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Resumen

Es escaso el conocimiento existente sobre la rea-
lidad de la salud y enfermedad bucal de los Adul-
tos Mayores de nuestro pafs y tampoco existen
estudios de personas institucionalizadas.

Por este motivo se realizé un estudio
epidemiolégico piloto sobre la salud buco-den-
tal de adultos mayores residentes en un hogar de
ancianos. Se compararon los valores de CPO ob-
tenidos segin franjas etarias y deterioro cognitivo.
También se analizaron las enfermedades crénicas
prevalentes y el nimero de medicamentos consu-
midos por residente y su relacién con la presencia
de xerostomfa.

Los resultados obtenidos fueron la presencia de
un elevado niimero de enfermedades crénicas y
de polifarmacia. Se verificaron sintomas de
xerostomia en residentes que consumian més de
5 medicamentos por dfa. Se constatd un elevado
CPO presente, siendo mayor en los grupos de
mayor edad y con deterioro cognitivo severo.

Abstract

There is little knowledge about the actual health
and oral disease of older adults in our country
and there are no studies of institutionalized
people. A pilot epidemiological study of
institutionalized aged people was made to
contribute with this goal. The oral condition of
the residents in an aged people home was assessed.
The number of caries and dental treatments
achieved was analized according to age and
cognitive deterioration. Other aspects evaluated
were chronic diseases, number of medication per
resident and the relationship with xerostomic
symptoms.

The results obtained shows the prevalence of
chronic diseases and polymedication. It was
found that residents who consumed more than
five medicines have xerostomic symptoms and it
was also verified that caries incidence was higher
in older adults with severe cognitive deterioration.
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Introduccién

En la actualidad muchos adultos mayores
recurren a instituciones que cumplen la fun-
cién de acompafiarlos a manera de familia y a
la vez brindarles asistencia casi permanente,
intentando mejorar su calidad de vida. Habi-
tualmente estos adultos mayores padecen un
conjunto de patologfas, en su mayoria de ca-
racter créonico (1)(2)(6)(12), tienen diversos
grados de dependencia para realizar sus activi-
dades y estdn frecuentemente polimedicados.
Se describen en la literatura los efectos secun-
darios a nivel bucal de las patologias més
prevalentes (4)(5)(7)(8)(10)(11)(14) y de la
medicacién utilizada (9)(15)(16). Sin embar-
go existe poco conocimiento en nuestro pais
de la realidad sanitaria bucal del adulto mayor
en general y del institucionalizado en particu-
lar. Asimismo se puede afirmar que es escasa la
importancia que se le otorga al conocimiento
de la salud bucal y a su vinculo e interrelacién
con la salud general por parte del cuerpo médi-
co. En Uruguay no existen estudios
epidemiolégicos que describan el estado de sa-
lud buco-dental de los adultos mayores.

Por estos motivos se decidié realizar, en
este tipo de pacientes, un estudio piloto que
comenzara a profundizar en el conocimiento
del estado de salud general y buco-dental asi
como sus interrelaciones.

La intencién final de este trabajo es con-
tribuir en el andlisis de la situacién sanitaria
de los adultos mayores institucionalizados de
nuestro pais para tomarlos como referencia y
poder implementar acciones concretas que
tengan impacto sobre la salud bucal de la
poblacién.

Obijetivos del estudio

Se enunciaron como objetivos del estu-
dio:

1 Recabar informacién de las enferme-

dades cronicas prevalentes en los gru-

pos etarios de mds de 65 afios en

individuos institucionalizados en un
hogar de ancianos.

2 Verificar si existe correlacién entre las
mismas y las posibles manifestaciones
bucales que se describen en articulos
cientificos.

3 Estudiar el estado de salud buco-dental
en pacientes con estas caracteristicas.

4 Generar un dmbito de estudio que per-
mita mejorar la calidad de vida del
adulto mayor.

Materiales y método

Se seleccioné una institucién que alberga
203 residentes con una edad promedio de
82 afios de edad. En ella se alojan desde
autovdlidos a totalmente dependientes, con-
tando todos con una historia clinica detalla-
da, confeccionada por el personal médico y
de enfermeria que estd a cargo, lo que facili-
t6 informacién relevante para este trabajo.
La asistencia odontolégica de los residentes
se realiza mayoritariamente en los centros
médicos asistenciales a los cuales pertenecen,
pero dicha asistencia estd limitada a las ca-
racteristicas de los servicios odontolégicos
que funcionan en cada centro y a la posibili-
dad de traslado y condiciones econémicas del
residente. La institucién cuenta con una
odontéloga visitante que se ocupa de resol-
ver los casos de urgencia no teniendo otras
tareas especificas bien delimitadas.

Se confecciond una ficha en la cual se in-
cluyeron los datos patronimicos, anteceden-
tes médicos, medicacién y dosis de los farmacos
administrados, informacién acerca de sinto-
mas de sequedad bucal y ocular, ardor bucal,
dificultades para la masticacién y deglucién,
disminucién de la pérdida del olfato y del gus-
to, movimientos involuntarios del tercio infe-
rior de cara y lengua, indice de CPO de cada
residente y la presencia de placa bacteriana,
el estado de mucosas (labios, mejillas, piso de
boca, paladar, lengua y esfinter oral posterior)
y el grado de reabsorcién alveolar. Para este
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tltimo aspecto se tuvo en cuenta la clasifica-
cién publicada por Cawood y Howell (2).

Se tomdé una muestra al azar de 50 pa-
cientes, mayores de 65 afios de edad. El ta-
mafio de la muestra se determiné con el
objetivo de generar buenas estimaciones
para los porcentajes. El marco de la encues-
ta fueron los tres tipos de pacientes:
autovélidos, semidependientes y dependien-
tes. Para estimar proporciones poblacionales
en todo el hogar el margen de error en el
muestreo fue de un +/- 12%, con un nivel
de confianza del 95%.

Los materiales utilizados fueron: guantes,
material de inspeccién, linterna y cdmara fo-
togréfica.

El examen bucal se realizé con dos opera-
dores, en una observacién simultdnea del re-
sidente. En una primera instancia se
obtuvieron los datos relacionados con la sa-
lud bucal y luego se registraron los antece-
dentes médicos y los farmacos administrados.
Finalmente se analizaron los datos obtenidos.

Resultados

Aspectos generales

Del total de la muestra se descartaron los
datos de tres residentes por no poder contar
con sus antecedentes médicos.

El tamafio final de la muestra fue de 47 per-
sonas entre 65 y 95 afios con una proporcién

de mujeres a hombres de 3.7 a 1 (Fig. 1). El

Mujeres
79%

Figura 1. Distribucién de residentes segin sexo.

43% de los residentes eran mayores de 85 afios,
el 38% correspondieron al grupo de 75 a 84
afios y el 19% a los de 65 a 74 afios (Fig. 2).

Dentro de la muestra se incluyeron residen-
tes autovélidos, semidependientes y depen-
dientes, con deterioro cognitivo leve,
moderado o severo (Fig. 3). El promedio de
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W75 a 84 aiios
@ mas de 85 afos

Figura 2. Distribucién de residentes segiin edad.
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Figura 3. Ndmero de residentes autovélidos, semidependientes y
dependientes. Residentes con deterioro cognitivo leve en azul, moderado en
lila y severo en amarillo.
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enfermedades crénicas hallado en el total de
la muestra fue de 3.1 por paciente. Se analiza-
ron los valores segin los grupos etarios en-
contrandose que en el grupo de 65 a 74 afios
habfa un promedio de 2.5 enfermedades cré-
nicas por residente, pasando a una cifra de 3.4
en los grupos de 75 a 84 afios y a una cifra
similar en los mayores de 86 afios (Fig. 4).

Edades Promedio de enf. cronicas

65 a 74 anos 2.55
75 a 84 anos 3.35
mas de 85 afios 3.38

Figura 4. Promedio de enfermedades crénicas
segin grupo etario.

Las enfermedades crénicas més prevalentes
fueron las alteraciones visuales, en segundo
lugar las enfermedades cardiovasculares sien-
do la hipertensién arterial y la insuficiencia
cardfaca vascular las més frecuentes. El tercer
lugar lo ocuparon las enfermedades
osteoarticulares y entre ellas la de mayor pre-
valencia fue la artrosis. Los trastornos menta-
les ocuparon el cuarto lugar incluyéndose en
este grupo las demencias y los trastornos psi-
colégicos. En el quinto lugar estaban las en-
fermedades renales siendo la incontinencia
urinaria la patologia més frecuente. Le siguie-
ron las enfermedades digestivas y la diabetes
teniendo un predominio del 90% la diabetes
tipo II. Los tumores ocuparon el séptimo lu-

gar y por ultimo las enfermedades respirato-
rias (Fig. 5).

90%
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Figura 5. Enfermedades prevalentes.

Aspectos buco-dentales

El 25% de la muestra tenia sintomas de
sequedad bucal, el 11% sensacién de ojos
secos, el 10% ardor bucal, el 8% dificultades
en la deglucién y el 23 % manifiest dificul-
tades en la masticacién (Fig. 6).

El promedio de farmacos administrados a
los residentes fue de 4.4. El maximo fue de 9
y s6lo un residente no recibia medicacién.

Se encontraron diferencias significativas
entre el nimero de medicamentos consumi-
do por dia entre los pacientes con xerostomia
y los que no tenfan xerostomia (Fig. 7).

Se analizé el CPO total de la muestra y el
CPO promedio por componente del total de
la muestra (Figs. 8 y 9) y se encontré un pro-
medio de 26 perdidos, 1.6 cariados y 0.5
obturados. Luego se estudié el CPO de los
residentes discriminados por grupo etario
(Figs. 10, 11, 12 y 13, 14). Por dltimo se es-
tudié el CPO de los residente con deterioro
cognitivo leve comparativamente con los
residentes con deterioro cognitivo severo
excluyendo a los desdentados (Figs. 15 y 16).

1
sequedad ocular ardor bucal dificultad

0%
sequedad bucal dificultad
masticacion deglucién

Figura 6.
Porcentaje de sintomas y signos oro-oculares.

Grafico de caja y linea para el nimero de medicamentos por dia
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Figura 7. Gréfico de caja y linea. Ndmero de
medicamentos diarios en relacién a la xerostomfa.
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CARIADOS
PERDIDOS
OBTURADOS
SANOS

CPO

Piezas en boca

Total de
piezas

77
1245
26
156
1348
259

Total de pacientes con la
caracteristica

27
47
7

26

Promedio de piezas por
residente

1.6
26.5
0.5
3.3
28.6
5.4

Figura 8. Discriminacién del CPO en el total de la muestra.
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Figura 9. CPO promedio por componente del total de la muestra.

CPO Promedio de Promedio de Promedio de piezas
promedio piezas cariadas piezas perdidas obturadas
65 a 74 afios 27.8 1.8 25 1
75 a 84 afios 28.3 15 26.7 0.1
Mas de 85 afios 29.3 16 27 0.7

Figura 10. Discriminacién del CPO por grupo etario en el total de la muestra.

Total piezas  Total piezas Total piezas Total piezas ~ Promedio piezas
cariadas perdidas obturadas sanas en boca
65 a 74 afios 17 225 10 36 6.8
75 a 84 afios 30 535 2 73 5.2
Més de 85 afios 30 485 14 47 49

Figura 11. Ndmero de piezas cariadas, perdidas y obturadas segiin grupo etario en el total de la muestra.

CPO Promedio piezas  Promedio piezas Promedio piezas
Promedio cariadas perdidas obturadas
65 a 74 aiios 28 1.8 25 1
75 a 84 anos 28.3 1.5 26.7 0.1
Mas de 85 afios 20.3 1.6 27 0.7

Figura 12. Promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas segtin franjas etarias en el total de la muestra.
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CPO Promedio Promedio piezas Promedio piezas

Promedio piezas cariadas perdidas obturadas
65 a 74 afios 21.2 3.4 15.8 2
75 a 84 afios 22.8 3.7 18.9 0.2
Mas de 85 afios 27.4 3 23 1.4

Figura 13. Promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas segtin franja etaria
excluyendo a los desdentados completos bimaxilares.

Total piezas Total piezas Total piezas Total piezas romedio piezas
cariadas perdidas obturadas sanas en boca
65 a 74 afios 17 79 10 36 12.6
75 a 84 aios 30 151 2 73 13
Mis de 85 afios 30 229 14 47 9

Figura 14. Total de piezas cariadas, perdidas, obturadas y sanas segiin franjas etarias
excluyendo a los desdentados totales bimaxilares.

CPO Promedio piezas Promedio piezas = Promedio piezas
Promedio cariadas perdidas obturadas
Deterioro leve 23.6 2.8 19 1.8
Deterioro severo 26.5 51 21.3 01

Figura 15. Discriminacién del CPO en los grupos con deterioro cognitivo leve y severo
excluyendo a los desdentados totales bimaxilares.

Total piezas Total piezas  Total piezas Total piezas Promedio
cariadas perdidas obturadas sanas piezas en boca
Deterioro leve 37 248 23 108 13
Deterioro severo M 128 1 32 10.5

Figura 16. Total de piezas cariadas, perdidas y obturadas en los grupos con deterioro cognitivo leve
y severo, excluyendo los desdentados completos bimaxilares.

numero de dientes perdidos

40 ]
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2 i 9 448
‘g 5 |
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Figura 17. Relacién entre el niimero de piezas
dentales perdidas y la edad del residente.
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Se constaté disminucién en el ndmero de
piezas dentales con el aumento de la edad
(Fig. 17), manteniéndose casi sin cambios los
valores de piezas con caries. Los residentes
con deterioro cognitivo severo presentaron
mayor pérdida de piezas dentarias y mayor
cantidad de caries.

El 57.5% de los residentes examinados
presentaron desdentamiento total bimaxilar.

Se constaté la presencia de estomatitis
asociada al uso de prétesis en el 23.4% de la
muestra. La placa bacteriana estaba presente
en el 100% de las piezas examinadas y de la
aparatologia removible.

Se examiné el grado de reabsorcién ésea
en el maxilar y la mandibula. Para el maxilar
el 94.7% correspondié a un grado III segin
la clasificacién de Cawood y Howell.

En la mandibula se encontré que el grado
I1I correspondia al 52.6%, el grado IV al 34.2%,
el grado V al 10.5%, observandose un solo
caso correspondiente al grado VI (2.6%).

Discusion

No existen en nuestro medio datos
epidemiolégicos del estado de salud bucal de
adultos mayores por lo cual las conclusiones a
las que se llegan no pueden ser contrastadas
con estudios similares. Esto hace dificil la de-
terminacién de un tamafio muestral 6ptimo
COmMO para COnstruir una muestra representa-
tiva. De todas formas, aunque el desvio
estandar para el CPO fue alto, (s=6.12) al cal-
cular un intervalo de confianza para el pro-
medio del CPO con una confianza del 95% se
obtiene un limite inferior de 26.68 y un limite
superior de 30.25 (esto indica que con una
probabilidad muy alta el verdadero CPO pro-
medio del total de residentes estard entre es-
tos dos limites). De esta manera se observa
que, al estimar por intervalo, se obtienen in-
tervalos relativamente pequefios: (con un + -
2), indicando un tamafio muestral razonable.

Los datos obtenidos sobre la salud gene-
ral de los residentes muestran enfermedades

prevalentes similares a las sefialadas por el

Ministerio de Salud Puablica (MSP) (3)(12).

Si bien el estado de salud bucal empeora
en los residentes con deterioro cognitivo se-
vero el estudio no es concluyente debido al
tamafio de la muestra. En el estudio realiza-
do por Chalmers y col. (4) donde se compa-
ra la incidencia de caries en pacientes adultos
mayores con y sin demencia se concluyé que
existe un nudmero significativamente mayor
de caries radicular y coronal en los pacientes
con demencia severa.

En el trabajo de Loesche y col. (11) se
encontrd que el nimero de piezas presente
en boca, los niveles de streptococos mutans
y los niveles de placa bacteriana podian ser
indicadores de riesgo para enfermedades
coronarias. Ghezzi y Ship (7) encontraron que
existe una mayor predisposicién de los pa-
cientes diabéticos a la enfermedad
periodontal y que los pacientes con enferme-
dad de Alzheimer, debido al deterioro
cognitivo y a la disminucién de habilidad para
mantener una higiene adecuada, son mds
suceptibles a la pérdida de piezas dentarias y
a una mayor prevalencia de caries. Hay tra-
bajos de investigacién que llegan a la con-
clusién de que el menor ndmero de piezas en
boca es un factor determinante en el aumen-
to del deterioro cognitivo (13).

En este trabajo no se pudo encontrar una
relacién significativa entre el estado de salud
bucal y las enfermedades crénicas.

Se encontré una vinculacién causal entre
la sequedad bucal y el nimero de medica-
mentos consumidos lo que confirma lo esta-

blecido en la literatura (9) (15).

Conclusiones

Este estudio piloto contribuyé a estable-
cer una metodologia para evaluar la canti-
dad de patologia buco-dental acumulada en
una poblacién anciana institucionalizada. No
puede considerarse un trabajo concluyente
de la realidad total de los hogares o institu-
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ciones de adultos mayores. Hay variables
socioecondémicas, culturales y etarias desco-
nocidas para otras instituciones que pueden
influir en el resultado global. Los andlisis es-
tadisticos se realizaron con el programa

EPIDAT 3.0, de la O.P.S.,(Xunta de Galicia)
de distribucién libre en internet.

Del estudio de los resultados se obtuvie-
ron las siguientes conclusiones:

Hay una relacién estadisticamente sig-
nificativa entre el ndmero de piezas
dentales perdidas y la edad. Coeficiente
de Spearman 0.4 (p valor 0.049) (Fig.
175

A mayor edad existe un mayor ntime-
ro de enfermedades crénicas (Coefi-
ciente de Spearman 0.2).

La mayorfa de los residentes autovilidos
presentaron un deterioro cognitivo leve,
mientras que en los semidependientes y
dependientes hubo un predominio de
deterioro cognitivo moderado y seve-
ro. Se hizo evidente la relacién directa
del deterioro cognitivo y la pérdida de
capacidades para realizar actividades del
diario vivir.

Las enfermedades crénicas prevalentes
coincidieron con los datos del M.S.P. ( 3).

Se constaté la polifarmacia, confirman-
dose que a mayor nimero de formacos
la posibilidad de presentar sintomas de
sequedad bucal son mayores. Hubo
una diferencia estadisticamente signi-
ficativa para el ndimero de medicamen-
tos consumido por dia entre los
pacientes con xerostomia y los que no
tenfan xerostomia. Test de Mann-
Whitney <0.002. Solamente 14 de los
47 residentes de la muestra tenfan
xerostomia, o sea un 29.78%, y al cons-
truir un intervalo de confianza al 95%
para la proporcién de residentes con
xerostomia en todo el hogar se obtuvo
un limite inferior 16% y un limite su-
perior 43%.

e Una cuarta parte de los residentes ma-

nifestaron tener dificultades para la
masticacién, aunque se estima que éste
porcentaje podria ser mayor debido al
deterioro de las rehabilitaciones
bucales o a la falta de rehabilitacion.
Considerando que se tomé una mues-
tra probabilistica con una certeza del
95%, el error en el muestreo fue de un
+-12%, por lo cual se puede inferir que
las dificultades en la masticacién de-
ben oscilar entre el 13% vy el 37% de
toda la poblacién del hogar.

El CPO promedio del total de la mues-
tra fue de 28.6 correspondiendo 26.5
a piezas perdidas. Las piezas presente
en boca fueron en promedio 5.4. Ex-
cluyendo a los residentes desdentados
el promedio de piezas dentales presen-

te fue de 11.4.

El promedio de CPO aumenté con la
edad pasando de 27.8 a 29.3 (Fig. 10).
Este aumento es debido a las piezas den-
tales perdidas, ya que en el grupo de 65
a 74 afios hay 6.8 piezas presente, dis-
minuyendo a 4.9 en el grupo de mas de
86 afios (Fig. 11). Excluyendo del an4-
lisis a los desdentados totales se consta-
taron 12.6 piezas presente en el primer
grupo en contraste con 9 en el segundo
grupo (Fig. 14).

Al analizar el estado bucal en residen-
tes con deterioro cognitivo leve y se-
vero se encontraron diferencias entre
ambos grupos. En el primer grupo exis-
tfa menor nimero de piezas cariadas y
mayor de obturados, en cambio los re-
sidentes con deterioro cognitivo seve-
ro presentaron mayor ndmero de
cariados y perdidos. Estos datos podrian
deberse a las dificultades en la higiene
y a la medicacién xerostémica que se
le administra a los residentes. La placa
bacteriana estaba presente en el 100%
de los casos, tanto en piezas dentarias
como en los aparatos protéticos.
Aproximadamente una cuarta parte de
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los residentes portadores de prétesis
(23.4%) presentaba estomatitis.

e Las mayores reabsorciones éseas se en-
contraron en la mandibula.

e Las necesidades de prevencién vy tra-
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