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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal para describir el
comportamiento de la prevalencia de la caries dental en pacientes de la tercera edad
del municipio Bolivia, desde octubre del 2014 a mayo del 2016. La muestra de estudio
quedo constituida por 56 adultos mayores en el grupo de edad comprendido desde los
60 afios en lo adelante con diagnostico de caries. Se emplearon métodos del nivel
tedrico, empirico y matematicos estadisticos, obteniéndose resultados que permitieron
arribar a resultados como predominaron los pacientes del sexo femenino y del grupo
de 65 y mas afos. Prevaleci6 el nivel de escolaridad de primaria en ambos sexos, asi

como el nivel de higiene bucal malo.

Palabras clave: caries dental, adulto mayor.
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INTRODUCCION.

La salud bucal en las personas de la tercera edad tiene impacto en su salud
general. Los desafios del envejecimiento de la poblacién son globales, nacionales
y locales. Satisfacer estos desafios requerira la planificacion innovadora y politicas
sustantivas en los paises desarrollados y en los paises en transicion. (1-2)

Los paises en vias de desarrollo, la mayoria de los cuales carecen aun de
politicas integrales sobre el envejecimiento, se enfrentan a los mayores desafios.
Para el afio 2025 habra en el mundo aproximadamente 1200 millones de personas
mayores de 65 afios de acuerdo a estimaciones de las Naciones Unidas. (1-2)
Una falla en llevar servicios de salud hoy, puede derivarse en un problema costoso
mafiana.

La caries dental figura entre las mas significativas de las enfermedades humanas
debido simplemente, a la frecuencia de su aparicion. Se estima que el 95% de la
poblacién mayor de 25 afios esta afectada por caries. (2)

Actualmente se considera que la principal causa de pérdida de dientes es la caries
dental. La carie dental es una enfermedad biosocial intimamente ligada en la
tecnologia y la economia de nuestra sociedad.

La carie dental es una enfermedad multifactorial. Numerosos autores han
reconocido y descrito el proceso de la caries como dependiente de las relaciones
mutuas de tres grupos importantes de factores: microbianos, del substrato y
propios del sujeto afectado. Se ha de advertir que para que se inicie el proceso de
la enfermedad han de intervenir simultineamente estas tres clases de factores.

En Cuba el incremento en el nimero de personas mayores de 60 afios es el factor
poblacional que caracteriza los cambios demogréficos actuales, junto con el
descenso de la natalidad, la expectativa de vida es de 79 afios y este grupo etario
representaba el 14 ,8 % del total de la poblacion.

Estudios realizados por el Centro de Referencia Nacional para la atencion al
Adulto Mayor, revelaron que la evaluacion de la higiene bucal solamente fue

buena en el 11.7%, mientras que el mayor niumero correspondié a la calificacion



de regular (48.0) y una cifra no despreciable se ubicé en la calificacion de mala.
(2-3-4)

Estos resultados indican que la higiene bucal est4 sensiblemente deteriorada en
este grupo poblacional. (5)

El nivel de desdentamiento fue elevado, 60.4% de los examinados era endenté
total (mujeres la mayoria); 69.7% portaba prétesis, mientras que 33.8% necesitaba
reemplazar la que tenia, por diferentes causas (la mayoria por desajuste y por
otros motivos no especificados); 28.5% no tienen y necesitan y solamente el 1.6%
no la requeria. (6)

En el municipio Bolivia con un envejecimiento poblacional por encima de la media
nacional 15,4 %, una poblacion adulta con bajo nivel escolar y a pesar de existir
un programa para la atenciéon a los adultos mayores estos no acuden a las

clinicas.

Segun datos estadisticos, durante el afio 2015 en el municipio de Bolivia, de 320
adultos mayores que acudieron al servicio estomatoldgico 82 presentaban caries
dental y radiculares representando 25% del total. Comparandola con 2014 ha
existido un aumento de un 5%.

Durante la revision de las Historias Clinicas se constatd que de los pacientes que
acudieron al servicio la mayor incidencia se encontraba en el grupo de edad

comprendida de 60 -64 afos.

Todo lo anterior motivo a realizar la investigacion con el objetivo de realizar un
estudio observacional descriptivo de corte transversal que permita analizar la
prevalencia de las caries dentales y radiculares en los adultos mayores que
acuden a nuestro servicio estomatolégico.

Lo anteriormente expuesto llevo a plantear el siguiente problema cientifico: ¢como
se comportara la caries dental en personas de la tercera edaddel Hogar de

Ancianosdel municipio Bolivia?

Esta investigacion tiene como justificacion el hecho de que el adulto mayor acude

a nuestro servicio estomatolégico con frecuencia, teniendo como consecuencia el



aumento de las probabilidades de las complicaciones que pueden deteriorar la

salud bucal.

Dicho estudio nos permite plantear como hipétesis:

Si se realiza una investigacion sobre el comportamiento de la salud bucal en los
adultos mayores y se determinan los factores que la afecten, entonces se podran

reducir las causas que favorecen la aparicion de la caries dental.



OBJETIVOS

General

Analizar el comportamiento de la caries dental en un grupo representativo de

personas de la tercera edad residentes en el municipio de Bolivia.

.Especificos

Caracterizar la poblacion de estudio segun variables demograficas.
Determinar el indice de COP en el adulto mayor segun grupo de edad y sexo.
Determinar los principales factores de riesgo de la caries dental.

Evaluar la higiene bucal de la poblacion en estudio.

Diagnosticar el conocimiento sobre salud bucal que poseen los adultos

mayores.



MARCO TEORICO.

Antecedentes histdéricos, tedricos y contextuales

La caries dental se define como un proceso o enfermedad dindmica cronica que
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y por
causas del desequilibrio entre las sustancias dental y el fluido de la placa
circundante  esto da como resultado una pérdida del mineral de la superficie
dental cuyo signo es la destruccion localizada de tejido duro.

El proceso de la caries se inicia en el esmalte de la corona de los dientes ycuando
se presenta migracion gingival; el proceso carioso puede establecersetambién en
la porcion radicular del diente, atacando el cemento dentario yposteriormente la
dentina radicular. La presencia de enfermedades demenciales aumenta a més del
doble el riesgo de formacion de lesiones cariosas. (3-4)

La caries dental es un proceso infeccioso en el que varios microorganismos de la
placa dentobacteriana como Estreptococosmutans y  Lactobacillusacidofilus,
producen &cidos que atacan principalmente el componente inorganico del esmalte
dental, provocando su desmineralizacion; este fenomeno de no ser revertido a
través de la remineralizacién, produce pérdida de sustancia dentaria, que trae
consigo la formacion de cavidades en los dientes.

En este proceso también influye la resistencia propia del esmalte al ataque delos
acidos, asi como la higiene bucal que el individuo mantenga.

Anteriormente se suponia que la caries dental era un proceso que se presentaba
en la infancia y que a lo largo de los afios iba disminuyendo su ataque, sin
embargo estudios recientes muestran que el proceso de caries continla aln hasta
la vejez.

La caries coronaria es una enfermedad dentaria primaria, sin embargo, la radicular
es secundaria a la exposicion bucal del cemento por retraccion gingival fisioldgica,
senil o por enfermedad periodontal. La caries radicular es la mas frecuente en el
anciano.

La caries radicular se inicia por debajo de la union amelo-cementaria en aquellas
superficies radicular donde la cresta del margen gingival a sufrido retraccion que

lleva a la exposicion de la superficie segmentaria, bajo la presencia del acumulo



de la placa bacteriana se diferencia de la erosion, la abrasion y la reabsorcion
idiopatica afecciones que también atacan las raices.

La caries radicular, en particular, serd un reto muy grande en el futuro tanto para
los pacientes como para los dentistas; hay grandes evidencias de que la caries
impacta la salud endocrina, cardiovascular y pulmonar, particularmente en
personas fragiles, lo que provocara que este grupo de poblacion busque atencion
dental.

La etiologia de la caries depende de factores ya conocidos: el diente (en este caso
la raiz), la flora bacteriana, la dieta y el factor tiempo. Una vez expuesta la
superficie radicular al medio oral, es el cemento quien entra directamente en
contacto con la saliva y todos sus contenidos. Este cemento tiene una superficie
muy rugosa y su alto contenido en fibras de colageno que se deterioran al quedar
al descubierto, deja abiertas multiples puertas de entrada para el anidamiento de
bacterias. Si a todo esto afiadimos la deficiente higiene oral con el paso de los
afos, estamos facilitando la presentacion de lesiones de caries en la superficie
radicular, tampoco hay que olvidar que tanto, el cemento como la dentina, al estar
menos mineralizados que el esmalte, tiene un pH critico mas elevado (6,0 — 6,5) y
su desmineralizacion se inicia mas precozmente y con componentes de la dieta no
tan refinados como los monosacéridos y disacéaridos. (5-6-7)

Como estudios relevantes, mencionaremos el de Brown en 1986, quienes
compararon la flora bacteriana de las lesiones incipientes de caries radicular
pudiendo ver como existia un mayor niumero de Estreptococosmutans en éstas,
que en las lesiones avanzadas y cavitadas. También son de interés los resultados
de otro trabajo realizado por Keitiens en 1987, quienes pudieron detectar un
mayor numero de Streptococcusmutansen las lesiones de caries radicular
“blandas” al tacto, mientras que en las lesiones consideradas como “duras” no se
encontraron diferencias significativas respecto a la flora bacteriana que coloniza el
resto de superficies radiculares expuestas libres de caries. (8)

En un estudio descriptivo de prevalencia de caries en grupos peri-
urbanosrealizado por Maupome CG en el 2010 en localidades de 7 estados de

laRepublica Mexicana se encontré6 que el promedio de dientes cariados en



lapoblacion general fue de 7.17, con mayor incidencia en mujeres que en hombres
7.51% y 6.33% respectivamente. El comportamiento de la caries es similar en los
adultos que en la denticion infantil, en donde se registra mayor incidencia de
caries en edades tempranas y avanzadas conforme la vida.

Resultados similares fueron registrados por Borges SA en el 2009 en personas de
la tercera edad que fueron examinados en el Centro Urbano Miguel Aleman,
ubicado en la Delegacién Benito Juarez, donde el promedio del indice CPOD fue
de 16.5%.(9-10)

En Colombia se realiz6 el 11l ESTUDIO NACIONAL DE SALUD BUCAL —ENSAB I
a fin de establecer la situacion de salud y de morbilidad bucal, identificar el nivel
de representaciones, conocimientos y practicas en la poblacion e identificar las
necesidades de atencién odontologica con el fin deorientar acciones de promocion
y prevencion y de prestacion de serviciosasistenciales. (11-12)

Este estudio se constituye en la tercera investigacion nacional en saludbucal en el
pais, luego de la Investigacion Nacional de Morbilidad Oralrealizada entre 1965 y
1966 y el Il Estudio de Morbilidad Oral adelantado entre 1977 y 1980.

Al comparase la historia de caries con la prevalencia, se observa unarelacion de
3:2, lo que significa que de cada tres personas con historia decaries, dos tienen
lesiones no tratadas al momento del examen.

Aunque el nimero de personas afectadas por caries, sigue siendo alto, elnimero
de dientes afectados por persona ha experimentado un descenso enrelacién con
los datos del estudio de 1977/80.

El 51 % de las personas del estudio estaba en un rango de edad de 71 y més
afos, el 25 % entre 61y 70 afios y el 23 % entre 50 y 60 afios. (11-12)

La prevalencia de caries (lesiones no tratadas en el momento del examen)
fuemayor en los hombres que en las mujeres, lo que coincide con el ultimo
estudionacional de salud bucal (ENSAB IIl) y con el estudio de Warren en el

2000realizado en adultos mayores.



Lépez Soto OP manifiestan que la caries parece ser el factor causal dominante de
la pérdida de los dientes en todos los grupos de edad. Las personas mayores
corren el riesgo de tener cambios en su situacion médica y social, lo que aumenta
el riesgo de presentar esta alteracion. (11-12-13)

Los pacientes fumadores registraron 4 dientes cariados mientras que los
nofumadores presentaron un diente con esta condicién. Se ha reportado relacion
entre la historia de habito de fumar cigarrillo y la caries.

La edad ha sido considerada un factor de riesgo para la pérdida de dientes. La
edad significo en este estudio una tendencia a presentar mayor numero de dientes
ausentes.

La caries dental y la enfermedad periodontal registraron una alta prevalencia en
esta poblacion. Se encontré relacion entre la caries dental con la edad y
laescolaridad.El desarrollo cientifico- técnico ha incrementado las opciones que
permiten realizar una proteccion efectiva contra la caries dental a nivel
comunitario, pero para obtener mayores logros debe partirse de la identificacién de
los factores conducentes a determinada situacion epidemiolégica y en base a ello
planificar los recursos preventivos necesarios y trazar estrategias preventivas
masivas de acuerdo al nivel de riesgo.

Entre otros factores predisponentes de la caries dental coronal y radicular,
podemos mencionar, el sexo, pues cuando se reportan indices de caries por sexo,
las mujeres generalmente muestran indices de prevalencia mayores que los
hombres; la alta prevalencia de caries entre las mujeres generalmente es
explicada por uno de estos tres factores: 1) la temprana erupcion de los dientes en
las nifias, por tanto, mayor tiempo de los dientes de las nifias a un ambiente
cariogénico oral. 2) Facil acceso a la comida y el estar “probando” esta durante su
preparacion y 3) Embarazo. (16-17-18-19)

Estudios recientes en cambios fisiologicos asociados a los niveles de fluctuacion
hormonal, y el impacto que estos cambios tienen en la salud oral de las mujeres
han demostrado que la composicion de bioquimica de la saliva y en general del

flujo salival, son modificados de importante manera por fluctuaciones hormonales



durante eventos como la pubertad, menstruacion y embarazo, haciendo la cavidad
oral significativamente mas cariogénica para las mujeres que para los hombres.

El tabaquismo aumenta el riesgo de caries en el adulto pues al favorecer
alteraciones en el tejido de soporte del diente ocasiona migracion gingival y con
ello la exposicion de los cuellos dentarios, incrementandose el riesgo de formacion
de caries radiculares. Por otra parte, el tabaquismo tiende a disminuir el flujo
salival.

El alcohol que se consume proviene de zumos fermentados, entre los que entran
las bebidas fermentadas y las bebidas destiladas, se obtienen al transformar el
azucar en alcohol, y su producto final tiene azlUcares simples en diversas
proporciones.

(19-20-21)

Ademas existen varios factores que aumentan el riesgo de caries y es importante
sean considerados:

La xerostomia, que suele ser el resultado de la utilizacion de medicamentos, como
el uso de antihipertensivos, tranquilizantes, diuréticos entre otros causan boca
seca, asi como también pacientes que han tenido radioterapia en la region de las
glandulas salivales por un céancer de cabeza y cuello sufriran de xerostomia o
bien, de algunos padecimientos cronicos que conlleven a que el paciente sea
respirador bucal, favorecen la aparicion de lesiones cariosas.Se ha observado
disminucién del flujo salival y de la capacidad amortiguadora de la saliva en
ancianos enfermos. (23)

Esta disminucion de flujo salival afecta negativamente la neutralizacion de la baja
de pH provocada por el metabolismo bacteriano de la placa, impide el efecto
mecanico de arrastre y, por ultimo, reduce considerablemente el aporte de
inmunoglobulinas salivares, todo lo cual favorece la aparicion y progresion de
caries radicular.

La presencia de saliva en la cavidad bucal es de gran importancia debido a que
pacientes con xerostomia desarrollan caries rampante.

Existen evidencias cientificas que asocian el volumen de flujo salival con la

actividad cariogénica. Algunas evidencias sugieren que los individuos sin caries



tienen paralelamente un promedio alto de produccion salival. Cuando el volumen
de flujo salival disminuye drasticamente se experimenta un aumento marcado de
caries pues los dientes no se benefician con la accion mecanica de la saliva, lo
que facilita la acumulacion de placa.

El tabaquismo, que al favorecer alteraciones en el tejido de soporte del diente
ocasiona migracion gingival y con ello exposicion de los cuellos de los dientes,
incrementandose el riesgo de formacion de caries radiculares. Por otra parte el
tabaquismo tiende a disminuir el flujo salival

Se ha observado que personas de edad avanzada presentan cambios en sus
hébitos dietéticos con una mayor ingesta de azlcares por lo que, consumen 50%
mas dulces que las personas adultas.

Por otro lado el nivel socioecondmico de las personas también influye en la
presencia de la caries coronal y radicular pues entre mas bajo sea el nivel
socioeconémico mayor serd el indice de caries.

En un estudio longitudinal prospectivo realizado en Ciudad de la Habana se
determiné el grado de riesgo a caries dental en base a la velocidad de
desmineralizacion, el grado de infeccién por Estreptococos mutans, la capacidad
individual de remineralizacion y la experiencia anterior de caries, categorizadas de
forma ordinal; al reexaminar a los escolares al afio y 2 afios se hall6 que al afio los
de bajo grado de riesgo desarrollaron significativamente menor afectacion, en 84,7
% (p <0.001) en relacién a los de alto riesgo y en 70.2% (p<0.001) en relacién a
los de moderado riesgo; estos a su vez presentaron una reduccion significativa de
51.2% (p<0.001)en relacion a los de alto riesgo; a los 2 afios también hubo una
reduccion significativa en los de bajo riesgo con respecto a los de alto riesgo en
75.6% (p<0.001) y con relacion a los de moderado riesgo en 65.9% (p<0.001), los
de moderado riesgo tuvieron una reduccion de 28.7% (p<0.05) respecto a los de
alto riesgo. Al afo el RR fue de 2.7, la PAE= 54.3% a 63.0%, la sensitividad de
68.6%, la especificidad de74.8%, el VPP de 69.5y el VPN de 73.9%. A los 2 afios
el RR fue de 2.0, la PAE = 47.9% a 50.0%, la sensitividad de 62.8%, la
especificidad de 88.5%, el VPP=91.8% y el VPN=53.6%.



Los indicadores de caries dental también pudieran ser categorizados de forma

dicotébmica, aunque en el grado de riesgo se contemplen tres categorias.

Un estudio realizado en la provincia de Guantanamo donde se midieron
indicadores relacionados con la experiencia anterior de caries, las caracteristicas
clinicas de las lesiones, la eficiencia de los procederes de higiene bucal, la
situacion sistémica - medicamentosa, el nivel de educaciéon en salud bucal, el
funcionamiento de los servicios de salud bucal, las caracteristicas familiares y el
nivel socioeconémico de forma dicotémica, se observo que los de bajo riesgo a
caries presentaban una reduccion de 78.6% en la prevalecia de caries, la
OR=36.2%, la sensitividad de 99.2%, la especificidad fue baja 22.2% pues
algunos con alto riesgo no estaban afectados, pero de no recibir atencion
adecuada podrian afectarse en el transcurso de 1-3 afios.

Estudios realizados por el Centro de Referencia Nacional para la atencion al
Adulto Mayor, revelaron que la evaluacion de la higiene bucal solamente fue
buena en el 11.7%, mientras que el mayor niamero correspondid a la calificacion
de regular (48.0) y una cifra no despreciable se ubicé en la calificacion de mala.
Estos resultados indican que la higiene bucal esta sensiblemente deteriorada en
este grupo poblacional. (33-34).

El nivel de desdentamiento fue elevado, 60.4% de los examinados era endenté
total (mujeres la mayoria); 69.7% portaba proétesis, mientras que 33.8% necesitaba
reemplazar la que tenia, por diferentes causas (la mayoria por desajuste y por
otros motivos no especificados); 28.5% no tienen y necesitan y solamente el 1.6%
no la requeria.(35-36)

Factores relacionados con el riesgo a caries dental.

1-Experiencia anterior de caries: Generalmente las personas muy afectadas por
caries tienen mayor probabilidad a seguir desarrollando caries, igualmente los
nifios y adolescentes con antecedentes de caries en denticiébn temporal.

2-Grado de severidad de las caries: Mientras mayor sea la severidad de las
caries, mayor sera la probabilidad de que la actividad de caries persista. Las

personas con caries en superficies lisas tienen mayor propension a caries dental.



3-Presencia de caries activa: Constituyen nichos ecoldgicos que crean
condiciones para el mantenimiento de altos grados de infeccion por

microorganismos cariogénicos y su transmision intributar y familiar.

4-Presencia de areas desmineralizadas o hipomineralizadas: La mayor

permeabilidad favorece la difusion de acidos y el progreso a la cavitacion.

5-Deficiente resistencia del esmalte al ataque acido: Cuando es deficiente la
resistencia del esmalte al ataque acido, el proceso de desmineralizacion se

extiende y favorece el progreso de la caries.

6-Deficiente capacidad de mineralizacion: Cuando esta afectada la capacidad de
incorporacion mineral a un diente recién brotado (maduracién post-eruptiva) o la
capacidad de reincorporacion mineral al esmalte desmineralizado
(remineralizacién), la desmineralizacion progresa y se favorece el proceso de

caries.

7-Patrones dietéticos cariogénicos: La dieta desequilibrada con elevada frecuencia
y concentracion de alimentos azucarados solos o asociados a jugos de frutas
acidas promueve el desarrollo de caries dental.

8-Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor
acumulacion de placa dentobacteriana, lo cual reduce el despeje de los acidos
formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el proceso de
desmineralizacion y elevando el riesgo caries, sobre todo en personas con alto

ndmero de microorganismos cariogénicos.

9-Baja capacidad buffer salival: La baja capacidad salival para detener la caida del
pH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralizacion.

10-Flujo salival escaso (xerostomia): Las funciones protectoras de la saliva
resultan afectadas al disminuir el flujo salival, promoviendo desmineralizacion y
elevacion del nimero de microorganismos cariogénicos; ello incrementa el riesgo

a caries.



11-Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de

carbohidratos, favoreciendo la desmineralizacion.

12-Apifiamiento dentario moderado y grave, tratamiento ortoddncico fijo,
aditamentos de proétesis, obturaciones extensas: Dificultan los procedimientos de
higiene bucal, promoviendo acumulacion de placa dentobacteriana patdgena y por

consiguiente favorecen la desmineralizacion.

13-Recesion gingival: Al dejar expuesta la unidn cemento esmalte se crean
condiciones para la acumulacion de la biopelicula dental y la aparicién de caries

radiculares.

14-Anomalias del esmalte, opacidades y/o hipoplasias: Facilitan la colonizacion

del E.mutans, su prevalencia eleva el riesgo a caries.

15-Fosas y fisuras retentivas y formas dentarias atipicas retentivas: Facilitan la
retencibn de microorganismos, restos de nutrientes y dificultan su remocion,

promoviendo desmineralizacion y el progreso de las caries dentales.

16-Edad: Las edades en que se produce el brote dentario son de mayor riesgo a
caries de la corona; las edades adultas en personas con secuelas de enfermedad

periodontal son de riesgo a caries radicular.

17-Sexo: Algunos estudios reflejan que el sexo femenino resulta mas afectado por
caries dental, mostrando mayor cantidad de dientes obturados y menor cantidad
de dientes perdidos en relacion al sexo masculino. Se dice que en el sexo
femenino la secrecion salival es menor y ademas esta mas sometido a variaciones

hormonales.

18-Factores sociales: Tales como el bajo nivel socioeconémico, bajo nivel de
instruccion, bajo nivel de educacion para la salud, inadecuadas politicas de los
servicios de salud, costumbres dietéticas no saludables, familias disfuncionales y
numerosas mas la presencia de varios nifios convivientes se asocian a mayor

probabilidad de caries.



19-Inexistencia de terapias con fldor sistémico: Eleva la susceptibilidad del

esmalte dental a la disolucién acida.

Cuando es deficiente la resistencia del esmalte al ataque acido, el proceso de
desmineralizacion se extiende y favorece el progreso de la caries. Tales como el
bajo nivel socioeconémico, bajo nivel de instruccion, bajo nivel de educacién para
la salud, inadecuadas politicas de los servicios de salud, costumbres dietéticas no
saludables, familias disfuncionales. Al dejar expuesta la union cemento esmalte se
crean condiciones para la acumulacion de la biopelicula dental y la aparicion de
caries radiculares. Las funciones protectoras de la saliva resultan afectadas al
disminuir el flujo salival, promoviendo desmineralizacion y elevacion del niumero de
microorganismos cariogénicos; ello incrementa el riesgo a caries. Dicho estos
entonces podemos plantear el porqué la tendencia del aumento de la caries dental

y radicular en el adulto mayor. (37-38-39)

Factores protectores contra la caries dental.

-No experiencia de caries dental.

-No anomalias del esmalte.

-No superficies oclusales de riesgo.

-Resistencia del esmalte a la desmineralizacion &cida.
-Existencia de diastemas.

-Dieta equilibrada.

-Historia de fluor sistémico hasta los 5 afios de edad.
-Recibir fluor topico sistematicamente.

-Buena higiene bucal.

-pH salival entre 6.8y 7.

-Bajo grado de infeccidn por Estreptococos mutans y/o Lactobacilos.



-Buena capacidad de remineralizacion.

-Buen flujo salival.

-Viscosidad salival normal.

-Buen nivel de Educacién en Salud Bucal.

-Buen funcionamiento familiar.

-No situaciones médicas predisponentes (personas sanas sistémicamente).
-Familiares convivientes sin caries cavitadas.

-Buena situacion socioeconémica.

-Fé&cil acceso a los servicios de Salud Bucal con orientacion preventiva.
-Nutricién adecuada.

-Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses.

El enfoque de riesgo en cariologia con base en la comunidad permite mejor
precision de los aspectos involucrados en el problema y consecuentemente la
elaboracion de estrategias preventivas mas efectivas lo cual genera elevacion del
nivel de satisfaccion de la comunidad y mejor funcionamiento de los servicios de
salud bucal. (40-41)

En otros paises al ser la atencion estomatolégica eminentemente privada y de alto
costo se hace mas dificil y costosa para los pacientes recibirla, lo que se agrava
aun méas si se tiene en cuenta que a pesar de existir tecnologia capaz de
promover salud y prevenir enfermedades, la estomatologia contintda utilizando
tecnologia costosa y compleja. Hay evidencias de que el incremento de servicios
estomatoldgicos especializados, de caracter predominantemente curativos, en la
mayoria de los paises, han sido incapaces de disminuir la alta prevalencia de la

caries.



MATERIALE Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal para analizar
el comportamiento de la cariesdental en el adulto mayor del Hogar de anciano del
municipio Bolivia.El estudio se llevo a cabo desde octubre del 2014 a mayo 2016.
Al hacer el contacto inicial se les explicé el objetivo y otros detalles del estudio

asegurandoles confidencialidad y anonimato (Anexol).



Para la obtencion de la informacionlosdatos se tomaron de las Historias Clinicas
(H.C) de los pacientes, del examen fisico a los mismos y de la entrevista.Todos los
elementos anteriores se recogieron enuncuestionario de datos primarios
confeccionado segun los objetivos propuestos para la investigacion (Anexo 2).

El examen que se realiz6 con luz natural, utilizando exploradores nuevos del
namero 5 y espejos dentales planos con las mismas caracteristicas, guantes de
exploracion desechables y cubre bocas. La revision dental de cada uno de los
dientes se inicié en el cuadrante superior derecho, continuando con el superior
izquierdo, pasando al inferior izquierdo, para terminar con el inferior derecho. La
exploracion de cada diente se realiz6 comenzando por la cara oclusal,
continuando con las caras vestibulares, palatinas o linguales y por ultimo las caras
interproximales de los dientes en busca de caries coronal, asi como las
condiciones de los tejidos periodontales en la zona vestibular, palatina o lingual e

interproximal.

Universo de estudio. La poblacién de estudio estuvo conformada por un total de
120 adultos mayores la muestra por 56 adultos mayores de forma aleatoria .Para

su desarrollo se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
e Adultos mayores con edad comprendida entre 60 y mas pertenecientes al
municipio Bolivia.
e Todos los que desearon colaborar con la investigacion con buen estado de
salud mental.
Criterio de exclusién:

e Adulto mayor con ttraslado temporal del municipio, o fuera del pais.

Operacionalizacion de las variables de estudio.



Variable Clasificacion | Escala Definicion Indicador

Edad Cuantitativa 60-64 Afos cumplidos | Por  ciento
discreta 65y mas en el momento | examinados.

Edad ignorada | de la
investigacion.

Sexo Cualitativa Femenino. Segun sexo | Por ciento de
nominal Masculino. bioldgico de | examinados.
dicotémica pertenencia.

Escolaridad Cualitativa Primaria Segun grado de | Por ciento de
nominal Secundaria escolaridad examinados.
dicotomica Técnico Medio | alcanzado.

Preuniversitaria
indice de | Cuantitativa Cariado Se obtiene | Por ciento de
COP nominal de la | examinados
Obturado
sumatoria de
Perdido los dientes
permanentes
Cariados,
Perdidos vy
Obturados,
incluyendo
las

Extracciones
Indicadas,

entre el total
de individuos

examinados,




por lo cual
es un
Promedio.
Se
consideran
sélo 28
dientes.
Higiene bucal | Cualitativa Buena Higiene  bucal | Por ciento de
nominal segun indice de | examinados
o Regular
politbmica Green y
Mala Vermillon
o o Adecuado: Si o Por ciento de
Conocimiento | Cualitativa Conocimiento
' contesta encuestados
sobre salud| nominal segun encuesta
_ _ correctamente 4
bucal dicotomica

0 Mas preguntas

No adecuado:
Si contesta
correctamente

menos 3

preguntas.

indice de Higiene Bucal (IHB):

Fue desarrollado por Green y Vermillén y se compone de dos partes: un indice de

Detritus (ID) y un indice de Tartaro (IT).Para cada uno de estos dos componentes

se registran doce mediciones, una para la superficie lingual y otra para la

vestibular de cada uno de los tres segmentos, uno anterior y dos posteriores, de

cada arcada. Los segmentos posteriores incluyen los dientes hacia distal de los




caninos y los segmentos anteriores los incisivos y los caninos. El puntaje se basa
en la superficie de un segmento en particular con la mayor cantidad de detritus,
gue se determina deslizando un explorador por las partes laterales de los dientes
para ver cuanto detritus se remueve, o en la superficie con mayor cantidad de

tartaro, que se determina por inspeccién visual o por sondaje con un explorador.

Puntajes y criterios para el indice de Detritus:

Puntaje criterio
0 Ausencia de detritus o pigmentacion
1 Detritus blando que no cubran méas de

un tercio de la superficie dentaria en
examen o presencia de pigmentacion
extrinseca sin detritus, cualquiera que
sea la superficie cubierta.

2 Detritus blando que cubran mas de un
tercio pero no mas de dos tercios de la
superficie dentaria expuesta.

3 Detritus blando que cubran mas de dos
tercios de la superficie dentaria

expuesta

Puntajes y criterios para el indice de Célculo:

0 Ausencia de tartaro.

1 Tartaro supragingival que cubra no
mas de un tercio de la superficie
dentaria en examen.

2 Tartaro supragingival que cubra mas de
un tercio pero no mas de dos tercios de

la superficie dentaria expuesta o



presencia de puntos aislados con
tartaro subgingival alrededor de las
zonas gingivales de los dientes.

3 Tartaro supragingival que cubra mas de
dos tercios de la superficie dentaria
expuesta o banda continua y espesa de
tartaro su gingival alrededor de las

zonas gingivales de los dientes

Asi en la determinacion de los indices de detritus o tartaro, cada puntaje fluctia
entre O y 3. La suma de los 12 puntajes oscila por tanto entre 0 y 36. La suma de
los 12 puntajes se divide por 6 si los segmentos que se estan evaluando son los 6
0 por el numero de segmentos incluidos en la evaluacion si son menos de 6. El
puntaje maximo para los seis segmentos es 36/6=6.

El indice de Higiene Bucal se determina en funcion de la suma de los indices de
Detritus y Tartaro (17).

Puntaje 0 a 2= Higiene bucal Buena.

Puntaje 2 a 4= Higiene bucal Regular.

Puntaje 4 a 6= Higiene bucal Mala.

indice CPO -D

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias
en Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontolégicos que se realizan para cuantificar la
prevalencia de la Caries Dental. Sefala la experiencia de caries tanto presente
como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con

tratamientos previamente realizados



Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y
Obturados, incluyendo las Extracciones Indicadas, entre el total de individuos
examinados, por lo cual es un Promedio. Se consideran sélo 28 dientes.

Para su mejor andlisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de
Sus partes y expresarse en porciento o promedio las mismas. Esto es muy

importante al comparar poblaciones.

Se debe obtener por edades, siendo las recomendadas por la OMS, 5-6, 12,
15, 18, 35-44, 60-74 afos. El indice CPO-D a los 12 afios es el usado para

comparar el estado de salud bucal de los paises.

Los métodos y técnicas de investigacion empleados fueron:

e Del nivel tedrico:

Historico — Logico para facilitar las reflexiones acerca de los resultados de otras
investigaciones relacionadas con la gingivitis como enfermedad periodontal que
ayuden a completar las experiencias y enriquecerlas con un pensamiento légico
mas profundo.

Analitico — Sintético en el proceso de revisién bibliografica con el objetivo de
determinar las diferentes concepciones que abordan los fundamentos teéricos que
hacen necesario describir el comportamiento de la gingivitis crénica en los
adolescentes.

Inductivo — Deductivo para concretar los supuestos teéricos permitiendo la
descripcién del comportamiento de la gingivitis cronica en los adolescentes.

¢ Del nivel empirico:

Observacion:para la realizacion del examen clinico individual a los pacientes, la
confeccion de la Historia Clinica de salud bucal individual y para la confecciony
llenado del Cuestionario de datos primarios elaborado por el autor de la
investigacion.

Ademas para la aplicacion de la Encuesta para determinar actitudes,
conocimiento, expectativas y creencias relacionados con la salud
bucodental(Anexo 3).

e Del nivel estadistico - matematico:



El método porcentual: Para el procesamiento estadistico se utilizd el programa
SPSS version 11.5 para Windows. Los resultados se expusieron en tablas y
graficos para su andlisis y mejor comprension. El informe final se redactd
utilizando el programa de Microsoft Word y para la confeccion de tablas y graficos
el programa de Microsoft Excel. Como medida de resumen de la informacién se

usaron las frecuencias absolutas y relativas (%).

Consideraciones Eticas.

Por incluir seres humanos la investigacion se realizé de acuerdo con los principios
de la bioética médica: el respeto a la persona, la beneficencia, la no-maleficencia y
justicia; ademas se elaboré el consentimiento informado (anexol), este permitié
que los pacientes conocieran el tipo de investigacion que se estaba se les

recogid su disposicion para colaborar con el estudio.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Caracterizacidon de la poblacion segun edad y sexo.

Grupos de | Edad y sexo Total
edades Masculinos Femeninos

No % No % No %
60-64 10 17.9 11 19.6 21 37.5
65y mas 12 214 23 41.1 35 62.5
Total 22 39.3 34 60.7 56 100.0

Fuente: Historia clinica de salud bucal individual.



La poblacién total del estudio es de 120 adultos mayores, predominando el sexo
femenino. La muestra estuvo conformada por 56 pacientes. En la misma de igual
forma hay un predominio del sexo femenino para un 62.5 % sobre el masculino
representado por un 37.5 %. En la poblacion estudiada se aprecia que el grupo
mas representativo es el de 65 afios y mas con 35 personas para un 62.5%.

Coincidiendo con un estudio realizado por Velazquez y Zepeda en el afio 2011,
sobre caries dental y enfermedad parodontal en personas de 60 afios y mas,
evidenciandose que su totalidad de la muestra se encontraba representada por el

sexo femenino.(41)

Tabla 2. Caracterizacidon de la poblacion de adulto mayor segun escolaridad y
sexo.

Escolaridad Sexo Total

Masculinos Femeninos

No % No % No %
Primaria 14 63,6 17 50 31 55,4
Secundaria 7 31,8 9 26,5 16 28,6
Técnico Medio 1 4,5 4 11,8 5 8,9
Pre Universitario | - - 4 11,8 4 7,1
Total 22 39.3 34 60.7 56 100.0

Fuente: Historia clinica de salud bucal individual.




Los resultados obtenidos constatan que en ambos sexos predomina el nivel de
escolaridad primaria, comportdndose en un 55,4% con relacibn a la muestra
estudiada, correspondiéndose con el contexto social al que responden,
perteneciendo a una poblacién rural con dificultades socio econémicas, siendo por
tanto inadecuados los habitos higiénicos de las familias que forman parte de la
comunidad escogida para el presente estudio.

Resultados similares fueron registrados por Rivas Gutiérrez en su diagnostico
situacional sobre afecciones bucodentales, no coincidiendo con estudio realizado
en la Clinica Estomatolégica del municipio Yatera, donde el nivel de escolaridad

del adulto mayor en estudio fue el nivel medio. (8)

Tabla 3.Indice de COP en el adulto mayor segun grupo de edades y sexo.

Grupos | Masculino Femenino
de

Cariado | Obturado Perdidos Cariado Obturado Perdidos
edades.

No | % No % No % No | % No % No | %

60-64 2 19 3 135|6 270 |3 88 |6 176 |8 23.5

65 1 (45 |3 135|7 154 |2 58 |3 88 |12 |35.2

Total 3 |135]|6 27013 |424 |5 146 |9 26.4 |20 |58.7




Se destaca en todos los grupos de edad el alto nimero de dientes extraidos, loque
se atribuye al poco conocimiento en cuanto a la importancia de la conservacion
dentaria. Se aprecio que el 58.7% y el 42.4% de la poblacion de adulto mayor
examinada de ambos sexos presentaron el mayor por ciento de dientes perdidos,
corroborado con estudios realizados por Lopez Soto en el afio 2014 donde el
promedio del indice fue de 50%(48).

En estudio descriptivo de prevalencia de la caries por Moupome CG en el 2010 se
encontré que el promedio de dientes cariados fue de 7.17 con mayor incidencia en
hombre que en mujeres, no coincidiendo nuestros resultados con esta
investigacion ya que se evidencia que el promedio de cariados es mayor en
mujeres que en hombres.(48 y 35)

Tabla 4. Higiene bucal del adulto mayor, segun sexo.

Higiene bucal | Sexo Total

Masculino Femenino

No % No % No %
Buena - - 2 59 2 3,6
Regular 3 13,6 9 26,5 12 21,4
Mala 19 86,4 23 41.1 42 75
Total 22 39.3 34 60.7 56 100.0

Fuente: Formulario OMS (modificado)



Los resultados reflejan que el 75% de la muestra escogida tienen una mala
higiene bucal. Si se comparan con los obtenidos en la tabla donde evaluamos el
conocimiento sobre salud bucal es posible afirmar que existe una correspondencia
entre el desarrollo cognitivo adquirido.

Estudios realizados por el Centro de Referencia Nacional para la atencion al
adulto mayor, revelaron que la evaluacion de la higiene bucal solamente fue buena
en el 11.7%, mientras que el mayor numero correspondio a la calificacion de mala
.Estos resultados indican que la higiene bucal esta sensiblemente deteriorada en
este grupo poblacional, correspondiéndose con la hipotesis de nuestro estudio
(33-34).

Tabla 5. Cconocimiento sobre Salud Bucal, segun grupos de edad y Sexo

Conocimiento y sexo Total
Masculino Femenino
Grupos | Adecu | No Adecuado | No Adecua | No
de ado Adecuado Adecuad | do Adecuado
edades o}

N | % |No % |[No (% |[No| % No| % [No | %

60-64 - |- 10 (45,5 |- - 11 | 324 |- - 21 | 37,5
65 yi|- |- 12 | 54,5 |2 59121 (61,82 |3, |33 |58)9

mas




Total - |- 22 1393 |2 5932 (9412 |3, |54 |96/4

Fuente: HSI Encuesta

Al explorar el nivel de conocimientos sobre la salud bucal, percibimos que el
37.5% de los adultos mayores del grupo etario entre 60 y 64 afios obtuvieron un
nivel no adecuado, identificaron solamente seis items correctos. Sin embargo esto
solamente representd un infimo por ciento comparado con los 58.9% del grupo
delos 65 afios y méas que sefialaron menos de tres items correctos en la totalidad
de preguntas recogidas en la encuesta. En este grupo se vio que el item que
alcanzo mayor puntaje fue la frecuencia del cepillado.Ninguna de las participantes
del estudio selecciond las, posibles complicaciones de padecer de caries dental.
Este estudio se corresponde con otros investigadores como Lopez Soto (48), pues
en reiteradas ocasiones las Adultos mayores no conocen sobre la magnitud del

riesgo de padecer de caries dental.

CONCLUSIONES

El estudio permiti6 analizar el comportamiento de la prevalencia de la caries
radicular y coronal en el adulto mayor del municipio.Se realizé una amplia revision
de los sustentos tedricos sobre la caries ademas se constaté que la severidad de
la caries dental en este grupo de estudio esta directamente relacionada con la

mala salud bucal que predomina en ambos sexos.



RECOMENDACIONES

Disefiar un sistema de acciones que contribuya a la promociéon de salud y
prevencion de la caries desde edades tempranas del desarrollo y tan vulnerables

como es el caso de las personas pertenecientes a la tercera edad.
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Anexo |
Consentimiento informado.

Yo padre y /o tutor del estudiante

, doy mi consentimiento para pertenecer al

estudio que se realiza por el doctor Luis Miguel Lizano Martin, pues se me ha
informado que el mismo contribuird a mejorar la salud bucal, asi también me
explic6 que esto no causaria ningun dafio fisico o moral para el mismo. Y para

constancia firman el presente.

Dr. Luis Miguel Lizano Martin Paciente



ANEXO 2. Cuestionario de datos primarios.
Institucion: Hogar de Ancianos. Municipio Bolivia.
Fecha:

Nombre y apellidos del paciente:

Fecha nacimiento: . Edad: :
1. Edad.
1.1. 60-64 . 1.2. 65y més afos . 1.3. Edad ignorada .
2. Sexo.
2.1 Masculino____ 2.2 Femenino___.

3. Escolaridad.

3.1. Primaria .
3.2Secundaria_____.
3.3Técnico Medio___.
3.4Preuniversitaria_____.

4. indice de COP.
4.1. Cariados___ .
4.2. Obturados .
4.3. Perdidos .

5. Higiene bucal.
5.1 Buena___.
5.2 Regular____ .
5.3 Mala.___.

6. Conocimiento sobre salud bucal.
6.1. Adecuado .
6.2. No adecuado__ .

7 Observaciones:

8. Confeccionado por:

9. Firma:




Anexo lll.

Encuesta: Determinar actitudes, conocimientos, expectativas y creencias sobre
salud buco — dental

Encuestador: Fecha:

Calificacion:

Consultorio No.

Municipio:

Datos Generales:

Nombre:

Direccidn:

1. Edad:
2. Escolaridad: (1) Ninguna (2) Primaria Incompleta (3) Primaria
(4) Secundaria (5) Media (6) Universitaria

Actitudes, Conocimientos, Expectativas y Creencias:

1. Acostumbra usted a Cepillarse los Dientes:

(@) Si (b) No
2. Cuantas veces al dia:

(@) Ninguna (b) 1vez (c)2veces (d)3veces (e)4 veces
3. De que forma se cepilla:

(a) de forma horizontal (b)de forma vertical (c)de las dos formas
4. Para limpiar sus dientes, usa usted algo diferente al Cepillado:

(@) Si (b) No En caso de responder afirmativamente. Cual:
5 Cree usted que las personas deben visitar al Estomatologo:

(@) Si (b) No

. Cada que tiempo usted lo visitaria:

(0]

a) Unavezal afio
b) Cada 2 afios

c) Cuando me duele algo



(d)  No sabe

7. Cuando usted fue por dltima vez al Estomatélogo ¢ Por qué lo visit6?

Q) REVISION =-m-mmmmmm e oo oo mmmmme e

b) Limpieza Dental ------=-mmm-mmmmmmmm e

c) Le lastimaba algo ----------=-m-mmmmm oo

d) Tenia Dolor S e

e) Para hacerse una Obturacion --------=----=-=-mmmmmmmommem oo

f) Para realizarse una EXtraccion -----------=-=-=-mmmmmommmm oo

g) Por tener mal aliento ------=-=-=mmmm s
(N) NO Sabe ----m-mm oo
8. Ha visitado usted al Estomat6logo en los ultimos 12 meses: (a) Si (b) No
9.Que cree usted que pueda haber hecho una persona para evitar perder los
dientes.
a) Conocer como cuidar sus dientes ---------=------m-mmmmmommmeoem oo
b) Revisarse periddicamente para detectar enfermedad -------------------
c) Cepillarse bien los dientes ---------=-==-mmmmmmm oo
d) Usar hilo dental --------=-=-=-=-mom e

e) Usar pastas con fluoruro ---------------=-=---m---- mememmmememememeoeee

f) No comer demasiados dulces --------------mmmmmmmmomm oo

g) Cepillarse después de cada comida ---------=-=-========mmmmmmmmmmeememeoe
h) Usar FIOOr -=--=-=e-mmeme oo e e e
10. Por qué cree usted que a una persona le sangran las encias.
a) Por qué no se cepilla --------m--m-mmmmmmm o
b) Por qué se le movian los dientes ----------===m-mmmmmmmmomom oo

c) Por qué tenia enfermos los dientes e

d) Por qué come cosas muy duras e

e) Por qué no visita al dentista --------=-=======mmmmmmm oo
f) Por la edad ------======mmmemm e e

11. Como usted cree gue una persona que le sangran las encias pueda evitarlo.

a) Conocer cOMO CUIdarse -------======m=mmmmmmmmmmm oo

b) Revisarse periddicamente para detectar enfermedades -----------------



c) Cepillarse bien [0S dientes ------=-=mmmmmm oo
d) Usar hilo dental --------------=--=-- o comme- s

e) usando medicamentos --------------------------- e LR

f) Comiendo alimentos blandos --------=======mmmmmmmmm e

g) Cepillarse después de cada comida --------==========mmmmmmmmmmmm e
12. Cree usted que una persona de su edad seria capaz de cambiar la forma de
cepillarse los dientes:
(@) Si (b) No
Clave para calificar la encuesta:
Evaluacion:
1. a) 5ptos
b) Optos
2. a) 1ptos
b) 1ptos
c) 1ptos
d) 3ptos
e) 5ptos
3. a) Optos
b) 5ptos
c) 1ptos
4. a) 5ptos
b) Optos
5. a) 5ptos
b) Optos
6. a) 5ptos
b) 1ptos
c) 1ptos
d) Optos
7. a) 5ptos
b) 1ptos
c) 1ptos



d) 1ptos
e) 1ptos
f)1 ptos
g) 1lptos
h) 1ptos
8. a) 5ptos
b) Optos
9. a) 3ptos
b) 3ptos
c) 3ptos
d) 3ptos
e) 3ptos
f)3 ptos
g) 3ptos
h) 3ptos
10. a) 2ptos
b) 1ptos
c) 1ptos
d) Optos
e) 2ptos
f)1 ptos
11. a) 3ptos
b) 3ptos
c )3 ptos
d) 3ptos
e) 2ptos
f) 1 ptos
g) 3 ptos
12. a) 5 ptos
b) O ptos
Criterio y puntuacion de la encuesta en total:



e Aceptable: de 60 -100 puntos.

e No aceptable: menos de 60 puntos.



