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RESUMEN.

El propdsito de este estudio fue determinar el estado de salud oral de los
adultos mayores que acuden al centro de salud del canton Santa Ana, a través del
andlisis del indice CPO-D, los indicadores de salud bucal y el sondaje periodontal. Se
realiz6 una investigacion descriptiva, de corte transversal. Se incluyeron 92 adultos
mayores, el 70,7% correspondian al sexo femenino y el 29,3% al sexo masculino. De
acuerdo al analisis del indice CPO-D el 97,8% de los pacientes presentaron caries
dental, con una media de 6,70; el 100% presento perdida dentaria con una media de
12,79 y las obturaciones dentarias se presentaron en el 55,4% de los atendidos con una
media de 2,37. Se determind que el principal nivel de placa bacteriana evidenciado en
los adultos mayores fue el de placa bacteriana en mas de 1/3 y menos de 2/3 de la
superficie dentaria con un 72,8%. En cuanto al calculo dental su estado més prevalente
fue presencia de calculo supragingival en no mas de 1/3 de la superficie dentaria. De la
misma manera la gingivitis se present6 en 75 de los casos, representando un elevado
81,5% mientras que la enfermedad periodontal se presenté mayoritariamente de

manera leve con un 41,3%.
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ABSTRACT.

The purpose of this study was to determine the oral health status of older adults
who attend the health center of Canton Santa Ana, through the analysis of DMFT
index, indicators of oral health and periodontal probing. A descriptive, cross-sectional
study. 92 older adults were included, 70.7% were female and 29.3% male. According
to the analysis of decayed, 97.8% of patients had dental caries, with a mean of 6.70;
100% present tooth loss with an average of 12.79 and dental fillings occurred in 55.4%
of those treated with an average of 2.37. It was determined that the main level of
plague shown in seniors plague was more than 1/3 and less than 2/3 of the tooth
surface with a 72.8%. As for calculating the most prevalent dental status supragingival
calculus was present in no more than 1/3 of the tooth surface. Similarly gingivitis
occurred in 75 of the cases represented a high 81.5% while the periodontal disease was

present mostly mild manner 41.3%.
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INTRODUCCION.

Indagando la obra del Ministerio® (2010) puedo conocer que:

Los adultos mayores son el grupo mas dafiado en su Salud Bucal por no haber
recibido durante su vida suficientes medidas de prevencion o tratamientos
adecuados y oportunos para recuperar su Salud Bucal, lo que les ha dejado
diferentes secuelas, como por ejemplo: gran desdentamiento; caries,
especialmente cervicales; enfermedades gingivales y periodontales; vy, en
algunos casos, infecciones de la mucosa bucal. (p. 11).

Analizando la obra de Bacallao® (2013) puedo citar que:

Para la atencion a estos pacientes, el odontdlogo debe tener un profundo
conocimiento de los aspectos bioldgicos, por la sensible disminucion de los
mecanismos de adaptacion y regeneracion histica. EI adulto mayor requiere un
enfoque diferente, tratamientos modificados y conocimiento de como los
cambios fisioldgicos dependientes de la vejez afectan los servicios de sanidad
bucal. Muchos de estos cambios, que en un tiempo se consideraron naturales y
asociados con la vejez, en realidad son procesos patoldgicos especificos. (parr.
4).

! Ministerio, S. (2010). Guia Clinica Salud Oral Integral para Adultos de 60 Afios. Republica de Chile:
MINSAL.

2 Bacallao, Y. G., Correa, J. M. A., Roger, M. G., & Diaz, O. M. (2013). Salud bucal en pacientes del
hogar de ancianos Francisca Navia Isla de la Juventud 2011. Revista Médica de la Isla de la
Juventud. 2. Consultado el 08 de enero, 2014. En: http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91
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CAPITULO I.

1. Problematizacién.

1.1. Tema.

Estado de salud oral de los adultos mayores que acuden al centro de salud del cantén

Santa Ana, en el periodo marzo- agosto 2014.

1.2. Formulacion del problema.

No se conoce cual sera el estado de salud oral de los adultos mayores que acuden al

centro de salud del canton Santa Ana, en el periodo marzo- agosto 2014.

1.3.  Planteamiento del problema.

Consultando la obra de Ruiz® (2009) puedo referir que:

Desde 1948 la ONU ha planteado especial preocupacion por el envejecimiento
a nivel mundial sefialando la necesidad de proteger los derechos de los adultos
mayores como garantia de su bienestar. La poblacién envejece y el interés por
la geriatria y la gerodontologia cobra cada dia mas importancia. La
Estomatologia Geriatrica aborda todo lo relacionado con las afecciones bucales
y condiciones crénicas que suelen ser comunes en edades avanzadas y que
generan complicaciones en la practica dental, dada por el cambio en el estado
de la salud bucal del anciano. (parr. 3).

®Ruiz Candina, H. J., & Herrera Batista, A. (2009). La prevalencia de periodontopatias y algunos
factores de riesgo en el adulto mayor. Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas. 28.
Consultado el 22 de abril, 2014. En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
03002009000300007 &script=sci_arttext&ting=en
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El bienestar del adulto mayor es cada dia mas importante, dandole mayor
cabida al cuidado de su salud bucal. Se reportan estudios a nivel global del mal estado
de salud bucal de los adultos mayores, que en su mayoria son causadas por el poco
conocimiento acerca de correctas técnicas de higiene bucal. Se desconoce si existen
malos estados de salud bucal en los adultos mayores que acuden al centro de salud
Santa Ana. También se desconoce si el comportamiento fisiologico de los cambios de
sus cuerpos afecta sus funciones de higiene bucal, y producen alteraciones en sus

estados de salud bucal.

1.4.  Interrogante de la investigacion.

¢ Cuél seré el estado de salud oral de los adultos mayores que acuden al centro de salud

Santa Ana?

1.5.  Objetivos.

1.5.1. Objetivo general.

Determinar el estado de salud oral de los adultos mayores que acuden al centro de

salud del canton Santa Ana, marzo- agosto 2014.

1.5.2. Obijetivos especificos.

-Cuantificar la prevalencia de caries en los adultos mayores a través del indice CPOD.

-ldentificar el estado de los indicadores de salud oral: Nivel de placa bacteriana,

calculo dental y gingivitis.



-Evaluar el estado de los tejidos periodontales a través del sondaje periodontal.

1.6.

Delimitacion del problema.

1.6.1. Delimitacién espacial.

El estudio se realizara en los adultos mayores, que acuden al centro de salud del

canton Santa Ana.

1.6.2. Delimitacion temporal.

Se ejecutara desde marzo hasta agosto de 2014.

1.7.

Justificacion.

Analizando la obra de Cardentey* (2011) puedo referir que:

Las sociedades actuales se caracterizan por un crecimiento de las poblaciones
de la tercera edad. Ello demanda una atencién multidisciplinaria y
estomatoldgica necesaria. Los diferentes cambios normales del envejecimiento
son una parte de la odontogeriatria conocida como envejecimiento orofacial,
que esta definido por los cambios normales presentados en la mayoria de los
adultos mayores. En las estructuras orales se dan cambios propios del
envejecimiento, la pérdida parcial o total de los dientes no son propios de la
edad, sino un indicativo de mal estado de salud oral del paciente. Los cambios
gue se observan clinicamente en la apariencia de las coronas dentarias se
relacionan, basicamente, con el proceso de atricién y con el de abrasion del
esmalte dentario. (parr. 8).

* Cardentey Garcia, J., Trujillo Otero, P. E., Silva Contreras, A. M., Sixto Iglesias, M., & Crespo
Palacios, C. L. (2011, abril). Estado de salud bucal de la poblacion geriatrica perteneciente a la Clinica
Ormani Arenado. Revista de Ciencias Médicas de Pinar del Rio. 15. Consultado el 05 de enero, 2014.
En: http://scielo.sld.cu/pdf/rpr/v15n2/rpr08211.pdf
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Por tal razon el proyecto de investigacion sobre el estado de salud oral de los
adultos mayores, es de una importancia relevante, considerando que a través de su
estudio se podra determinar las principales manifestaciones y afecciones que sufren
los adultos mayores a nivel de la cavidad oral, por lo que tendra un impacto social
significativo, por las consecuencias que pueden tener si los adultos mayores no son
tratados a tiempo. Por lo antes expuesto, este estudio es factible, de realizar porque
existe el interés y preocupacion de los directivos del Centro de Salud Santa Ana,
familiares y odont6logos, en mejorar el estado de la salud oral de los adultos mayores

a través de una educacion en higiene oral adecuada.

La investigacion es factible por que se cuenta con el apoyo de las autoridades
de la carrera de odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo y sobre
todo por el apoyo de los pacientes, para encontrar soluciones mas acertada. Existe una
gran cantidad de manual bibliografico, se tienen los recursos adecuados e idéneos que

nos permiten obtener mejores resultados.



2.1.

CAPITULO II.

2. Marco Tedrico Conceptual.

Adulto mayor.

El adulto mayor en la sociedad.

Analizando la obra de Bartolotti® (2007) puedo citar que:

El levantamiento de datos estadisticos relativos a la composicion de la
poblacién evidencio que, en nuestra sociedad, los individuos adultos son mas
numerosos que aquellos pertenecientes a los sectores en edad infantil y de
adolescencia.

Este es un dato cominmente similar, tanto que en la Asamblea General sobre el
envejecimiento, organizada por las Naciones Unidas (Madrid, abril de 2002),
se subrayd que en el mundo se estd produciendo una transformacion
demogréafica sin precedentes, debida al consistente aumento del numero de
sujetos ancianos. Son definidos ancianos todos aquellos que hayan cumplido
65 afios de edad. (p. 1).

Salud oral.

Examinando la obra de Pefia® (2012) puedo conocer que:

Hoy en dia el concepto de salud oral se ha ampliado y engloba no solo la
ausencia de dolor, si no la higiene, la funcion, la estética y el confort subjetivo
que experimenta el paciente. Por lo tanto, debemos tener muy presente la
necesidad de aplicar diversos procedimientos terapeuticos rehabilitadores. (p.
120).

® Bortolotti, L. (2007). Protesis Removible Clésicos e Innovaciones. Replblica Bolivariana de
Venezuela: Amolca.

® Pefia, C. L. (2012). Tratamiento multidisciplinar en el paciente anciano. Gaceta Dental. 239.
Consultado el 22 de abril, 2014. En: http://www.gacetadental.com/wp-
content/uploads/OLD/pdf/239 CIENCIA_Tratamiento_multidisciplinar_ancianos.pdf

6


http://www.gacetadental.com/wp-content/uploads/OLD/pdf/239_CIENCIA_Tratamiento_multidisciplinar_ancianos.pdf
http://www.gacetadental.com/wp-content/uploads/OLD/pdf/239_CIENCIA_Tratamiento_multidisciplinar_ancianos.pdf

Analizando la obra de Jaritzon’ (2011) puedo conocer que:

La salud general y en este caso la bucodental, la podemos medir para fines de
estudio epidemiologico desde dos puntos de vista: primero desde la perspectiva
del profesional con la aplicacion de parametros médicos definidos; y la
segunda desde una perspectiva del paciente, que nos permite evaluarlo con
indicadores como capacidad fisica, dependencia, independencia, salud del
paciente, calidad de vida, y autopercepcion de su estado de salud que
generalmente nos lleva a la utilizacion de un cuestionario para llevarlo a cabo.

(p. 66).

Investigando la obra de Ramos® (2013) puedo entender que:

La salud bucal, no solamente esta relacionada con la presencia de los dientes de
forma natural o artificial, esta relacionada con el estado en que se encuentran
los mismos, ademas el estado de los tejidos blandos de la cavidad bucal que no
perturben la capacidad funcional de la cavidad bucal en especifico y la salud
general del individuo. Es de importancia primordial, la conservacion de la
salud bucal, para tener una correcta nutricion y una relacion con los
semejantes. Los adultos mayores en su mayoria le restan importancia a su
conservacion y a la relacion que puede existir con la salud general. (parr. 6).

Estudiando la obra de Moya® (2012) puedo entender que:

Los adultos mayores representan un grupo de especial interés debido a la
vulnerabilidad de su salud bucal y al acelerado crecimiento que han presentado
en las Gltimas décadas en la mayoria de los paises. La importancia radica
principalmente en la necesidad de contar con informacion vélida para la
correcta planificacién de programas asistenciales, asi como también, la de
generar evidencia respecto a resultados de la asistencia prestada durante todo el
ciclo vital. (p. 198).

7 Jaritzon, E. (2011). Salud bucodental y calidad de vida oral en los mayores. Reino de Espafia:
Servicio de Publicaciones.

® Ramos, R. M. G., Ordaz, D. E. M., & Nufiez, M. O. (2013). Conocimientos sobre salud bucal en los
circulos de abuelos. Revista Cubana de Estomatologia. 50. Consultado el 22 de abril, 2014. En:
http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/138/32

° Moya, P., Chappuzeau, E., Caro, J. C., & Monsalves, M. J. (2012, octubre). Situacién de salud oral y
calidad de vida de los adultos mayores. Rev Estomatol Herediana. 22. Consultado el 05 de enero, 2014.
En: http://www.upch.edu.pe/faest/publica/2012/vol22_n4/reh vol22 n4 12 art01.pdf

7


http://www.revestomatologia.sld.cu/index.php/est/article/view/138/32
http://www.upch.edu.pe/faest/publica/2012/vol22_n4/reh_vol22_n4_12_art01.pdf

Envejecimiento fisioldgico de la cavidad bucal.

Considerando la obra de Laplace™ (2013) puedo conocer que:

La atencion estomatologica a los ancianos es uno de los sectores de la salud
mayormente involucrados, debido a los altos valores de prevalencia e
incidencia de las patologias bucales. Los gerontes tienen un alto riesgo de
afeccion buco dental, aunque se dispone de los conocimientos necesarios y
actualizados sobre el envejecimiento, la sociedad en general y los mismos
ancianos, se contintan aceptando el deterioro bucal y del aparato masticatorio
como un proceso inevitable del envejecimiento. La interrelacion entre la salud
oral y la general, es particularmente estrecha en el adulto mayor, sin embargo,
las barreras para obtener una buena salud bucal son considerables. (parr. 8).

Estudiando la obra de Roisinblit™ (2010) puedo entender que:

El envejecimiento puede definirse como el efecto causado por el transcurso del
tiempo sobre cualquier organismo viviente. ES un proceso que comienza en la
concepcion y termina en la muerte e implica alteraciones morfoldgicas y
funcionales progresivas en los tejidos y 6rganos vitales propios de la evolucion
biologica. Sin embargo, es dificil distinguir una frontera neta entre lo
fisiologico y patoldgico. (p. 55).

Investigando la obra de Jaritzon*? (2011) puedo entender que:

El estudio del envejecimiento a nivel de la cavidad oral, se ha basado en la
creencia general de que existe de un deterioro progresivo de la fisiologia oral
con el paso del tiempo.

Estos conocimientos erréneos se han fundamentado en estudios comparativos
entre personas de edad avanzada comprometidas médicamente, y personas
jévenes sanas, concluyendo que muchas estructuras estaban alteradas como
consecuencia del envejecimiento.

19 aplace Pérez, B. D. L. N., Legra Matos, S. M., Fernandez Laplace, J., Quifiones Mérquez, D., Pifia
Suérez, L., & Castellanos Almestoy, L. (2013, octubre). Enfermedades bucales en el adulto
mayor. Correo  Cientifico  Médico. 17. Consultado el 22 de enero, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1560-43812013000400008&script=sci_arttext

! Roisinblit, R. (2010). Odontologia para las Personas Mayores. Republica de Argentina: Ebook.

12 Jaritzon, E. (2011). Salud bucodental y calidad de vida oral en los mayores. Reino de Espafia:
Servicio de Publicaciones.
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Para cuestionar este concepto es importante indicar que algunos cambios que
ocurren con la edad son naturales, como cierto grado de oscurecimiento y
desgaste de los dientes.

Otros cambios se presentan como consecuencia de algunas enfermedades, tales
como la periodontitis o la xerostomia, a veces relacionada con el consumo de
medicamento. También efecto de factores socioculturales y econdmicos son
determinantes para que se presente un aumento en el nimero de tratamientos
como las exodoncias y las restauraciones sobre la persona que envejece.

En este sentido, las modificaciones orales relacionadas con la edad pueden
tener dos origenes:

1. Como expresion del envejecimiento propiamente dicho.

2. Otros, como consecuencia de la acumulacion de factores internos
fisioldégicos que no provocan enfermedades pero que inducen a cambios
bioquimicos, funcionales y estructurales. Entre los cambios més caracteristicos
que pueden ser vistos en las personas a medida que la edad avanza se
encuentran:

1. La modificacion de la mucosa oral que generalmente se manifiesta en forma
de atrofia.

2. La disminucion de la secrecién salival debida a la atrofia en las glandulas
salivares.

3. La pérdida de adherencia a nivel de los tejidos gingivales, los cambios de
tamano, de forma y de color de la estructura dental, debido al desgaste y los
efectos de las sustancias con contenidos colorantes y quimicos.

4. A nivel de los tejidos de soporte vemos que en el ligamento periodontal se
produce la anquilosis, algo que puede ser normal por la edad, aunque puede
presentarse aflojamiento de los dientes como consecuencia de la enfermedad
periodontal.

5. A nivel articular, se aumenta la susceptibilidad a los cambios degenerativos
y en los mausculos periarticulares se puede presentar atrofia asociada a
problemas masticatorios.

6. La retraccibn mandibular, el prognatismo, la pérdida de la dimensién
vertical, la lengua prominente y los labios hendidos, son otros de los cambios
fisiolégicos que pueden aparecer acompafiando el proceso de envejecimiento.
Asi mismo se presentan como consecuencia de procesos patoldgicos algunos
estados que afectan la calidad de vida de las personas como el caso de la
ausencia de piezas dentarias hasta llegar en algunos casos al edentulismo
completo.

Afectan también la calidad de vida de las personas la presencia de caries
principalmente caries radicular, los restos radiculares con focos infecciosos, la
enfermedad periodontal manifestada en gingivitis y periodontitis, la
xerostomia, la poli medicacion y sus efectos secundarios, y las lesiones orales
de tipo viral, ademas de otras lesiones que se encuentran clasificadas en el
grupo de lesiones precancerosas. (p. 25).



Indagando la obra de Murguiondo®® (2011) puedo conocer que:

La boca se considera un espejo de la salud o la enfermedad, un modelo
accesible para el estudio de otros 6rganos y tejidos, y una fuente potencial de
padecimientos que afectan a otros 6rganos y sistemas.

Las enfermedades orales son progresivas y acumulativas, y se hacen maés
complejas con el tiempo. Pueden afectar nuestra capacidad de comer, nuestro
aspecto y la forma en que nos comunicamos.

La boca no escapa a los efectos del envejecimiento, y se ha tratado de
establecer un vinculo con otros padecimientos. En todo el mundo se ha
estudiado la relacion entre enfermedades cronico-degenerativas, como la
diabetes mellitus y la hipertension arterial, y las alteraciones de los tejidos
duros y blandos de la boca. La caries dental y las afecciones periodontales son
las causas principales de la pérdida de dientes en la poblacion.

En diversos estudios se ha demostrado que muchos adultos mayores enfrentan
problemas para masticar, dolor y dificultades para comer y para relacionarse
con los demas debido a las alteraciones que tienen en la boca.

Esta situacion afecta su satisfaccion y su calidad de vida, por todas las
implicaciones que conlleva. (p. 111).

Odontologia en la tercera edad.

Inspeccionando la obra de Liendo™ (2011) puedo entender que:

Al analizar el concepto de salud en la tercera edad, vemos que varia con
respecto al concepto de salud general, la salud en esta etapa de la vida se define
como salud funcional y es la que permite que el individuo viva en plenitud de
acuerdo con sus posibilidades y capacidad; si cumple con sus expectativas, esa
persona esta viviendo de forma saludable; por lo tanto la salud oral forma parte
esencial de la salud en general y calidad de vida de los ancianos.

A lo largo del siglo veinte se ha avanzado sustancialmente en el conocimiento
de la salud oral y su promocion.

Desde un enfoque estomatoldgico, se observa que la boca es un centro de
tejidos y funciones vitales, siendo estas fundamentales para la salud general y
el bienestar de las personas a lo largo de toda la vida.

Es importante sefialar que gracias a este énfasis que se le ha impuesto
recientemente a la odontologia y a los progresos en procedimientos
restauradores con el advenimiento de diferentes materiales, se ha ampliado la
longevidad de la denticién natural.

3 Murguiondo, M. S., Velasquez, M. R., Mendoza, R. D., & Avilés, A. G. P. (2011, abril). Salud bucal
en pacientes adultos mayores y su asociacion con la calidad de vida. Revista de Especialidades Médico-
Quirdrgicas. 16. Consultado el 22 de enero, 2014, En:
http://132.248.9.34/hevila/Revistadeespecialidadesmedicoquirurgicas/2011/vol16/no2/10.pdf

Y Liendo, L. (2011). Hablemos entre Dientes. Republica del Per(i: Milatem.
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2.2.

Esta evolucion también se ve reflejada en el creciente interes de este grupo de
pacientes no sélo en mantener una salud bucal que les permita una buena
alimentacion, sino también en una marcada tendencia hacia lo estético.

La mayoria de estos pacientes se presentan a la consulta en situaciones
comprometidas, tales como enfermedad periodontal avanzada, movilidad de
piezas dentarias, procesos cariosos que afectan la integridad de dichas piezas, y
en muchos casos ausencia parcial o pérdida inminente del sistema dentario.
Generalmente estas situaciones limites son consecuencia de falta de
prevencion, inadecuada higiene dental o tratamientos odontoldgicos
fracasados. (p. 73).

Salud bucal.

La salud bucodental del anciano.

Indagando la obra de Palma™ (2007) puedo conocer que:

Hoy dia sabemos que la edad no tiene por qué conllevar la perdida de piezas
dentales, pero hay que procurar que la situacion oral de estos pacientes
desdentados no desemboque en otros problemas que puedan afectar a la vida
cotidiana del individuo. (p. 13).

Examinando la obra de Gutiérrez'® (2009) puesta entender que:

La pérdida de los dientes (edentulismo) requiere de un cambio en los habitos
de la masticacién. Esta discapacidad se intenta restaurar por medio de protesis.
Sin embargo, la eficacia de la masticacion y el namero de dientes presentes no
estan relacionados necesariamente. Muchas personas, a pesar de tener todos
sus dientes, no mastican apropiadamente y degluten trozos muy grandes de
comida por lo que esta circunstancia también influye en el estado nutricional
del individuo, incluso puede llegar a producir atragantamientos y asfixias por
cuerpos extrafios. EIl ejemplo de prétesis puede influir decisivamente en la
masticacién adecuada y en la perdida de la sensibilidad en la cavidad bucal.

Las instrucciones relativas a la higiene bucal del anciano con dientes naturales
son similares a las que se dan a los adultos méas jévenes. Los principales
problemas son la habilidad manual de la persona (por patologias diversas como

15 palma, A. (2007). Técnica de Ayuda Odontolégica y Estomatoldgica. Reino de Espafia: Paraninfo.
18 Gutiérrez L., E., y Iglesias, E. P (2009). Técnicas de ayuda odontoldgica estomatolégica. Reino de
Espafa: Editex.
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la artritis y la artrosis) y la dificultad para limpiar dientes aislados. En estos
casos los mangos de los cepillos deben ser adaptados o se debe recurrir a los
cepillos eléctricos. Es conveniente que usen pastas que combatan la
sensibilidad dentaria. (p. 15).

Trastornos odontolégicos en el adulto mayor.

Comparando la obra de Lauzardo®’ (2009) puedo conocer que:

Los individuos de edad avanzada requieren un enfoque diferente, tratamientos
modificados y conocimiento de como los cambios histicos dependientes de la
vejez afectan los servicios de sanidad bucal. El estomatélogo no puede alterar
los efectos de la edad pero si ayudar al paciente a ajustarse a los cambios
fisicos. (parr. 3).

Estudiando la obra de Torres*® (2009) puedo conocer que:

La estructura maxilofacial del ser humano cambia con el tiempo. A medida que
pasan los afios toda la estructura facial crece y se produce un avance de la
mandibula, tanto en longitud como en sentido transversal; esto ocurre hasta
cierta edad. Para que se produzca este crecimiento es fundamental la presencia
de piezas dentarias en los procesos alveolares y si ellas se pierden el hueso
alveolar se reabsorbe y la altura facial disminuye, lo que ocasiona la facies
tipica de los adultos mayores que han sufrido esta pérdida.

Es muy frecuente que los adultos mayores lleguen al odont6logo con varias
piezas dentarias perdidas, obturaciones en mal estado y caries, debido a la
acumulacion de dafio en su salud bucal durante la vida y a la escasa cobertura
de la atencion odontoldgica, especialmente entre los adultos que se atienden en
el sistema publico de salud. Ocasionalmente llegan pacientes que han podido
acceder a una atencion odontoldgica durante su vida, pero en ellos podemos
apreciar grandes sistemas rehabilitadores. Lamentablemente es frecuente que
los pacientes adultos mayores lleguen sin ninguna pieza dentaria y, peor aun,
sin los aparatos protésicos rehabilitadores o con éstos en el bolsillo debido a la
ausencia de rebordes que permitan afirmar una prétesis. En suma, lo mas

Y7 Lauzardo Garcia del Prado, G., Gutiérrez Hernandez, C. M., Quintana Castillo, M., Gutiérrez
Hernandez, N., & Fajardo Puig, J. (2009). Caracterizacién del estado de salud bucal y nivel de
conocimientos en pacientes geriatricos Caricuao. Revista Habanera de Ciencias Médicas. 8. Consultado
el 22 de abril, 2014. En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-
519X2009000400020

8 Torres, M. A., & Espinoza, |. (2009, septiembre). Trastornos odontolégicos en el adulto
mayor. Medwave. 9. Consultado el 2 de febrero, 2014. En:
http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Congresos/4124
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frecuente es encontrar pacientes desdentados parciales, que traen las protesis en
mal estado y pacientes desdentados totales, que por lo general vienen
rehabilitados con prétesis totales con buena apariencia estética de su protesis
superior y una prétesis mandibular que generalmente no pueden usar. (parr. 1-
3).

Sistema Estomatognatico.

Inspeccionando la obra de Morales®® (2007) puedo entender que:

Aun cuando los dientes son los tejidos mas duros de nuestros cuerpos, la
pérdida acelerada de los mimos a tempranas edades, a causa de la caries y la
enfermedad periodontal, ha sido una constante en nuestro pais y la poblacion
adulta mayor presenta actualmente, las secuelas que producen estas dos
enfermedades orales; es asi como la mayoria, ostenta algun grado de
edentulismo y requiere de una adecuada rehabilitacion protésica y oral, para
recuperar en alguna medida las funciones afectadas fonética, estética y
masticatoria. (p. 81).

Caracteristicas clinicas de la encia en su estado de salud.

Investigando la obra de Cruz®® (2012) puedo entender que:

1- COLOR.

Rosado coral.

Depende de: Aporte sanguineo.

Espesor de los tejidos.

Grado de queratinizacion.

Células con pigmentacion.

(Melanina) segun raza.

2- TAMANO.

Aumenta con el edema debido a procesos inflamatorios.
Aumenta por desarrollo de hiperplasias gingivales (aumento del nimero de
celulas).

3- CONTORNO.

9 Morales, F. (2007). Temas Practicos en Geriatria y Gerontologia. Republica de Costa Rica: Euned.
% Cruz, C. (2012). Estomatologia Integral Comunitaria. Republica del Per(i: Milatem.
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Depende de la forma de los dientes:

Alineacion en la arcada (labioversion, linguoversion).

Nichos gingivales.

Puntos de contacto dentales.

4- FORMA.

Depende del contorno de los dientes.

La altura de la encia varia segun el contacto proximal.

La forma Interdental es piramidal en sector anterior y trapezoidal en sector
posterior, siendo mas aplanada.

5- CONSISTENCIA.

Firme y resilente, sus fibras contribuyen a la firmeza.

El edema debido a la inflamacion la hace mas friable.

6- TEXTURA.

Encia adherida punteada (en céscara de naranja), no asi la encia marginal, en la
enfermedad gingival, ésta desaparece.

El puntilleo aparece desde los 5 afios de edad y en la vejez disminuye, es
producido histolégicamente por las proyecciones reticulares del tejido
conectivo.

A mayor queratinizacién, mayor puntilleo.

7- POSICION.

Nivel en que se une la encia al diente, por lo general la encia cubre la linea
cervical, es decir la Union cemento — esmalte. (p. 10).

Qué puede ocurrir especificamente en la boca al envejecer.

Indagando la obra de Murillo® (2011) puedo conocer que:

El envejecimiento bucodental se comporta de manera mas lenta y, en la
mayoria de las veces, puede pasar desapercibido e inobservable para las otras
personas.

Solamente cuando se han perdido varias piezas dentales o, en el peor de los
casos, la totalidad de los dientes sin una adecuada rehabilitacion protésica, es
entonces, cuando se adquiere una apariencia envejecida independientemente de
la edad. Este aspecto es mas dramatico porque el tono de los musculos de la
cara se pierde o se atrofia, situacién que suele empeorarse, todavia mas, si la
comisura de los labios se arruga, pues esto propicia que se infecte y se ulcere.
La sensacion de fealdad y de vejez ante la ausencia de los dientes fue
extensamente manifestada en un grupo focal constituido por ocho mujeres
mayores del canton Barva de Heredia (Murillo, 1997).

Un hecho es cierto, pese a todos los mitos existentes, el envejecimiento en si no
induce a la pérdida de las piezas dentales, ya que el esmalte es el tejido méas
duro del organismo, el cual estd estructurado con minerales de excelencia,

2 Murillo, O. M. (2011). Envejecimiento bucodental. Anales en GerontologAa. 6. Consultado el 2 de
febrero, 2014. En: http://revistas.ucr.ac.cr/index.php/gerontologia/article/view/8871/8351
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como es la hidroxiapatita de calcio, con el fin de mantenerse integro y que
perdure toda la vida del ser humano, aun en un medio tan expuesto y séptico
como es la boca. Lo que si ocurre en los dientes al envejecer, es un cambio de
coloracién, ya que con los afos estos tienden a tornarse amarillentos o
marrones. En algunos casos, el esmalte, a pesar de que se ha mencionado que
es el tejido méas duro del cuerpo, por su pequefio grosor se llega a fracturar
como si fuera un cristal.

La falta de conocimientos de muchas personas hace que, lastimosamente, la
caries del cuello de los dientes, asi como las enfermedades periodontales sean
las mayores responsables de la pérdida de piezas en las personas mayores.

En la dentadura pueden ocurrir algunos cambios caracterizados por el desgaste
mecénico irreversible del tejido dental. Uno es la llamada atricion, desgaste
que ocurre como resultado del contacto de las superficies dentales entre si; por
ejemplo, las personas que suenan los dientes (bruxismo).

Otro es la abrasion que esta relacionada con el grado de dureza de los
alimentos que se consumen, como, por ejemplo, el maiz crudo. Finalmente se
encuentra la erosion, que es el otro tipo de desgaste que depende de la acidez
del medio bucal, debido a la cantidad y el grado de acidez de algunos
alimentos, bebidas o relacionada con el vomito, la bulimia y la regurgitacion o
el reflujo gastrico que, al contacto continuo de los acidos con el esmalte, hace
que este llegue a disolverse de manera cronica. La regurgitacion por si misma
es un posible riesgo para provocar bronco aspiracion, con la consecuente
sensacion de ahogo. (p. 62).

Comparando la obra de Hernandez?? (2012) puedo entender que:

Las principales enfermedades que afectan a los adultos mayores son la caries
dental y las enfermedades periodontales y como consecuencia de éstas se
presenta un alto porcentaje de dientes perdidos. Estas enfermedades son
influenciadas por multiples factores como la edad, género, enfermedades
sistémicas, consumo de mdaltiples farmacos, factores socio demogréficos,
forma de vida, factores psicolégicos y sociales y carencia de servicio dental. (p.
70).

Enfermedades més comunes de la cavidad oral.

2 Hernandez, M. R. I. E., & Férez, M. J. J. (2012, marzo). Efecto de la utilizacion de prétesis dentales
en la percepcion de salud bucal. REVISTA ADM. 69. Consultado el 2 de febrero, 2014. En:
http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2012/0d122f.pdf
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Comparando la obra de Neira?® (2012) puedo conocer que:

La boca es un 6rgano muy importante que tiene varias funciones, es la via de
entrada de los alimentos, es un 6rgano de comunicacion y de expresion de
afecto y conecta con los sistemas digestivo y respiratorio. Pero también su
cuidado refleja belleza.

Las enfermedades de la boca pueden afectar a los dientes y muelas, las encias,
las mucosas, la lengua o los labios. Las principales y mas frecuentes son
infecciosas, es decir producidas por bacterias, virus u hongos, aunque también
las hay cronicas como el cancer de boca o las causadas por accidentes.

El funcionamiento adecuado de la boca es fundamental, ya que cualquier
problema afecta de forma integral, impidiendo también una adecuada digestion
y con ello la nutricion. (p. 10).

Placa bacteriana dental.

Examinando la obra de Robertson?* (2010) puedo entender que:

En lo que se refiere a la placa dentobacteriana, ahora reconocida como una
biopelicula, hay también conocimientos innovadores. Mencionaremos que
actualmente, ya no se estudian los microorganismos que la componen por
separado, sino en su conjunto, entendiendo asi mejor su formacion, estructura y
comportamiento. (p. 221).

Estudiando la obra de Doncel® (2011) puedo entender que:

La placa dentobacteriana y la microbiota del surco gingival constituyen el
factor de riesgo que mas se asocia con el origen y la evolucion de la gingivitis
cronica por ser el contacto mantenido de los microorganismos con la
encia.’ Estos microorganismos y sus productos inician el proceso, pues al
acumularse en las proximidades gingivales estimulan la respuesta
inmunoinflamatoria en la que los elementos celulares, vasculares y humorales,
intentan destruir, neutralizar o reducir la accion irritante de ellos y a su vez

%% Neira, M. (2012). Hablemos entre Dientes. RepUblica del Per(: Milatem.

 Robertson, J. P., Tofifio, M. P., Leyva, E. H., & Parlange, A. O. (2010). Conceptos actuales e
investigaciones futuras en el tratamiento de la caries dental y control de la placa bacteriana. Revista
Odontologica Mexicana. 14. Consultado el 22 de abril, 2014. En:
http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2010/uo104d.pdf

% Doncel Pérez, C., Vidal Lima, M., & del Valle Portilla, M. D. C. (2011). Relacién entre la higiene
bucal y la gingivitis en jovenes. Revista Cubana de Medicina Militar. 40. Consultado el 22 de abril,
2014. En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-65572011000100006
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estos tratan de reparar los dafios, lo que provoca una respuesta de caracter
defensivo, pues el hospedero en sus esfuerzos por contrarrestar las bacterias
libera diversas sustancias que pueden causar un mayor dafio a los tejidos
periodontales. (parr. 4).

Calculo dental.

Inspeccionando la obra de Ferro?® (2007) puedo entender que:

El calculo dental no es mas que biopelicula calcificada que se deposita sobre la
superficie dental, bien sean coronales o radiculares y podria llegar a
considerarse como la etapa final de la formacion de la biopelicula. En si no es
considerado un factor etioldgico de la enfermedad periodontal; sin embargo, es
de suma importancia que el clinico sea capaz de detectarlo, ya que las bacterias
que lo cubren permanece en intimo contacto con las superficies de los tejidos
periodontales induciendo la enfermedad periodontal. El célculo se adhiere a la
superficie dental por medio de la interaccion con la pelicula adherida y
estableciendo una traba mecanica con las irregularidades de la superficie. A
nivel radicular puede incluso estar en estrecho contacto con el cemento.

Sus caracteristicas clinicas son muy variadas y su color puede ir entre
blanguecino y café oscuro de acuerdo con diferentes factores especialmente la
dieta —habitos- del paciente porque los pigmentos contenidos en los alimentos
pueden determinar su coloracién. Puede formarse en cualquier diente pero se
encuentran més frecuentemente en las caras libres de los dientes localizados en
las areas adyacentes a la salida de los conductos de las glandulas salivales; esto
es en vestibular de los molares superiores (parétida/conducto de Stenon) y en
las caras linguales de los anteriores inferiores (sublinguales/conductos de
Wharton). (p. 65).

% Ferro C., M., y Gémez, G. M (2007). Periodoncia Fundamentos en Odontologia. Republica de
Colombia: Javeriana.
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Efecto del calculo sobre los tejidos periodontales.

Investigando la obra de Caballero?’ (2011) puedo conocer que:

La presencia de célculo esta invariablemente asociada a la enfermedad
periodontal, sin embargo, como el calculo esta siempre cubierto por una capa
de placa no mineralizada, podria ser dificil de determinar si el calculo como tal,
tiene un efecto perjudicial sobre el tejido periodontal. Los estudios
epidemiol6gicos muestran que la correlacion entre placa y gingivitis es mucho
mas fuerte que entre calculo y gingivitis. Se ha propuesto que el calculo puede
ejercer un efecto perjudicial sobre los tejidos blandos del periodonto a causa de
su superficie aspera, pero se ha demostrado claramente que la aspereza de una
superficie no inicia gingivitis.

El efecto primario del célculo en la enfermedad periodontal parece ser su papel
de punto de retencién para la placa, grandes cantidades de célculo pueden
obstaculizar la eficacia de la higiene bucal diaria y por lo tanto acelerar la
formacion de placa. Ademas el depdsito calcificado puede contener productos
toxicos para los tejidos blandos. Esos productos pueden persistir en el céalculo
desde el periodo previo a su calcificacién o puede entrar en su superficie
porosa desde la capa de placa suprayacente. (p. 3).

Caries dental.

Examinando la obra de Henostroza® (2006) puedo entender que:

Tan antigua como el ser humano, la caries es una de las enfermedades cuyo
indice la ubican entre las de méas alta frecuencia, al punto de haberse
constituido en el mas grave y constante problema para los programas de salud
oral en el mundo. Al inicio del siglo XXI, su manejo se sustenta -antes que en
las destrezas restauradoras del detrimento que ocasiona- en el rigor diagnostico
y, a su vez, en su etiologia. (p. 13).

2" Caballero, A. J. D., Ricaurte, M. A. F., & Conrado, C. E. P. (2011). Calculo dental una revisién de
literatura y presentacién de una condicion inusual. Acta Odontoldgica Venezolana. 49. Consultado el 22
de abril, 2014. En: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2011/3/pdf/art11.pdf

% Henostroza, G. (2006). Diagnéstico de Caries Dental. Repdblica del Perd: Universidad Peruana
Cayetano Heredia.
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Estudiando la obra de Martignon®® (2006) puedo entender que:

La caries dental se define como un proceso o enfermedad dinamica cronica,que
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depositos microbianos y
debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa
circundante, dando como resultado una pérdida de mineral de la superficie
dental,cuyo signo es la destruccion localizada de tejidos duros.

La caries dental se considera como una enfermedad en los tejidos dentales
duros, cubriendo un continuo desde la primera perdida de mineral a nivel
ionico, pasando por las primeras manifestaciones clinicas y finalmente hasta la
perdida de estructura dental. Actualmente es ampliamente aceptado el hecho de
que el inicio del proceso carioso sea inevitable a nivel de los cristales. Sin
embargo, la progresién de una lesion microscopica a una lesion clinicamente
detectable y la progresion en si de lesiones tempranas clinicamente detectables
aun no es una certeza, debido a que en sus estadios iniciales el proceso puede
ser detenido y una lesion de caries puede volverse inactiva. (p. 65).

Considerando la obra de Herazo*® (2003) puedo conocer que:

La caries dental es una enfermedad dieto-bacteriana. Numerosos mecanismos
se han sugerido para que ocurra la caries dental. De acuerdo al concepto méas
ampliamente aceptado, los microbios especificos presentes en la placa
bacteriana fermentan los carbohidratos dietarios y producen acidos organicos,
los cuales desmineralizan al diente causando la caries del esmalte.

Esta misma placa bacteriana también utiliza carbohidratos para producir el gel
viscoso que forma parte del material de la placa. De acuerdo con este concepto,
los carbohidratos dietarios contribuyen al proceso cariogénica de dos formas:
a) sirviendo de base para la produccion de é&cido organico los cuales
desmineralizan al diente y b) sirviendo como una fuente para el desarrollo de la
matriz placa. (p. 153).

Investigando la obra de Reyes® (2010) puedo entender que:

La caries dental y las enfermedades periodontales se encuentran entre los
trastornos mas comunes del género humano, y no hay en el mundo, pais o
territorio que esté libre de ella. Esto se evidencia en el resultado de numerosas
encuestas epidemiologicas, segun estudios del comité de expertos de la OMS.

% Martignon, S. (2006). Guia de Préactica Clinica para el Diagnostico Prevencion y Tratamiento de la
Caries Dental. Republica de Colombia: Alcaldia Mayor de Bogota.

% Herazo, B. (2003). Clinica del Sano en Odontologia. Rep(iblica de Colombia: EcoeEdiciones.

%! Reyes, C. M. E. S. (2010). El cuidado de la salud bucodental mediante la promocién de
salud. Medicentro Electrénica. 14. Consultado el 2 de febrero, 2014. En:
http://www.medicentro.sld.cu/index.php/medicentro/article/viewFile/119/148
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La caries dental, cuyo signo es la destruccion localizada de tejido duro, junto a
las enfermedades periodontales —que pueden involucrar solamente la encia—
constituye la principal causa de pérdida de los dientes. De cada diez personas,
nueve presentan caries dental o sus secuelas, por lo que presenta una alta
prevalencia en el mundo entero (afecta del 95% al 99% de la poblacién);
aparece casi desde el principio de la vida y progresa con la edad.

Cuando la enfermedad periodontal afecta la encia, es denominada gingivitis;
también puede involucrar estructuras mas profundas, como las 6seas, y en este
caso se denomina periodontitis. A partir de los 35 afios de edad los dientes se
pierden mas por dicha afeccidn que por caries dental. (p. 118).

Deteccidn de las lesiones cariosas.

Indagando la obra de Lanata® (2008) puedo conocer que:

Como en toda enfermedad, cuanto méas temprano se establezca su diagnostico,
mayor serd su transcendencia y valor; no obstante al mismo tiempo casi
siempre esto demanda recursos mas calificados, tanto humanos como
materiales. Esto es en particular evidente en el caso de la caries, cuyo
diagnostico en sus etapas terminales —al contrario de lo que sucede en sus
estados incipientes- ni siquiera requiere estudios o conocimientos elementales,
mucho menos armamentarium. En estas condiciones, basta estar mediana
mente dotado del sentido de la vista o incluso tan solo del olfato. (p. 5).

Exploracién dental.

Comparando la obra de Chimenos® (1999) puedo conocer que:

La exploracion de los dientes pretende evidenciar los datos semiol6gicos que,
complementando los obtenidos en la anamnesis, nos permitan efectuar un
diagndstico de certeza de las distintas entidades nosoldgicas dentales o un
diagnostico de presuncion; en este Ultimo caso debemos recurrir a los
examenes complementarios para alcanzar el de certeza.

En la exploracion de los dientes evaluaremos tanto los signos que
corresponden a enfermedades o alteraciones de los tejidos calcificados
(esmalte, dentina y cemento) como los propios de la patologia pulpoperiapical.
Esta cursa con frecuencia de forma asintomatica, por lo que en la exploracion

%2 |anata, E. (2008). Atlas de Operatoria Dental. Republica de Argentina: Alfaomega.
% Chimenos, E. (1999). La Historia Clinica en Odontologia. Reino de Espafia: Masson.
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hay que ser muy cuidadosos para hallar signos que la puedan poner de
manifiesto. (p. 95).

Gingivitis.

Inspeccionando la obra de Chavera® (2012) puedo conocer que:

Es la primera etapa de la enfermedad periodontal donde la encia se observa
ligeramente enrojecida, inflamada y lo principal hay sangrado al sondeo y
ocasionalmente al cepillado.

Esta enfermedad es reversible (si es diagnosticada a tiempo) con un tratamiento
profesional ademas de buenos habitos de higiene por parte del paciente. (p. 40).

Examinando la obra de Hurtado® (2011) puedo entender que:

Es muy frecuente que su origen sea causado por el crecimiento de las muelas
del juicio, que produce una concavidad, que es donde se deposita el agente
patdgeno o bacteria.

Esta enfermedad se puede desarrollar después de tres dias de no realizar la
higiene oral (cepillado de dientes y lengua).

Cuando esta enfermedad evoluciona a un estado cronico, provoca bolsas
periodontales, movilidad dentaria, sangrado excesivo y espontaneo, y pérdida
del hueso alveolar que sostiene a los dientes, con la gran posibilidad de perder
piezas dentales.

Existen varios tipos de gingivitis, todas con las mismas manifestaciones
clinicas.

Un tipo de gingivitis especialmente destructiva es la denominada Gingivitis
Ulceronecrotizante Aguda (GUNA).

Enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal es una enfermedad que afecta a las encias y a la
estructura de soporte de los dientes.

La bacteria presente en la placa causa la enfermedad periodontal.

Si no se retira, cuidadosamente, todos los dias con el cepillo y el hilo dental, la
placa se endurece y se convierte en una sustancia dura y porosa llamada
calculo (también conocida como sarro).

Las toxinas, que se producen por la bacteria en la placa, irritan las encias.

Al permanecer en su lugar, las toxinas provocan que las encias se desprendan
de los dientes y se forman bolsas periodontales, las cuales se llenan de mas
toxinas y bacteria.

% Chavera, D. (2012). Estomatologia comunitaria Il. Reptblica del Perti: Milatem.
% Hurtado, V. (2011). Hablemos Entre Dientes Tomo I. Republica del Per(i: Milatem.
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Conforme la enfermedad avanza, las bolsas se extienden y la placa penetra mas
y mas hasta que el hueso que sostiene al diente se destruye.
Eventualmente, el diente se caera o necesitara ser extraido. (p. 15).

Enfermedad periodontal en la tercera edad.

36
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Indagando la obra de Rangel®™ (2009) puedo entender que:

La enfermedad periodontal es la de méas frecuencia en los adultos, y es la causa
mas importante de pérdida dental despues de los 35 afios. Se observa entre el 7
y 15 % de la poblacion y se inicia en la juventud. Las consecuencias de la
pérdida dental son graves, pues limita la gama de alimentos a ser consumidos,
asi como el impacto sobre la autoestima y la comunicacién. Establecer medidas
preventivas de higiene bucal para atender la salud, puede redundar en grandes
beneficios para la poblacion de la tercera edad. (parr. 3).

Inspeccionando la obra de Meller*” (2008) puedo conocer que:

Con el envejecimiento se producen variaciones en la estructura de los tejidos
periodontales que se expresan en la retraccion gingival, denudando el cemento
radicular. En el hueso alveolar, es comun observar un menor trabeculado, éste
se presenta osteopordético, mas frecuentemente en mujeres postmenopausicas.
El ligamento periodontal se presenta atrofico, en especial cuando el diente esta
en desoclusion. Estos cambios contribuyen a la susceptibilidad periodontal del
paciente de edad avanzada. (p. 75).

% Rangel Rivera, J. C., Lauzardo Garcia del Prado, G., Quintana Castillo, M., Gutiérrez Hernandez, M.
E., & Gutiérrez Hernandez, N. (2009). Necesidad de crear programas de promocion y prevencion en el
adulto mayor. Revista Cubana de Estomatologia. 46. Consultado el 22 de abril, 2014. En:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072009000100004 &script=sci_arttext

" Meller, C. (2008). Importancia de la odontologia preventiva en el adulto mayor una aproximacion
personal. Odontol Prev. 1. http://www.medicinaoral.com/preventiva/volumenes/v1i2/73.pdf
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Periodonto del adulto mayor.

Considerando la obra de Ferro® (2007) puedo entender que:

Con el aumento de la edad, se ha evidenciado una mayor prevalencia de
recesiones gingivales. Esto parece estar relacionado con una acumulacion de
efecto ambientales como lo es un cepillado dental muy vigoroso y con una
atrofia periodontal que es normal debido al proceso de envejecimiento. Al
mismo tiempo, se ha observado una disminucion en el hueso alveolar
relacionado también con el mismo.

El grosor del cemento en la superficie radicular de estos pacientes, aumenta
con la edad. Al mismo tiempo, se da una fibrosis y una disminucion en la
celularidad del ligamento periodontal. Sin embargo, no se ha establecido aun si
el cabio en el ancho del ligamento periodontal esté relacionado con la edad. (p.
55).

Exploracién Periodontal.

Analizando la obra de Chimenos® (1999) puedo entender que:

La inspeccion de la encia permite conocer sus caracteristicas generales, pero no
es una exploracion que garantice si quiera un diagnostico de gingivitis en la
mayoria de los casos.

La exploracion clinica del periodonto mediante una sonda periodontal es
fundamental para detectar la inflamacion y la destruccion alveolar y migracion
del epitelio de insercion.

Sondaje Periodontal.

La sonda periodontal es un instrumento con una parte activa alargada y fina,
generalmente de seccion circunferencial y calibrado en milimetros, que
adecuadamente utilizado permite determinar la presencia de lesion periodontal.
Aunque su uso no estd exento de errores (en forma de resultados falsos
positivos y quiza con mas frecuencia falsos negativos), continta siendo el
sistema mas utilizado de diagnoéstico de actividad periodontal.

La sonda periodontal permite identificar:

La presencia o ausencia de una inflamacion periodontal.

La profundidad de sondaje de la bolsa.

El nivel aproximado de insercion clinica. (p. 103).

% Ferro C., M., y Gémez, G. M (2007). Periodoncia Fundamentos en Odontologia. Republica de
Colombia: Javeriana.
% Chimenos, E. (1999). La Historia Clinica en Odontologia. Reino de Espafia: Masson.
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Alteraciones en la masticacion.

Investigando la obra de Borras* (2011) puedo conocer que:

Cuando la masticacion es unilateral y/o anterior, es decir, si masticamos
marcadamente mas de un lado que de otro y si utilizamos solo la zona
premolar, caninos e incisivos, se producen alteraciones musculares en las
articulaciones, y también en la oclusion. Asi es frecuente observar mordidas
cruzadas por una masticacion unilateral, dolores en la articulacion
temporomandibular y chasquidos o crepitaciones asociados a estos
desequilibrios. Si la masticacion es demasiado lenta o demasiado réapida, puede
que no trituremos bien los alimentos que se produzcan desequilibrios
musculares o ambas cosas.

Las causas de una masticacién insuficiente y o unilateral pueden ser:

Ausencia de piezas dentarias por cambios en la denticion, por extirpacion,
traumatismo, etc.

Alteraciones o desequilibrios en la oclusién por dichas ausencias o por
desequilibrios musculares.

Respiracion oral con lengua adelantada con las consiguientes dificultades para
la trituracion del alimente.

Factores psicoldgico-conductuales relacionados con malos habitos. (p.
32).ionados con malos habitos. (p. 32).

“Borras S., S., y Rosell, C. V (2011). Guia para la Reeducacion de la Deglucion Atipica y Trastornos

Asociados. Valencia, Reino de Espafia: Nau Libres.

24



CAPITULO I11.

3. Metodologia.

3.1.  Disefio metodoldgico.

Se realizd una investigacion de campo, tipo descriptivo, de corte transversal, en
adultos mayores que acudieron al centro de salud del canton Santa Ana, durante el

periodo marzo- agosto 2014. Se incluyeron a 100 pacientes adultos mayores.

3.2. Técnicas.

Observacion: Examen dental, examen periodontal.

3.3. Instrumentos.

-Ficha periodontal.

-Ficha dental.

-Historia Clinica.

3.4. Recursos.
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3.4.1. Talento humano.

-Investigador.

-Tutora de tesis.

3.4.2. Materiales.

-Instrumentos de exploracién odontoldgica.
-Fotocopias.

-Fotografias.

-Materiales de Oficina.

-Suministros de impresion.

-Textos relacionados al tema de investigacion.

3.4.3. Tecnoldgicos.

-Cémara fotogréfica.
-Computadora.
-Flash memory.
-Impresora.
-Internet.

-Scanner.

-Software.

3.5. Econdmico.

La investigacion tendré un costo aproximado de $ 285,45.



3.6.  Poblacion y muestra.

El universo poblacional estuvo constituido por el total de adultos mayores atendidos
durante el mes de abril del 2014 en el centro de salud Santa Ana, que corresponde a un

total de 92 pacientes adultos mayores.

3.7.  Criterios de inclusion y exclusion.

3.7.1. Inclusion.

-Pacientes adultos mayores que acudieron al centro de salud del cantdén Santa Ana.
-Pacientes dispuestos a colaborar.

-Pacientes mayores de 60 afios.

-Pacientes de ambos sexos.

3.7.2. Exclusion.
-Pacientes negados a colaborar.

-Pacientes menores de 60 afos.

3.8. Recoleccidén de la informacién.

Se examino a los adultos mayores que acudieron al centro de salud del cantén
Santa Ana, en el periodo marzo- agosto 2014. Los cuales fueron invitados a cooperar
bajo consentimiento informado. Se realizO un examen clinico bucal a los adultos

mayores seleccionados, utilizando los criterios establecidos en los indicadores de salud
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bucal: como son el indice de higiene oral simplificado y el indice CPOD de Klein y

Palmer para dientes permanentes. Ademds se realizd el sondaje gingival para

determinacion del estado de salud periodontal. Estos procedimientos fueron realizados

en el centro de salud, los datos obtenidos fueron anotados en historias clinicas

odontoldgicas.

3.9.  Matriz de operacionalizacion de las variables.

Cuadro 1.

Operacionalizacion de las variables.

Variable. Tipo. Definicion. Categoria. Indicador.

Cuantitativa Segun afios | 60-64.

Edad. discreta. cumplidos en el | 65-69. Frecuencia
momento de la| 70y mas. absoluta y %.
encuesta.

Cualitativa Sexo bioldgico de | Femenino
Sexo. nominal pertenencia. Masculino Frecuencia
dicotémica. absoluta y %.
Diente con | Dientes
destruccion tisular | cariados. Frecuencia
u obturacién con absoluta y %.
recidivas.
Cuantitativa Morfologia Dientes
indice CPO-D. discreta. dentaria restaurada. | obturados. Frecuencia
absoluta y %.
Ausente o indicado | Dientes
para extraccion. perdidos. Frecuencia
absoluta v %.
Pelicula incolora 0
Cuantitativa pegajosa, sobre la 1 Frecuencia
Placa bacteriana. | politomica. superficie dentaria. 2 absoluta vy
3 %.
Solidificacion de la 0
Cuantitativa placa bacteriana, 1 Frecuencia

Calculo. politémica. color negruzco 2 absoluta vy

amarillento. 3 %.
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Inflamacion e
Cuantitativa infeccion de los 0 Frecuencia
Gingivitis. politémica. tejidos 1 absoluta vy
periodontales. %.
Inflamacion e
infeccion de los
Enfermedad Cualitativa tejidos Leve. Frecuencia
periodontal. nominal periodontales. Moderada. absoluta vy
politémica. Incluye Severa. %.
destruccion de los
tejidos de sostén.

Nota: Cuadro de las variables.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Cap. IV, p. 31.

3.10. Procesamiento y analisis de los datos.

Los datos obtenidos de las fichas de observacion, fueron introducidos en el
programa Microsoft Office Excel 2010. Se realizaron distribuciones de frecuencia y se
calculd el porcentaje en todas las variables. Los resultados se presentaron en tablas y

gréaficos estadisticos.

3.11. Etica.

A todos los adultos mayores incluidos en la investigacion, se les ofrecera
informacion precisa sobre los objetivos de la misma. Se contara con el consentimiento
oral y escrito de los que resulten seleccionados o en su defecto con la aprobacién de
personas responsabilizadas con estos, para lo cual se confeccionara una planilla de

consentimiento informado.
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4. Anélisis e Interpretacion de los Resultados.

CAPITULO IV.

Cuadro 2.

Sexo.

Sexo. Frecuencia. Porcentaje %.
Masculino. 27 29,3 %
Femenino. 65 70,7 %
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

80,00% -
60,00% -
40,00% -
20,00% -

Sexo

29,30%

-

0,00%

B Masculinos

Femeninos

Grafico N°. 1. Datos obtenidos del cuadro 2.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 32.
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Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 1, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 65 que representan el 70.7% son mujeres y 27 que
representan el 29,3% son hombres. Lo que muestra como en la poblacién examinada

predomina el nimero del sexo femenino.

Consultando el sitio web de INEC** (2010) puedo entender que:

Los resultados del censo poblacional realizado en la Republica del Ecuador en
el afio 2010 fueron de 14.483.499 habitantes, dando como resultado al sexo
femenino como el de mayor numero con 7.305.816 lo que representa un
50.44% de la poblacion total y otorgandole al sexo masculino un nimero
menor con 7.177683 lo que representa el 49.56% de la poblacion total. Ademas
se determind el nimero poblacional de 680.481 mujeres en toda la provincia de
Manabi y 689.299 hombres. De igual manera en el canton Santa Ana se
establecio el total de 23.292 mujeres y 24.093 hombres. (p. 1).

Indagando el sitio web de INEC (2009)* puedo entender que “A nivel nacional existe
una diferencia porcentual minima entre hombres y mujeres, 6.8%. 46,6% para las

mujeres adultas mayores y 53,4% para los hombres adultos mayores” (p. 6).

*1 INEC. (2010). Instituto nacional de estadisticas y censo. Quito, Republica del Ecuador. [En linea].
Consultado [17, enero, 2014]. Disponible en: http://www.ecuadorencifras.gob.ec/resultados/

“2 INEC. (2009). Instituto nacional de estadisticas y censo. Quito, Republica del Ecuador. [En linea].
Consultado [19, enero, 2014]. Disponible en: http://www.ecuadorencifras.gob.ec/wp-
content/descargas/Presentaciones/estadisticas_adulto_mayor.pdf
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Cuadro 3.
Grupo segun edades.

Grupo segun Frecuencia. Porcentaje.
edades. %

60- 69 afos. 49 53,3 %
70- 79 afios. 30 32,6 %
80 afios y maés. 13 14,1 %
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

60,00% _/ 53,30%

50,00% -
40,00% -

32,60%

30,00% -

20,00% -

14,10%

10,00% -

0,00%

60- 69 aflos 70- 79 ainos

80 afios y

mas

Grafico N°. 2. Datos obtenidos del cuadro 3.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracion: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 34.
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Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 2, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 49 que representan el 53.3% tienen entre 60 y 69
afios, 30 que representan el 32,6% tienen entre 70 y 79 afios de edad y 13 que
significan el 14,1% tienen 80 o mas afios. Lo que muestra como en la poblacion

observada y examinada el mayor nimero de pacientes tienen entre 60 y 79 afios.

Analizando la obra de Rodriguez*® (2014) puedo entender que:

El envejecimiento poblacional es en la actualidad uno de los fendmenos
demogréaficos de mayor trascendencia a nivel mundial, el 11,5% de la
poblacion tiene 60 o mas afios de edad, considerandose que en el afio 2050
alcanzara el 22%; este proceso se produce por el aumento de la esperanza de
vida secundaria a la disminucion de la natalidad y de la mortalidad infantil y
por edades, entre otros factores, producto de las mejorias ocurridas en los
sistemas de salud. Este hecho esta esta presente tanto en los paises
desarrollados donde los ancianos constituyen aproximadamente el 20% de la
poblacion, y en aquellos en vias de desarrollo donde viven alrededor de las tres
cuartas partes de este grupo poblacional. (p. 35).

* Rodriguez, J. (2014). Evaluacion geriatrica integral, importancia, ventajas y beneficios en el manejo
del adulto mayor. [En linea]. Consultado: [07, febrero, 2014]. Disponible en:
http://revpanorama.sld.cu/index.php/panorama/article/view/6/pdf
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Cuadro 4.
Medida del indice CPO-D.

Media del Cariados. Perdidos. | Obturados. | CPO-D.
indice CPO-D.
Media. 6,70 12,79 2,37 21,88

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

_ Mediadel Indice CPO-D

25,00 - 21,88
20,00 -
1500 - 12,710
10,00 + 6,70
500 - 2,37

Cariados Perdidos Obturados CPO-D

Grafico N°. 3. Datos obtenidos del cuadro 4.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracion: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 36.
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Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n® 3, partiendo de la muestra de 92 adultos mayores
examinados, se expresa que existe una prevalencia de 6,70 para caries dentales, 12,70
para piezas perdidas y 2,37 para piezas obturadas. En cuanto al indice CPO-D en
general se determind que existe un nivel de Media del 21,88. Determinando de esta
manera que la denticion de los adultos mayores del cantén Santa Ana se encuentra

muy afectada, con una escala de gravedad segun la OMS por encima de muy alta.

Analizando la obra de Rios** (2012) puedo entender que:

La Organizacion Mundial de la Salud define el indice CPO-D en denticion
permanente a los 12 afios como indicador de salud bucal de una poblacién y de
acuerdo con su valor establece una escala de gravedad de la afeccion con cinco
niveles:

Muy bajo 0.0 -1.1

Bajo 1.2 - 2.6

Moderado 2.7 — 4.4

Alto 4.5 -6.5.

Muy alto +6.6

Esta metodologia sefiala la experiencia de caries tanto presente como pasada,
pues considera los dientes con lesiones de caries y con tratamientos
previamente realizados. Se utiliza para obtener una vision global de cuanto ha
sido afectada la denticion por enfermedades dentales. (p. 27).

* Rios, N. (2012). Determinacion de los indices CPO-D e IHOS en estudiantes de la Universidad
Veracruzana, México. [En linea]. Consultado: [07, febrero, 2014]. Disponible en:
http://www.avancesveterinaria.uchile.cl/index.php/RCSP/article/viewFile/18609/19665
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Cuadro 5.

Pacientes con dientes cariados.

Pacientes con dientes | Frecuencia. Porcentaje.
cariados. %

Sin caries. 2 2,2%
Con caries. 90 97,8 %
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

Pacientes con dientes cariados

97,80%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 7 2'20%
0,00%
Sin caries Con Caries

Grafico N°. 4. Datos obtenidos del cuadro 5.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 38.

36



Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 4, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 90 que representan el 97,8% presentan caries
dental y solo 2 que significan el 2,2% no tienen caries dental. Lo que muestra como en
la poblacion observada y examinada el mayor numero de pacientes presenta por lo

menos una lesidn cariosa en boca.

Examinando la obra de Laplace* (2013) puedo comprender que:

En un estudio realizado con una muestra de esqueletos portugueses de personas
fallecidas a finales del siglo XIX y principios del XX se encontr6 que tanto el
porcentaje de dientes cariados, como la gravedad de las lesiones se
incrementaban con la edad, con ello se demostré que la actividad cariogénica
se mantenia durante toda la vida.

Actualmente, las caries dentales se hace mas recurrente en las poblaciones de
adultos mayores, debido a que estos tienen un perfil diferente al de las
generaciones que les precedieron, y al mantener su propia dentadura durante
mas tiempo, la prevalencia de caries se incrementa: la incidencia de caries de la
raiz en personas mayores de 60 afios es casi el doble de la reportada en adultos
en su tercera década de vida; el 64% de las personas mayores de 80 afios
presentan caries radicular y mas del 96% presentan lesiones de la corona. (p.
4).

** Laplace, B. (2013). Enfermedades bucales en el adulto mayor. [En linea]. Consultado: [05, enero,
2014]. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1560-
43812013000400008&script=sci_arttext
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Cuadro 6.

Pacientes con piezas dentales perdidas.

Pacientes con Frecuencia. | Porcentaje.
piezas dentales %
perdidas.
Sin piezas 0 0,0 %
perdidas.
Con piezas 92 100,0 %
perdidas.
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

Pacientes con dientes perdidos

100,00% -

80,00% l7

60,00% -

40,00% -

20,00% -

0,00%

0,00%
———

100,00%

Sin piezas perdidas

Con piezas perdidas

Grafico N°. 5. Datos obtenidos del cuadro 6.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.

Elaboracidn: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 40.
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Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 5, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 92 que representan el 100,00% de la muestra han

perdido por lo menos una pieza dentaria.

Indagando la obra de Castillo*® (2012) puedo entender que:

Siendo mas prevalente la pérdida de piezas dentarias, el impacto es mas
negativo en personas edéntulas ya que la pérdida de dientes reduce el
rendimiento de la funcidn masticatoria afectando en la eleccion de los
alimentos, consecuentemente causando la pérdida de peso en las personas
afectadas. El edentulismo ademés de causar problemas masticacion, trae
desventajas sociales como en la comunicacion. Es mas prevalente en los
adultos mayores en todo el mundo Yy esta asociado al nivel socio-econémico.

La pérdida de dientes afecta a las personas de diferentes edades, pero se
observa mas en los adultos ya que por el tiempo de vida han desarrollado
enfermedades cronicas como la caries dental y la periodontitis. Sin embargo no
es un resultado inevitable del envejecimiento. (p. 77).

% Castillo, D. (2012). Asociacién del acceso a la atencion dental y el edentulismo. [En linea].
Consultado: [07, febrero, 2014]. Disponible en:
http://www.upch.edu.pe/faest/publica/2012/vol22_n2/vol22 n2_12_reh.pdf#page=6
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Cuadro 7.
Pacientes con piezas dentales obturadas.

Pacientes con piezas Frecuencia. Porcentaje.
dentales obturadas. %

Sin obturaciones. 41 44.6 %
Con obturaciones. 51 55,4 %
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

Pacientes con obturaciones
55,40%

60,00% 44,60%

40,00%

20,00%

0,00%

Sin obturaciones Con obturaciones

Grafico N°. 6. Datos obtenidos del cuadro 7.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracion: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 42.

Andlisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 6, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 41 que representan el 44,6% nunca se realizaron
ninguna obturacion dental, mientras que 51 que representan el 55,4% si se han
realizado obturaciones alguna vez. Lo que muestra como en la poblacion observada
hace falta educacion en salud oral e incentivacion para realizarse obturaciones

dentales.

40



Cuadro 8.
Niveles de placa bacteriana.

Niveles de placa bacteriana. Frecuencia. Porcentaje.
%

Ausencia de placa bacteriana. 3 3,3%

Cubre no més de 1/3 de la 19 20,7 %

superficie.

Cubre més de 1/3 y menos de 67 72,8 %

2/3 de la superficie.

Cubre més de 2/3 de la 3 3,3%

superficie.

Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

Niveles de placa baceriana

80,00% 72,80%

’ ° ]

60,00% -

40,00% 7 20'70%

20,00% | 3,30% ' 3,30%

0,00%
Ausenciade Nomasde Masde 1/3, Masde 2/3
placa 1/3 dela menos de dela

bacteriana  superficie 2/3 superficie

Grafico N°.7. Datos obtenidos del cuadro 8.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracion: Autor de esta tesis. Cap. 1V, p. 43.

Andlisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 7, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, solo 3, que representan el 3,3% no evidenciaron
placa bacteriana dental, mientras que 19 que representan el 20,7% presentaba un
indice de placa bacteriana no mayor a 1/3 de la superficie dental. EI mayor indice con

67 casos que representan el 72,8% fue el de placa bacteriana dental en mas de 1/3 y
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menos de 2/3 de la superficie dental. Ademas el estado méas agravado de placa
bacteriana en la superficie dentaria cubriendo mas de sus 2/3 se present6 en 3 casos

que representan el 3,3%.
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Cuadro 9.
Niveles de calculo dental.

Niveles de célculo dental. Frecuencia. | Porcentaje.
%

Ausencia de calculo. 6 6,5 %

Calculo supra en no mas de 56 60,9 %

1/3.

Célculo supra en mas de 1/3 25 27,2 %

y menos de 2/3.

Mas de 2/3 o célculo 5 5,4 %

subgingival.

Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

dlculo dental

70,00% - -~ 60,90%

60,00% -

50,00% -

40,00% - 27,20%

30,00% -

20,00% 7 6,50% 5,40%

10,00% - -y

0,00%

Ausencia de Cal.supra Cal. Supra Masde 2/3
calculo ennomas en+del/3, o

de1/3 -de 2/3 subgingival

Grafico N°. 8. Datos obtenidos del cuadro 9.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 45.



Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 8, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 6 que representan el 6,5% no evidenciaron célculo
dental, mientras que 56 que representan el 60,9% presentaban un indice de célculo
dental supragingival no mayor a 1/3 de la superficie dental. Ademas con 25 casos que
representan el 27,2% se presentd calculo supragingival en mas de 1/3 y menos de 2/3
de la superficie dental. Ademas el estado mas agravado de calculo dental ya sea
supragingival cubriendo mas de 2/3 o presencia de calculo subgingival, se presentd en

5 casos que representan el 5,4% de la muestra total.
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Cuadro 10.

Gingivitis.

Gingivitis. Frecuencia. Porcentaje.
Ausencia. 17 18,5 %
Presencia. 75 81,5 %
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

Gingivitis
100,00% - 81,50%
80,00% -
60,00% -
40,00% - /— 18,50%
20,00% - -
0,00%
Ausencia de gingivitis Presencia de

gingivitis

Grafico N°. 9. Datos obtenidos del cuadro 10.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 47.



Anélisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 9, se expresa que del total de la muestra de 92 adultos
mayores observados y examinados, 17 que representan el 18,5% no presentan
gingivitis, mientras que 75 que representan el 85,1% presentan gingivitis. Lo que

muestra como los adultos mayores presentan un alto indice de gingivitis.

Analizando la obra de Rios*’ (2013) puedo entender que:

Actualmente se sabe que la gingivitis es la enfermedad bucal de mayor
prevalencia. La misma es diagnosticada practicamente en el 100 % de los
individuos dentados. La prevalencia de la enfermedad periodontal ha sido
estimada hasta en un 70 % en adultos en los Estados Unidos, en Alemania los
segmentos afectados llegan a ser de 3,6 a la edad de 35 a 44 afios y de 2,6 en
los de 65 a 74, mientras que Japon tiene 4,2 y 3,6 respectivamente. Estan muy
asociadas a los estilos de vida y condiciones socioeconémicas, son la segunda
causa de pérdida dentaria. En Cuba 52 % del total tiene algin grado de
afectacion. El grupo de 35-44 es el que mayor afectacion presenta con un 74,5
%. El sexo més afectado fue el femenino con un 54 %3. (p. 2).

" Rios, G. (2013). Estado periodontal e higiene bucal en mayores de 15 afios. [En linea]. Consultado:
[07, febrero, 2014]. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.15.(1) 07/p7.html
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Cuadro 11.
Enfermedad periodontal.

Enfermedad periodontal. Frecuencia. Porcentaje.

%
Ausencia. 36 39,1 %
Leve. 38 41,3 %
Moderada. 15 16,3 %
Grave. 3 3,3%
Total. 92 100,0 %

Nota: Historia clinica de los adultos mayores investigados.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

Enfermedad periodontal
41,30%

45,00% 1 39,10%

40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20[00% . 16,30%
15,00% |
10,00% 3.30%

5,00% - -

0,00%

Ausencia Leve Moderada Grave

Grafico N°. 10. Datos obtenidos del cuadro 11.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Cap. IV, p. 49.

Analisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico n° 10, se expresa que del total de la muestra de 92
adultos mayores observados y examinados, 36 que representan el 39,1% no presentan
enfermedad periodontal, 38 que representan el 41,3% evidencian enfermedad
periodontal leve, 15 representados en 16,3% con enfermedad periodontal moderada y
3, lo que considera un 3,3% con enfermedad periodontal grave. Lo que muestra como

en la poblacion observada la enfermedad periodontal moderada es la mas prevalente.
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

Entre los adultos mayores que acudieron al centro de salud del canton Santa Ana en el
periodo marzo- agosto 2014 existio una deficiente salud bucal, siendo la caries dental,

el indice de enfermedad bucal de mayor prevalencia.

Entre los adultos mayores que acudieron al centro de salud del cantén Santa
Ana en el periodo marzo-agosto 2014 los indicadores de salud bucal; placa bacteriana,
calculo dental y gingivitis se demuestran muy afectados en los, siendo la placa
bacteriana que cubre méas de 1/3 pero menos de 2/3 de la superficie dentaria la de
mayor prevalencia. Asi mismo el nivel de calculo dental méas encontrado fue
cubriendo no méas de 1/3 de la superficie dentaria. Con respecto a la gingivitis
podemos determinar que fue la mas prevalente encontrandose en casi el total de los

pacientes de la muestra.

Entre los adultos mayores que acuden al centro de salud del cantén Santa Ana en el
periodo marzo- agosto del 2014 el sexo con mayor prevalencia de deficiente salud

bucal fue el femenino.
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5.2. Recomendaciones.

Realizar un programa de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
salud bucal de los adultos mayores que acuden al centro de salud del canton Santa

Ana.

Planificar un programa educativo para los representantes de las personas adultas
mayores, que no se pueden valer por si solos, para promover buenos habitos de

higiene y el correcto mantenimiento de sus cavidades orales.

Continuar con el seguimiento del estado de la salud bucal de los adultos mayores que
acuden a dentro de salud Santa Ana después de aplicados los programas de

intervencion para prevenir que su salud bucal siga siendo afectada.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

6.1. Tema.

Proponer la realizacion de charlas informativas dirigidas a los adultos mayores que son

atendidos en el centro de salud del cantén Santa Ana.

Entidad ejecutora:

Centro de salud publica del cantén Santa Ana.

Clasificacion:

Intervencion social.

Localizacion geogréfica:

Calles: Pedro Carbo, entre Angel Rafael Alava y Horacio Hidrovo.
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6.2.

Justificacion.

Analizando la obra de Gutierrez*® (2014) puedo entender que:

Los procesos educativos son claves en las intervenciones preventivas en el
ambito social, particularmente aquellos que han evolucionado de una relacion
emisor-receptor a una comunicacion en la que el profesional de la salud
comparte sus conocimientos y el receptor pasa de una actitud pasiva a otra
activa y responsable.

La educacion sanitaria es importante porque permite informar, motivar y
fortalecer a los afectados y a sus familiares para controlar, prevenir o retardar
las complicaciones en el seno de la familia. (p. 1).

Investigando la obra de Bacallao*® (2013) puedo conocer que:

Por tener los ancianos caracteristicas y necesidades particulares y como grupo
priorizado en el modelo de atencion estomatoldgica integral, se debe conocer la
prevalencia de enfermedades bucales y los factores de riesgo a que estan
sometidos, para asi planificar acciones dirigidas a mejorar su estado de salud,
bienestar, calidad de vida y satisfacer sus demandas de servicios, teniendo en
cuenta ademas, que nos estamos enfrentando al extraordinario crecimiento
demogréafico de dicho grupo. (p. 2).

De acuerdo con lo investigado se concluye que existe un gran deterioro de la

salud oral de los adultos mayores que acuden al centro de salud Santa Ana. Es por esto

que los adultos mayores deben ser educados en bien de mejorar su higiene oral, para

de esta manera proporcionar una adecuada salud oral.

*® Gutierrez, B. (2014). Intervencién educativa sobre actitud ante el dolor en pacientes geriatricos en
protesis. [En linea]. Consultado: [07, febrero, 2014]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942014000200008&script=sci_arttext

“ Bacallao, Y. (2013). Salud bucal en pacientes del hogar de ancianos Francisca Navia Isla de la
Juventud 2011. [En linea]. Consultado: [05, enero, 2014]. Disponible en:
http://remij.sld.cu/index.php/remij/article/view/42/91
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6.3.

Marco institucional.

Consultando la pagina de CSSA*® (2014) puedo conocer que:

6.4.

Debido al aumento poblacional del canton Santa Ana en el afio de 1965 se
reunieron un grupo de personas preocupadas por la salud del pueblo
santanense, conformandose el comité de caballeros, quienes consiguieron que
el consejo cantonal donara el terreno y gracias a la decisiva intervencion del
doctor Francisco Véasquez Balda- Director del programa integral de salud de
Manabi se cred el PISMA el 2 de agosto de 1967.

El 12 de Marzo de 1992 este centro asistencial se lo denomino centro de salud
materno infantil, siendo su director el Dr. Hilario Cedefio Cantos quién se
mantuvo en este cargo por mas de 30 afios.

En abril de 1992 pasa a ser area de salud N.10, dependiendo
administrativamente de la direccion provincial de salud, en diciembre de 1999
se descentraliza teniendo autonomia en la administracion de sus recursos; a
pesar que desde noviembre de 1999 ya existia un decreto de descentralizacion
de todas las 12 Areas de la provincia de Manabi, no aplicandose al area 10 por
falta de recursos humanos.

El 30 de marzo del 2012 el area de salud es denominada distritos 4 de acuerdo
al registro oficial N.279. (p.1).

Objetivos.

6.4.1. General.

Prevenir una disminucion de los estados de salud oral de los adultos mayores.

6.4.2. Especificos.

Capacitar a los adultos mayores acerca de la correcta higiene oral que deben tener.

%0 CSSA. Antecedentes. [En linea]. Consultado [22, marzo, 2014]. Disponible en:
http://www.d4santaanamsp.gob.ec/appweb/?page _id=90
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Implementar afiches pancartas en el centro de salud, que ayuden a informar sobre la

correcta higiene oral que debe seguir el adulto mayor.

Incentivar la promocion de salud oral en el adulto mayor por parte de los odontélogos

de la unidad.

6.5.  Descripcion de la propuesta.

La presente propuesta, de tipo social y de orden educativo, dirigido a los adultos
mayores que acuden al centro de salud Santa Ana. Con el objetivo de evitar una
deficiente e incorrecta salud oral. Los adultos mayores estudiados mostraron una alta
incidencia de patologias orales relacionadas con la deficiente higiene oral. Este patron
de alteraciones bucales hace que surja la necesidad de prevenir y capacitar a los

adultos mayores en el correcto aseo y preservacion de sus bocas.

6.6. Beneficiarios.

Los Beneficiarios son:

Directos: Adultos mayores que acuden al centro de salud del cantén Santa Ana.

6.7.  Disefio metodoldgico.

Para la aplicacién de la propuesta se debe de contar con la colaboracion de la

directora del centro de salud del cantdn Santa Ana y con los odont6logos del centro de
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salud. Para que de forma organizada se brinde informacidn necesaria para mejorar la

salud oral de los adultos mayores.

6.8.  Presupuesto de la propuesta.

Cuadro 12.

Presupuesto de la propuesta.

Acciones. Recursos. Cuantia. V. unitario. | V. total. Inversion.
Disefio  de | Ingeniero 1 $20 $20 Autor.
tripticos. gréfico.

Elaboracion | Copias a | 150 $0,55 $82,50 Autor.

de tripticos. | color.

Viéticos. Movilizacion. $60 Autor.
Subtotal. $ 162,50 Autor.
Imprevisto. 10 % $ 13,50 Autor.
Total. $176 Autor.

Nota: Presupuesto de la tesis.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.

6.9. Sostenibilidad.

La propuesta es sostenible y factible por que los resultados que ofrece la
investigacion realizada indica la urgencia de prevenir y capacitar sobre la salud oral de
los adultos mayores. Es sostenible en el tiempo, ademas de que es ideal en la parte
economica como para la salud de la poblacion adulta mayor que se atiende en el centro

de salud del cantdén Santa Ana. La propuesta es sustentable pues usando los recursos
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adecuados no es nocivo para el medio ambiente, ni compromete el entorno, todo lo
contrario, mejora la calidad de vida de la poblacién adulto mayor e impacta

positivamente en la sociedad.
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ANEXoSs.

Anexo n° 1.

Planilla de consentimiento informado.

Yo, el abajo firmante,

Con residencia en,

Acepto tomar parte en este estudio titulado: Estado de salud bucal de los adultos
mayores que acuden al centro de salud del cantén Santa Ana, en el periodo septiembre
2013- mayo 2014. El egresado Vizueta Vargas Carlos, de la Universidad Particular
San Gregorio de Portoviejo, me ha informado exhaustivamente acerca de las
caracteristicas, objetivos y aproximada duracion de la exploracién bucal. He tenido la

oportunidad de hacerle preguntas acerca de todos los aspectos del estudio.

Después de consultarlo, accedo a cooperar con el egresado.

Estoy de acuerdo con que mis datos personales y odontoldgicos, que se deriven de esta
investigacién, pasen a formar parte de los registros computadorizados del autor de la

investigacion.

Mi identidad no sera revelada en ningin momento y la informacién relacionada
conmigo sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacién pueda
ser inspeccionada directamente por los representantes de las autoridades odontoldgicas
y por el investigador. Accedo a no poner limitaciones en el uso de los resultados del

estudio.
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Vizueta Vargas Carlos Alfredo.

Egresado de la carrera de odontologia.

Nombre y firma del participante.

Nombre y firma de testigo.
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Anexo n° 2.

Cuadro 13.
Presupuesto.
Fotocopias. 800 hojas $ 0,02| $ 16,00
Papel. 2 resma $ 500| $ 10,00
Tinta Negra y de color. 2 cartuchos $ 30,00 $ 60,00
Caja de mascarillas. caja $ 350| $ 3,50
Caja de guantes. caja $ 9,00| $ 18,00
Exploradores Bucales. 15 unidad $ 125| % 18,75
Espejos Bucales. 15 unidad $ 1,25| % 18,75
Empastados. 4 unidad $ 10,00] $ 40,00
Movilizacion. $ 70,00| $ 70,00
Anillados. 3 unidad $ 150| $ 4,50
Subtotal. $ 259,50
Imprevistos. 25,95
TOTAL. S 285,45

Nota: Presupuesto de la tesis.

Fuente: Realizado por el autor de esta tesis. Anexos, p. 69.
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Anexo n° 3.

Cronograma
ACTIVIDAD. HORAS. FECHA.
Taller de titulacion. 120 horas. 10 de Junio — 16 de Septiembre de 2013.
Trabajo con los especialistas del 25 de Octubre de 2013.
. . 80 horas. .
area de competencia del proyecto. (30 dias)
Entrega de proyectos. | @ —-mmememmmmmeeee- 05 — 20 de Diciembre de 2013.
L 02 — 10 de Enero de 2014.
Revision de proyectos por lectores. 2 horas. (15 dias)
Sustentacion de proyecto. 1 hora. 13 — 14 de Enero de 2014.
Correcciones. 10 horas. 14 de Enero — 28 de, Febrero de 2014.
(30 dias)
Discrepancia miembros dirime | 03 — 05 Marzo de 2014.
director carrera. (Aprobacion) (72 horas)

Entrega proyecto final.

05 — 06 de Marzo del 2014,

Oficios aprobacién proyectos.

24 — 25 — 26 de Febrero de 2014.

Designacién tutor.

(1 dia)
06 — 07 de Marzo de 2014.

Acompafamiento al desarrollo de
tesis.

50 horas. (10 horas
semanales, 2 presenciales
y 8 autbnomas)

Lunes, 10 de Marzo — viernes, 06 de
Junio de 2014.

Entrega de borradores de tesis.

Lunes, 09 de Junio de 2014.

Designacién de lectores.

Miércoles, 11 de Junio de 2014.

Entrega de oficios y tesis a los

Viernes, 13 de Junio de 2014.

lectores.
Revision de tesis por parte de Lunes, 16 de Junio — viernes 18 de Julio
2 horas.
lectores. de 2014.
. Martes, 22 de Julio — viernes 01 de
Predefensa de tesis. 1 hora. Agosto de 2014,
Entrega de borradores de tesis Miércoles, 23 de Julio — miércoles 06 de
corregidas. | T Agosto de 2014.
Revision gramatical y control 10 horas Lunes, 11 de Agosto — viernes, 22 de
antiplagio. Agosto de 2014.
Entrega de carpetas con Lunes, 18 de Agosto — viernes, 22 de
documentacion. | T Agosto de 2014.
., . Lunes, 25 de Agosto — viernes, 25 de
Sustentacion de tesis. 1 hora Septiembre de 2014,

Incorporacion.

Séabado, 13 de Septiembre de 2014.

Autora: Carlos Vizueta autor esta tesis.
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Anexo n° 4.
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Grafico N°. 11. Historia clinica.

Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracion: Autor de esta tesis. Anexo, p. 72.
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Grafico N°. 12. Historia clinica.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracion: Autor de esta tesis. Anexo, p. 73.

Grafico N°. 13. Historia clinica.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Anexo, p. 73.
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Grafico N°. 14. Historia clinica.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidon: Autor de esta tesis. Anexo, p. 74.

Grafico N°. 15. Historia clinica.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Anexo, p. 74.
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Grafico N°. 16. Historia clinica.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidn: Autor de esta tesis. Anexo, p. 75.

Grafico N°. 17. Historia clinica.
Fuente: Realizado por el autor de esta tesis.
Elaboracidon: Autor de esta tesis. Anexo, p. 75.
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