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La salud bucal es un elemento importante de la salud
general y la calidad de vida de los individuos (WHO, 2006;
Petersen, 2003). La masticacion, la deglucién v la fonacién
son funciones de la cavidad bucal; la boca participa como
parte del sistema de proteccion del cuerpo, pues al masticar
fragmenta los alimentos y los mezcla con la saliva, sustancia
rica en lipasa lingual, amilasa-alfa salival asi como mucinas
que facilitan la deglucién y comienzan con el proceso de
digestion de los alimentos, fragmentando los acidos grasos.
La saliva también contiene Ig-A, que es la primera linea
de defensa del sistema inmune contra el ataque de virus y
bacterias; ésta es acompanada por lisozima y lactoferrina,
que ayudan al control bacteriano, entre otras sustancias.
La saliva también participa en la fonacién, lubricando vy
facilitando los movimientos labiales y de la lengua (Ganong,
1995).

La cavidad bucal permite hablar, sonreir, besar, tocar, oler
y degustar, de tal manera que las alteraciones de la boca
pueden limitar el desemperio escolar, laboral y en el hogar;
de igual manera, pueden ser causantes de miles de horas
de trabajo y escolares perdidas anualmente (Reisine, 1985;
Petersen, 2003), de ahi que el impacto psicosocial de los
problemas bucales puedan afectar la calidad de vida de las
personas (Petersen, 2003).

Asimismo, algunas condiciones de salud sistémicas tienen
manifestaciones bucales que aumentan el riesgo para
enfermedades de la boca y que, a su vez, son factores de
riesgo para algunas condiciones sistémicas (Petersen,
2003; Griffin et al.,, 2009).

Aunque se cuenta con evidencia sobre la relacion entre la
salud bucal vy la salud general, la mayor correlacion entre
varias condiciones bucales y enfermedades cronicas no
transmisibles es principalmente resultado de factores de
riesgo comunes (WHO, 2006; Petersen, 2003). A grandes
rasgos, la salud bucal deficiente de los adultos mayores
generalmente esta acompafada por una mala salud general,
reconociendo que la salud bucal entre las personas mayores
es esencial para su calidad de vida (Slade y Spencer, 1994;
Slade, 1997; Semba et al., 2006; Locker, 2009; Locker y
Quifiones, 2009; Lahti et al., 2008; Inukai et al., 2008). El
impacto de los problemas bucodentales y las intervenciones
en salud bucal sobre la percepcion del estado de salud bucal
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y la salud bucal relacionada con la calidad de vida estan
siendo reconocidos como componentes importantes de
la salud. Se espera que la demanda para los tratamientos
prostodonticos aumente debido al rapido incremento
del nimero de personas mayores y a que los dientes
permaneceran en la boca mayor tiempo.

La salud bucal, a pesar de ser parte de la salud general de los
individuos y de haberse demostrado que tiene impacto en su
calidad de vida, frecuentemente es excluida por las mismas
personas, en los programas de promocion a la salud y por los
sistemas de salud; incluso, hay sistemas en los que la salud
bucal es considerada de manera aislada (WHO, 2006),
permitiendo que la brecha de inequidad relacionada con las
condiciones de salud sea mas pronunciada, especialmente
cuando se habla de |a salud del adulto mayor; esta disparidad
esta relacionada con las condiciones de vida, asi como con
la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de atencion
dental (WHO, 2006; Petersen, 2003).

Aun hay muchas personas que consideran el edentulismo
(pérdida de todos los dientes) como una consecuencia del
envejecimiento (Petersen, 2003), sin embargo, la pérdida
dental esta mas intimamente relacionada con experiencias
de procesos infecciosos (no atendidos o atendidos de
manera deficiente) y falta de higiene (Niessen y Weyant,
1989; Burt et al., 1990).

Es necesario reconocer que el envejecimiento es, por un
lado, la acumulacidn de experiencias de todo tipo, entre las
cuales figura la salud, sobre todo cuando se trata de eventos
adversos. Podemos ejemplificar el proceso de alteracion de
la salud bucal como una espiral de deterioro (figura 1) en
la que cada giro aumenta el grado de complejidad de los
problemas que se presentan, y que sélo se ha de interrumpir
con la modificacién de habitos de higiene v |a intervencion
profesional adecuada para el restablecimiento de una boca
saludable.

La higiene inadecuada puede favorecer la aparicion de
caries dental y enfermedad periodontal (EP), situaciones
que, si no son tratadas de manera oportuna, pueden ser el
origen de pérdida dental; si ésta no es tratada de manera
adecuada (rehabilitacion por medio de protesis dental)
o lo es con un técnica deficiente (prétesis fija con zonas
de retencién o zonas y/o puntos que dificultan la higiene
adecuada; protesis removibles con ganchos disenados
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Figura 1. Modelo de Salud Bucal propuesto por Locker, 1988.

de manera que puedan favorecer la aparicion de caries
radicular o la migracién del tejido de soporte) se puede
favorecer que los organos dentarios adyacentes a la pieza
perdida migren o se extruyan, creando espacios de dificil
acceso para la higiene, asi como superficies propicias para
el desarrollo de caries coronal y/o radicular. La migracién
dental, ademas de ofrecer superficies donde se puede
desarrollar caries, también promueve que se generen puntos
de contacto inadecuados durante la oclusion (accién de
contactar los dientes superiores e inferiores), los cuales se
convertiran en interferencias oclusales, que, combinadas
con la mala funcién (contacto o interferencia constante) v
la falta de higiene (expresada como EP), pueden favorecer
que la pérdida de tejidos de soporte (ligamento periodontal,
hueso) se presente de manera acelerada, lo cual terminara
en la pérdida de un mayor niimero de 6rganos dentarios.

Esta situacion puede continuar en forma de espiral hasta
que no haya mas dientes y se haya alcanzado la condicion
de edentulismo. El edentulismo no es el punto final del
deterioro de la cavidad bucal, pero puede ser el punto de
partida de otra espiral o circuito de deterioro que incluira
el uso de prétesis mal ajustadas (lo que puede dar lugar
a lesiones en la mucosa bucal, si la presencia de zonas de
irritacién es combinada con el consumo de alcohol vy el
tabaquismo) y un mayor riesgo de que estas lesiones de los
tejidos blandos se malignicen y se desarrolle algtn tipo de
cancer en la cavidad bucal. Cuando este tipo de condicidn
se combina con el uso de algunos medicamentos se puede
afectar la funcion de las glandulas salivales; la disminucion
del flujo salival en la boca hara que la deglucion, el habla
y el portar protesis sea incomodo y aumente el nivel de
irritabilidad sobre la mucosa por la falta de lubricacion
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adecuada proporcionada por la saliva, marcando asi el
punto eje para una nueva espiral de deterioro de salud bucal
(Carlsson, 1998; Dervis, 2004; Allen y McMillan, 2003;
Boehm y Scannapieco, 2007; Felton, 2009).

Alrededor  del
investigaciones en las que se ha vinculado el estado de

mundo se han realizado diversas
salud bucal con el estado de salud general, encontrado
asociacion clara entre la EP vy algunas entidades cronicas,
como la diabetes (Griffin et al., 2009; Bourdel-Marchasson
y Berrut, 2005; Parker y Chapman 2004; Cunha-Cruz et al.,
2007) y el estado nutricio de las personas (Payette, 2005;
Bartali et al., 2006; Koehler y Leonhaeuser, 2008; N'gom
y Woda, 2002; Hutton et al., 2002; Parker y Chapman,
2004). Un camino por medio del cual la salud bucal puede
influir en la salud general comienza con la modificacion
de la seleccién de alimentos, principalmente debido a los
cambios en la capacidad masticatoria (Hutton et al., 2002;
N'gom vy Woda, 2002); de manera similar, se ha buscado
la asociacion de la EP con infartos y problemas cardiacos
(Karnoutsos et al,. 2008; Cunha-Cruz et al., 2007; Syrjdla
et al., 2009; Griffin et al., 2009; Niedzielska et al., 2008;
Petersen, 2003), pero no se ha aclarado el sentido de esta
asociacion, dejando aun con signos de interrogacion el
papel “causal” de una condicidn sobre la otra.

Se ha demostrado ampliamente la importancia de la salud
bucal en la calidad de vida (Slade y Spencer, 1994; Slade
et al., 2008; Zani et al., 1989; Wo6stmann et al., 2008;
Thomson et al., 2006; Souza et al., 2007; Smith et al,,
20009; Reisine et al., 1989; Petersen y Yamamoto, 2005;
Petersen, 2003; Nowjak-Raymery Sheiham, 2007; N'gom
y Woda, 2002; Lockery Slade, 1993; Lockery Miller, 1994,
Locker, 2009; Locker, 1995; Lahti et al., 2008; Karasneh
et al., 2009; Jung y Shin 2008; Inukai et al., 2008; Hyde
et al., 2006; De Oliveira y Sheiham, 2004; Cunha-Cruz
et al., 2007; Brennan et al., 2008; Biazevic et al., 2008;
Awad et al., 2000; Al-Omiri y Karasneh, 2009). En 1988,
Locker propuso un modelo de enfermedad que ha servido
como base para el desarrollo de instrumentos que evaltian la
calidad de vida (Slade y Spencer 1994), asi como una ruta
por medio de la cual la enfermedad tiene diferentes efectos
en la salud, sobre todo en la calidad de vida de |as personas,
ilustrando diferentes dimensiones que se presentaran segun
el grado de complejidad o un orden jerarquico de severidad
(figura 2).
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En este modelo, Locker (1988) sugiere que la enfermedad
bucal comienza produciendo una modificacion en las
condiciones bucales (ej. pérdida dental, alteracién de los
tejidos de soporte de los dientes), la cual puede producir a
su vez cierto grado de incomodidad o limitacidn funcional
(ej. dolor al comer cosas frias o calientes, o dificultad para
masticar algunos tipos de alimentos), o incluso convertirse
directamente en una condicién mas severa de discapacidad.
La limitacion en la funcién de la cavidad bucal o Ia
incomodidad por modificaciones en la estética o funcidn
también pueden desencadenar discapacidad (ej. falta de
habilidad para masticar una mayor variedad de alimentos
como chicharron, tostadas, carne o pan], y si ésta no es
atendida o intervenida puede alcanzar un grado mas severo
que esta considerado como incapacidad. En esta etapa las
condiciones bucales pueden estar determinadas por una
serie de efectos adversos como son halitosis (mal aliento),
dificultad para articular palabras debido al uso de protesis
mal ajustadas o a la falta de uso de las mismas, lo que
también dificulta el acto de comer.

Este modelo ha servido como referencia para disenar
instrumentos para evaluar el impacto de la salud bucal en
la calidad de vida de las personas (Slade y Spencer 1994;
Slade, 1997; Locker, 1988; Slade et al., 1996; Reisine et
al, 1989; Locker, 1995; Locker y Miller, 1994; Locker vy
Slade, 1993); uno de los mas comprensibles es el Perfil
de Impacto de Salud Bucal (OHIP por sus siglas en inglés)
(Slade y Spencer, 1994). Este instrumento esta compuesto
por 49 preguntas divididas en siete dimensiones (limitacién
funcional, dolor, discapacidad fisica, discapacidad
psicolégica, discapacidad social e incapacidad), ya que,
como se menciond antes, las condiciones bucales también
tienen efecto en la calidad de vida de las personas. Cuando
las condiciones de salud bucal no son dptimas, las funciones
de la boca se pueden ver afectadas en diferentes grados
de intensidad y dimensiones, lo cual hace de esta relacion
un fendmeno que se percibe de manera distinta por cada
persona; de la misma manera, cada individuo se ve afectado

de manera diferente por condiciones clinicamente similares.
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Figura 2. Espiral de deterioro bucal

ASPECTOS BUCALES DEL ENVEJECIMIENTO

Como consecuencia del avance de la edad se presentan
complicaciones bucodentales como: atricién y abrasion
causada por el uso de los dientes, pérdida dental como
resultado de caries y/o enfermedad periodontal, lesiones
de la mucosa oral, hiposalivacién (xerostomfa), prétesis
mal ajustadas, migracion dental seguida por la pérdida
de un diente en la misma arcada o en la arcada opuesta
y disminucién de la eficiencia masticatoria posterior a
la pérdida de dientes. El nimero de papilas gustativas

Higiene
deficiente

Caries/
enfermedad
periodontal

Perdida
dental

MG
tratamiento o
tratamiento
con ejecucion
deficiente

Perdida
dental

disminuye con la edad; aquellas que detectan lo dulce y lo
salado se deterioran primero, quedando las que detectan
lo acido y lo amargo (Lamster y Northridge, 2008;
Brocklehurst, 1980; Brown et al., 1996a; Brown et al.,
1996b) expresandose una pérdida parcial del sentido del
gusto y del olfato.

Con el envejecimiento, la apariencia y estructura de los
dientes tienden a cambiar. Se vuelven amarillentos o se
obscurecen debido a cambios en el grosor y la composicion
de la dentina subyacente y el esmalte que la recubre. La
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abrasion vy atricidn también contribuyen a los cambios en
la apariencia. El nimero de vasos sanguineos que entran
al diente disminuyen con la edad, llevando a una reduccién
en la sensibilidad. Con menor sensibilidad a los estimulos
ambientales, la respuesta de la caries o el trauma puede
disminuir. El cemento se engrosa gradualmente, triplicando
su grosor entre los 10 y los 75 afos de edad. Debido a que
el cemento es altamente organico, es menos resistente a los
agentes ambientales, como el azlicar, acidos de las bebidas
con gas v el tabaco, que tiene un efecto de “secado”.

Se han identificado factores (Hawkins et al., 1997; Powel
et al, 1998; Suominen-Taipale et al., 1999) asociados con
la progresién de las enfermedades dentales: edad, sexo,
estado civil, educacion, ingreso, autopercepcion del estado
de salud general, presencia de padecimientos cronicos,
limitacion en las actividades de la vida diaria, niimero de
medicamentos prescritos, tabaquismo (Albandar et al,
2000), frecuencia y cantidad de alimentos azucarados
consumidos el dia anterior, frecuencia del cepillado dental,
visitas regulares al dentista, nimero de dientes presentes,
media de pérdida de insercién del ligamento periodontal,
numero de dientes cariados y/o perdidos por caries,
superficies radiculares cariadas u obturadas, utilizacion de
protesis parciales removibles.

Alrededor del mundo, la salud bucal de los adultos mayores
es en general deficiente, destacando la pérdida dental, la
presencia de caries dental, la alta prevalencia de enfermedad
periodontal, la xerostomia (boca seca) vy lesiones de la
mucosa bucal (precancerosas y cancerosas) como los
principales problemas que se presentan en este grupo.

Estas condiciones tienen gran impacto en la calidad de vida
de los adultos mayores y algunas de ellas han sido asociadas
con enfermedades cronicas (Sembar et al., 2006; N'gom y
Woda, 2002; Payette, 2005; Hutton et al., 2002; Syrjala
et al., 2009; Karnoustsos et al., 2008; Griffin et al., 2009;
Moore et al., 2000; Locker, 1995; Slade y Spencer, 1994,
Brennan et al., 2008).
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Actualmente no es raro encontrar personas de 65 afios en
adelante que consideran que la salud de su boca es ajena a
su salud general (Petersen, 2003); algunas de ellas incluso
comentan que se hicieron quitar todos los “dientes” a
temprana edad porque no querian tener “problemas” con
ellos, entendiendo por problemas las condiciones de dolor,
ya que el dolor en la cavidad bucal relacionado con los
dientes resulta una de las experiencias mas desagradables,
incomodas e incapacitantes que se puede experimentar.

Por otro lado, se ha observado que la salud bucal de
las personas que estan institucionalizadas es peor que
la poblacién abierta (general) e involucra una mayor
prevalencia de edentulismo y necesidades no atendidas de
salud bucal. Estudios en Japdn y Australia han demostrado
que esto esta frecuentemente relacionado con el pobre
estado de salud bucal y salud mental, y que el incremento
en la caries dental y la enfermedad periodontal conduce a
mayor pérdida dental (Boehm y Scannaspieco, 2007). A
continuacion se describen los problemas de salud bucal mas
frecuentes en el adulto mayor.

CARIES

Descripcion: Proceso patoldgico que sucede luego de
la erupcion dental, involucra el desbalance entre las
interacciones moleculares de la superficie del diente v Ia
pelicula biolégica (placa dentobacteriana). Se manifiesta a
través del tiempo como la desmineralizacion acumulativa
del diente, que tiene el potencial para producir una
cavitacion en el esmalte con el dafio colateral a la dentina
y la pulpa (Wilkins, 1994; WHO, 1972; Pitts y Stamm,
2004; Medina-Solis et al., 2006); esta desmineralizacion
es causada por productos de degradacion de las bacterias
(Axelsson, 2004).

Factores de riesgo: Higiene deficiente, dieta rica en
azlcares, susceptibilidad (determinada por pH salival bajo),
colonias numerosas de Estreptococo Mutans en la flora
bucal, genética (determinada por la formacion y calidad de
la formacién del diente), xerostomia (boca seca).

Impacto: Necesidad de tratamientos de restauracion.
Infeccién (cuando no es tratada de manera oportuna),
endodoncia (cuando el dafio causado por la infeccién
es tratable), extraccién (cuando el dafio causado por la
infeccién ya no es tratable).
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La caries se puede presentar en la corona o en la raiz de
los dientes, la presencia de caries en la raiz de los dientes
esta determinada por la exposicion del tejido radicular al
ambiente bucal. La prevalencia de caries radicular en las
personas ancianas es mayor que en las personas mas jovenes,
varfa entre 13y 89% y esta asociado con las superficies en
riesgo (Wallace et al., 1993; Joshi et al., 1994). En Estados
Unidos, 94% de los ancianos mostraron experiencia de
caries dental (Lundgren et al., 1996). Mas de la mitad de
adultos mayores con dientes tienen alglin diente con caries
coronal y radicular. La caries es la principal causa de pérdida
dental en esta poblacidn (Saunders et al., 2005).

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Descripcion: Se refiere a la alteracion de los tejidos de soporte
de los dientes (ligamento periodontal, hueso alveolar) por
la presencia de colonias de bacterias y sus subproductos
(Axelsson, 2004) en el espacio existente entre la superficie
dental y la encia marginal; este espacio aumenta su
profundidad como efecto de la agresion constante de los
subproductos de las bacterias que colonizan ese espacio,
el cual también puede modificarse por la accidn fisica de
la calcificacion de la placa dentobacteriana, provocando
migracion apical de la encia y exponiendo la superficie
radicular al medio ambiente bucal y al trauma oclusal.

Factores de riesgo: Habitos de higiene bucal deficiente,

presencia de placa dentobacteriana, colonias de
Actinobacillus  actinomycetencomitans, Prophyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus,
Treponema denticola; enfermedades cronicas (diabetes,
alteraciones del sistema cardiovascular), habito de

tabaquismo, dieta rica en azticares.

Consecuencias: Deterioro de los tejidos de soporte (encfa,
ligamento periodontal, hueso alveolar), movilidad dental,
infecciones crénicas y agudas, pérdida dental (consecuencia
del deterioro de los tejidos de soporte), halitosis (como
consecuencia del establecimiento de infecciones crénicas).
Existe evidencia de una relacion directa entre la enfermedad
periodontal (EP) v la diabetes y el control de ésta (N'gom
y Woda, 2002; Hutton et al., 2002; Moore et al., 2000;
Drumond-Santana et al., 2007; Petersen y Yamamoto,
2005). Se ha sugerido que también existe relacidn entre
la EP y problemas cardiovasculares y respiratorios; sin
embargo, la evidencia actual es menos convincente
(Medina-Solis et al., 2006; Petersen y Yamamoto, 2005;

Karnoutsos et al., 2008; Petersen, 2003; Syrjala et al,,
20009; Griffin et al., 2009), debido a la falta de consistencia
y porque en la mayoria de estos estudios no ha habido
un control adecuado de los factores confusores y han
sido estudios transversales y no longitudinales. El analisis
adecuado con el apropiado ajuste por edad, uso de tabaco y
otros factores, sugiere que la relacion observada entre la EP
y la enfermedad cardiovascular podria no ser causal (WHO,
2006). Se han reportado prevalencias entre 25 y 48% de
pérdida de nivel de insercion de 6 mm o mas entre adultos
mayores en paises desarrollados, donde la prevalencia de
edentulismo estd disminuyendo (Boehm vy Scanapieco,
2007).

PERDIDA DENTAL

Descripciéon: La pérdida de un diente relacionada con
cualquier causa, ya sea infeccion posteriora caries, extraccion
por fines terapéuticos (alivio de infecciones persistentes o
disefio de rehabilitaciones protésicas) o accidente (golpes
directos o accidentes deportivos y automouvilisticos) (Star
y Hall, 2010).

Factores de riesgo: Habitos de higiene inadecuados,
enfermedad periodontal, caries dental (no atendida, que
deriva en infecciones), trauma (fracturas o accidentes),
tratamientos deficientemente ejecutados (restaurativos vy
endoddncicos) (Axelsson, 2004).

Consecuencias: Necesidad de rehabilitaciones protésicas
extensas (prétesis removibles y/o fijas con implantes),
desarrollo de interferencias oclusales (cuando no se realiza
una rehabilitacién oportuna y adecuada). Aumenta el riesgo
del uso de protesis, migracion dental (modificacion de la
posicion de los dientes adyacentes a dientes perdidos por
falta de tratamiento), desarrollo de interferencias oclusales
relacionadas con migracidn dental, desarrollo de lesiones en
mucosas, edentulismo.

La pérdida dental y cambios en el estado de la cavidad bucal
pueden afectar la dieta de los adultos mayores, modificando
la seleccion de alimentos y su peso. Esto, sumado a
medicacion por enfermedades cronicas, puede modificar
la absorcidon de vitaminas y minerales esenciales para la
salud. Con respecto del edentulismo, se ha observado una
disminucion de la prevalencia en paises industrializados
entre 15% y 20% (Cunha-Cruz et al, 2007; N'Gom,
2002). En Estados Unidos, la prevalencia en personas
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de 70 afios y mas fue de 37% en 1996 (Ahlqwist et al.,
1999; CDC, 1999; Hiidenkari et al., 1997; Osterberg et al.,
1995; Brodeur et al.,, 1996; Marcus et al., 1996a; Marcus
et al., 1996b). Aunque en los pafses industrializados se ha
observado unadisminucion de la prevalencia de edentulismo,
en México se refleja la etapa de la transicion epidemioldgica
en que se encuentra el pais y donde alin no se observa esta
tendencia hacia la disminucion del edentulismo.

XEROSTOMIiA (BOCA SECA)
Descripcion: Se refiere a la disminucion del volumen salival
producido por las glandulas salivales (Axelsson, 2004).

de
medicamentos antihipertensivos y para la depresion.
Hay mas de 400 medicamentos que pueden hacer

Factores riesgo:  Cancer, radioterapia, algunos

que las glandulas salivales produzcan menos saliva. Los
medicamentos para la presion arterial alta y para la depresion
a menudo causan sequedad bucal. Algunas enfermedades
afectan las glandulas salivales. Por ejemplo, el sindrome de
Sjogren, el EP/SIDA vy la diabetes pueden causar sequedad
bucal. Las glandulas salivales se pueden danar si son
expuestas a radiacion durante el tratamiento para el cancer.
Los medicamentos que se usan en el tratamiento para el
cancer pueden hacer que la saliva sea mas gruesa, haciendo
que la boca se sienta seca. Las heridas a la cabeza o al cuello
pueden danar los nervios que envian sefales a las glandulas
salivales para que produzcan la saliva.

Consecuencias: Incrementa el riesgo de desarrollo de caries,
dificulta la articulacidn de palabras al disminuir la lubricacidn
de la saliva en boca, puede causar dificultades para saborear,
masticar, tragar y hablar, favorece la irritacion traumatica de
la mucosa bucal por el uso de protesis parcial removible o
dentaduras.

El impacto de la xerostomia en la salud bucal tiene alta
plausibilidad bioldgica y se cuenta con evidencia concisa
sobre los efectos negativos que tiene en la funcion bucal y
|a calidad de vida (Turner y Ship, 2007).

La prevalencia de xerostomfa es de cerca de 100% entre
personas con sindrome de Sjogren y con tratamiento de
radiacién en cabeza y cuello. La prevalencia reportada en la
poblacion general varfa entre 10 y 80%. Los valores medios
de xerostomia fueron cercanos a 44% entre mujeres de 60
afios que tomaban medicamentos (Nederfors, 2000).
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LESIONES DE LA MUCOSA BUCAL

Definicion: Alteracion en la textura, color o continuidad de
superficie de la mucosa bucal. Estas pueden ser lesiones
blancas (leucoplasias) o rojas (eritroplasias), entre ellas se
pueden desarrollar benignas, premalignas y malignas (Brad
etal, 2002).

Factores de riesgo: Tabaquismo, alcoholismo, habitos
(uso de pipa), traumatismo constante (uso de protesis
mal ajustadas), infecciones virales (herpes), bacterianas
o fungicas (candidosis), atribuidas al uso de prétesis mal
ajustadas v la falta de higiene.

Consecuencias: Desarrollo de cancer y la reseccion de
grandes extensiones de tejido durante la cirugfa (cuando
se trata de lesiones malignas y premalignas). Segun
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) vy la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (OPS, 1998),
de todas las neoplasias malignas, 5% corresponden a cancer
de cavidad bucal y faringea. A pesar de la manifestacion de
neoplasias cancerizables vy el acceso directo a esta cavidad
mediante la inspeccién visual y tactil, en muchos casos
las neoplasias cancerizables se diagnostican en estadios
avanzados de extension y metastasis; en consecuencia,
solamente 50% de las personas diagnosticadas con cancer
bucal sobreviven cinco afios después del diagndstico. Cerca
de 96% de tumores malignos corresponden a carcinomas,
de los que 90% son de tipo epidermoide; los principales
factores de riesgo son consumo de tabaco y alcohol
(Crawford y Cohen, 1988; Marciera-Coelho, 1986). Se
ha reportado que, a nivel mundial, el cancer bucal es mas
frecuente en los paises industrializados y entre el sexo
masculino, siendo el octavo tipo de cancer mas frecuente
en los hombres (Petersen, 2009).

Previamente se ha establecido la relacidon entre la salud
bucaly la calidad de vida y la salud general, se ha reconocido
que los problemas de salud bucal mas prevalentes a nivel
mundial son la caries y la enfermedad periodontal (Medina-
Solis et al., 2006; WHO, 2006), y que ambas son
condiciones muy frecuentes entre los adultos mayores en
todo el mundo, por lo que se reconoce que los problemas de
salud bucal son problemas de salud publica.
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Una vez establecido que la salud bucal de los adultos
mayores alrededor del mundo es deficiente y que esta
fuertemente relacionada con la inequidad y falta de acceso
a servicios de atencién (Petersen, 2003; WHO, 2006),
resulta de gran importancia traducir el conocimiento
obtenido de la investigacién en practicas clinicas y de
servicios publicos (WHO, 2006), esto se esta dando en
diferentes paises (desarrollados y en vias de desarrollo),
donde se han propuesto programas y planes de intervencion
con el objetivo de mejorar las condiciones de salud de las
personas mas desprotegidas, entre ellas los adultos mayores
(WHO, 2006; Sprod et al., 1996).

Se esta promoviendo el intercambio de informacidn entre
los profesionales de la salud bucal y otros profesionales
de la salud como la base de un sistema eficiente de salud
publica y del cuidado de la salud, lo que implica que el
estomatdlogo debe involucrarse de manera intensa y activa
con sus pares en otros ambitos del cuidado de la salud
general, fomentando el abordaje multidisciplinario de las
necesidades de atencion de los adultos mayores.

En diferentes paises se estan tomando medidas para
mejorar las condiciones de salud bucal de este sector de
la poblacién, implementando programas, intervenciones o
estableciendo objetivos para el sistema de salud existente,
como es el caso de Japdn, donde existe el programa
“Campana 8020" (Ishii, 2005), que consiste en promover
que al alcanzar los 80 afios, los adultos mayores cuenten
con 20 dientes naturales; en la India se ha reconocido la
importancia de fortalecer la participacion del gobierno,
instituciones y organizaciones no gubernamentales para la
procuracion de los cuidados de salud al adulto mayor; en
China, se ha propuesto la implementacidn de programas de
educacion para la salud a este sector, al igual que mejorar la
calidad de los proveedores de cuidados a la salud (McGrath
et al., 2009); en Irlanda, se ha recomendado la inclusién de
los cuidados de salud bucal, junto con otros servicios de alta
demanda por parte de los adultos mayores en el sistema de
atencién primaria, asi como abordar los factores de riesgo
comunes, promover la prevencidn de problemas bucales en
etapas tempranas de la vida junto con la participacion del
estomatdlogo en los equipos de cuidados a la salud (Dougal
y Fiske, 2008); en Nigeria, la politica de salud bucal integra
los cuidados de salud general haciendo uso del sistema de
atencién primaria, favoreciendo el abordaje multisectorial
(Ojofeitimi et al., 2007); desde Estados Unidos se esta

promoviendo laintegracién multidisciplinaria de ensefianza/
servicio en las escuelas de odontologia, destacando los
programas universitarios con un componente de promocion
a la salud, concepto que podria ser aplicado universalmente
en las escuelas dentales (WHO, 2006; Colangelo, 2009).

Se ha destacado la necesidad de realizar proyectos
internacionales de investigacion colaborativa, que también
sirvan para evaluar el desempeno, eficacia y eficiencia de los
programas que se estan implementando, la factibilidad de su
implementacion en diferentes naciones y condiciones, asi
como su alcance en términos de aceptacion por la poblacion
a la que estan dirigidos (Medina-Solis et al., 2006; WHO,
2006). Se ha sugerido, de igual manera, implementar
investigaciones que aborden también el aspecto de la
calidad de vida, dado que ésta se ve afectada en parte
importante por las condiciones de salud bucal (Locker y
Slade, 1993; Locker y Miller, 1994; Slade y Spencer, 1994,
Locker, 1995; Reisine et al., 1989; WHO, 2006) y siempre
en el entendido de que la salud bucal es esencial para el
bienestar de las personas.

Las condiciones de salud bucal de los adultos mayores
en México no son muy distintas a las condiciones a nivel
mundial. Dos estudios transversales realizados en México
en poblacion abierta (Borges, 1999; Irigoyen et al., 1999)
reportan una prevalencia de edentulismo similar (26.8%
y 23.6%, respectivamente) y una media de dientes
cariados, perdidos y obturados (CPOD) de 16.5 v 16.3,
respectivamente; en ambos el componente principal del
CPOD fue el de dientes perdidos. La prevalencia de caries
radicular fue de 40.2% y en promedio habfa 2.7 superficies
afectadas por caries radicular (Borges, 1999); 50% de la
poblacién presentaba bolsas periodontales (Irigoyen et
al., 1999). Otras investigaciones en la Ciudad de México
mostraron que la prevalencia de edentulismo en pacientes
de 60 afos y mas que solicitaron atencion dental en
una escuela de Odontologia fue 7.5%, mientras que en
ancianos de una casa hogar fue 65% [Borges—Yéﬁez, 1991;
Soto et al., 1998). Datos de un estudio realizado en tres
localidades geograficas diferentes indicaron una prevalencia
general de edentulismo de 199%, siendo menor entre los
adultos mayores de la zona rural. (Borges—Yéﬁez et al,
2004) Por Ultimo, una encuesta reciente (2008) realizada
en una poblacion representativa de adultos mayores de 70
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afnos en la Delegacion Coyoacan, Distrito Federal, encontro
una prevalencia de edentulismo de 21%. Se observé que
22.4% de las personas tenfan de 1 a 9 dientes presentes
en boca, 28% de 10-19 dientes y 28% 20 a 32 dientes
(Borges, 1999; Irigoyen et al., 1999; Borges et al,, 1991;
Soto et al., 1998; Borges et al., 2004).

Un estudio realizado en tres localidades en adultos mayores
(media edad 73+ 8 afios) en México encontrd una
prevalencia de periodontitis moderada y severa de 73% en
la zona urbana marginal, 57% en la zona urbana media y
29% en zona rural. Los resultados indicaron mayor riesgo
en aquellos de localidad urbana marginal, con hipertension
arterial, obesidad y presencia de calculo subgingival (Borges
etal., 2006).

En cuanto a la relacion de la salud bucal y el estado
nutricional, cabe mencionar la importancia del uso de
prétesis no funcionales, continuar perdiendo dientes, tener
restauraciones mal ajustadas y el no uso de protesis parciales
como factores que comprometen la eficiencia masticatoria
de los adultos mayores, lo cual se puede verse reflejado en
su estado nutricio y la seleccién de sus alimentos (Brennan
et al., 2008; Hutton et al., 2002; Koehler y Leonhaeuser,
2008; Locker y Quifiones, 2009; Maupomé et al.,, 1998;
Moore et al, 2000; N'gom y Woda, 2002; Nowijack-
Raymer y Sheiham, 2007; Sahyoun et al., 2003; Semba et
al., 2006; Walls y Steele, 2004; Wostmann et al., 2008).

Los problemas de salud bucal en los adultos mayores
deben tomarse en cuenta, ya que en esta etapa de la vida
cobran mayor importancia debido al impacto que tienen
en la calidad de vida, asi como en el mayor riesgo de tener
consecuencias mas severas y complejas que requieren
de atencidn especializada. Es necesario que se disefien e
implementen programas preventivos eficaces dirigidos a
este grupo de la poblacidn, de tal manera que se puedan
prevenir los danos a la salud bucal y general, y con ello
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disminuyan los costos de la atencion.
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