. Las personas de edad avanzada tienen en
promedio 22.5 dientes perdidos, cariados u obturados; nueve veces mas que la cifra media
para personas jovenes. La presencia y la gravedad de la enfermedad parodontal y de la
gingivitis también aumentan con la edad, El 50% de los-estadounidenses han perdido parte

de su dentadura a los 65 afios y mas, dos tercios carecen totalmente de dientes cuando



llegan a los 65 afios. Las personas de 60 o mas afios de edad tienen cuatro veces mayor
tendencia de haber perdido sus dientes raturales que los jovenes; el 45.5% de ancianos no

tiene dientes, en comparacion con el 10.7% de la poblacion general "’

Se estima que la enfermedad periodontal afecta al 90% de ancianos que tienen dientes
naturales, puede deberse a un efecto acumulativo de la misma enfermedad y no a una
mayor susceptibilidad a la enfermedad a causa del envejecimiento. En Estados Unidos el
90% de los individuos de mas de 65 afios esta parcialmente edentulo y aproximadamente €l

34% lo esta completamente.

En Estados Unidos, al cancer bucal le corresponde el 5% de todos los cénceres en los
varones, el 2% en las mujeres, y el 2.5% de todas las muertes por cancer. En 1975 se
descubrieron mas de 23 000 casos nuevos, y se registraron unas 8 200 muertes. Casi el
90% de todos los canceres bucales se presentaba en personas de mas de 45 afios, el
promedio de edad cuando se establece el diagnostico es de 60 afios."”

La incidencia de céncer oral es mas alta en los ancianos y es la causa de casi 8 000 muertes

anuales en la Unién Americana el cual fue diagnosticado en 30 000.'°

Actualmente, el cancer es uno de los padecimientos mas severos que afligen a la
humanidad, tanto por su elevada tasa de mortalidad como por las secuelas que su
tratamiento produce. En algunas regiones del mundo la prevalencia y la incidencia de esta
enfermedad constituye uno de los problemas prioritarios de salud publica, por lo que es

fundamental conocer sus factores de riesgo.

La mayoria de las neoplasias malignas de la cavidad bucal son de origen epitelial y pueden
manifestarse ya sea como lesiones ulcerativas, nodulares, en forma de placa o mancha

blanca o bien, como un 4rea eritematosa o eritematosa leucoplésica.'’

El cancer oral es una amenaza grave para los ancianos mas que para otro grupo de edad,

especialmente para los desdentados, lo que impone una responsabilidad mas alld del



examen comun para una orientacion preventiva, ya que segan Woodall el cancer oral es la
segunda causa de muerte en los individuos de mas de 55 afios, con mas frecuencia en

varones que en mujeres, con una relacién de 2 a 1.'®

En 1977 fallecia por cancer de cavidad oral y orofaringe un habitante por cada 200 000. La
mayor frecuencia de la enfermedad se localizé en la lengua en un 40%; seguido de piso de
boca y partes no especificadas con 25%; glandulas salivales 15%; orofaringe 10%; labio y

encia 5%."

El departamento de patologia del Centro hospitalario "20 de Noviembre" del ISSSTE
efectué un estudio estadistico para conocer la frecuencia con que se presentan las
neoplasias y otras lesiones que pueden simular tumores en la cavidad bucal, la revisién
abarco un periodo de cinco afios, de 1978 a 1982, revisandose un total de 45 956 biopsias.
Cuyos resultados fueron 186 casos de tumores malignos, 269 de tumores benignos, 219 de
Pseudotumores y 34 casos de tumores odontogénicos, quistes de los maxilares y lesiénes

afines.?’

Con el proposito de detectar las alteraciones de la cavidad bucal y de estructuras
relacionadas mas frecuentes en poblacion geriatrica se llevd a cabo un estudio
epidemiologico en 24 municipios del Estado de México. Un total de 10 561 domicilios
fueron visitados, captandose 2 308 personas, de las cuales 699 (30.3%) fueron varones y
1,609 (69.7%)mujeres. Durante el estudio se detectaron 537 lesiones con una prevalencia
de 232 x 1 000 correspondiendo el 66.6% de los casos al sexo femenino y el 33.3% al sexo
masculino. Las patologias mas frecuentes fueron: Hiperplasia fibrosa (7.8%), lengua
geogratica (6.9%), nevo pigmentado (5.4%), hiperplasia epitelial focal (3.1%), leucoedema
(3.16%), hipertrofia papilar (6.1%) y otras lesiones que en conjunto totalizaron un 29.79%.

Estas prevalencias son diferentes a las reportadas en otros estudios.”"

De acuerdo con Squier y cols. en la prevalencia de-lesiones en mucosa oral en ancianos los

cambios mas significativos que se producen a nivel microscépico en la mucosa oral fueron:
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atrofia del epitelio superficial, principalmente a nivel del dorso de la lengua, incremento en
la queratinizacién, aplanamiento de la unién entre el epitelio y tejido conectivo,
disminucién en el numero de células y degeneracion de la fibras del tejido conectivo,
aumento en la cantidad de glandulas sebéaceas (puntos de Fordayce), atrofia progresiva de
las glandulas salivales menores, disminucion en el nimero y densidad de las terminaciones
nerviosas sensitivas, particularmente de encia y lengua, donde se registra una disminucién

de los corpiscules gustativos.

Los cambios macroscopicos encontrados por Rueda vy cols. en 150 ancianos residentes de
tres asilos de la ciudad Puebla fueron: aumento tisular, liquen plano, candidiasis atréfica
cronica, leucoplasia, queilitis angular, pigmentacién melanica gingival, torus palatino,
-varices linguales, puntos de fordayce, leucoedema, queratosis friccional, pigmentacion
melanica no gingival, pigmentaciéon melanica focal, lengua fisurada, ulceraciones por
protesis total mal adaptadas, las entidades registradas con mayor frecuencia fueron las
varices linguales con un (62.2%), los puntos de Fordayce (52.5%), leucoedema (47.5%) y

la queratosis friccional (22.5%).22

Una encuesta realizada en 1981 a 1537 senectos, 609 residentes de una area urbana y 928
de una suburbana, en cuatro estados de la Republica Mexicana, encontraron que las
principales alteraciones odontoldgicas son las siguientes: anodoncia (47.1%) urbana y
(37.3) suburbana, dolor en las encias o los dientes (0.3%) urbana y (0.2%) suburbana,
dificultad para masticar (0.6%) urbana y (0.8%) suburbana, falta de dientes y dolor (4.8%)
urbana y (3.3%) suburbana, falta de dientes y dificultad para masticar ((26.5%) urbana y
(31.7%)- suburbana, falta de dientes, dolor y dificultad para masticar (16.3%) urbana y
(21.6%) suburbana, dolor en. las encias-o los dientes y dificultad para masticar (0.2%)
urbana y (0.5%) suburbana, ninglin problema (4.1%)urbana y (4.1%) suburbana. El estudio
incluyé datos relacionados con la salud, la vivienda, el medio ambiente, el bienestar, los
~ Ingresos, el empleo, la educacion, la fﬁmi‘lia y la participacién en actividades comunitarias.
Como resultado de la encuesta se vio que las necesidades objetivas y subjetivas de los

ancianos eran coincidentes. En donde las necesidades prioritarias resultaron ser en orden de



importancia: atencion primaria de la salud, educacién comunitaria y programas voluntarios,
accesibilidad a los servicios de salud y el entrenamiento de personal médico y paramédico

para-que alienda las necesidades especificas de los ancianos.”

Los aduitos que tienen superficies radiculares expuestas como resultado de la pérdida de
insercién periodontal presenta un mayor riesgo de presentar caries radicuiar. Suele
encontrarse con mayor frecuencia en los molares.®  Las medidas recomendadas
actualmente para prevenir la caries radicular son la eliminacién mecanica de la placa
bacteriana. Lamentablemente resulta dificil para el anciano llevar a cabo medidas de
higiene oral efectivas debido a limitaciones funcionales, como las resultantes de artritis, y

accidente vascular cerebral u otras enfermedades debilitantes.

Se realizé un analisis epidemiologico, en 1997 a 25 555 553 derechohabientes usuarios
adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). De esta poblacion, 2 141 793
(8.3%) correspondieron a los 65 afios 0 mas. El objetivo de este estudio era conocer las
principales causas de demanda de servicio médico. Con respecto a la atencién de
estomatologia, la poblacién mayor de 65 afios que demando el servicio fue de 184 791
(3.9%). El motivo de consulta fue por enfermedad en tejidos dentarios duros 73 105
(2.9%), enfermedad periodontal 46 456 (6.7%), enfermedades de la pulpa 35 722 (5.6%),
trastornos del desarrollo y erupcion de los dientes 3 975 (1.8%), maloclusion 1321 (3.2%),
enfermedades de maxilares 2 307 (7.1%), enfermedades de glandulas salivales 241 (9.5%)
y afecciones d¢ la lengua 84 (11.4%). 2

Un estudio realizado a 100 pacientes de 65 a 75 afios, incluyd poblacidén abierta y del
INSEN, los resultados fueron: ninguna enfermedad (18% mujeres y 16% varones),
mordedura de carrillo (12% mujeres y 14% hombres,) estomatitis (10% mujeres yl1%
varones), alteraciones de la a_rticulaci_én temporomandibular (12% varones, 10% mujeres),
. gingivitis (15% varones y 13% mujeres), enfermedad periodontal (18% varones y 17%

mujeres), habitos perniciosos (6% ambos sexos), alteraciones linguales varias (glosodinea



1% mujeres, candidiasis 2% ambos sexos, lengua saburral 12% ambos sexos), ulceras

(herpes simple 2% mujeres), caries 2% ambos sexo0s.2¢



2- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Los avances tecnologicos, el desarrollo de sistemas de atencién mas eficaces, la
implementacioén de programas de promocion y prevencion para la salud en el pais han dado
lugar a un aumentc en la esperanza y nivel de vida. La transicion demografica provoca que
México exberimente un proceso de envejecimiento que incrementa las cifras absolutas y
porcentuales de la poblaciéon de edad avanzada, provocando un nimero creciente de

ancianos en México.

Para dar mas vida a los afios, la Asamblea General de las Naciones Unidas recomienda que
las personas de edad cuenten con la suficiente independencia sobre como y dénde vivir;
participen activamente en la sociedad; puedan recibir los cuidados y la proteccion de sus
familias y la comunidad; tengan acceso a recursos educativos, culturales y recreativos que
les permitan su autorrealizacién y puedan enfrentar con dignidad los Ultimos afios de la
vida, asi mismo se espera que tengan acceso a los servicios de atencion de salud que les
ayude a mantener o recuperar un nivel 6ptimo de bienestar fisico, mental y emocional, asi

como a prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad.

Sin embargo, a pesar de los logros alcanzados con el aumento en la esperanza de vida y de
la formulacién de politicas internacionales, se le ha brindado poca o nula atencién a la salud
bucodental. La caries y la enfermedad periodontal son las patologias de mayor prevalencia
de Ja poblacién pero no se les da la importancia que merecen debido a que no causan

mortalidad.

La rehabilitacion y prevencion son actividades que no se consideran prioritarias a pesar de
los graves problemas digestivos, nutricionales, estéticos y de lenguaje, lo que ha llevado a
que las personas de mas de 60 afios tiendan a creer equivocadamente que es inevitable la
pérdida de dientes, la movilidad, el acimulo de calculo, la caries y la disminucién de saliva,
.ademés, estan de acuerdo en que hay que esperar mas enfermedades, molestias y dolores a

medida que se envejece, por lo que generalmente estan menos interesados en el cuidado



preventivo de su boca, lo que se ve reflejado en una disminucién de salud bucodental. Es
importante insistir en que tales enfermedades no son necesariamente funcion del
envejecimiento, por el contrario, pueden ser indicacion del poco acceso a los servicios
sanitarios y de la baja cobertura en la satisfaccion de las necesidades médicas y dentales de
la poblacion senecta, asi como en la disponibilidad de cada individuo para recibir

tratamiento.

En San Luis Potosi, segin datos del Consejo Estatal de Poblacion (COEPQO), en 1990
existian cerca de 84 313 personas mayores de 65 afios, lo que equivalia al 4.1% de la
poblacién total, para el afio del 2000 se calcula que sera del 5.2%; de persistir esta
tendencia, con base en las proyecciones realizadas por este mismo organismo se estima que
en el afio 2010 existiran 170 817 adultos mayores de 65 afios, lo que equivale a un 6.6%.
Actualmente en el Municipio de San Luis Potosi, existen 689 925 habitantes de ellos, un

grupo muy grande de 43 466 que corresponde al 6.3% son mayores de 60 afios.

En el Estado se dispone de poca informacién sobre la prevalencia de enfermedades
bucodentales, no se han realizado diagnosticos de salud bucal en mayores de 60 afios y no
existen programas en el area, con acciones especificas dirigidas a este grupo de edad. Sin
embargo en México se realizo un estudic en 24 municipios a 2 308 personas con el fin de
detectar las alteraciones de la cavidad bucal en poblacién genatrica. Las patologias mas
frecuentes fueron: hiperplasia fibrosa, lengua geografica, nevo pigmentado, hiperplasia
epitelial focal, leucoedema e hipertrofia papilar. También se han realizado encuestas en
cuatro estados de la Republica Mexicana en 1537 senectos del area urbana y suburbana con
el fin de conocer las principales alteraciones odontolédgicas, en donde se encontrd que la

anodoncia y dificultad para masticar eran los principales problemas.

Se realizé un analisis epidemiolégico a 2 142 793 derechohabientes usuarios mayores de
65 anos con el fin de conocer las principales causas de demanda de atencidn
estomatologica, la poblacidén geriatrica que demandé el servicio fue 184 791 el motivo:

enfermedad de tejidos duros, enfermedad de tejidos blandos, enfermedad de la pulpa,



maloclusion, enfermedades de los maxilares, enfermedad de las glandulas salivales y

afecciones de la lengua.

Las alteraciones bucodentales de la poblacion geridtrica son alteraciones de magnitud
considerable, lamentablemente a nivel institucional, son un tema de poca prioridad,
desplazado por alteraciones de la salud mas graves, mas urgentes o de mayor interés
politico. Sélo ha recibido una atencidn pasajera en diversos aspectos, dandole un minimo
grado de importancia a la poblacion geriatrica y s6lo en fechas recientes surge el interés por
evaluar su salud oral, por lo que es de suma importancia conocer la frecuencia de
enfermedad bucodental de la poblacion geridtrica de una drea urbana y una rural de San

Luis Potosi.

El aumento de la esperanza de vida de la poblacién en general y en particular la de los
adultos mayores en todo el mundo, debe ser tomado como un resultado exitoso para la
humanidad. El avance en la tecnologia preventiva y curativa de muchas enfermedades,
aunado a la baja exposicién a condiciones de riesgo, aumentan las expectativas de llegar a

la-tercera edad en mejores condiciones de salud y vivir una vejez exitosa.

Debido al incremento acelerado de este grupo y a la alta frecuencia de problemas
‘ bucodentales en las personas de 60 afios y mas, es necesario conocer el estado de salud que
permita a los tomadores de decisiones conocer la prevalencia enfermedades bucodentales,
para la implementacién de un programa de intervencién que cubra sus necesidades de salud
oral y de respuesta a sus principales problemas, ya que en la actualidad existen programas
de salud oral dirigidos especificamente a niftos, mujeres embarazadas y pacientes con
problemas cronico degenerativos, dejando des protegido a un grupo de la poblacién que va

€n aumento progresivo.

. La prevencion de enfermedades bucodentales y la conservacion de la dentadura natural

debe ser un fin primordial. Para lograrlo debe combatirse el mito de que la pérdida de



dientes es consecuencia necesaria de la edad. Tal pérdida no es inevitable ni debe ser

aceptada como parte del deterioro emocional y fisico el individuo.

La responsabilidad de cambiar actitudes hacia la higiene oral y los estados patolégicos
corresponden no sélo a los individuos sino también a los profesionales dentales,
instituciones y organizaciones de salud porque éstos constituyen la principal viz de

informacion acerca de las mediadas preventivas.

¢l contar con mayor informacion respecto a la frecuencia y tipo de patologia bucodental en
adultos mayores permitird estructurar prog:ramas. de promocién, prevencion y atencion
oporituna ¢ integral dirigidos especificamente a esta poblacion.

De igual manera proporcionard un diagnostico basal para evaluar en un futaro la

pertinencia y eficacia de las acciones implementadas.



3.- MARCO TEORICO

El término gerontologia proviene del griego (gerén-anciano; logos-tratado) y se designa a la
ciencia que estudia el proceso de envejecimiento en todos sus aspectos: bioldgicos,
funcionales, psicolégicos y sociales, se auxilia de la medicina, la sociologia, la psicologia,

la psiquiatriz, la economia y la odontologia entre otras.

El envejecimiento es una de las expresiones mas notables de los cambios registrados en la
estructura demografica mundial. Asi, mientras la poblacién general crece a un ritmo de
1.7% anual, los individuos de 60 afios y mas experimentan un aumento de 2.5%. En un
principio este proceso es caracteristico de paises industrializados, pero en la actualidad los
incrementos en la proporcion de adultos mayores respecto al total de la poblacion tiende a
ser mas evidente en las [lamadas naciones periféricas. Esto ultimo puede atribuirse no sélo

a iina mayor esperanza de vida, sino a los descensos observados en la fecundidad.”’

En los comienzos del Siglo XX, en los paises mas desarrollados como Estados Unidos se
tenia un promedio de vida de 47 afios, en tanto que para paises como México era de 36
afios. A finales del siglo se ha observade en los paises industrializados un gran aumento en
la esperanza de vida, que sobrepasa el promedio de los 70 afios; asi, Suecia y Noruega
ocupan el primer y segundo lugar respectivamente, con un promedio de 75 afios, seguidos
por Japdn, paises bajos y Dinamarca con 74 afios. Otros paises con menor desarrollo
econdmico e industrial como es el caso de México con 76 afios. Esto indica que la edad de
la poblacién muestra un cambio estructural en todo el mundo con respecto a la expectativa
de vida. La “Revolucion de la Longevidad” es un fenémeno amplio no sélc:la esperanza de

vida es mayor, sino también el nimero de personas mayores de 65 afios. 28

El caso particular de México plantea un escenario interesante, en 1950 el grupo de 60 afios
y mas representaba £.6% de la poblacién tetal, en 1990 la proporcién llegd a ser del orden
de 6.2% vy, segln algunas estimaciones, se calcula que para el afio 2030 las personas de

edad avanzada se aproximaran al 12.6%. La variacién de 6.4% puntos porcentuales en el



periodo de 1990-2030 sigrificard, en cifras absolutas, pasar de 5 016 000 individuos de mas
de 60 afios a 17 404 000.”

Al igual que el resto del mundo Meéxico experimenta un proceso de envejecimiento
demografico, caracterizado por el aumento en numeros absolutos y porcentuales de la
poblacién en edades avanzadas. Este envejecimiento de la poblacién viene de la accion
combinada de dos connotadas transiciones con fuerte relacién entere si, la transicién

demografica y la transicion epidemioldgica.

Definida brevemente la transicién demogréfica como los cambios que ocurren en la
estructura de la poblacién, producto principal de las bajas en la fecundidad y la mortalidad.
La transicién epidemioldgica se refiere al cambio hacia menores incidencias, prevalencias y
letalidad de las enfermedades infecciosas y agudas, junto con el incremento en las
incidenc’as, prevalenoias y letalidad de las enfermedades crénico degenerativas e

[

incapacitantes.’®

El crecimiento del segmento de la poblacion geriatrica considerada por muchos la gran
marginada de la sociedad actual, indica la urgencia de que la sociedad dirija su atencién a
los problemas de los ancianos y esté preparada para -atender sus necesidades, Ante esta
situacion es conveniente conocer la situacién real, referido al area de odontologia que nos
obliga a investigar la odontologia geriatrica. Este incremento sugiere a las escuelas o
facultades de odontologia incluir en sus planes de estudio de Pre o Pos-Grado, la
odontologia geriatrica, que abarque no solamente los procedimientos clinicos de
construccioén protésica, a la que se dedica el profesional la mayor parte del tiempo, con

elevados presupuestos, sino a los aspectos bioldgicos, psicoldgico y social.

Los principales factores que fundamentar la capacitacion del Cirujano Dentista en el area
de la Odontogeriatria son el crecimiento lento y constante de la poblaciéon de 60 afios, el
aumento-de la esperanza de vida, asi como la carencia de investigaciones y conocimientos

de los aspectos bioldgicos de la salud cral en el serecto y su interrelacion con el estado de



salud general, aunado a la falta de un modelo de interés académico odontogeriatrico, que
permita a las instituciones responder adecuadamente a los procesos de evolucion social, con
profesionistas que solventen las necesidades y que reclaman estos cambios evolutivos, son
los principales factores fundamentan la Odontogeriatria como rama de la Odontologia.

En el futuro los programas asistenciales deben orientarse a la rehabilitacion del individuo,
corcienfizando a la poblacién a exigir este derecho, la profesién a nivel postgrado y
pregrado deben recibir mayor informacion en geriatria y gero-odontologia; el personal de
salud y encargados de institutos de gerontologia (enfermeras y auxiliares) deben entrenarse
para aconsejar y ayudar a sus ancianos en €] mantenimiento de la salud oral, reconociendo e

identificar sus problemas bucales.’'

Las enfermedades bucales y las necesidades de tratamiento en el anciano varian
notablemente en cada pais, en sus diferentes regiones, e incluso entre los pacientes
hospitalizados, los institucionalizados v los que viven en comunidades. Esta‘s diferencias
pueden estar dadas por factores como el nivel socioecondmico, la historia médica dental del
individuo, el costo del tratamiento, el acceso a los servicios dentales, la incapacidad fisica,
los factores sociales. y la actitud negativa de algunos odontélogos, que creen o se les hizo
creer, que el anciane es poco.apto para la "ehabilitacion dental y tratamiento preventivo. La
' causa principal de estas actitudes es una falta de comprension sobre la naturaleza y los
procesos del envejecimiento humano y su relaciéon con la salud bucal. Se exacerban mds
esas situaciones por la incapacidad de algunos odontélogos para comunicarse
adecuadamente con personas mayores y para comprender sus circunstancias

soclioecondmicas.

Pacientes mayores de 60 afios manifiestan no solicitar tratamiento dental porque perciben
una faltade respeto y de consideracion hacia sus necesidades por parte de los profesionales
dentales. Los estudios han demostradc. que los estudiantes médicos dentales y de

enfermerfa tiene estergotipos mantenidos por personas independientemente del estado
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socioecondmico y ocupacional o de la edad, a pesar de la creciente informacion disponible

sobre los ancianos.

Estos mitos incluyen que la mayoria de los adultos mayores son fragiles y dependientes, el
envejecimiento es una segunda infancia, la mayor parte de las personas mayores viven en
un nivel de pobreza, son menos inteligentes conforme envejecen, estan en instituciones, ya

han dejado de ser creativos y miembros autosuficientes de la sociedad.*

Estas barreras son causales de los problemas en la atencidén dental preventiva y de
rehabilitacion del anciano. Primero la actitud de los ancianos hacia la enfermedad dental,
tienden a creer que se debe esperar una deficiente salud bucal con el envejecimiento y que
nada puede hacerse. En consecuencia no buscan el cuidado dental preventivo y de

restauracion tanto como los individuos mas jévenes, ya que no creen requerirla.

En general la patologia bucal del anciano estd representada por procesos crénicos, donde
factores negativos acumulados por muchos afios, actiian sobre un orgarismo en regresion,
lo que favorece su progresién a estadios de mayor gravedad. El anciano tiene un alto nivel
de necesidades no cubiertas. Una tendencia alentadora es que la tasa de edentulos esta
disminuyendo, lo que significa que las personas conservan mas dientes en fases posteriores
de la vida. Esto se debe a una mayor exposicién a medidas preventivas y tratamiento

dental.

La educacién preventiva es muy importante en este grupo edad, por lo que es de gran
importancia disefiar estrategias de prevencion para reducir el riesgo de caries dental y

enfermedad periodontal.

Insistiendo en los aspectos positivos de la conducta preventiva es mas probable que se
despierte el interés del paciente que cuando se subrayan las posibilidades negativas. Las
técnicas ‘de motivacion deben recalcar los aspectos positivos de la conducta sana y no

centrarse en las consecuencias de la enfermedad y los propios temores del paciente.

02574?
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También es importante que los ancianios crean en sus propias capacidades para ser
autosuficientes y proporcionarse tratamiento en vez de ser animados a depender de otros, io
que disminuye su autoestima y sentimiento de dependencia, logrando actitudes mas
positivas hacia el tratamiento dental, provocando un aumento de la demanda de servicios

dentales por parte de este grupo de la poblacién.

Las personas ancianas deben ser abordadas con la esperanza de que son individuos
inteligentes, . responsables y capaces; ignorar las habilidades del anciano y tratarles o
hablarles como si fueran nifios dependientes, fragiles, seniles y dependientes, los de la
segunda infancia, los menos inteligentes conforme ehvejecen, lo que deberian estar en
instituciones, los menos productivos de la suciedad, puede conducir a una pérdida de la
capacidad percibida por parte del individuo y resultar un circulo vicioso en el que los
individuos pierdan su autosuficiencia debido a las menores expectativas que percibe a su

alrededor.

No solo se debe educar a los adultos mayores sobre la necesidad de un tratamiento
adecuado de la cavidad bucal independientemente de la presencia de dientes naturales, sino .
que ademas se requiere capacitarlo con respecto a los problemas potenciales de nutricién
que muchas ocasiones ocurren por la limitada o nula habilidad masticatoria; esto es

importante por la gran cantidad de ancianes que no usan protesis.

Las acciones preventivas del anciano pueden verse obstaculizadas por la falta de
comprensién que existe acerca de la importancia del tratamiento preventivo o la falta de
conocimiento referente a las medidas preventivas disponibles.

El éxito clinico del profesional con un adulto mayor depende mas de la capacidad del

profesional para comunicarse que de la competencia clinica o las capacidades técnicas.

3.1.1 Patologia bucal en la vejez
El sistema estomatognatico de los senectos esta caracterizado por las siguientes

condiciones:
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Cambios de coloracidn de los drgano dentarios, atricién dental, anodoncia parcial o total,
atrofia de hueso alveolar y basal, alteraciones gingivales, cambios en la mucosa oral, en la
lengua, en la articulacion temporomandibular, en la cantidad y composicion de la saliva, en
la ecologia microbtologica y aumento en la incidencia de cambios malignos. Estas
alteraciones estan dadas por multiples factores como son: los mecanismos propios de la
masticacion, estados de estrés; nutricidén deficiente, higiene inadecuada, habitos, acun.ulo
de ataques patoldégicos como la caries, de sarro, y, lo que consideramos de mayor

influencia, la nula o escasa atencién odontolégica durante el transcurso de la vida.™

Cambios de coloracién

En la coloracion de los dientes de personas de edad avanzada existe una marcada tendencia
a los pigmentos amarillos, castafios o grises, presentandose mas obscuros. Esto se debe a
un cambio en la dentina subyacente, en donde los alimentos y habitos influyen de manera
importante. A medida que avanza la edad, la dentina de la raiz se hace més transparente,
.este cambio probablemente esta asociado con la pérdida mineral en los tubulos, parece
comenzar en la region del apice radicular y viene acompafiado por un descenso en el

numero de odontoblastos.

Atriciéon dental

El cambio mdas obvio es la pérdida de substancia dentaria causada por atricidon oclusal, ya
que reduce la altura e inclinacion de las cuspides, a raiz de lo cual, aumenta la superficie
masticatoria. En el grado de atricién mfluye la musculatura, la consistencia de los

alimentos, los factores ocupacionales y los hébitos.

Anodoncia parcial o total

Esta condiciéon da la clasica imagen del individue viejo, con las mejillas hundidas, los
labigs retraidgs o hipoténicos, la mandibula prominente, dando un falso prognatismo, la
nariz colgante y la mordida colapsada.

El cambic mas.notable en el sistema estomatégnatico de los senectos es la sucesiva pérdida

de dientes que puede llevar al estado completamente edéntulo. Ahora bien, el estado
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edéntulo no va necesariamente unido a la senectud, por lo que no debe tomarse como una
secuela casi inevitable del envejecimiento. Dentro de las enfermedades que originan
principalmente la pérdida de los érganos dentarios,. estd la caries, la periodontitis y por

ultimo, los traumatismos.

Atrofia de hueso alveolar y basal

La causa mas importante y posterior a una extraccién o pérdida dentaria es la resorcidén o
transformacion del proceso alveolar. Esta resorcion es lenta e ireversible, produce un
cambio en las relacion intermaxilar que conducen a las disfunciones témporomandibulares -
como son: la dislocacion condilar y chasquido. Algunos cambios de resorciéon pueden
considerare de origen no patologico, sino como respuesta al esfuerzo ae la presién
masticatoria sobre la base de la dentadura. Se ha demostrado que la reduccién del grosor-o
tamafio del borde alveolar es menor en individuos edéniulos con prétesis que en los que

utilizan dentadura total.

3.1.2 Alteraciones gingivales del adulto mayor -

Los cambios que se manifiestan en las encias producidos por el envejecimiento son los
siguientes: disminucién de la queratinizacién tanto en hombres como en mujeres,
disminucién del puntilleo caracteristico de la encia en jévenes, disminucién de la cantidad
de células en el tejido conectivo, aumento de sustancias intercelulares y descense del
consumo de oxigeno. Con el envejecimiento también se encuentra en el ligamento
periodental aumento de fibras elasticas, disminucién de la vascularizacién, actividad

mitdtica, fibras colagenas y mucopolisacaridos.

Dentro de las alteraciones patoldgicas gingivales se encuentran diferentes tipos de
gingivitis, casi siempre causados por placa dental bacteriana, acimulo de sarro o lesiones
sobre las encias producidas por la masticacion de alimentos duros, también se presentan en
un alto indice las dehisencias, fenestraciones y migracion gingival produciendo una

denudacion radicular. Estos tipos de gingivitis son:
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Etapa 1.

Vasculitis clasica de los vasos subyacentes al epitelio de unién y surco gingival con
cambio de color de rosa palido a rojo brillante.

Etapa 1.

Aparecen signos clinicos de eritema por la proliferacion de capilares y aumento en la
formacion de asas entre las prolongaciones epiteliales, hay cambio en el tamaifo y forma de
la encfa y puede presentarse hemorragia durante el sondeo.

Etapa III.

Los vasos sanguineos se obstruyen y congestionan, el retorno venoso resulta impedido y el
flujo sanguineo se vuelve lento. Se presenta la hemorragia de manera espontanea, la encia

esta enrojecida y puede presentar dolor.

Enfermedad periodontal

Los tejidos peridontales de los ancianos son mas susceptibles a la inflamacion, tienden a
acumular mas placa y desarrollar gingivitis mas rapidamente y mas grave. Estos hallazgos
han conducido a la idea de que la prevalencia y la gravedad de la enfermedad periodontal

activa es mayor en la poblacién anciana que en adultos jévenes.

El indice -periodontal (I. P) de Russel. se utiliza para personas con dos o mas dientes

permanentes en la boca y se califica de la siguiente manera:

CODIGO CRITERIOS

0 Negativo no hay inflamacion gingival.

| Gingivitis inflamacion que no rodea al diente.

2 Gingivitis inflamacién que rodea al diente pero sin ruptura aparente de
la adherencia epitelial.

6 Gingivitis con formacion de bolsa, ruptura de la adherencia epitelial. No
hay interferencias con la funcién normal de masticacion, diente firme en

su alvéolo. No hay migracién,
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8 Destruccién avanzada con perdida de funcién, el diente puede estar
suelto, suena apagado a la percusion con instrumento metalico y puede
comprimirse en su alvéoio.

Cuando no exista el diente se dictara guion (-).

3.1.3 Cambios en mucosas orales

El proceso de envejecimiento produce en los tejidos una serie de cambios graduales,
irreversibles y acumulativos que son particularmente evidentes en la piel, la cual se nota
seca y muestra entre otras manifestaciones, una notable modificacién en su grosor, asi
como la presencia de arrugas, pigmentaciones melanicas y telangiectasicas. Cambios
similares ocurren en la mucosa oral, la cual se vuelve mas delgada, suave y seca, [o que

origina mayor vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos.

En las per@onas_ de edad avanzada Jas membranas de las mucosas orales estdn atrofiadas y
fragiles, razén por la cual adquieren un aspecto brillante. Clinicamente estos efectos
producen una reduccidn de la elasticidad de los tejidos, ademas de que el ascenso de los
capilares superficiales y la consiguiente reduccidn de la irrigacion sanguinea retrasa y
-deteriora la capacidad de cicatrizacién de las mucosas orales en los pacientes ancianos, lo
que se compara con la cicatrizacion de las mucosas de un paciente joven.

El tipo de cambios de la mucosa oral que pueden observarse fueron enumerados por
BHASKAR en 1968 en el tratado de patologia bucal y las lesiones de acuerdo al orden de

frecuencia son:>*

Varices Linguales. Ulceras (benignas).
Enfermedad de Fordyce. Epulis fisurado.
Leucoedema. Hiperplasia papilar inflamatoria.

Queratdsicas traumatica. Lengua geografica.

Pigmentacidén melanica. Fibroma

Lengua blanca, vellosa o revestida. Liquen plano

Y ¥V ¥V V V VYV VY
Y V¥ ¥V YV V¥V VYV VY

Estomatitis nicotinica. Mucocele
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» Torus y exostosis. » Carcinoma escamoso celular
» Lengua fisurada. » Leucoplasia.
> Papiloma. » Placas eritematosa

» Lesiones pigmentadas ( benignas).

Varices linguales

Las varices son venas tortuosas, dilatadas, cuyo desarrollo esta sujeto al aumento de la
presion hidrostatica con disminucién de la resistendia de sus paredes, de color azul rojizo
con ~scaso tejido de soporte. Localizadas en la superficie ventral y bordes laterales de la

lengua, asi como en el piso de boca.

Puntos de fordyce

Esta entidad se compone de multiples papulas bien definidas de | a 3 mm. de didmetro,
elevadas de color amarillo, las cuales se encuentran aisladas ¢ en grupos en la mucosa de
carrillos o en labios. Estos granulos son en realidad glandulas sebéceas ectopicas, por lo
que debe considerarse esta situacién como una variacién de la normalidad y no una
enfermedad. Diversos estudios sugieren que esta condicidon aumenta su incidencia

conforme avanza la edad y tiende a ser mas frecuente en la poblacién de raza blanca.

Leucoedema

‘Es una.anomalia de la mucosa bucal que clinicamente se asemeja a la leucoplasia, es una
entidad relativamente comun en poblacién adulta y frecuentemente se ha observade en
ancianos.

La OMS define al leucoedema como un velo blanco-grisaceo difuso sobre la mucosa del
carrillo," la cual no pierde flexibilidad ni suavidad y desaparece al traccionar la mucosa.
Aunque la OMS la reconoce como una variacion normal de la mucosa oral, la importancia
epidemijolégica de esta entidad radica en diferenciarla de la leucoplasia, ya que a diferencia

de ésta, ei leucoedema no sufre transformacién maligna.
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6 SELLADOR

Se usa este codigo cuando se ha celocado un sellador en la cara oclusal del organc

dentarto o cuando el diente ha sido tratado con una fresa redonda y colocado una resina.

Si el 6rgano dentario con sellader tiene caries se le codificara como cariado.

7 PILAR DE APOYO O CORONA

Este codigo se utilizard para identificar que un dérgano dentario forma parte de un

puente fijo.

Puede ser utilizado para coronas que se colocan por otras razones excepto caries..

8 DIENTE NO ERUPCIONADO
- Se restringe a dientes permanentes y se utiliza para espacios donde no han erupcionado

los dientes permanentes.

9 EXCLUIDO
- Se usa para cualquier organo dentario que no pueda ser examinado, por ejemplo.

Dientes con brakets, bandas, férulas.

W LESION BLANCA
- Esuna fase del proceso de la caries, previa a la cavitacién, donde el esmalte adquiere un
aspecto cretdceo, blanquecino que contrasta con la apariencia translicida del esmalte

sano adyacente, para su mejor observacion el diente debe estar limpio y seco.

Estos criterios se aplican para cada una de las superficies, considerando que ninguna de
ellas debe tener doble codigo, si la lesion se observa sélo en la cara oclusal se debe anotar
en el espacio central delimitado en el odontograma del diente en cuestién. Las superficies
mesiales se ubican hacia la linea media, las caras linguales hacia la linea horizontal del

odontograma.
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Consideraciones especiales

- Un diente se considera erupcionado cuando cualquier parte del diente est€ expuesta en
la cavidad bucal y pueda ser tocada con el explorador.

- Un ¢rgano dentarioc se considera presente, aun cuando la corona este totalmente
destruida, quedando sélo las raices.

- Los dientes supernumerarios no son clasificados.

- Cuando hay duda entre cariado v sano se clasifica como sano.

Placa dental bacteriana

La placa dental es una pelicula gelatinosa que se adhiere firmemente a los dientes y mucosa-
gingival y que esta formada principalmente por colonias bacterianas (que constituyen
alrededor del 70% de la placa), agua, células epiteliales descamadas, glébulos blancos vy
residuos de alimentos.

La -colonizacién requiere la presencia de un adhesivo, funcidén desempefiada por varios
polisacaridos sumamente viscosos. Los mds comunes son tos denominados dextranos v
levanos, que son sintetizados por los microorganismos a partir de hidratos de carbono, en

particular sacarosa (azucar comun).*®

Bacterias + aziicar ——p acido ____p  caries dental

La facilidad con que la placa se acumula estd ligada a factores como la malposicién
dentaria, la proximidad de los conductos salivales, la textura de las superficies dentarias y
la anatomia de dichas superficies.

Criterios de evaluacién

CODIGO CRITERIO

0 Libre de olaca dental bacteriana.
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] Hasta 1/3 de la superficie cubierta por placa dental
bacteriana.
2 No més de 2/3 de la superficie cubierta por placa dental.
3 Mas de 2/3 de la superficie cubierta por placa dental.
Cilculo

Es una masa en calcificacion o calcificada adherente que se forma en la superficie de los
dientes naturales y protesis dentales. Se clasifica de acuerdo con su refacion con el margen
gingival como supragingival o subgingival.

El célculo supragingival se refiere al calculo coronal visible en la cavidad bucal, se puede -
localizar en un-diente o en un grupo de dientes o estar generalizado en toda la boca, por lo
general es blanco o amarillo blancuzco; tiene una consistencia dura arcillosa y se desprende
con facilidad de la superficie dentaria. El color se afecta por el contacto con algunas
sustancias como e! tabaco y pigmentos alimenticios.

En calculo subgingival ocurre con mayor frecuencia y en mayores cantidades en las
superficies bucales de los molares superiores adyacentes al conducto de Stensen y el las
superficies hinguales de los dientes anteriores inferiores adjuntas al conducto de Wharton, y
se refiere al calculo que esta debajo de la cresta de la encia marginal, por lo general en las
bolsas periodontales y no es visible en un examen bucal de rutina.

. Los calculos supragingival y subgingival por lo general aparecen durante los primeros afios
de la pubertad y aumentan con la edad. De acuerdo con el criterio de diferentes
investigadores después de los 40 afios entre el 86 y 100% presentan calculo subgingival y

47 a 100% supragingival *

CODIGO CRITERIO
0 No existen calculos.
l Calculos supragingivales que alcanzan hasta 1/3 de la

superficie examinada.
2 Calculos supragingivales que cubren mas de 1/3 hasta 2/3 de

la superficie examinada.
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3 Calculos supragingivales que cubren mas de 2/3 de la

superficie examinada.

3.1.6 Oclusién
Angle dividié la oclusién en tres clases:
CLASE I.- La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco

mesiovestibular del primer molar inferior (neutroclusion).

CLASE Il.- La cuspide distovestibular del primer molar superior cae en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior (distoclusidn). La arcada inferior se encuentra en -

relacién distal o posterior con respecto a la arcada dentaria superior.

CLASE III.- El primer melar inferior se encuentra mesial en relacion con el primer molar

. . .. 4
superior.(mesioclusion).*’
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4.- HIPOTESIS

Ho: "Ne existen diferencias en la prevalencia de enfermedad bucodental, de la poblacion

geriatrica del area urbana y rural de San Luis Potosi”

Ha: “Existen diferencias entre la prevalencia de enfermedad bucodental, de la poblacion

geriatrica del &rea urbana y rural de San Luis Potosi"
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5.- OBJETIVOS

5.1.1 GENERAL

Conocer la prevalencia de patologia bucodental en personas mayores de 60 afios en una
poblacién urbana y una ruraf del municipio San Luis Potosi, S.L.P. durante el periodo

2000-2001.
£.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

<+ Conocer las principales patologias bucodentales en la poblacién mayor de 60 afios.

% Identificar factores asociados a la patologia bucodental.

%+ Establecer comparaciones entre poblacién urbana y rural,

* Obtener informacién que permita a los planificadores de programas asistenciales
programar la atencién bucodental de acuerdo con las necesidades de los adultos

mayores.
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6.- METODOLOGIA

6.1.1 Diseno del estudio

Transversal, Observacional, Comparativo, Prospectivo.

6.1.2 Universo de Trabajo
Poblacién mayor de 60 afios que reside en el area de influencia del Centro de Salud Rural

Escalerillas y el Centro de Salud Urbano Simén Diaz.

6.1.3 Tipo de Muestreo
Probabilistico aleatorio simple
Ya que el 100% de la muestra de trabajo tuvo la misma probabilidad de ser elegidos, por

que la eleccidn fue al azar.

6.1.4 Tamaiio de la Muestra

El célculo de fa muestra se realizd para cada una de las unidades, teniendo en cuenta el
tamafic poblacional, un nivet de confianza del 95%, un error del 5% y considerando qﬁe el
6.3% de la poblacién es mayor de 60 aios, proporcién determinada en el Dx. de Salud del
2000 de la Jurisdicciéon Sanitaria #1 de los Servicios de Salud de San Luis Potosi. Se utilizd

‘el paquete estadistico de EP1 INFO versioén 6.6.

Delegacidn escalerillas
Tamafio Poblacional: 5,753

Tamafio Muestral : 80

Colonia satélite
Tamafio Poblacional: 13,500

Tamafio Muestral: 80



6.1.5 Espacio
Centro de Salud Urbano Simoén Dias y Delegacion Escalerillas, S.LL.P. (Mesa de Conejos,

Colonia Insurgentes, Pozuelos, Casa Blanca, Goteras, L.a Maroma y La Placa ).

6.1.6 Criterios de Inclusion
Mayores de (0-afios
QQue acepten participar en el estudio.

Que residan en el area de influencia.

6.1.7 Criterios de Exclusién
Pacientes epilépticos.
Pacientes en tratamiento con radiacién o quimioterapia.

Pacientes con enfermedades inmunosupresoras.

6.1.8 Criterios de eliminacién
Cambio de residencia.

Que no acepten participar de manera voluntaria en la investigacion.

6.1.9 Prueba Piloto

Se aplico en Julio del 2000 al 25% de la muestra en el 4rea urbana, y area rural. La prueba
permitié identificar las siguientes limitantes en el instrumento: en el apartado de examen
extra oral solo se habia considerado el chasquido bilateral, la prueba nos demando
especificar el chasquido unilateral derecho e izquierdo, de la misma manera se habia
considerado la luxacion que también se especifico por la demanda especifica de luxacion
‘derecha e izquierda. las cuales fueron modificadas, lo que permitié el perfeccionamiento
del i‘nstmmen_to, en este sentido fueron minimas las correcciones realizadas al instrumento.
Cabe sefialar que los Odontélogos de las unidades en estudio, es personal de base y cuenta
con 15 afios de servicio, conoce los criterios de evaluacion que son normados por la
OPS/OMS, utilizades por el servicio odontologico de log Servicios de Salud. Lo que

facilito el procedimiento ya que no fue necesario capacitarto.
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Procedimiento

-
o

Los pacientes mayores de 60 afios que acudieron a consulta, fueron interrogados por la
alumna investigadora explicando <l procedifniento, luego se llend la ficha de

identificacion en la cual aceptaba de manera voluntarna participar en el estudio.
Se aplicé la encuesta con 11 rcactivos por la alumna investigadora.

Exploracion extraoral de la articulacidén temporomandibular por la alumna

investigadora.

~ Revision intraoral de tejidos blandos y duros, por la alumna investigadora.

Se informa de los resultados al paciente y se hacen recomendaciones para que acuda al

servicio de odontologia.

Los registros los realizé el odontdlogo de base de los centros de salud

6.2 Variables (Anexo 1)

Y V V V V V Vv VvV VvV Y

Use de medicamentos

Edad- Anodonéia Parcial

Sexo Dieﬁtes obturados sanos
Escolaridad Dientes obturados con caries
Ocupacion. Gingivitis.

Derecho a seguridad social. Placa dental bacteriana.

Costo de la-consulta Restauraciones irritantes.
Bolsas periodontales.

Movilidad

Antecedentes patologicos

Consuino de tabaco Calculo suopragingival.

VvV V. V Vv VvV ¥V ¥V V¥V VYV VY

Cepillo dental. Calculo subgingival.
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» Higiene oral. » Absceso Periodontal.
» Cambio de cepillo dental. » Varice linguale.

» Protesis. » Granulos de Fordyce.
»  Visitas al dentista » Lengua fisurada

» Abrasion » Leucoedema

» Oclusion » Queratosis traumatica

6.2.1 Instrumento de recoleccion de la informacién
Se empled el formato de Historia Clinica Odontoldgica de la SSA y se complementd con

una cédula disefiada ex profeso (Anexo 2)

6.2.2 Analisis estadistico

Para el analisis de la informacion se utilizo:

Programa Stata para analizar los datos mediante medidas de frecuencia simple (media,
moda, mediana) de tendencia central y de dispersion, para la comprobacién de las hipotesis

se'empleo diferencia de proporcién.

Programa Excel para la elaboracion de tablas y gréficos.

Microsoft Word para la elaboracién del informe final.

Programa Power Point para la presentacién y defensa de la investigacion

6.2.3 Implicaciones bioéticas

Este proyecto pretendc obtener informacién cientifica acerca de la prevalencia de
enfermedades bucodentales en pacientes geriatricos.

Garantizd el derecho de decidir la participacion de la poblacién con absoluta libertad y de
manera informada, asegurando al maximo el cardcter confidencial de la informacion

obtenida y la proteccion contra datios fisicos, psicologicos o sociales.
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Se ajust¢ a les principios de ética establecidos en la declaracién de Helsinki de 1964 y
Tokio en 1975, a las normas y criterios éticos de la Norma Técnica No. 313 (DOF
25/VIl/1988) “Para la Presentacion de Proyectos e informes Técnicos de Investigacidn en

ias instituciones de salud”.*' (Anexo 3 y 4).

6.2.4 Recursos humanos y materiales
Los recursos humanos, materiales, presupuestales y el cronégrama de actividades se

desglosan en los anexos 5 y 6.
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7.- RESULTADOS

Como se puede ver, independientemente del grupo de edad, existen mas mujeres que
hombres. Vale la pena sefialar que tal composicién coincide con cifras y estimaciones del
ambito nacional. Las principales actividades laborales remuneradas a las que la poblacion
se dedica son: agricultor, obrero y comerciante. El nivel de escolaridad en esta poblacion es

bajo en ambas areas de estudio.

Respecto a los padecimientos cronico degenerativos manifestados por la poblacién los mas
frecuentes fueron: diabetes, hipertensién arterial, enfermedad osteoarticular y enfermedad
pulmonar. En cuanto a los problemas odontolégicos, el estudio permitié poner en evidencia-
que las alteraclones mas comunes son: gingivitis, cdlculo, placa dental bacteriana, bolsas

periodontales y caries.

7.1.1 Caracteristicas sociodemogrificas

La poblacién examinada incluyd a 160 adultos mayores de ambos sexos, 80 para cada una
de las unidades en estudio, con una edad minima de 60 afios para ambas areas y una
maxima de 99 anos para el area urbana con una desviacion estandar de 8.8 y un promedio
de edad de 68.4 afos (grafica 1), mientras que en el area rural la edad maxima fue de 102
afios corn una desviacién estandar de 9.1 y un promedio de edad de 70.4 (grafica 2); del

total de individuos explorados, 63.8% (102) eran mujeres y 36.2% (58) varones.



GRAFICA 1
EDAD Y SEXO DE LA POBLACION DE 60 ANOS.Y MAS
AREA DE INFLUENCIA DEL CENTRO DE SALUD URBANO SIMON DIAZ
JUNIO 2000 A JULIO 2001.

60-69 70-79 30-89
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W Hombres
@ Mujeres

90 y mas

Fuente: Encuesta de salud bucodental en poblacién geridtrica de un 4rea urbana una rural de San Luis Potosi.

N=80

GRAFICA 2
EDAD Y SEXO DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS
AREA DE INFLUENCIA DEL CENTRO DE SALUD RURAL ESCALERILLAS
JUNIO 2000 A JULIO 2001,

60-69 70-79 80-89 90 y mas

E Hombres
B Mujeres

Fuente: Enciicsta de salud bucodental ¢n poblacién geridtrica de un 4rca urbana una rural de San Luis Potosi.

N=80
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Con relacion a la escolaridad, se encontr¢ que: 38.1% (61) de la poblacion EN estudio son
analfabetas, 28.7% (23) en area urbana y 47.5% (38) en area rural, y solamente 10% (16) de
la poblacion en general tiene primaria completa, 13.7% (11) en area urbana y 6.2% (5) en
area rural, grado maximo de escolaridad de esta area. Cabe mencionar que se sumaron los
analfabetas y analfabetas funcionales (Ver tabla 1).

En cuanto a la actividad laboral, ¢l total de la poblacién en estudio reveldé que, un 28.7%
(23)a besar de ser adultos mayores, trabajan recibiendo remuneracién (agricultor, obrero y
comerciante) y un 60% (96) trabaja sin recibir pago alguno.

Por l_ugér de residencia, 63.7% (51) de los que residen en el area urbana no reciben
'remuneracién y 56.2% (45) de los del area rural. Es importante mencionar que un 7.5% en
ambas comunidades son jubilados (Ver tabla 1).

El 50.6% (81) del total, cuenta con seguridad social y segiin los grupos de estudio, el 48.7%

(39) de los res_identes en ¢l area urbana y el 52.5% (42) de los del area rural (Ver tabla 2).

I
Variables POBLACION URBANA FOBLACION RURAL Total
Escolaridad Frecuencia % Frecuencia % No Y
Analfabetz 17 21.25 25 31.25 42 - 2625
I Analfibeta funcional 6 7.5 13 16.25 19 14.87
Primaria incohplcta 33 41.25 37 46.25 70 4373
Primaria completa 11 13.75 5 6.25 [6 10.00
Secundaria incompleta 3 3.75 0 0 3 1.86
Secundaria completa 0 mas 10 12.5 0 0 10 6.25
Ocupacifin
Jubilado G 7.50 6 7.50 12 7.5
Agricultor l 1.25 10 12.5 11 6.8
Obrero s 6.25 5 6.25 i 6.2
Comerciante i7 21.25 8 10.00 .25 i5.65
Desempieado ) 0 0 6 7.50 6 37
Labores del Hogar 51 63.75 45 56.25 96 60.00
== i _— : — - 11510

Fuente; Encuesta dc salud bucodenial en-poblacion gerialrica de un rea urbana una rural de San Luis Potosf.
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Fuente: Encuesta de salud bucodental en poblacién geridtrica de un 4rea urbana una rural de San Luis Potasi.

7.1.2 Antecedentes Patologicos

POBLACION IURBANA POBLACION RURAL Total
Seguridad Social I Frecuencia % Frecuencia % No. %
Con seguridad social 39 48.75 42 52.50 8l 50.63
Sin seguridad social 4] 51.25 38 47.50 79 4937
e p | SRR ETYIeE] | SRS | TR0 168l INipo |

El 63.7% (102) de la poblacién total manifestd tener alguna patologia concomitante, 67.5%

(54) en 4rea urbana y 60% (48) en 4rea rural. Las patologias de mayor frecuencia fueron:

diabetes, hipertensién arterial, enfermedad osteoarticular y enfermedad pulmonar; siendo

mas frecuente la diabetes en el medio urbano, y las enfermedades osteoarticular y

pulmonar, en el medio rural, (Ver tabla 3), misma que no presenta total de totales, ya que

un 20.6% de la poblacién presenté mas de una patologia. Del total, 63.7% (102) toman

medicamentos siendc los utilizados con mayor frecuencia son: captopril, glibenclamida,

diclofenaco y naproxen, los cuales estdn relacionados con las patologias que se reportaron

(Ver tabla 4), la cual no presenta el total de totales, debido a que del total de pacientes, el

26.2% tiene prescritos por el medico méas de un medicamento.

' POBLACION URBANA POBLACION RURAL
Patologia Total

Frecuencia 1 % Frecuencia %
Sano 32,50 32 40.00 36.25
Diabetes 47.50 1o 12.50 30.00
Hipertensién 3375 21 26.25 30.00
Enf. Osieoaricular 15.00 22 27.50 21.25

). Enf. Zutmonr

8 10.06

Fuente: Encuesta de salud bucodental ¢n poblacion geristrica de un drea urbana una figral de San Luis Potosi.

N=8§0




7.1.3 Actitudes y hdbitos del paciente respecto a su salud oral

Variables POBLACION URBANA POBLACION RURAL Total

Uso de medieamentos Frecuencia % Frecuencia % No. %
Si 54 67.50 48 60.00 102 63.75
No 26 32.50 12 40.00 58 36.25
3 ; : Tolal. LA B ST [P D000, F | 80, 10000 160 100.00

Medicamentos

Captopril 24 44.44 20 41.66 44 275
Glibenclamida 28 52.85 8 16.66 36 22.5

Diclafenaco 16 29.62 9 18.75 25 15.62
Naxan 5 9.25 11 2291 16 10.00
_— —— = —————— === ——— =

Fuente: Encuesta de salud bucodental en poblacidn geriatrics de un drea urbana una rural de San Luis Potosl.

Para evaluar esta variable, se indago sobre el consumo de tabaco, los habitos de higiene

oral y el uso del servicio de odontologia.

El 21.2% (17) de {a poblacién en ambas-areas de estudio consume tabaco; al analizar por

sexo, se encontroé una proporcion del 5% (8) en mujeres, significativamente menor que el

16.2% (16) encontrado en hombres. Se encontré diferencia estadisticamente significativa en

la diferencia de proporcion en el consumo de tabaco en mujeres del area urbana y rural, con

una p<0.05, lo que significa que el habito del tabaquismo es mayor en las mujeres del area

urbana que en las del drea rural (Ver tabla 5).
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Cansumg de Tabuco POBLACION URBANA POBLACION RLIRAL Total
segiin sexo Frecuencia % Erccucr.cia % No. %
Si en mujeres 7 8.75 1 1.25 8 5.00
Si en hombres 10 12.50 16 20.00 26 1625
Mo consume 63 78.75 63 78.75 78.75

Fuente: Encuesta de salud bucodental ert soblacién genatricd de ur arca urbane una rural de Sari* Luis Potosi.

Con relacion a la dispombilidad de cepillo dental, el 31% (49) del total carece de éste, el
15% ’_~i) son del area urbana y el 46% (37>de los del 4rea rural. Se encontré una diferencia
e?*tadisticamente significativa en la prueba de dif;rencia. de proporcién en la disponibilidad -
de cepillo entre las areas urbana y rural, con una p<0.05. Esto significa que la poblacién
del 4rea urbana tiene mayor disponibilidad del insumo que la del Area rural. A pesar de que
el 85% de los encuestados del area urbana cuenta con <epillo, sélo el 67.6% _f46) se
cepi'ilah; en ¢l 4rea rural, un 53.7% (43) cuentan con este,.pero solo un 18.6% (8) hace uso
del misme, encontrando una diferencia estadisticamente significativa en la diferencia de
proporcién aplicada en cuanto al uso del cepillo dental entre el drea urbana y rural, con una
p€0.05.-. Lo que manifiesta lélue la poblacion rural tiene mayor riesgo de tener enfenﬁedades
crafes, por el pobre habit(; de cepillado bucodental gque se encontré. (Ver tabla 6). En
cuante al camhio del cep’llo dental solo el 26.8%) de la poblacién estudiada lo cambia cada
tigs meses tiempa establecido para el buen funcienamiento del mismo, 37.5% en el 4rea
wrbana y 16.2% en el Area rural, el 42.5% restante lo cambian cada seis meses ¢ cada afio.

Lo que lleva a una higiene oral deficiente y.por ende el desencadenamiento de patologias

blicodentales.
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Abrasién POBLACION URBANA PFOBLACION RURAL Total
Frecuencia Yo Frecuencia % No %
Grado [ ) 2 2.50 6 7.50 g 5.00
Grado [1 8 10.00 - 23 28.75 31 19.37
Grado [l 10 12.50 14 17.50 24 15.00
No presenta 60 75.00 97 60.62
Eomme b = U e ) NSO R | N =0

"Fuesnite; Encuesta de salud bucodental en pob!acé geridtrica de un area urbana una rural de San Luis Potesi 2000-2001,

7.1.5 Tejidos blandos

Al evaluar los tejidos blandos, se encontraron como problemas mas frecuentes en el total de
la poblaciéon de estudio: abscesos en tejidos blandos, varices linguales, enfermedad de
fordyce, lesiones hiperqueratdsicas, pigmentacién melanica, lengua geogréfica, lengua
fisurada.

En el area urbana, predomina la lengua fisurada, la pigmentacién melanica, las varices
linguales y la enfermedad de fordyce y en el area rural, la pigmentacién melanica, las

varices linguales, los abscesos y la lengua fisurada. (Ver tabla 18).
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Patologia POBLACION URBANA POBLACION RURAL Total
Frec Yo Frec Y No %
Varices Lingudtes 9 11.25 18 22.50 27 16.87
Enfermedad de Fordyce 8 10.00 0 0 8 5.00
Lesiones hipcrqueratdsicas por friccion 3 3.75 0 0 3 0.62
Pigmentacion melénica 17 21.25 19 2375 36 22.50
Lengua geografica 4 5.00 3 7.50 10 6.25
Lengua fisurada 18 22,50 12 15.00 30 1875
Lengua pilosa ¢ 0 3 3.75 3 1.87
Estomatitis nicotinica & 7.50 6 7.50 12 7.50
Torus 3 3.75 0 0 3 1.87
Ulcera 3 375 9 11.25 12 7.50
Abscesos 2 - .2.50 14 17.50 16 10,10

Fuente: Encuesta de salud bucodental en poblacion geridirica de un drea urbana una rural de San Luis Potosi.
N=80

7.1.6 Estado extraoral

El 55% (44) de la poblacion total presentd algin tipo de lesidén en la articulacién
temporomandibular, porcentaje similar en el area urbana, como rural; siendo mas frecuente
el chasquido unilateral derecho vy bilateral en el drea urbana y el chasquido unilateral
izquierdo en el area rural. Esto pudiera relacionarse con la pérdida dental, ya que se pierde

la dimensién vertical normal y ademas, con el uso de prétesis mal adaptadas, ya que se

modifica la oclusion (Ver tabla 19).

POBLACIN URBANA POBLACION RURAL

Ahcfecwnes e la Anrculacubn

Témporomandibular Frecuencia % Frecuencia Yo No %
Chasquido unilateral derecho 17 21.25 il 13.75 28 17.5
Chasquido unilateral izquierdo 9 11.25 21 26.25 30 18.76
Luxacién mandibular izquierda I 1.25 I 1.25 2 1.20

17 21.25 Il
36 . 36

Chasquido bilateral 13.75

Fuentc Encucsla de salud bucodental en poblacidn geriamrica de un drea urbana una rural de San Luis Potosi 2000- 2001
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7.1 7 Disponibilidad de Protesis

Con relacion a la disponibilidad de ‘prétesis totales o parciales, 35% (28) de los
entrevistados las utiliza en el 4rea urbana y se encuentran bien adaptadas, a diferencia de un
15% (12) del érea rural; el 53.7% de los participantes dél area urbana no las utiliza, a pesar

de necesitarlas y en el area rural, esta proporcion aumenta considerablemente al 75%. (Ver

tabla 20).

.‘_!.7

n
|

o ;*.-' ;
) POBLACION URBANA POBLACION RURAL Total
Prétesis parcial o total .
Frecuancia % Frecuencia Ya No Yo
Adaptadas 28 3500 12 [5.00 40 25.00
Mal adaptadas 5 6.25 6 7.50 11 650
Requiere y no utiliza 43 53.75 60 75.00 103 64.37
No necesita 4 5.00 2 2.50 6 375
iR ¥ ]
4o

- Fuente: Encuesty, de salud bucodental cp poblacién geridtrica de un 4rea urbana una rural de San Luis Potosi.

Respecto al uso de protesis fija, en el drea urbana el 21.2% (17) la utiliza y estan bien
adaptadas, a diferencia de un 2.5% del é4rea rural; el 62.5% de pacientes del area urbana no
la utiliza a pesar de necesitarla, cifra que se eleva en el 4rea rural al 93.7% (Ver tabla 21).

Ya que como se menciond antes, el 19.3% de los participantes es edéntulo y e 76.8% tiene

pérdida de alglin drgano dentario.



POBLACION

Fuente: Encuesta de salud bucodental en poblacion geridtrica de un &rea urbana una rural de San Luis Potosi.

Con respecto a las restauraciones irritantes, los resultados no fueron muy significativos ya

ue dichas restauraciones se presentaron Unicarnente en el drea urbana en un 5% (4), (Ver
p >

Prétesis Fija Frecuencia % Frecuencia 1 Y% No %
Adaptada 17 2825 2 2.50 19 11.87
Mal adaptada 9 11.25 1 1.25 10 6.25
Requiere y no utiliza 50 62.50 75 93.75 125 78.12
No necesita 5.00

tabla 22).
3
POBLACION URBANA FOBLACTON RURAL
Restauraciones Frecuencia Y% Frecuencia %
irritantes
1-5 4 5.00 0 0

Fuente: Ehcuesta de salud bucodental en poblacidn geridtrica de un érea urbana una rural de San Luis Fotosi.

Las alteraciones que presentaron diferencia estadisticamente significativa, es decir que al

aplicar una prueba de diferencia de proporcién se obtuvo una p menor a 0.05 fueron

colocadas en tablas de 2 X 2,de las cuales se obtuvo el Riesgo relativo. (Ver tabla 23).

» La no disponibilidad de cepillo dental, se presentd 3.08 veces mds en el drea rural que
en el area urbana, esto significa que la poblacion del 4rea urbana tiene mayor
disponibilidad del insumo. A pesar de que el 69% de los encuestados cuenta con cepillo

dental, solamente un 34% hacé uso del mismo (presentando una diferencia
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estadisticamente significativa), lo que lleva a una higiene oral deficiente y por ende un
mayor riesgo de presentar enfermedades orales. Como consecuencia trae un riesgo de
1.03 mas pa{ra el area rural de presentar acumulo de placa dental bacteriania, variable
directamente relacionada con el cepillado dental, misma que da respuesta a un mayor
riesgo para el 4rea rural de 1.20 de presentar gingivitis.

El céalculo subgingival presenté una diferencia estadisticamente significativa entre el
area urbana y rural, con un riesgo relativo de 1.49, lo que indica que existe mayor
riesgo en el area rural de presentar calculo subgingival.

El promedio de érganos dentarios cariados fue del 50% en el 4rea urbana y 67.5% en el
area rural, con una diferencia estadisticamente significativa y un riesgo relativo de 1.3,
to que indica que el riesgo de tener caries es 1.3 veces mas en el area rural.

Con respecto a la extraccion de piezas dentales, el 34% de la poblacion urbana requiere
dicho tratamiento y 56% en el area rural, hay diferencia estadisticamente significativa
entre las areas y un riesgo relativo de 1.67, lo que indica que el riego de perder los
dientes es mayor en el area urbana.

Con relacién a la pérdida de tejido dentario ocasionado por la abrasién, el 25% de la
poblacién del 4rea urbana lo presentd y 53% en darea rural, con una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas 4reas con un riesgo relativo de 2.15, lo que
indica que €l riesgo de presentar algin desgaste en el drea rural es 2.15 veces mayor.

La movilidad dental se presento en el 31% de la poblacion del drea urbana y 56% en el
area rural, con una diferencia estadisticamente significativa entre ambas areas, y un
riesgo relativo de 1.8, lo que indica que la probabilidad de presentar movilidad es 1.8
veces mayor en el area rural.

Las varices linguales se presentaron en un 11% en el area urbana y 22% en area rural,
con una diferencia estadisticamente significativa entre ambas areas con un riesgo de 2,
lo que indica que es 2 veces mayor el riesgo de presentar varices linguales en el area
rural.

Las ulceras por friccién se presentaron en el 3% de la poblacion urbana y 9% del area

rural, con una diferencia estadisticamente significativa entre ambas areas de estudio y
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un riesgo relativo de 3.3%, lo que indica que es 3.3 veces mayor el riesgo de presentar

ulceras por friccidn en el area rural.

|
Patologia Rural Urbana RR 1C 95% (p)

Dispenibilidad de_cepillo. 37 12 JW 1.74 -1.38 0.000015.
Visitas al dentista 75 37 1.32 1.13-1.53 0.0001803
Gingivitis 73 6l 1.20 1.04-1.38 0.0001232
Placa denta) baeteriana 65 63 1.03 0.88-1.20 0.692632

Caleulo Supragingival 65 64 1.02 087-1.18 08414610
Calenlo Subgingival 61 41 1.49 1.16-1.90 0.0010051

Caries coronaria 54 40 135 1.03-1.76 0.0245578
Organos dentarios perdidos 63 60 1.05 0.89-1.24 0.5737707
Caries radicular 19 21 0.90 0.53 - 1.55 0.7150007
Requieren exlraccion 45 27 1.67 1.16-2.40 0.0042312
Edentulos v i5 16 0.94 0.50-1.56 0.8414610
Movilidad 45 25 1.80 1.23-2.63 0.004362

Abrasion 43 20 215 .40 - 3.3} 0.0001980
Abscesos 14 2 7.0 1.64 -29 81 0.0015654
Varices linguales 18 9 2.0 096-4.18 0.0574669
Lengua geografica 6 4 1.50 044 -5.11 0.513629!
Ulceras por friccién 3 095-12.04 0.0442757

Fuente: Encuesta de salud bucedental en poblacidn geriatrica de un 4rea urbana una rural de San Luis Potosi.
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8.- DISCUSION

Es frecuente entre la sociedad y los profesionales de la salud, la imagen de la edad
avanzada como una etapa de la vida de dependencia, aislamiento social y problemas de

salud invalidantes resultantes de la pérdida de funcién propia del envejecimiento

Las enfermedades bucales y las necesidades de tratamiento en el anciano varian
notablemente en cada pais, en sus diferentes regiones e incluso entre los pacientes
hospitalizados, residentes en asilos y los que viven en medio urbano y rural*®  Estas
diferencias, de acuerdo a Norlen y Tobias®, pueden estar dadas por factores como el nivel
socioeconodmico, la percepcion de gravedad de la enfermedad, el acceso a los servicios

dentales, a la incapacidad fisica 0 mental y a los factores sociales, entre otros.

Del total de la poblacién estudiada, el 84% presentd algin tipo de patologia bucodental, dos
puntos porcentuales por encima de lo reportado por Fuentes Servin en el afio 2000 en la-
ciudad de México, en un estudio realizado sobre el Conocimiento Integral del Paciente en
Odontogeriatria, en el cual se buscaba conocer las enfermedades médicas y bucales mas
frecuentes en personas de 60 y mas aflos en una zona urbana del Distrito Federal. A pesar
de ser dos poblaciones muy diferentes (México DF y San I uis Potosi), los resultados son
muy similares y la pequefia diferencia puede ser explicada por la inclusion en este estudio

de poblacidén del area rural.

Con respecto a la seguridad social, el 50.63% cuenta con servicios médicos de la seguridad
social, cifra menor al 55% reportada por Luis Durdn en México en 1996, en su estudio

sobre el Financiamiento de la Atencion a la Salud de la Poblacién de [a Tercera Edad .

El 7.5% de la poblacion de adultos mayores estudiada, en ambas dreas de estudio, es
jubilado y el 28.8%% son trabajadores que perciben un salario, cifra muy por debajo del
33.4% reportado por Roberto Tapia en 1993, en la Encuesta Nacional de Adicciones

realizada 911 individuos de 60 a 65 afios.
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En México vy en este Estado se dispone de poca informacion sobre la prevalencia de
enfermedades bucodentales en mayores de 60 afios, ya que no existen programas en el drea

de la salud oral, con acciones especificas dirigidas a este grupo de la poblacién.

La higiene bucal ha mejorado en los altimos afios, sin embargo, México aun esta lejos de
alcanzar 4 otros paises, respecto al numero de visitas realizadas al dentista y al cepillado
dental. La poblacion en estudio presentd un bajo porcentaje de cuidados en su cavidad oral,
ya que el 30.6% no tienen cepillo de dientes (15% urbanos y 46.5% rurales) y el 66.3% no
se cepilla la boca a pesar de disponer de el (28.2% del area urbana y 87.7% del area rural),
cifra superior al 52% reportado por Casado en Espafia en 1994, en un estudio
epidemiologico de la salud dental en una poblacion jubilada, donde se buscaba conocer el

estado de salud bucodental de la Comunidad Urbana Auténoma de Madrid.

En el presente estudio se encontrd que el 82.5% no busca atencién odontoldgica (71.2% en
¢l 4rea urbana y 93.75% en el 4rea rural) cifra menor\al 95% encontrado por Cornejo Arias
en Chile y al 90.9% reportado en el estudio de Casado, pero mayor a los resultados de una
investigacion sobre los habitos de higiene dental de la poblacién catalana realizada por el
Colegio de Odontélogos y Estomatélogos, el Cotegio Oficial de Protésicos Dentales y la
Asoclacion de Higienistas y Auxiliares Dentales de Catalufia, en el que se comprobd que
solo el 30% de las 1.000 personas estudiadas se revisa los dientes dos 0 mas veces al afio, el
resto reconoce que s6lo acude al dentista cuando es indispensable. Con relacién al mismo
estudio, como conclusidn el Presidente del Colegio de Odontdlogos deCatalufia, Dr. José
Luis Navarro afirma que "no existe un espintu de prevencién, como el que se da en

revisiones oculares o de cancer de mama”.

El uso del servicio de odontologia en un 16.5% encontrado en la poblacién estudiada en
San Luis Potosi, es superior al 8% encontrado por Modesto Ramirez en su investigacién
Modalidades Terapéuticas Odontolédgicas Recibidas por el Paciente Anciano, realizada en

lz escuela de Odontologia de la Universidad del Bajio en Ledn, Guanajuato, con el objetivo
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de identificar los alcances terapéuticos que ha tenido la odontologia institucional y privada

en relacion al tipo de tratamiento que ha recibido este grupo de la poblacién.

Estas diferencias en los resultados acerca del cuidado de la salud bucal pueden obedecer a
diferencias en las poblaciones de estudio de Espafia, Chile e incluso al interior deMéxico,
desde el punto de vista sociocultural, econdmico, y de acceso a servicios de salud, tales
como: problemas en el transporte y el desplazamiento a las clinicas dentales; presencia o
ausencia de habitos positivos, mal estado de salud general, miedo al tratamiento dental y

auto percepcidn de la necesidad de dichos tratamientos.

En relacién con las patologias mas frecuentes encontradas en éste estudio, aparece la
gingtvitis en un 83% (76% urbana y 91% rural), superior al 27 % reportado por Fuentes
Servin en México en el afio 2000, en un grupo de 60 a 75 aflos c'uyo propdsito era saber el
estado integral del paciente geriatrico, lo cual puede ser resultado de la elevada prevalencia
de placa dental bacteriana encontrada, la cual se presentd en el 80% nuestr‘a poblacion de
estudio, explicada a su vez, por los malos habitos de higiene oral adquiridos a temprana
edad y por la creencia de que las alteraciones en sus bocas son debidas a la edad, situacién

a considerar en la programacién de actividades de odontologia preventiva.

La caries aumenta su incidencia en la gente mayor, sobre todo si se reduce la produccion de
saliva. Es importante destacar que el 58.75% del total de la muestra en estudio presentd
caries en la corona: 50% en drea urbana y 67.5% en el drea rural, cifras muy superior al
19.5% reportado por Casado en Espafia (1994), al 23.4% por Fuentes Servin en México
(2000) y al 38% reportado José Y. Ozawa Deguchi en un estudio sobre la importancia de la
biologia del envejecimiento en México en 1985. Las diferencias en las proporciones por
caries antes mencionadas, pueden estar dadas por la disparidad de las poblaciones de
estudio, ya que Casado trabajé con poblacién jubilada, la cual tiene mayor acceso a los
servicios de salud por ser derecho habiente, Servin trabajé Unicamente con poblacién del
area urbana, mientras que en el presente estudio se incluyd poblacién de una area urbana y

una rural.
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En cuanto a la afeccion radicular por caries, esta patologia bucal se encontré en el 25%
de la poblacién de estudio, cifra igua! a la encontrada por Castellanos en Leodn,
Guanajuato ([988), en donde se buscaron los cambios estomatolégicos funcionales,
involutivos y patoldgicos. su alta incidencia puede tener un origen multicausal
relacionado con el consumo elevado de azicar, la edad, la enfermedad periodontal, el
cepillado traumatico, una dieta alta en acidos sin una adecuada higiene posterior a su
ingesta, piezas dentales sin antagonista las cuales tienden a extruirse y la recesion
gingival. Dicha patologia trae como consecuencia cuadros de hipersensibilidad en
presencia de alimentos frios, dcidos o simplemente al paso del aire y en algunos casos
pueden terminar en fractura de la pieza dental en el nivel cervical. Los resultados
pueden ser iguales, porque Castellanos, al igual que en este estudio tomd, de manera
aleatoria poblacién adulta que arribé al departamento de diagnostico de la Universidad
-del Bajio a solicitar algln tratamiento, sin importar si éstos tenian o no derecho a la

seguridad social.

El 44% de las personas estudiadas presentd movilidad dental, 31.2% en area urbana y
56.2% en el area rural, situacién que en la literatura consultada ningin autor menciona.
Esta patologia es resultado de la alta prevalencia de bolsas pefiodontales que fue del 80.6%,
cifra muy por encima del 23% reportado por el Instituto de Salud Publica de los Estados
Unidos en el afio 2000, en la Evaluacién de la Salud Oral de ese pais™ y del 50% reportado
por Casado en Madrid (1994), pero por debajo del 91% de prevalencia estimada en la
literatura por Linch en Estados Unidos en 1998. Dichas bolsas se producen por acumulo de
céaleulo sub y supragingival, el cual se presenté en un 80.6% y 63.7% respectivamente,
cifras mayores al 50% reportada por Casado en Madrid (2000) y similar a la reportada en la
literatura por Carranza-Glikman en 1998 en México, pero por debajo del 91.7% reportados
por Albert Cufiat en 1997 en un estudio realizado a 780 ancianos de un 4rea urbana y un
area rural, en donde se buscaba conocer los Habitos Higiénicos en Personas Mayores de 65
afios del area Sanitaria de Guadalajara, Espafia, en donde los problemas periodontales
fueron las patologias de mayor prevalencia, destacando la pérdida de insercion gingival, el

célculo, la formacién de bolsas y la recesion gingival, afectando progresivamente a todas
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las estructuras de soporte del diente, ocasionando diferentes grados de movilidad dental y
por ende la necesidad de extraccion dentaria , tratamientn requerido por el 45% de la
poblacién encuestada, 34% en el 4rea urbana y 56% en el area rural, cifra mayor al 10%
reportado por Castellanos (1988) y cercana al 40% reportado por Rodriguez en Espafa en
el 2001, para conocer el estado bucodental de un grupo de pacientes geriatricos

institucionalizados.*.

La caries, la enfermedad periodontal y las indicaciones exodonticas son las causas
principales del edentulismo. La ausencia parcial de dientes fue de 77%, 7% en area urbana
y 79% en el area rural, mayor al 57.7% reportado por Casado en Espaiia (1994) y por
debajo del 87% reportado por Ozawa en Meéxico er 1985. El 19.3% de la poblacion
estudiada es edéntula, 20% en area urbana y 18.7% en el area rural, cifra muy por debajo
del 45.2% reportado por Ozawa en México en 1985 y del 45.5% reportado por Linch en
Estados Unidos y menor al 68% reportado por Regalo H en un estudio realizado a 302
residentes del hogar del anciano en Espafia 1995 %8 y muy por debajo del 83.1% reportado
por Cufiat, Espafia, 1997, situaciéon que puede explicarse debido a los diferentes criterios
utilizados para definir al paciente edentulo. Los estudios revisados muestran gran
heterogeneidad en sus resultados, tanto en Espafia como en México, lo cual puede
explicarse por la diferencia de las poblaciones de estudio, ya que algunas fueron

institucionalizadas, otras, poblacidn abierta y otras del area urbana y/o rural.

A medida que el paciente mayor va perdiendo dientes, el odontdlogo debe intentar
sustituirlos por protesis, para garantizar una buena funcién masticatoria, mantener la altura
del hueso alveolar y frenar la aparicion de problemas en la oclusién y en la articulacion
temporomandibular (ATM). El paciente portador de prétesis deberd hacerse revisiones
periddicas para evaluar el estado de la misma, asi como los posibles trastornos que haya

podido ocasionar en la cavidad oral, tales como 1rritacidn, inflamacién e infeccidn.

Del total de pacientes con pérdida dental parcial o total (154), sélo el 33.1% tiene protesis

parcial o total. La pérdida de dientes posteriores no reemplazados puede provocar una
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disfuncion de la ATM, siendo caracteristico el chasquide que aparece al cerrar la boca. No
obstante, en los pacientes portadores de prétesis completa, la prevalencia es mayor,
presentdndose dicha alteracion en el 55% de los entrevistados, tanto en area urbana como
rural, cifra mayor al 22% reportado por Fuentes Servin (México, 2000} y por debajo del
reportado por Gonzalez Lépez (23%) en un estudio realizado en poblacién geriatrica en
1995, con el fin de conocer la prevalencia de patologia bucal, el cual se ilevo acabo en 24
municipios aue constituyen la regién I del Estado de México. Es importante tener en
cuenta que las proétesis totales y parciales mal adaptadas pueden producir a largo plazo,
alteraciones en .la ATM que se manifiestan principalmente con chasquido doloroso y
alteraciones funcionales, de hecho se encontré en esta investigacién que del total de
pacientes con proétesis mal adaptadas, el 13% presentaba chasquido, por lo que puede
deducirse que el mayor porcentaje de los pacientes con chasquido son aquellos que tienen
pérdida dental no reemplazada. Vale la pena mencionar que en la Secretaria de Salud no

- existen programas de protesis para pacientes geriatricos.

El paciente de la tercera edad sufre multiples enfermedades cronico degénerativas, mismas
que se agravan con los problemas bucodentales y contribuyen significativamente al
deterioro progresivo de su salud. El 64% de la poblacién en estudio refirid alguna
enfermedad crénica, 67.5% en area urbana y 60% en el area rural, cifras por arriba del
47.5% reportade por Cornejo Arias en Chile (1993) pero pot debajo del 90% reportado por
Fuentes Serviir en México (2000). Al interior de los grupos, se encontré que-la diabetes es
cuatro veces mayor en el area urbana que en la rural, lo cual podria explicarse por una
mejor oportunidad en el diagnostico, al tener mayor accesibilidad a servicios de salud. Por
su parte, la frecuencia de enfermedad pulmonar es cuatro veces mayor en medio rural que
en el urbano, probablemente relacionado con la actividad artesanal de cantera que ahi se
realiza; ya que la talla de piedra genera polvos gue pueden producir enfermedades

respiratorias.

Los tejidos de la boca, al igual que los de las otras partes del cuerpo, van cambiando con el

paso del tiempo. Tanto los cambios atréficos como la respuesta a diversos estimulos
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(protesis, tabaco, alcohol, farmacos) aumentan considerablemente la variedad de lesiones

de la mucosa oral en el anciano.

La pigmentacion meldnica se observd en un 22.5% de la poblacion entrevistada, 21.21% en
el drea urbana y 23.75% en el 4rea rural, mayor a lo reportado por Rueda y Mosqueda de
16.6% en un estudio realizado a 150 ancianos de un asilo de la Ciudad de Puebla en 1997,
sobre Prevalencia de Lesiones en Mucosa Oral en Ancianos y muy por arriba del 0.4%
reportado en Colombia por Jiménez y Bojanini en 1981 y citado por Rueda M, pero por
debajo del 33.9% reportado por Ramirez y Mosqueda, Distrito Federal (1984), en un
estudio realizado en 812 individuos, con el fin de detectar lesiones precancerosas. Esta alta
frecuencia de pigmentactén melanica en San Luis Potosi podria estar relacionada con la

frecuencia en el consumo de tabaco (34%).

" La prevalencia de lengua fisurada fue de 18.75% en la poblacion total, 22.5% en el area
urbana y 15% en la rural, mayor al 10% reportado por Rueda y Mosqueda (1997) y al
12.2% encontrado por Jiménez y Bojanni. Esta alteracidn puede deberse a deficiencias
vitaminicas y algunos autores no la consideran como una patologia, sino como una
alteracion propia del envejecimiento.

Las vérices linguales se observaron en el 16.87%de la poblacién total, 17% en el area
drbana y 22% en la rural, cifra por debajo de lo reportado en la Republica Dominicana de
46.3% por Jiménez y Bojanin citado por Rueda y mucho menor al 73.3% encontrado en
Mexico por Rueda y Mosqueda (1997). El desarrollo de las varices estd dado por el
aumento en la presion hidrostatica, trayendo como consecuencia disminucion en la
resistencia de sus paredes con escaso tejido de soporte y mayor vulnerabilidad'a los agentes
traumaticos. Ademas se encontré un 30% de prevalencia de hipenensién diagnosticada lo

cual puede explicar fa diferencia con otros estudios.

Las ulceras ccn causa aparente, resuitado de las prétesis totales y parciales mal adaptadas,
se observaron en un 7.3% de los encuestados, 3.75% en el drea urbana y 11.25% en la rural,

mayor a los reportado por Rueda Mosqueda de 6.6%, y al 5.7% de Ramirez Mosqueda.
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Entre la poblacién estudiada con ulceras, 33% tenfa protesis mal adaptada y el resto
requeria protesis, otra causa de las ulceras puede ser por las costumbres alimentarias de la
poblacion de San Luis, puede presumirse que consuman alimentos duros, ademaés se
encontré una alta prevalencia de diabetes en la poblacién de estudio y de consumo de

medicamentos, lo cual puede explicar la diferencia con los estudios en otras regiones.
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9.- CONCLUSIONES

La clevada frecuencia de patologia oral encontrada en la poblacion de adultos mayores
objeto de este estudio, tanto en medio urbano como en el medio rural nos permite invitar a
la reflexion tanto a los profesionales de la salud bucal cdmo a las instituciones de atencion a
la salud; acerca de la pertinencia de desarrollar estrategias que permitan dar respuesta a las
necesidades de salud oral de este grupo de poblacion, que gracias al aumento en las
expectativas de vida que ha experimentado en los altimos afio, representa el 7% de la
poblacién general. Durante los proximos afios la organizacion de la atencion medica y
odontologica debe ser redisefiada racionalmente para contender el peso de los

padecimientos bucodentales y cronico-degenerativos.

La realizacién de este estudio y el impacto que tendra en la poblacidén senecta, sobre la
" piramide poblacional, permite ver la importancia de desarrollar politicas, actividades y
programas en beneficio de la poblacidn senecta, con lo cudl se dara una mejor calidad de

vida a nuestra poblacién mayor.

La evaluacion bucodental realizada orienta sobre la direccion que deberan seguir nuestras
actividades preventivas en un futuro, ya que del resultado de estas acciones se deriva la

salud bucodental de la futura poblacion geriatrica.

Los ballazgos obtenidos con el desarrollo de este estudio lograron obtener datos
descriptivos confiables y un diagnostico basal del estado de salud bucal de los adultos
mayores, Util para futuras investigaciones en diferentes areas del estado de San Luis Potosi,
para obtener un panorama de morbilidad bucal y emprender un programa de promocion,

prevencién deteccion oportuna y atencion integral dirigido al paciente geriatrico.

La promocién de programas de atencion odontolégica Hirigidos al advlto mayor, permitira
la deteceidn precoz de incapacidades y distintos problemas de salud bucal, sobre los qus se

podria actuar para evitar el desarrollo de un deterioro: mayor.
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El presente estudio, descriptivo de corte transversal, ha sido realizado en una muestra de
adultos mayores del éarea rural y urbana del Estado de San Luis Potosi, y al observar los
resultados obtenidos en la presente investigacion es evidente que el paciente de la tercera
edad es una persona que enfrenta un gran nimero de problemas de indole odontolégico,
que pueden ser resueltos con los recursos disponibles en el primer nivel de atencion de los

servicios de salud oral.

Los problemasc dentales mas frecuentes encontrados en la poblaciéon estudiada fueron:
caries, gingivitis, calculo, placa dental bacteriana, bolsas periodontales, los cuales pueden
solucionarse, evitarse o al menos retardarse, con los recursos e insumos de las unidades de
médicas de los Servicios de Salud del Estado, con un cuidado e higiene dental adecuados,
asi como con controles odontoldgicos regulares y atencion preventiva odontologica. Una
- alternativa parz dar respuesta a las necesidades del paciente geriatrico seria integrarlo al

grupo de atencion prioritaria de nifios y mujeres embarazadas.

Existen diferencias en la prevalencia de patologia bucodental en la poblacién del area
urbana y drea rural, afectando en mayor grado al area rural,.por lo que es necesario realizar

mayor promocion educativa e inculcar habitos positivos de higiene oral a temprana edad.

La higiene bucal tiene una influencia importante en la conservacion de la salud bucodental,
ya que en todas las alteraciones encontradas, esta desempefia un papel importante en el
desencadenamiento de las patologias, donde los pocos cuidados preventivos y de
mantenimiento de ]a salud oral hacen que el costo de la atencién se eleve para sus familias,

asi come para las instituciones de salud.

El odontdlogo tiene como principal funcion, contribuir a restablecer el estado de salud
6ptimc mediante la elaboracién de una historia clinica completa y un tratamiento integral y

atil para cada persona, mejorando la expectativa del pronostico. La poblacién de 50 afios y
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mas requiere comprensidn, apoyo, atencion y «ciidado, no en un afan de sobreproteccion,

-sino de un verdadero interés por su bienestar .

Se puede concluir con certeza que el paciente gertéatrico ha sido generalmente un individuo
desprotegido por los servicios de Salud y que estos en su parte educativa y preventiva, lo
han impactado someramente, por lo que se requiere reedisefiar las politicas y programas de

atencién a la salud bucal de los adultos mayores.

Es indispensable reconocer que el avance de las ciencias de la salud es un proceso dindmico
syjeto 2 modificaciones permanentes, aun cuando éste estudio permite identificar con
claridad la magnitud del problema de salud, de un grupo en desventaja social como son los
adultos mayores, estos hallazgos pueden ser interpré.tados desde multiples perspectivas,
pero quienes comparten y atestigiien los resultados de esta investigacién, ya sea en
posiciones directivas, académicas 6 en la atencién directa a pacientes, son inevitablemente
responsables de la conduccién de un proceso de cambio. Sea este estudio una propuesta
que contribuya a reorientar la organizacion de la atencién odontologica en México, hacia un

futuro deseado.
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10.- SUGERENCIAS

El ciryjano dentista, debe estar consiente de su papel en el cuidado de la salud del paciente

geriatrico y debe ofrecer una atencidén médica dental de calidad y humana.

Las Facultades y Escuelas de Estomatologia del pais, deben considerar la inclusion en la
curricula de actividades encaminadas a capacitar a los alﬁmnos para el tratamiento dental
de los adultos mayores. Asi mismo las instituciones de salud requieren disefiar y desarrollar
actividades y programas preventivos, asi como de atencién, dirigidos a los adultos mayores,
ajustados a sus necesidades logrando una disminucion de patologias en la poblacién de la

tercera edad.

Sensibilizar a los odontologos de las unidades de salud, ya que la patologia encontrada

puede ser abordada con los insumos de las unidades de primer nivel.

Educar a los pacientes ancianos e inculcar actividades preventivas y técnica de aseo bucal,
técnicas de mantenimiento de las protesis dentales, cuidado y revision de sus tejidos

blandos. -

Proponer las modificaciones necesarias a la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y.
control de enfermedades bucales, para que incluya la atencién dirigida a éste grupo
vulnerable de la poblacion, de la misma manera que se da atencién prioritaria a los nifios y

mujeres embarazadas.

Finalmente, es necesario fomentar la informacién temprana y sostenida a todas las edades y
asi mismo crear una cultura preventiva, la cual disminuird o retardard la problematica de
salud oral en la poblacién senecta, ya que no solo es cuestiéon de crear mas y mejores
servicios de salud, sino tambiéa de inculcar una cultura -de salud: informar, educar y
practicar desde la infancia conductas de salud enfocadas a la prevencién y diagnostico

temprano de patologia bucodental.
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ANEXOS
ANEXO 1
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES DEFINICION TIPO | DIMENSION | CATEGORIAS
: OPERACIONAL
Edad Tiempo  transcurrido | Cuantitativa | Afios cumplidos | 60 —69
desde el nacimiento. Continua 70-79
80-89
90 y mas.
Sexo Condicién organica que | Cualitativa Genero a) Masculino
distingue al hombre de| Dicotdmica b) Femenino
la mujer.

Escolaridad Duracion de los | Cualitativa | Grado de | a)Analfabeta
estudios en un centro ordinal escolaridad b)Analfabeta
docente. funcional

c)Primaria
incompleta
d)Primaria
completa
e)Secundaria
incompleta
f)Secundaria
completa
g)Preparatoria
incompleta
h)Preparatoria
completa
Profesional y
mas.

Ocupacion. Empleo u oficio al que| Cualitativa | Actividad laboral | a) Jubilado.
el individuo dedica, la| categérica. |a la que se|b) Agricultor.
mayor parte de su dedica. c)Obrero.
tiempo durante toda su d)Comerciante.
vids. ¢)Desempleado

f)Labores del
hogar.

Derechc a | Beneficiario de los Cualitativa“ Si pertenece o no |a) Si.

seguridad social. |servicios médicos | Dicotémica. |a alguna|b) No,

otorgados por alguna
institucion

gubernamental  como
IMSS, ISSSTE,
SEDENA, PEMEX

entre ofras.

institucion
gubernamental o
privada que le
otorgué servicios
médicos




g8l

Costo.de la Cantidad que se paga| Cualitativa | De acuerdo a los]a) Alto.
consulta. por recibir la atencion| Categérica. |ingresos del |b) Bajo.
odentoldgica. paciente  como|c) No sabe.
considera el |d) Exento.
COsto.
Antecedentes Alteraciones Cualitativa | Enfermedades a) Si
Patolégicos: patoldgicas que | Dicotébmica. | cronico b) No.
' desequilibran el bien degenerativas,
¢ Diabetes estar integral de los referidas por el
% Hipertensién |individuos. paciente con
% Cardiopatias previo
*+ Enfermedad diagnostico
Osteoarticular médico.
“» Epilepsia
% Enfermedad
Pulmonar
Uso de Cualquier medicamento | Cualitativa | Ingesta de|a) Si
medicamentos. |que este tomando el| Dicotémica | medicamentes. |[b) No.
paciente para controlar
alguna alteracion.
Consumo de | Habitos negativos que | Cuantitati ‘a | Nimero de|a) Si  consume
tabaco. afectan la salud general | Numérica. |cigarros que mujer.
del paciente. fuma al dia. b) Si  consume
hombre.
c) No consume.
Cepillo dental | Instrumento manual | Cualitativa |Si cuenta o nola) Si
utilizado para [a| Dicotémica. | con cepillo|b) No.
eliminacién de placa dental.
dental.  Durante el
cepillada dental.
Higiene oral Habitos de cepillado| Cuantitativa | Nimero de|a) 0.
dental que tiene el| Numérica. |veces que realiza|b) 1.
paciente. ' el cepillado oral|c) 2.
al dia. d) 3 omas
Cambio de cepillo | Cada que cambia el| Cualitativa | Tiempo a) 3 meses.
dental cepillo dental el| Numérica |transcurrido para|b) 6 meses.
paciente.  |hacer cambio de|c) | afioo mas.
cepillo dental.
Habitos: Habitcs anormales de| Cualitativa | Astividad  que|a) Si.
perniciosos seccionar y | Dicotomica |realice todos los|b) No.
mordisquear  objetos dias.
como alfileres, clavos y
mucosas
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Visitas al dentista | Visitas realizadas en un | Cuantitativa | Nimero de veces|a) 0.
' afio al dentista para en| Numérica. |que visita al|b) 1.
control, mantenimiento dentista en un|c) 2.
y curacion de afio. d) 3.
alteraciones e) En caso de
bucodentales. dolor.
Gingivitis. Afeccion inflamatoria| Ordinal |Cambios en el|a) Gradol
provocada por la placa color, forma y|Cambio de color
bacteriana  que  se tamario. de rosa palido a
adhiere al diente. rojo brillaite.
b) Grado Il
Cambio. en el
tamaiio y forma de
la encia.
c) Grado II1
Hemorragia
espontanea y
dolor.
d) Sanos
Abrasion Desgaste de las | Cualitativa | NUmero de capas | Grado:
superficies incisales y; Continua. |dentarias a) .- Desgaste de
oclusales debido a la perdidas. esmalte.
funcién masticatoria. b) II.- Desgaste
que incluye
esmalte y dentina.
c) IIL- Desgaste
que alcanza la
camara pulpar.
. d) No presenta.
Prétesis Es un aparato con| Cualitativa | Presencia de | a) Adaptadas.
piezas dentarias | Categorica. | protesis total o b) Mal adaptadas
artificiales que removibles. c) Requiere y no
sustituye la  funcion atiliza.
normal de los 6rganos d) No necesita
dentarios naturales vy
puede ser fia, total y
parcial.
Oclusion Es la forma en que| Cuawtativa | Relacion molar o | Clase: -
hacen contacto los| Categorica. |canina que tenga|a) I
dientes superiores con el paciente al|b) I
los inferiores. momento de|c) 1l

ocluir.
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Calculo Es una masa calcificada| Ordinal |Presencia de | A) Alrededor del
supragival adherente que se forma calculo  en los | margen Gingival.
en la superficie .de los organos
dientes y  prdtesis dentarios. b)Alcanzan hasta
dentales cubierta por 1/3 de la superficie
bacterias. Visible en la dentaria
cavidad bucal.
c) Cubren de 1/3
hasta 2/3 de la
superficie dentaria.
d) Cubre mas de
213 de la
superficie
dentaria.
e) Edentulos
Calculo Masa calcificada | Cualitativa | Presencia dea) Si
subgingival cubierta por bacterias | Dicotomica |calculo  debajo |b) No
que se encuentra por del margen |c¢) Edentulos
debajo del margen gingival.
gingival. :
Bolsa periodontal | Espacio anormal que| Cualitativa | Presencia de | f) Si
existe entre la encia y la | Dicotémica | bolsas con|g)y No
raiz del diente con perdida de tejido
destruccion - de  los bseo.
tejidos periodontales de
sostén.
Placa dental Es una pelicula| Ordinal |De acuerdo a laja) 0 Libre de
bacteriana.  !gelatinosa que  se superficie placa dental.
adhiere firmemente a dentaria que se|b) Hasta 1/3 dela
los dientes y mucosa encuentren superficie
gingival, esta formada cubiertas por cubierta  por
principalmente por placa dental placa  dental
colonias bacterianas bacteriana. bacteriana.
(que constituyen ¢) No mas de 2/3
alvededor del 70% de la| de la
placa), agua, células superficie
epiteliales descamadas, cublerta  por
glébulos  blancos vy placa dental.

residuos de alimentos,

d) Mas de 2/3 de

la  superficie

cubierta  por

placa dental.
¢} Noaplica
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Absceso

Lesidn localizada,
dolorosa de rapida
expansion ¥ de

principic repentino, por
lo general presenta una
fistula que se abre en la
mucosa gingival o en
algin otro lugar a lo
largo de ia raiz.

Cualitativa
Dicotémica

Presencia de
fistula en los
tejidos blandos.

) Si
b) No

Restauraciones | Restauraciones de Nuamero de|a) 1-4.
irritantes. malgama, resina, restauraciones b} 5-6.
i0nomero, coronas, | Cuantitativa | desbordantes.
puentes fijos y | numérica
removibles que causen
alteraciones en la
mucosa. ]
Movilidad Desplazamiento Ordinal Desplazamiento | Movilidad:
anormal que presenta el de mas de Imm.|a)Grado i
érgano dentario de su del " organo [Mas de  Imm.
alvéolo, dentario de su|Mecio-distal 6
alvéolo. vestibulo-lingual.
b) Grado 11
Mas de 2mm.. en
sentido mecio-
distal ¢ vestibulo-
lingual.
h) Grado JII:
Movilidad
vestibulo-lingual o
meciodistal 0
ambos combinado
con esplazamiento
vertical.
d) No presenta
movilidad
Varices linguales |Es una vena dilatada |Cualitdtiva | Presencia Gé | a) Si
con soporte deficiente | Dicotémica | venas dilatadas o | b) No

de tejido circundante,
de color rojo azul rojizo
localizadas en  la
superficie ventral o
lateral de la lengua.

tortuosas en los
bordes laterales y
area ventral de la
lengua.
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Granulos de Son glandulas sebaceas | Cualitativa | Presencia deja) Si
fordyce que se presentan como | Dhcotdmica. | placas blancas o{b) No
pequefias manchas, se amarillas en las
localizan con mayor areas de mayor
frecuencia en la mucosa frecuencia de
de los carrillos y en la aparicion
supeificie interna de los
‘ labios.

Lengua Fisurada |Es una malformacion | Cualitativa | Presencia de|a) Si
manifestada Dicotomica. |surcos en el|b) No
clinicamente por dorso de lengua
numerosas ranuras en la gque se dirijan
superficie dorsal de la hacia fuera
lengua ' partiendo de una

ranura central.

Luecoplasia Flaca blanca que se|{Cualitativa |Mancha blanca|a) Si
presenta en la | Dicotdmica. |que no se|b) No
superficie  de  una desprende al
membrana mucosa. , raspada.

Pigmentacidn [ Mancha difusa, de color | Cualitativa | Presencia de|a) Si

melanica purpura oscura  que. Dicotomica. | manchas en la ' b) No
| sepresenta  frecuente mucosa.
mente en encia y
carrillos. .

Leucoedema | Velo blanco-grisaceo | Cualitativa | Presencia de velo [a) Si
difuso sobre la mucosa | Dicotomica. | blanca-grisiceo | b) No
del carrillo,” la cual no que desaparezca
pierde flexibilidad ni al  retrae  la
suavidad y desaparece mucosa del
al traccionar la mucosa. carrillo

Queratasis Manchas blancas que|Cua itativa | Presencia de|a) Si

traumatica no desaparecen  al; Dicotdmica. | lesiones bucales|b) No
raspado, causadas por con causa
friccién con las protesis aparente

0 traumatismo con
algun alimento duro.
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| ANEXO 2
i

_jw@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

SERVICIOS DE SALUD EN SAN LUIS POTOSI
JURISDICCION SANITARIA No. 1

Fecha del Examen Dia Mes Afio

Numero de expediente Establecimiento

Nombre del Paciente

Nombre (5) Apellido Paterno Apeliido Materno

Direccidn

1.- Edad en afios cumplidos.

2-8Sexo  a) Femenino. b) Masculino.

3.- Escolaridad

a)Analfabeta b)Analfabeta funcional c)Primaria incompleta

d) Primaria completa ¢)Secundaria incompleta f)Secundaria completa
g)Preparatoria incompleta h)Preparatoria completa o técnica. [)Profesional y mas

4.- Ocupacidén

a)Jubilado b} Agricultor  ¢)Obrero  d)Comerciante e)Desempleado
f)Labores del hogar :

5.- ;Es derechohabiente de alguna institucién? a) Si b) No

6.- ; Cdmo considera en general el costo de la consulta en relacion con sus ingresos?

a) Alto b) Bajo ¢) No sabe d) Exento




7.- Antecedentes Patologicos

a) Diabetes b) Epilepsia  c) Hipertensién d) Cardiopatias
¢) Enf. Osteoarticular f) Enf. Pulmonar ¢ asma g) Sano

8.- Uso de medicamentos a) Si by No

Cuales

9.- Frecuencia de consumo de tabaco
a) Si consume mujer b) Si consume hombre ¢) No consume

10.- ;Cuenta con cepillo dental?
a) Si b) No

11.- Habitos del paciente
Frecuencia de cepillado dental

a)0 b) 1 )2 d)3
Intervalo de tiempe en que el cepillo dental es cambiado
a} 3 meses b) 6 meses ¢} 1 afio o mas.

Habitos perniciosos
Succién de objetos a) Si b) No
Mordisquec de mucosas a}) Si b) No

Frecuencia de visitas al dentista por afio
a)0 b) 1 c)2 d) 3 o mas e) En caso de dolor

12.- Gingivitis

a) Grado [ Cambio de color de rosa palido a rojo briltante en margen gingival
b) Grado Il Cambio en el tamafio y forma de la encia.

¢} Grado Il Hemorragia espontanea y dolor.

d) Sano

13.-Abrasion

a) [ Desgaste del esmalte

b) Il Desgaste del esmalte y dentina

¢) III Desgaste que alcanza la camara pulpar.
d) No presenta.

14--Uso de protesis totales o parciales
a) Adaptadas b) Mal adaptadas  ¢) No utiliza d) No necesita
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15.-Oclusion
a) Clase |
b) Clase I
c¢) Ciase 11

EXAMEN EXTRAORAL

17.- Articulacion Temporomandibular
a) Chasquido unilateral derecho
b) Chasquido unilateral izquierdo
¢) Luxacidén mandibular derecha
d) Luxacién mandibular izquierda
e) Chasquido bilateral
f) Normal

18.- EXAMEN DE TEJIDOS BLANDOS

1.- Labios
2.- Lengua
3.- Encias
4.- Carrillos

5.- Piso de Boca
6.- Paladar duro
7.- Paladar Blando

89
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8 - Reborde alveolar

Lesion encontrada

a) Varices Linguales.

b) Enfermedad de Fordyce.
¢) Leucodema.

d) Lesiones hiperqueratdsicas por efriccion.
e) Pigmentacién melanica.
f) Lengua geogréafica.

g) Lengua fisurada.
h)Lengua atrofica
i)Lengua pilosa.
JAumento tisular,

k) Liquen plano.

i) Estomatitis nicotinica.

m) Torus y exostosis.

n) Papiloma.

o) Ulcera (benignas).

p) Epulis fisurado.

p) Epulis fisurado. _
q) Hiperplasia papilar inflamatoria.
r} Placas eritematosas.

s) Fibroma.

t) Mucocele.

u)Carcinoma escamoso celular
v) Normal
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MORFOLOGIA DE LA LESION

Bordes a) Definido b) Indefinido
Numero a) 1 by 2 ¢) 3 o mas
Base a) Sésil b) Pediculada
Fluctuacioén a) No. Fluc. b) No. Esp.
Superficie |,  a) lisa b) irregular
Movilidad a)Fijoatejido  b)Desplazable
Ardor a) Si b) No
Evolucidén a) Lenta b)Rapida
Dolor a) No presenta  b) Espontanco c) A la palpacién
Consistencia  a) Blanda b) Elastica ¢) Dura-Hueso
Color a) Rojo b) Rosa ¢) Blanco
d) Rojo-Blanco e) Rojo-Rosa ) Rosa-Blanco
g) Rojo-Rosa-Blanco h) Blanco-gris.
EXAMEN CLINICO
ODONTOGRAMA
vestibular

17 16 15 14 13 12 11 21

QYA

Palatino

o b

90

26

27

28

T TE=(=e

P 3

48

)2¢

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36

Vestibular

20.- Numero de organos dentarios con caries en la corona
a) 1-5 b) 6-10 ¢y 11-15 d) 16-20 e)0

21.- Numero de 6rganos dentarios con caries radicular
a) 1-5 b) 6-10 ¢) I1-15  d) 0

22.- Numero de 6rganos dentarios obturados sanos
a) 1-5 b) 6-10 c) 11-15 d) Edentulo

23.- Numero de 0rganos dentarios obturades con caries

37 38

Ipipimi




a) 1.5 b)6-10  ¢) 11-15

24.- Numero de drganos dentarios con exiraceion indicada por cualquier causa
a)1-5 by 6-10  ¢)11-13 d) 16-20  ¢) No requiere ) Edentulo

25.- Numero de ¢rganos dentarios perdidos por cualquier causa
a) 1-5 B 6-10 ¢y I1-15 d)16-20 )0 f) Edentulo

26.- Presencia de protesis fija ‘
a) Adaptada’  b) Mal adaptada c)Requiere y no utiliza d)No necesita

27.-Numero de restaurac:ones irritantes
ajl-5 b) 6-10

28.- Calculo Supragingival.
a) Si b) No

PARODONTOPATIAS

Eaat= o a i 12 P

S N W o S O S

) i

9

—_—

U U U

PLACA

29~ ___ Boalsa subgingival
a) Si b) No

Povrcwntome o cilooo
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30.- __ Boilsa supragingtval

a) Si b) No D
31.-Calculo supragingrval

a) Alrededor del margen gingival. ' B
b) Los célculos alcanza 1/3 de la superficie examinada

¢) Cubren mas de 1/3 hasta 2/3 de la superficie examinada l—__l

d) Los célculos cubren mas de 2/3 de la superficie examinada.

32.- Placa dental bacteriana
a) libre de placa bacteriana b) Cubre 1/3 del diente  ¢) Cubre 2/3 partes del diente E
d)Cubre més de 2/3 del diente

33.—,* Abscesos en tejidos blandos [j

a) Si b) No

34.- Movilidad dental

a) Grado [ mas de Jmm meciodistal 6 vestibulo lingual :j

b) Grado Il més de 2mm en sentido meciovestibular o vestibulo lingual

. ¢) Grado IIl movilidad meciodistal, vestibulo lingual 0 ambos, combinado con
desplazamientd vertical. ' '

d) No presenta movilidad
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ANEXO 3

IMPLICACIONES BIOETICAS EN INVESTIGACION
CON SUJETOS HUMANOS

Certificacion y declaracion de proteccidonde los sujetos humanos participantes

f——_— -
Dictamen del Comité de Etica Institucional

El Comité de revision ética institucional resuelve que el proyecto de investigacion:

Se ajusta a los principios a Presenta de manera satisfactoria, el -
establecidos por la® consentimiento  informado y  la
Declaracion "Helsink: 11" ! estrategia de obtencion dzl mismo

{anexos incluidos).

Se ajusta a las normas vy O (. Describe de manera satisfactoria, las a
criterios éticos establecidos c’; razones de inciusiéon ylo exciusion de

en los codigos nacionales de determinados sujetos humanos.

ética y/o leyes vigentes. !

Describe satisfactoriamente a Describe de manera satisfactoria, [os a
la forma como se protegeran procedimientos de vigilancia que

los derechos y bienestar de seran aplicados y las previsiones de

los sujetos involucrados en interrupcién de la investigacion por

la investigacion. evidencias suficientes de riesgos o

beneficios (en caso de que aplique).

N R
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ANEXO 4
jA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
A QUIEN CORRESPONDA
Yo declaro libre y voluntariamente que acepto

participar en el estudioc PREVALENCIA DE PATOLOGIA BUCODENTAL EN UNA
POBLACION GERIATRICA DE UNA AREA URBANA Y UNA RURAL DE SAN
LUIS POTOSI. 2000-2001, que se realizard en la Jurisdiccion sanitaria No. 1, de los
Servicios de Salud de San Luis Potosi, cuyo objetivo consiste en conocer la prevalericia de
patologia bucodental en una poblacion geriatrica del 4rea urbana y una rural, proponer una
estrategia de promocion y educacidon bucodental dirigido a este grupo de la poblacién.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los
objetivos mencionados consistiran en la aplicacién de un cuestionario y la revisién de mi
cavidad oral, sin existir riesgos para mi persona.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la momento que yo asi lo desee.
También se que puedo solicitar informacion adicional acerca de los beneficios y riesgos de
mi participacion en este estudio.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibe en esta Institucion
no se vera-afectada.

Atte:

Nombre v Apellido Fiima
Nombre del testigo ' Direccidn
Nombre del testigo Direccién

San Luis Potosi S.L.P,, de de 200
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y PRESUESTALES
PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION

HONORAHQS

3 TOTAL s:u&mo/

~ APORTE
INSTITUCIONAL

INSTITUCIOI\
mecxw@m

Servicios de Salud

LOdontologos; $ 10.000. 00 | $20.000.00 de SLP
Responsable del 0.00 0.00 0.00
proyecto
TR e e EE F=T il
) ok, e ot & - servicios de Salud

$ 20. 000,00 $20.000.00 e SLP %

Descripcion # de Unidades f Costo Unitario Costo Total
O ——
Equipo de Computo l ‘ $ 15.000.00 $15.000. 00
Impresora 1 $3000. 00 $3.000.00
Unidades dentales 2 1%00.0_0 20.000 '
Total 18 : $38.000.00
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~ MATERIALES E INSUMOS PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION
COSTO
TIPO No. COSTO UNITARIO TOTAL
Espejo 40 25.00 890.00
Pinzas de curacion 40 20.00 800.00
Explorador 40 15.00 609.00
Esterilizador 2 1800.00 3.600.00 |
[ Cubrebocas 710 30 60.00 |
Guantes 716 50 400.00
Sondas periodontales 10 1500.00 1.500.00
Historia clinica 5 hojas por 1.50G 20 750.00
historia.
Algodoén 2 paqueties 35.00 70.00
Tabletas reveladoras de 500 .60 300.00
placa
Abatelenguas 500 20 100.00
Cinta testigo 2 40.00 80.00
Impresiones 80 1.50 120.00
Hojas de maquina 300 10 15:00 |
Cartuche de tinta 2 500.00 1.000.00
Encuadernado 7 150.00 1.050.00
| Lapiz 10 1.00 10.00
Bicolor 5 2.00 12.00
Rotafolio 2 100.00 200.00
Pasajes foraneos 12¢ 5.00 600.00
Pasajes locales 100 2.40 240.00
COSTO TOTAL 12.397.00

%‘
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Fuentes Aporte Otros Total Institucién

Institucicaal Aportes Financiadora
Personal $20. 000. 00 $26.000.00 | Servicios de Salud
de San Luis Potosi
Materiales $ 12.397.00 - $12.397.00 | Investigador
Equipo $38.000.00 $38.000. 00 | Investigadory
servicios de salud
Otros $2000. 00 | $2000.00 | Investigador
| $72.397.00 $72397.00 | Investigadory
‘ | Servicios de Salud

de San Luis Potosi




Mes y afio de inicio:

o4

ANEXOQO 6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero 2000

(En meses)

Mes y afio de terminacion:

Mayo 2001

"~ DESCRIPCION
DE LA
ACTIVIDAD

ELABORACION DE

PROTOCOLO

IMPLEMENTACION DE

PROTOCOLO

1

ANALISIS ENTREGA

Ene | Feb

Mar [ Abril | Mayo
|

Definir el tema

Jun

Jul TAgo

Sep | Oct

Ene Feb
|

Iul_ [Dic

NoQFDic

Mar | Abril | Mayo
-0

|

| Recopilacién y analisis de bibliografia

I

]

Inicio de la elaboracidn del proyecto

Delimitaciéon del problema
Determinar factibilidad y viabilidad
Eiaborar planteamienio del problema

+

Elaborar Instrumento de recoleccién de
datos.

Estructuraciom del marco teorico

Elaborar Objetivos

i

Desarrollo de metedologla

Aprobacién del proyecto

Revisién bibliogrifica

Aplicacion de prueba piloto

| Recoteccion de informacion

Limpieza, codificacién y capiura de las
encuestas

Andlisis estadistico de los datos

| _

|
|

Revision y discusion exploratoria de (a
informacién

Elaboracién del informe de resultados
| S

Presentacicn de resultados de la
investigacion

Presentacién de la invesligacion

NN

CODIGO

Actividad realizada

Aclividad programada

T

i
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" La autora C.D Maria de los Angeles Tovar Hernandez concede permiso para reproducir
total o parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada PREVALENCIA DE
ENFERMEDADES BUCODENTALES EN UNA POBLACION GERIATRICA EN UNA
AREA URBANA Y UNA RURAL DE SAN LUIS POTOSO. S.L.P. 2000-2001. Para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualguier otro motivo diferente al que seflala lo que

conduzea su reproduccion parcial o total.

C.D Maria de los Angeles Tovar Hernandez.

San Luis Potosi S.L.P febrero del 2002
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