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1. Introduccién

El envejecimiento es un proceso que todas las personas en el mundo estan expuestas a
presentar, incluso la cavidad bucodental se ve afectada ya que sufre cambios a nivel
funcional como morfolégico. Los pacientes geriatricos conforme pasen el tiempo van
necesitando de mas cuidados ya sea por perdida de dientes, periodontitis, xerostomia,
cancer oral o incluso enfermedades sistémicas. Es por esta razon que se vuelve
indispensable la presencia de un odontdlogo capacitado en el area y que a su vez alivie

todas aquellas necesidades que estos pacientes requerian (1-3).

Una de las especialidades méas importantes en el area odontolégica es la Odontogeriatria
que se basa en el correcto manejo de pacientes ancianos que tiene el objetivo de aliviar
el malestar a nivel dental y sistémico. Muchas veces esta poblacion no sabe o no cuenta
con los recursos necesarios para asistir a un consultorio dental y optan por esperar 0
ignorar los sintomas que se presentan, consiguiendo a largo plazo que la enfermedad se

vuelva mas agresiva y el tratamiento se alargue por tiempo indefinido (2,4).

La mayor parte de pacientes ancianos presentan diferentes enfermedades sistémicas,
entre las que podemos destacar como la diabetes mellitus, osteoporosis, hipertensién
arterial, que requieren de ciertos medicamentos para tratarlos, muchas veces los
farmacos provocan efectos adversos como xerostomia, caries, dificultad para pasar los
alimentos e incluso se les imposibilita hablar (4).

Hoy en dia las personas mayores han evidenciado un crecimiento demografico
significativo, para el 2050 se piensa que esta poblacion podria alcanzar los dos mil
millones de habitantes, es por esta razén, que todos los paises deberian estar preparados
e implementar la catedra de geriatria en todas las areas de la salud para que los
estudiantes que se estan formando en especial los odontélogos se vayan familiarizando
y sean empaticos con estos pacientes. Es por esta razon se vuelve necesario conocer las

diferentes enfermedades que podria portar el anciano, asi como también, el correcto



manejo farmacolégico, para que el odont6logo evite complicaciones durante su consulta
y a su vez que el paciente se sienta satisfecho y seguro de acudir a las citas en el

consultorio odontoldgico (1,3).
2. Envejecimiento

Es el conjunto de cambios fisioldgicos, morfoldgicos, bioquimicos, anatémicos y
psicoldgicos que son el resultado del paso del tiempo y se presenta en cada uno de los
seres humanos sin excepciones, ya que provocara cambios durante todo el ciclo de vida;
cabe mencionar que dichos cambios ocurren de manera diferente en cada individuo

debido a su genética y medio ambiente (5-8).

Las personas mayores estan expuestos a distintos cambios y problemas bucales, ya sea a
nivel periodontal, lesiones en la mucosa oral, caries, artrosis en la ATM, cancer bucal,
xerostomia entre otras, lo que genera diferentes molestias como dolor y dificultad en la

masticacion afectando su vida diaria (9).

El envejecimiento es una etapa universal de la vida que comienza desde nuestro
nacimiento hasta la muerte. Aquellos Individuos que tienen una edad entre 60 afios o
mas, se los conoce como “ancianos’, “adultos mayores™ o “personas de la tercera edad™.
En la actualidad una de las clasificaciones del envejecimiento de mayor impacto es la de
Hernandez y col(8), que subdivide al adulto mayor en: A)viejos-jovenes en un rango de
edad de 60 a 74 afios, B) viejos-viejos aquellos individuos que tienen 75 a 89 afios, y C)

viejos-longevos aquellos que tienen entre 90 a mas arios) (7,8,10).

Conforme pasa el tiempo, el cuerpo sufre infinitos cambios ya sea a nivel de tejidos o
sistemas, lo mismo pasa con la cavidad oral que también esta expuesta a cambios
debido al envejecimiento, ya que se encuentra influenciado por ciertos factores tales
como el estilo de vida, el tipo de alimentacion, factores socioecondémicos, etc (9,11,12).

3. Odontologia Geriéatrica

Es una especialidad multidisciplinaria de la Odontologia, que nace en Estados Unidos y
que esta centrada en la salud bucal de las personas mayores; esta rama tiene el objetivo
de preparar y ensefiar a los odontdlogos sobre las necesidades fisioldgicas y
psicoldgicas de esta poblacion, valorar factores que estan relacionados con el
envejecimiento 'y que influyen en la cavidad oral (2,12-14).

Hoy en dia, la rama de la odontologia geriatrica, gracias al incremento de la poblacion



mayor ha sido afiadida en varias universidades de los Estados Unidos y Europa, como
especialidad de alto impacto, en Latinoamérica es una disciplina nueva que recién se
estd incorporando en el area de pregrado. Conforme pasa el tiempo, las personas viven
por mas tiempo, y en la actualidad muchos de ellos saben la importancia de conservar
sus dientes en buen estado, ya sea por estética o funcionalidad, por otro lado, existen
personas mayores que no tienen el conocimiento necesario o carecen del factor
econdémico para hacerse tratar con un especialista y lo hacen Unicamente cuando hay la

presencia de dolor (12,13).

Como ya lo habiamos mencionado anteriormente, las personas mayores también estan
expuestos a distintos problemas orales, ya sea caries, enfermedad periodontal incluso a
nivel sistémico como por ejemplo diabetes mellitus, hipertension arterial entre otros.
Estos problemas generalmente se acumulan por el paso del tiempo y generan problemas
a largo plazo dejando al paciente geriatrico en un estado de vulnerabilidad ante agentes
infecciosos. Es por ello que se vuelve necesario conocer cada una de las necesidades de
los pacientes ancianos, realizar una correcta anamnesis en la primera cita, contestar cada
una de sus dudas y siempre ser sinceros con ellos, para que tanto el odont6logo como el
paciente tengan una confianza mutua y el tratamiento sea eficaz. Por lo tanto, se

describiran las principales enfermedades relacionadas a este tipo de pacientes (11,15).
4. Diabetes Mellitus
4.1 Etiologia y Clasificacion

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica, crdnica y aparece tanto en pacientes
sanos como en geriatricos y se caracteriza por un aumento elevado de los niveles de
glucosa en la sangre (hiperglicemia) como consecuencia de una alteracion en la
secrecion o accion de la insulina o ambas en algunos casos. La hiperglucemia crénica
interviene y afecta Organos, generalmente ojos, rifiones, incluso el sistema

estomatognatico interfiriendo en la vida del paciente (16-21).

La OMS junto con la ADA entre el afio de 1997 y 1998, establecieron dos tipos de
diabetes, que en la actualidad no han dejado de ser usados (18,20,21).

Diabetes Mellitus tipo 1:

Es considerada una afeccion autoinmune que forma parte del 10% de todos los casos de

diabetes. En este tipo de diabetes existe una disminucion durante la secrecion de



insulina debido a la destruccidn de células pancreaticas, estos pacientes tienden a sufrir
cetoacidosis diabética (CAD) y coma diabético, generalmente se presenta antes de los
treinta afios. La aparicion de estos trastornos se debe a que el paciente la mayor parte
del tiempo se encuentra estresado, a causa del mal manejo insulinico por parte del

médico o incluso por infecciones orales que se detallaran a continuacién (18,20-23).
Diabetes Mellitus tipo 2

Es una patologia que nace por la disfuncién de células beta y la resistencia a la insulina
(deficiencia de la insulina para procesar la glucosa), ademas es propia de pacientes con
obesidad, presenta una alta tasa de morbilidad debido a que provocan invalidez fisica
por complicaciones multiorganicas. Esta enfermedad se encuentra en un porcentaje del
85 y 95% de las personas que padecen diabetes mellitus teniendo una prevalencia
mucho mas alta que DM1. Existen factores modificables y no modificables que ayudan
al progreso de esta patologia (18,24,25).

Cuando hablamos de factores modificables hacemos referencia al sobrepeso, obesidad,
tabaquismo, sedentarismo entre otros; todo lo contrario, cuando hablamos de los no
modificables que basicamente se refieren a la raza, antecedentes familiares, diabetes
mellitus gestacional, y la edad, siendo el ultimo uno de los mas influyentes ya que se

presentan en ambos sexos a partir de los 65 afios (18,25).
4.2 Diagnostico (exadmenes complementarios)

La diabetes Mellitus puede llegar a presentarse en los individuos antes o después de los
65 afos, si su aparicion es después de esta edad se los conoce como los nuevos
diabéticos. Estos pacientes presentan las 4 P caracteristicos de la diabetes, sin embargo,
estos sintomas no son validos como un diagnéstico final. Aquellos pacientes diabéticos
tipo 1 tiene ciertos sintomas como por ejemplo los niveles altos de glucosa en sangre,
hambre extrema, vision borrosa y fatiga; por otra parte, los diabéticos tipo 2 en sus
examenes complementarios muestran altos niveles de azlcar en la sangre y en la orina,

vision borrosa y fatiga (19,26,27).

Para estar seguros de que un paciente presenta 0 no Diabetes Mellitus, debemos
guiarnos en los criterios que establecio la Asociacion Americana de Diabetes, el
paciente debe tener cualquiera de los tres métodos que se describiran a continuacion
(18,19,22).



- Glicemia en ayunas, sin haber ingerido ningun tipo de alimento las Gltimas 8
horas mayor o igual a 126 mg/ dL, con presencia de sintomas

- Glicemia al azar, mayor o igual a 200 mg/ dL, ademés de un resultado anormal
en la prueba de tolerancia oral con carga de glucosa

- Glicemia al azar en mayor o igual a 200 mg/ dL, alterada en mas de dos

ocasiones con ausencia de sintomas

En el afio 2009 se cre6 un examen denominado “Diabetes Risk Test” Figura 1) que esta
conformado de 7 preguntas y se encuentran vinculas con su estatura y peso, que van de
la mano con la edad, sexo, si ha presentado diabetes gestacional estando embarazada en
el caso de las mujeres, historial familiar y si practica algun tipo de deporte; si el test
tiene resultados de 4 a 5 puntos predice que el paciente podria tener DM o prediabetes,
cabe mencionar que para confirmar estos resultados se deberd realizar pruebas

diagnosticas mencionadas anteriormente (28).

Figura 1. Test de Riesgo de Diabetes (28)

Test de Riesgo de Diabetes: Estatura Peso (kg)
(cm)
1. ;Qué edad tiene? 147 [ 54-64| 65-86 > 86
- < 40 afios (0 puntos) 150 56-66| 67-89 >89
- 40 a 49 aiios (1 punto) B 58-68] G3-932 S
50 59 allod (2 prikos) 155 [60-71] 71,5-95 >95
2 P 1575 |62-74| 75-98 > 98

- > 60 aiios (3 puntos) 160 | 64-76| 77- 101 >101

162,5 | 65-78| 79-104 >104
165 68-81| 81,5-108 >108,5
167,5 | 70-83 | 84-111 >112
o 170 72-86| 86,5-115 >115,5
1725 | 74-88| 89-118 >118,8
175 765-91| 92-122 >122,5

2. (Hombre o Mujer?
-Hombre (1 punto)
-Mujer (0 puntos)

3. Sies mujer, ;le han diagnostica

00 0000

=5

diabetes gestacional?

- §i (1 punto) ] 177,5 | 79-94| 95-125 | >126
- No (0 puntos) ] 180 |s16-97| 97,5-129 | >129
4. (Tiene familiares directos con Diabetes? 183 | 83-99/ 100-132 >133
- Si (1 punto) D 185 | 85.102 | 103-1365 >136,6
-No (0 puntos) D 188 | 88-105 | 1055- 140 > 141
5. ¢(Es hipertenso? 191 90,7-108| 109 - 144 >144
_Si (1 punto) D 194 | 93-111| 1115-148 > 148
-No (0 puntos) D (1punto} | (2 puntos) | (3 puntos)
6. (Realiza alguna actividad fisica? 7. ;(Cual es su puntaje de peso (kg)? o

-Si (0 puntos)

[0

-No (1 punto) TOTAL




4.3 Manifestaciones Orales

La diabetes mellitus es una enfermedad y patologia que afecta no solo a nivel
sistémicos, sino que también tiene la capacidad de influir en la cavidad oral generando
distintas molestias, por esta razéon el odontélogo debe contar con el conocimiento
suficiente para alertar al paciente y evitar que la enfermedad siga progresando
generando mas dafio (21,29,30).

4.3.1 Periodontitis e hiperplasia gingival

La enfermedad periodontal afecta y dafia a cada uno de los tejidos de soporte del diente,
debido a que la placa dentobacteriana tiene microorganismos que liberan la enzima
colagenasa la cual tiende a dafar la encia dando como resultado la pérdida del diente en
ciertas ocasiones; generalmente las causas que provocan las diferentes enfermedades a
nivel periodontal son bacterias y la susceptibilidad del huésped, que ocasionan
inflamacion, esto explica su relacion con DM. En ciertos casos cuando la enfermedad
periodontal se ha agravado se presenta la hiperplasia gingival que es el aumento de
tamafio de la encia y se presenta por la presencia de placa dental debido a una mala

higiene del paciente (31-35).
4.3.2 Xerostomia

Es la disminucién o ausencia de saliva en la cavidad oral, es por esta razon que se
vuelve un problema frecuente que esta presente tanto en personas diabéticas como en
ancianos; la funcion de la secrecion salival es mantener sana a la cavidad oral y todas
sus estructuras ya que si hay una reduccion de la misma genera dificultad para comer y
deglutir alimentos, ademas de retener las prétesis en el caso de los pacientes geriatricos.
Se considera una de las manifestaciones mas frecuentes en pacientes diabéticos, y esto
es debido a los medicamentos hipoglucemiantes orales que consumen, provocando una
disminucion del flujo salival; debemos tomar en cuenta que la xerostomia es algo

comun en los adultos mayores (36-40).

4.3.3 Candidiasis



Unas de las manifestaciones mas comunes en la boca es la candidiasis que aparece en
individuos con desordenes endocrinos, algo caracteristico de pacientes diabéticos;
ademas se manifiesta por una baja produccion de saliva y altos niveles de azucar que
alimentan a ciertos hongos como lo es Candida Albicans; este hongo oportunista tiene la
capacidad de alojarse superficialmente e involucrarse en la cavidad oral ya que el

sistema inmunoldgico de estos pacientes es su aliado (41-43).
4.4 Tratamiento Farmacolégico
4.4.1 Sulfonilureas

Las sulfonilureas son farmacos orales de primera eleccion que se utilizan en el paciente
diabético tipo 2, se absorben en el tracto gastrointestinal y se metabolizan en el higado y
excretados a través del rifidn o por las heces, ademas son capaces unirse a las proteinas
en un porcentaje mayor al 90%. Estos farmacos se clasifican en primera generacion que
hace referencia a la tolbutamida, acetohexamida, tolazamida y clorpropamida; por otro
lado, los de segunda y tercera generacion se encuentran conformados por glibenclamida,
glicazida, glipizida y glimepirida. Es importante mencionar que en la actualidad ya no
se utilizan los de primera generacién debido a su alto riesgo de provocar hipoglucemia
(Tabla 1)(19,20,44).

La glibenclamida que forma parte de la segunda generacion de las sulfonilureas, no
debe ser prescrita para persona mayores de los 70 afios de edad, ya que tiene un alto
porcentaje de generar hipoglucemia. Generalmente se debe administrar de 2,5 a 5

mg/dia, cabe destacar que tiene una duracion de entre 16 a 24 horas (17,19,28,44,45).

Tabla 1. Clasificacion de Sulfonilureas y Biguanidas mas utilizadas en DM (44,46)

Familia Medicamentos Duracién Modo de Dosis
accién

Acetohexamida 12 a 18 horas Ayudan en la 250 hasta

secrecion de 1500 mg
insulina
Clorpropamida 60 horas Ayudanenla 100a 375 mg
secrecion de
Sulfonilureas insulina

Glipizida 12horasaldia  Ayudanenla 25a40mg
secrecion de




aproximadamente insulina

Glibenclamida 16 a 1 dia Ayudan en la 25a15mg
secrecion de
insulina

Biguanidas Metformina 2 a4 horas Disminuye 500 mg al dia
niveles de
glucosa

4.4.2 Metformina

La metformina es el antidiabético oral mas utilizado que forma parte de la familia de las
Biguanidas y es recomendada para aquellos pacientes geriatricos que presentan diabetes
mellitus ya que nos ofrece la reduccion de los niveles de glucemia evitando aumento de
peso e hipoglicemia en el paciente. Este farmaco es eliminado por el rifién, la dosis
utilizada es una tableta de 850 mg cada 12 horas y tiene una vida media corta de 2 a 4
horas; esta contraindicada durante el embarazo, sepsis, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca e insuficiencia hepatica, asi como también, la acidosis lactica que puede llegar
a ser mortal (17,19,20,28,47,48).

4.4.3 Inhibidores de la alfa-glucosidasa

Son medicamentos que se caracterizan por retrasar la absorcion de los carbohidratos a
nivel intestinal después de cada comida dando como resultado una disminucién de la
hiperglucemia prostprandial, cabe mencionar que mientras mas pobre sea la ingesta de
hidratos de carbono menos efectivo seran estos farmacos. Se clasifican en dos tipos que
se conocen como acarbosa y miglitol que tienen ciertos efectos adversos
gastrointestinales como por ejemplo flatulencias, malestar abdominal, diarrea, que

tiende a aumentar en la poblacion mayor (17,19,20,28).

La acarbosa se recomienda una dosis de 50 a 100mg/dia que deben ser divididos en 2 o
3 tomas luego de cada comida; tienen cierta ventaja y desventaja al mismo tiempo, se
podria decir que la mayor ventaja que presenta es que tiene la capacidad de controlar la
hiperglucemia postprandial y sus desventajas son que producen ciertos efectos como

diarrea y flatulencias (19).




4.4.4 Insulina

La insulina es el medicamento mas utilizado para reducir los niveles de glucemia en
pacientes que presentan diabetes mellitus; en cuanto a su clasifican las insulinas pueden
encontrarse en basales, prandiales y premezcladas. Lo que hace la insulina basal es
mantener la homeostasis de la glucosa cuando el paciente se encuentra en ayunas; a
diferencia de las prandiales que secretan insulina en respuesta a la ingesta de alimentos
(49-51).

4.5 Diabetes mellitus y Farmacologia en Odontologia
4.5.1 Alteraciones farmacocinéticas

Absorcion: Los diabéticos presentan distintas complicaciones, y una de las mas
destacadas es la reduccion del flujo sanguineo en la mucosa estomacal dando como
resultado cambios en el pH gastrico; por otro lado, los diabéticos tanto tipo 1 y 2
presentan una alta prevalencia en el retraso del vaciamiento gastrico. Algunos estudios
manifiestan que la concentracion de la glucosa en sangre influye en la motilidad
gastrointestinal, es por esta razén, que el efecto hiperglucémico influye en la supresion
de la contraccion antral, estenosis pildrica, relajacion del estémago proximal e

induccidn de arritmias eléctricas cardiacas (52).

Distribucion: este proceso se encuentra limitado debido a la presencia de obesidad, ya
que es un factor que interviene en la diabetes y en la resistencia insulinica. La
glucosilacion y el desplazamiento de los acidos libres provoca una limitacion en la

unién de farmacos en la sangre debido a la diabetes (52).

Es importante destacar que existen farmaco (Tabla 2), que debido a su alta unién a
proteinas plasmaticas presentan un gran tamafio y no logran a travesar la membrana,
esto a su vez, evita que sea metabolizado consiguiendo que el medicamento se quede
por mucho mas tiempo en el organismo; a diferencia de los medicamentos que, si
pueden a travesar la membrana, tendra una distribucion méas rapida y por ende

presentara un efecto menos duradero en el organismo.



Tabla 2.Unidn de proteinas plasmaticas en AINES e Hipoglucemiantes (53)

% DE UNION
Ketoprofeno
Ibuprofeno Estos medicamentos presentan un
) porcentaje de unién del 99% a proteinas
Diclofenaco o
plasmaticas
Ketorolaco
Metamizol Estos medicamentos presentan un
§ _ porcentaje de union del 98% a proteinas
Antun_flamatorlos no plasmaticas
esteroideos (AINES)
Acido acetil Estos medicamentos presentan un
salicilico porcentaje de union del 90% a proteinas
(aspirina) plasmaticas

Indometacina  Estos medicamentos presentan un
porcentaje de union del 90% a proteinas
plasmaticas

Paracetamol Estos medicamentos presentan una
unién del 50% a proteinas plasmaticas

Tolbutamida
Hipoglucemiantes Gliburida Estos medicamentos presentan una
orales ) i unioén del 95% a proteinas plasmaticas
Glibenclamida
Acarbosa Estos medicamentos presentan una
unién del 90 al 99% a proteinas
plasmaticas

Metabolismo: La obesidad tiene relacion en la biotransformacion de farmacos; ya que

provocan una disminucion en el flujo sanguineo hepatico, esteatosis hepatica no



alcohdlica y la acumulacion de grasa en el tejido hepatico, esto explicaria por qué la
diabetes y la obesidad afectan la biotransformacién de farmacos. Ademas, la relacién

entre la diabetes y enzimas involucradas en la biotransformacion es desconocida (52).

Excrecion: La nefropatia es una alteracion crénica del rifion que es caracteristico en
personas diabéticas en un 40%. La enzima convertidora de angiotensina (IECA) es de
gran utilidad en personas diabéticas tipo 2 con nefropatia ya que retrasan el progreso de
la enfermedad. La diabetes mellitus induce a la hiperfiltracion dando como resultado un
aumento de la tasa de filtracion glomerular; cabe mencionar que los pacientes diabéticos
estan mas expuestos a desarrollar insuficiencia renal. Los 6rganos que trabajan y ayudan
en la eliminacion de farmacos diabéticos son el higado y rifién, un ejemplo claro de esto
es la metformina que se elimina a través de filtracion glomerular y secrecion tubular
(52,54).

4.5.2 Alteraciones Farmacodinamicas

Los pacientes diabéticos tienen una alta prevalencia a padecer problemas cardiacos, es
por esta razon, que se hace necesario su hospitalizacion inmediata. Esto explicaria el
uso constante de medicamentos cardiovasculares en personas diabéticas. Es por esta
razén que la diabetes tendria la capacidad de intervenir en la farmacocinética de ciertos
farmacos cardiovasculares, sin embargo, se ha informado que existen pocos cambios

significativos (52).

A nivel odontoldgico se vuelve indispensable el uso de anestésicos para diferentes
procedimientos, por ende, diabéticos controlados que necesiten tratamientos invasivos
como exodoncias y endodoncias es recomendable utilizar un vasoconstrictor como lo es
la epinefrina. La misma inhibe la liberacion de insulina del pancreas provocando una
captacion de glucosa menor en las células. El riesgo de que se generen problemas a
nivel metabolico es menor, siempre y cuando se usen en dosis bajas como las que se

manejan en el consultorio odontolégico (55,56).
4.2.3 Interacciones Farmacoldgicas y Reacciones Adversas

Las sulfonilureas, biguanidas y tiazolidinedionas son medicamentos de gran utilidad en
pacientes diabéticos; a nivel odontoldgico cuando estos hipoglicemiantes interactuan
con farmacos usados en el consultorio dental causan ciertos efectos e interacciones en

personas diabéticas (Tabla 3). La accion hipoglicemiante de las sulfonilureas se puede



llegar a aumentar debido a farmacos como AINES que fortalecen la union a proteinas
plasmaticas, sin embargo, se debe tener cuidado cuando se administran distintas dosis
ya que la accion de los AINES es prolongada. Es por esta razon, que la utilizacion de
salicilatos (aspirina) esta contraindicado en este tipo de pacientes ya que provocan un

incremento en la secrecion de insulina (57-59).

Tabla 3. Interacciones farmacoldgicas entre medicamentos usados en odontologia y
hipoglicemiantes orales (57)

Familia Medicamentos Interacciones y medicamentos

Clorpropamida Se debe tener especial cuidado cuando se
juntan con antibioticos ya que tienden a
provocar toxicidad hepatica

No se produce ningln tipo de reaccion

Sulfonilureas grave cuando se unen con corticoides

Al momento de interactuar con
tetraciclinas se podria generar un aumento
de semivida en antidiabéticos orales

Cuando se junta con salicilatos, se podria
presentar hipoglucemia

Biguanidas Metformina Se podria desencadenar acidosis
metabolica, al momento de interactuar
con tetraciclinas

4.5.4 Recomendaciones

El odontélogo antes de comenzar con los procedimientos odontologicos debera
asegurarse de identificar el tipo de paciente que se va a atender y si se encuentra
controlado por un médico, para evitar complicaciones graves que podrian llegar a alterar
la vida del paciente. Para ello se wvuelve indispensable realizar un adecuado
interrogatorio durante el llenado de la historia clinica, tratando de averiguar si presenta
diabetes mellitus, si ya ha sido tratado previamente con tratamiento farmacologico o si

sospecha de portar esta enfermedad (21,60-62).

Por otro lado, es importante destacar que aquellos pacientes nuevos que sean portadores
de esta enfermedad, lo primero que debe hacer el odontdlogo es no tratarlo hasta que el
paciente diabético visité a su meédico, y el mismo nos envié su estado general por
escrito, y a la vez platicar con él, para saber si estd dispuesto a seguir las érdenes que



conlleva el tratamiento; todo esto con la finalidad de evitar accidentes graves dentro del
consultorio (21,60).

En cuanto a las citas en el consultorio con el odontdlogo, se aconseja que no sean
extensas y que se realicen por la mafana, ya que las concentraciones de cortisol
enddgeno se encuentran mas elevadas y cuando esto pasa, esta hormona incrementa los
niveles de glucosa en sangre, evitando la aparicion de hipoglucemia. En aquellos casos
que el paciente necesite medicacién después de algun procedimiento realizado en el
consultorio, se recomienda recetar analgésicos como lo es el Paracetamol, para evitar
que el mismo esté involucrado en algun tipo de situacion de estrés provocado por el de
dolor (61,62).

Por ultimo, cabe mencionar que aquellos pacientes que tengan cualquier tipo de diabetes
y se encuentren bajo control médico pueden ser atendidos por un odontélogo, y
someterse a cualquier tipo de tratamiento dental, obviamente tomando en cuenta ciertos
aspectos importantes. En aquellos casos que el paciente se someta a procedimientos
odontoldgicos mas invasivos, se vuelve indispensable la utilizacion de clorhexidina para
evitar la presencia de microorganismos, en cuanto al anestésico se utilizara anestesia
local con vasoconstrictor como lo es la epinefrina ya que esta inhibe la secrecién de
insulina en el pancreas; ademas de esto se debe tomar en cuenta que el odontélogo
como medida de prevencion debe contar en su consultorio con una fuente de glucosa

para pacientes que lleguen a presentar hipoglucemia y lo necesiten de emergencia (60).
5.0steoporosis
5.1 Etiologia y Clasificacion

La osteoporosis (OD) es una enfermedad sistémica que normalmente afecta el sistema
6seo generando una disminucién del volumen de la masa 6sea, es por esta razén que es
uno de los sindromes mas caracteristicos en adultos mayores. Estos pacientes son mas
susceptibles a sufrir fracturas debido a una disminucion en la cantidad del hueso, asi
como también por fragilidad y edad, casi siempre son el resultado de caidas que hubiera
podido sufrir el paciente, por esta razon es importante que tanto el paciente y su
cuidador tomen precauciones para evitar este tipo de problemas que alterar la vida del
anciano (63-68).



Otra de las causas en las que se puede presentar osteoporosis es en etapas tanto pre y
posmenopausicas en las mujeres, debido a una escasez en la produccién de la hormona
estrona y estradiol; cabe recalcar que conforme aumente la edad del paciente mas
susceptible serd a sufrir fracturas ya sea a nivel del antebrazo, cadera y cuerpo vertebral
(68-70).

Cuando hablamos de osteoporosis se vuelve necesario conocer su clasificacion ya que
se divide en osteoporosis primaria, que se caracteriza por tener una alta prevalencia en
mujeres, y a su vez, se divide en involutiva e idiopatica. Dentro de la involutiva
podemos encontrar osteoporosis postmenopausica que como su nombre lo dice es
caracteristico en mujeres menopausicas y senil tipo 2 que ocurre después de los 70 afios
debido a la perdida de DMO. Mientras que en la idiopatica se divide en idiopéatica
juvenil que es una enfermedad de nifios y adolescentes e idiopatica del adulto joven que

presentan hombres y mujeres premenopausicas (63-65,71-74).

Por otro lado la osteoporosis secundaria aparece con la ayuda de otras enfermedades
como por ejemplo genéticas, endocrinas, gastrointestinales, hematoldgicas,

nutricionales y farmacolégicas (65,75).

5.2 Diagnostico (examenes complementarios)

Muchas de las veces reconocer los signos son claves para saber si el paciente podria
presentar osteoporosis, es por esta razon, que los factores de riesgo como la edad,
tratamiento con glucocorticoides o antecedentes familiares nos pueden llegar a explicar
el porqué de la enfermedad, asi como también, reconocer signos importantes como por
ejemplo la perdida de algun diente que es el resultado de la disminucién de hueso tanto
a nivel del maxilar como mandibular. Para confirmar este signo es ideal el uso de Rx
para conocer la altura de la cresta del proceso alveolar (CPA) y reabsorcién del reborde
residual (RRR).Cabe destacar que no hay signos o sintomas que nos permitan llegar a
un diagnostico fijo; aunque la presencia caries dental como enfermedad periodontal

podria llegar a desencadenar osteoporosis (71,76,77).

La osteoporosis tiene la capacidad de dafiar a todo tipo de hueso que se encuentra en el
cuerpo humano incluso en los maxilares; para llegar a un adecuado diagndstico en

pacientes con sospecha de osteoporosis se debe realizar una correcta anamnesis y



llenado de historia clinica acompafiado de examenes complementarios. La OMS planted
una clasificacion con valores y conceptos de normalidad para diagnostico
densitométricos segun el valor de T-score entre ellos se encuentra osteopenia,

osteoporosis y osteoporosis severa (Tabla 4) (66-68,78).

Tabla 4. Clasificacion de Osteoporosis y valores T-score para uso diagnostico

(67,79)
Clasificacion de la osteoporosis Valores de T-score
Normal Aquellos individuos sanos que presentan

valores de DMO menores a 1.

Osteopenia Los pacientes presentan valores superiores
alde DMO
Osteoporosis Para ser considerado osteoporosis, los

valores de DMO deben encontrarse en 2,5

Osteoporosis severa Los valores deben ser superiores a 2,5,
ademas la mayor parte de individuos

presentar fracturas.

5.2.1 Densitometria Osea (DEXA-DXA)

DEXA es una prueba radiolégica ideal para el diagnostico de osteoporosis ya que
evalla la densidad dsea y calcio que estd presente en los huesos; la organizacién
mundial de la salud recomienda que este estudio se debe realizar en la region de la
cadera, lumbar de la columna y el antebrazo. Esta indicado en mujeres que tienen 65
afios en adelante y en hombres mayores de 70 afios, mujeres que estan entrando a la
etapa de la menopausia acompafado de fracturas, adultos con enfermedades asociadas a

osteoporosis y aquellos pacientes que consuman glucocorticoides (67,78,80,81).

5.2.2 Herramienta de evaluacién del riesgo de fractura (FRAX)

El FRAX es un método diagndstico que fue establecido por la OMS, que calcula la
probabilidad de sufrir osteoporosis en un periodo de 10 afios aproximadamente,
basicamente lo que Unico que se debe realizar es llenar ciertos datos que se ingresan en

el programa como la edad, sexo, peso, talla del paciente, si ingiere alcohol, cuantos




cigarrillos fuma al dia; de igual manera si tenemos disponible la DMO también debera
ser colocada; una vez completados todos los datos hacemos clic en el botdn de calcular

e inmediatamente aparecera la probabilidad de presentar osteoporosis (70,82—84).

5.2.3 Radiografia Panoramica

La ortopantomografia o radiografia panoramica sirve como diagndstico odontoldgico y
es util para identificar si tiene osteoporosis o si presenta algun tipo de modificacién en
el hueso trabecular en el area de la mandibula. Para evaluar y detectar algun tipo de
cambio en la DMO normalmente se utiliza ciertos indices como el indice mandibular
panordmico (IMP) y el ancho de la cortical mandibular (ACM), estos dos indices se
relacionan con el porcentaje de hueso o DMO. Por otro lado, el indice de la cortical
mandibular (ICM) nos informa sobre la calidad de hueso a través de la forma de la
mandibula. Cabe mencionar que el ICM, ACM e IMP son los indices ideales para
identificar si una mujer que se encuentre con la menopausia podria llegar a presentar

osteoporosis en el futuro (78,80,85).

5.3 Manifestaciones orales
5.3.1 Osteitis deformante

La osteitis deformante es una enfermedad que provoca inflamacion y al mismo tiempo
destruccion dsea, que provoca que los huesos se deformen. Esta enfermedad se localiza
en la pelvis, columna vertebral y el &rea del crdneo. A nivel odontoldgico esta
enfermedad provoca la deformacion de los maxilares, y a su vez, que las piezas
dentarias se aflojen y migren de su posicion normal. Radiograficamente se observan

lesiones irregulares y el hueso trabecular aparece como “vidrio esmerilado”(86,87).

5.3.2 Osteogénesis imperfecta

La osteogénesis es una enfermedad que se caracteriza por el quiebre de los huesos sin
razon alguna, generalmente se conoce como huesos quebradizos. Las manifestaciones
bucales de la Osteogénesis varian segun su tipo. Cuando hablamos del tipo | se presenta
dentinogénesis imperfecta que provoca complicaciones en los dientes como cambio de
coloracion y morfologia. Por otro lado, el tipo Il ya que presenta dentinogénesis
imperfecta y un retraso en la erupcion de las piezas dentales. El tipo 1V provoca més



problemas a nivel dental que el tipo | como coronas dentales mas pequefias y las raices

de estos dientes son mas cortas y delgadas (86).

5.3.3 Xerostomia

La xerostomia es un trastorno que la mayor parte del tiempo se presenta por el uso de
medicamentos que consumen los pacientes geriatricos. Este trastorno ocasiona una
disminucion en el flujo salival, debido a una escasez en la produccién en las hormonas
gonadales, de igual manera, se sabe que este factor se encuentra asociado con la edad,
incluso se presenta en aquellas mujeres que encuentran en la etapa de la menopausia.
Es importante mencionar que la xerostomia conlleva a otras patologias como
enfermedad periodontal, caries dental, disgeusia, candidiasis oral y dificultad para

portar prétesis dental removible (88,89).

5.4 Tratamiento Farmacoldgico
5.4.1 Bifosfonatos

Los bifosfonatos son medicamentos que se encargan del metabolismo dseo del calcio y
del fosforo, al momento de ser absorbidos estos son depositados en la matriz dsea,
consiguiendo que estos medicamentos detengan el trabajo de los osteoblastos evitando
asi el proceso de remodelado del hueso. Estos medicamentos (alendronato, risedronato,
ibandronato) reducen significativamente las fracturas vertebrales en mujeres

posmenopausicas (90-93).
5.4.2 Alendronato

El uso de alendronato es ideal para prevenir fracturas vertebrales ya que incrementa la
DMO de todo el esqueleto, asi como la cadera y espina dorsal, siempre y cuando sea
administrado por via oral 10 mg por dia o dosis semanales que se explican en la (Tabla
5). Este medicamento se caracterizan por generar nauseas, lesiones esofagicas, Ulceras y
dolor abdominal (79,90,92,94).

5.4.3 Risedronato

El risedronato forma parte de la familia de los bifosfonatos y debe ser administrado en
dosis diarias de 5 mg/dia durante 3 afios ya que es un farmaco que tiene la capacidad de

disminuir la aparicion de fracturas vertebrales y no vertebrales, y a su vez aumenta la



densidad mineral 6sea de la columna lumbar, cadera y cuello femoral en aquellas

mujeres que estan empezando la etapa de la menopausia (68,79,90,92,94).

Tabla 5. Dosis de Bifosfonatos en individuos con osteoporosis (94)

Familia Medicamentos Dosis/frecuencia/via
Alendronato 70 mg/semanal/oral

Bifosfonatos Risedronato 35 mg/semanal/oral
Ibandronato 150 mg/mensual/oral
Zoledronato 5 mg/anual/endovenoso

5.5 Osteoporosis y Farmacologia en Odontologia
5.5.1 Alteraciones Farmacocinéticas

Absorcion: se realiza por difusion pasiva en el area del estomago e intestino, y la
absorcion puede verse afectado debido a la ingesta de alimentos antes o después de
tomar este medicamento (bifosfonatos), como por ejemplo el consumir leche, queso o
algun tipo de lacteo consigue disminuir la absorcion en un 40%, es por esta razén, que
se recomienda ingerir alimentos en ayunas o a esperar 30 minutos para consumir algin

tipo de alimento y asi evitar complicaciones (95,96).

Distribucidn: existen distintos lugares donde este farmaco se distribuye en tejidos duros,
tejidos blandos en donde se presenta en un 50% y lo restante es eliminado, y por via
intravenosa (95,97,98).

Metabolismo: los bifosfonatos no logran metabolizarse debido a su alta liposolubilidad
y esto no cambia, aunque haya sido administrado por via oral o intravenosa, debido a

que estos farmacos son resistentes a las vias metabdlicas (95,96,98).

Excrecion: los bifosfonatos son eliminados mediante la orina sin sufrir alguna alteracion
como es el caso del acido alendroénico y su fraccion no adsorbida es eliminado por las
heces fecales. Cabe mencionar que si el paciente padece insuficiencia renal podria
provocar una acumulacion del mismo. Por otro lado el hueso también participa en la

eliminacion residual aunque es muy lenta y tarda apropiadamente 10 afios (95).




5.5.2 Alteraciones Farmacodinamicas

El primer grupo de bifosfonatos se caracterizan por su antigiedad y menor potencial
como es el caso de clodronato, etidronato y tiludronato, estos son captados y
metabolizados en el interior de los osteoclastos provocando una acumulacion, que, a su
vez, genera una inhibicién en la funcion de estas células(osteoclastos), dando como
resultado la muerte celular. El segundo grupo de los bifosfonatos (alendronato,
pamidronato, y residronato) a diferencia del primer grupo son mas potentes, estos
bloquean a la farnesildifosfato, un componente de la sintesis de colesterol que nace en la
via del mevalonato (95,96,99).

5.5.3 Interacciones farmacologicas y Reacciones Adversas

La American Society for Bone and Mineral Research define a la Osteonecrosis
Mandibular (ONM) como “un area de hueso expuesto que persiste durante mas de 8

semanas en ausencia de radiacion previa o metastasis en la mandibula“(93,96).

El mal uso de bifosfonatos podria desencadenar efectos adversos (Tabla 6) como lo es
la osteonecrosis mandibular que aparece debido a una mala higiene por parte del
paciente, aungque en otras ocasiones se debe a cirugias mal realizadas por parte del
odont6logo; por otro lado, también se desencadenan problemas en el tracto
gastrointestinal debido a dosis excesivamente altas que provocan nauseas, dolor en el
estomago, incluso la aparicién de Ulcera péptica, interviniendo en el tratamiento del
paciente. Aquellos individuos que han sido intervenidos con bifosfonatos presentan un
tipo de hueso viejo con osteonas, consiguiendo que al minimo trauma se genere un
rompimiento del revestimiento mucoperidstico y el hueso quede expuesto al hueso
dafiado (100-102).

Tabla 6. Efectos adversos de los Bifosfonatos (91,103)

Efectos adversos

Efectos a nivel del tracto gastrointestinal

Osteonecrosis mandibular

Fracturas atipicas a nivel del femur, pelvis y sacro

Dolor




Problemas oculares

Reacciones de fase aguda

5.5.4 Recomendaciones

A nivel dental aquellos pacientes que se encuentran proximos a iniciar el tratamiento
con bifosfonatos debe tener en cuenta cierta medidas importantes, iniciando con
radiografias panoramica y periapicales, ensefiar al paciente técnicas correctas de higiene
oral, tratar cualquier tipo de lesién que manifieste el paciente y si se sometio a algin
tipo de tratamiento dental debe terminarlo antes de comenzar o continuar nuevamente
con los bifosfonatos (93,101).

La incorrecta higiene oral y la presencia de periodontitis ayuda en la proliferacion de
bacterias ocasionando a corto plazo el empeoramiento de la enfermedad. Es importante
destacar que los maxilares en especial la mandibula, es el hueso que mas se encuentra
susceptible a este tipo de enfermedades en comparacion con otros huesos del cuerpo
humano (104).

Por otro lado, aquellos pacientes que ingieren bifosfonatos deben acudir al consultorio
cada tres a semanas para mantenerlo controlado y evitar posibles complicaciones que se
podrian llegar a presentar, de igual manera el paciente debe mantener una higiene
correcta, evitar fuerzas excesivas contra tejidos blandos para prevenir heridas. Algunos
autores recomiendan utilizar anestésicos sin vasoconstrictor, y destacan que no se
pueden realizar injertos dseos, asi como también, colocacion de implantes dentales
(93,101).

6. Hipertension Arterial
6.1 Etiologia y clasificacion

Es una enfermedad crénica que provoca el aumento de la presion arterial sistolica y
diastdlica que comunmente se hace presente en los pacientes adultos mayores tanto en
hombres como en mujeres. A nivel odontologico esta patologia se vuelve un tema de
interés ya que el estudiante de debe conocer las caracteristicas comunes de la
enfermedad, asi como también, saber cémo actuar con este tipo de pacientes, que




cuidados se debe tener, que posibles reacciones se presentaria, sobre todo a nivel
farmacologico (21,94,105).

Esta enfermedad es asintomatica y se clasifica en dos tipos primaria y secundaria segun
su etiologia. Cuando hablamos de hipertension primaria las posibles causan son de
origen desconocido o en ciertos casos se debe a causas genéticas, ambientales y
hormonales. Por otro lado, la hipertension secundaria se presenta por la presencia de
diferentes padecimientos como enfermedades renales, cardiovasculares y sistémicas y a

diferencia de las primarias estas pueden ser tratadas (21,94,105,106).
6.2 Diagnostico (examenes complementarios)

Para que un paciente sea considerado hipertenso debe presentar 140/90Hg durante la
consulta médica. Para estar seguros de este diagnostico lo ideal es realizar la toma de
presion arterial al menos tres veces esperando de 1 a 2 minutos entre cada toma,
normalmente esto se realiza en el area del brazo. Conforme el tiempo pase se hacen
presente signos mas comunes como cefalea occipital, cambios en la vision, presencia de

vértigo entre otros (107).
6.3 Manifestaciones Orales

Aquellos pacientes hipertensos manifiestan ciertas anomalias a nivel bucal debido al
consumo de ciertos medicamentos (Tabla 7). Generalmente la hiperplasia gingival se
presenta en pacientes que ingieren antihipertensivos, la mayor parte del tiempo impide
la higiene del paciente debido al aumento exagerado de las encias, por otro lado, la
Xerostomia que se conoce como boca seca es otro de los sintomas mas frecuentes en
este tipo de pacientes ya que la mayoria de farmacos provoca esta reaccion, ademas

genera dificultad al momento de ingerir alimentos (108,109).



Tabla 7.Patologias bucales méas frecuentes en pacientes hipertensos (110)

Enfermedad Periodontal

(periodontitis)

Hiposalivacion

(escases en la produccion de saliva)

Ageusia

(alteracion del sentido del gusto)

Lesiones bucales

(aftas orales)

Angioedema

Boca seca

6.4 Tratamiento Farmacologico

Al momento de recetar farmacos a pacientes hipertensos ancianos, se debe tomar en
cuenta que los mismos no afecten la presion arterial, que provoquen alteraciones
cardiacas o inclusive que alteren el mecanismo de la insulina. Ademés de ello, se
aconseja hacer uso de medicamento (Tabla 8) como diuréticos, blogueadores beta,
antagonista del calcio y bloqueadores alfa que controlan mejor la presion arterial, es por
esta razén que se debe elegir el medicamento acorde a las necesidades de cada paciente
(112).



Tabla 8. Dosis, interacciones y posibles efectos adversos de farmacos utilizados en
pacientes antihipertensos (112,113)

Familia Medicamento | Dosis Interacciones Posibles
farmacoldgicas efectos
adversos
Diuréticos Clorotiazida | 125mg | El poder antihipertensivo | Fiebre,
de los diuréticos se podria | escalofrios vy
Metolazona 1 mg
ver afectado al momento | edema
Amilorida 5mg de interactuar con AINES | pulmonar
principalmente con la
aspirina
Antagonistas | Diltiazem 120 mg | El poder antihipertensivo | Cefalea
de calcio . se ve alterado con
Felodipino 2.5mg
medicamentos como el
- 2.5m .
Isradipino >mg verapamilo
Inhibidores | Benazepril 10 mg Cuando estos farmacos | Tos seca,
de la enzima ) interactian con AINES | embarazo,
Captopril 25 mg
convertidora principalmente la aspirina | angioedema
de Lisinopril 10mg | altera los valores de la
angiotensina Ramipril 2 mg presion ocasionando

problemas al paciente

6.5 Hipertension y Farmacologia en Odontologia

6.5.1 Alteraciones Farmacocinéticas

A nivel farmacoldgico los pacientes mayores provocan ciertas alteraciones en aquellos

medicamentos que consumen. Normalmente la absorcion, secrecion de acido gastrico y

la motilidad gastrointestinal no tienden a sufrir cambios por motivo de su edad. Aunque

ciertos medicamentos como la vitamina B12 y hierro se caracterizan por tener una lenta

absorcion; y es entendible ya que estos pacientes presentan una menor cantidad de

tejido muscular y mas tejido adiposo, esto podria llegar a alterar de alguna manera la

distribucion y, a su vez, la vida media del farmaco; sin embargo, este fendmeno carece




de relevancia, especialmente en los antihipertensivos que tienden a una baja unién a

proteinas plasmaticas (114,115).

Por otro lado, el metabolismo se realizara en el higado mediante reacciones de fase | y
I1; mientras que la eliminacion del medicamento en el rifion, se vuelve lento debido a la
edad, ya que se produce nefroesclerosis, consiguiendo que las concentraciones

plasmaéticas que fueron eliminadas por el rifidn sean excesivamente elevadas.(114,115)

6.5.2 Alteraciones Farmacodinamicas

Los diuréticos son excelentes farmacos que ayudan aquellos pacientes que son
hipertensos. Basicamente su trabajo es evitar el trasporte de sodio y cloruro en el tubulo
proximal, dando como resultado que el liquido extracelular y el gasto cardiaco se vean
disminuidos; ademas consiguen bloquear el mecanismo de retroalimentacion en el
tibulo glomerular. Por ultimo es importante destacar que mientras mayor sea la dosis en

el sitio requerido, lograra mejores resultados (116).
6.5.3 Interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas

Generalmente los farmacos utilizados en hipertensos pueden provocar ciertas
interacciones con otros medicamentos (Tabla 8). Es por razon que se vuelve importante
mencionar que el uso de anestésicos odontoldgicos no estd prohibido en pacientes
hipertensos. La American Dental Association (ADA) recomiendan que la dosis maxima
permitida de epinefrina sea de 0.04 mg exactamente entre 2 0 3 cartuchos en pacientes
con riesgo cardiaco, por otro lado, pacientes hipertensos no controlados se podria
administrar lidocaina con epinefrina de 2 a 3 cartuchos, aunque se recomienda que
aquellos pacientes que no se encuentren contralados es mejor no tratarlos a nivel dental
0 de hacerlo trabajar de la mano con un médico especialista. Por otro lado, la
levonordefrina es menos potente que la epinefrina, aunque también genera hipertensién
ya que este farmaco actua sobre los receptores de alfa 1 en tejidos y 6rganos causando

vasoconstriccion (21).
6.5.4 Recomendaciones

Hoy en dia la hipertension arterial es un problema frecuente incluso en el consultorio

dental es por este motivo que se deben tener en cuenta ciertos aspectos sobre como



realizar un adecuado manejo odontoldgico. Es por este motivo que lo primero que
debemos hacer es realizar una correcta anamnesis para conocer el historial familiar,
evaluar la calidad de vida, asi como también conocer los medicamentos que se
encuentra ingiriendo el paciente, ademéas de esto se aconsejaria realizar una

interconsulta médica para saber la condicion del paciente (21).

Por otro lado, se debe evitar las posibles interacciones que generen ciertos farmacos,
evitar utilizar anestésicos locales si es que el paciente estuviera tomando beta
bloqueadores. Es importante mencionar que el consumo de ciertos AINES provoca un
aumento de la presion arterial, ya que producen retencién de sodio y agua y ain mas si
interactla con etoricoxib en dosis mayores de 90 mg. Ademas, se aconseja realizar citas
en la mafana y que no sean tan extensas, todo esto con la finalidad de evitar
complicaciones que puedan llegar a alterar la salud del paciente; es por este motivo que
el odont6logo debe de contar con los conocimientos necesarios para que pueda estar
pendiente ante cualquier signo que pueda llegar a manifestar el paciente con la finalidad
de saber si se encuentra apto para el tratamiento odontologico que se piensa realizar
(21,117).

7. Asma
7.1 Etiologia y clasificacion

El asma se caracteriza por ser una enfermedad que afecta a los pulmones de manera
agresiva, y se puede describir como una inflamaciéon de las vias aéreas que provoca una
obstruccion del flujo aéreo de manera reversible y se manifiesta con ciertos sintomas
como tos, opresion toracica y disnea; en este proceso interfieren ciertas células como
mastocitos, eosindfilos y linfocitos T. Existen multiples factores que influyen en la
apariciéon de asma como la alta predisposicion genética a desencadenar reacciones
alérgicas generalmente esto se conoce como atopia, de igual manera, alérgenos comunes
como el polvo, animales, acaros y algunos factores irritantes que actGan al instante

como el estrés, aire frio, actividad fisica entre otros (53,118-125).

Segun la guia global Initiative for Asthma (GINA), el asma se clasifica en 4 tipos de
acuerdo a su severidad. El primero se lo conoce como asma intermitente, semanalmente

presenta 1 sintoma y ataques nocturnos 2 veces por mes. El asma leve persistente



muestra exacerbaciones que alteran la actividad del suefio y los sintomas se presentan 2
veces a la semana. Por otro lado, el asma moderada se presentan sintomas durante todo
el dia, alterando las actividades del paciente, también existen ataques nocturnos de asma
que se presentan 1 vez por semana; finalmente cuando hablamos de asma severo los

sintomas y ataques nocturnos son mas frecuentes con el pasar del tiempo (21,119,126).
7.2 Diagnostico (Exadmenes complementarios)

La mayor parte de los pacientes ancianos conforme aumenten su edad (70 afios en
adelante) seran mas susceptibles a sufrir de asma, para establecer un diagndéstico
debemos comenzar con el llenado de la historia clinica especificar cualquier cosa que
pueda ser de utilidad como sintomas anormales como disnea, tos, opresion del pecho, de
igual manera un correcto examen fisico, todo lo que pueda ser til para guiarnos a la
causa de la enfermedad (118,127,128).

Para realizar una evaluacion de la funcién pulmonar existen pruebas como espirometria,
respuesta broncodilatadora y prueba de provocacion bronquial que son Utiles para llevar
acabo un buen diagndstico. El uso de espirometria en pacientes geriatricos asmaticos
analiza el nivel de obstruccion de las vias respiratorias, pero este es ineficiente ya que
carece de evidencia, aunque realizdndolo de manera correcta puede llegar a ser Gtil. Para
confirmar la existencia de asma, la espirometria se encontrara anormal, obstruccion de
la via aérea y respuesta broncodilatadora positiva; cabe mencionar que si los resultados
arrojan una espirometria normal no garantiza que el diagnostico sea correcto, para estar
seguros lo ideal seria realizar otros pruebas debido que este estudio no es confiable
(118,127-129).

7.3 Manifestaciones Orales

El paciente adulto asmaético tiende a estar susceptible a ciertas enfermedades bucales, un
ejemplo claro es la caries dental que es una enfermedad multifactorial que ayuda a la
desmineralizacion del esmalte debido a microorganismos que se encuentran en la placa
dental; normalmente los farmacos utilizados en pacientes asmaticos provocan la

aparicion de caries ya que disminuyen el pH salival (123,129,130).

Por otro lado, la candidiasis oral también se presenta en estos pacientes debido al uso de
corticoides inhalados y la concentracion de glucosa que se encuentra en la saliva dando

como resultado la presencia de Céandida Albicans, y a su vez, la disminucion de flujo



salival. Se podria decir que la presencia de todas estas enfermedades se genera debido a
los medicamentos usados en pacientes asmaticos, de igual manera, también provocan la
aparicion de erosion dental ya que la funcion protectora de la saliva disminuye frente a

los acidos intrinsecos y extrinsecos (123,129).
7.4 Tratamiento Farmacol6gico
7.4.1 Agonistas adrenérgicos inhalados con actividad f3-2.

Los agonistas adrenérgicos inhalados con actividad -2 o agonistas -2 (adrenalina,
efedrina, salbutamol, fenoterol, etc.) son medicamentos Utiles en casos de asma leve, ya
que provocan la relajacion del musculo liso bronquial gracias a su accién
broncodilatadora. Se caracterizan por tener una accion rapida de 5 a 30 minutos y duran
aproximadamente entre 4 a 6 horas; es importante aclarar que no debe utilizarse como

Unico tratamiento en pacientes con asma persistente (94,131).
7.4.2 Corticoides Inhalados

Los corticoides inhalados se consideran medicamentos seguros y de primera eleccion en
pacientes asmaticos ya que reducen de manera significativa la inflamacion de las vias
respiratorias, ademas este medicamente se encuentra indicado para todas las edades; en
el mercado las podemos encontrar en dos tipos de presentaciones ya sea en aerosol o
como dispositivos de polvo en seco y se encuentran como beclometasona,
triamcinolona, flunisolida, budesénida y mometasona. Es importante destacar que se
absorben en la circulacion sistémica, pero se desconoce gue tengan algun efecto sobre el
metabolismo 6sea (94,118,132).

7.4.3 Metilxantinas

Las metilxantinas estan conformadas por la teofilina, aminofilina, etamifilina entre
otros. La teofilina es uno de los farmacos mas utilizados de esta familia ya que se utiliza
en mayoria de pacientes asmaticos, aunque es menos efectivo que los agonistas B-2, es
por esta razon que para aumentar su accién se administran junto con un adrenérgico,
aunque generan efectos adversos como nauseas, vomito y taquicardia. Se administra
mediante via oral en dosis de 250 a 350 mg cada 12 horas (53,94,119).

7.5 Asma y tratamiento en odontologia

7.5.1 Alteraciones Farmacocinéticas



Hoy en dia toda clase de farmaco inhalatorio aproximadamente entre el 40 y 60% de la
dosis total se almacenara en el pulmon, mientras que en dispositivos antiguos solo se
depositaba el 20% y el 80% se deglutia. Una porcion de la dosis que se inhala es
depositada generalmente en la orofaringe, vias respiratorias centrales incluso en los
alveolos, todo dependera del dispositivo elegido. Esta misma porcion si es absorbida
por el tracto gastrointestinal, el farmaco realizara un metabolismo hepético, aunque hay
la posibilidad de que no una parte no sea metaboliza y pase a estar disponible
sistémicamente esto se conoce como biodisponibilidad oral. Por otro lado, la porcién
que se almaceno en el pulmén sera absorbida en la circulacion sistémica

(biodisponibilidad pulmonar) mediante vasos bronquiales y pulmonares (133-135).
7.5.2 Alteraciones Farmacodinamicas

Los corticoides inhalados provocan una respuesta inflamatoria y se juntan con los
receptores de glucocorticoides, que casi siempre se encuentran en el citoplasma de las
células diana. Los RG se presentan en dos tipos, al primero se lo conoce como tipo 1 o

receptor mineralocorticoide y el tipo 1l o receptor de glucocorticosteroides (134).

En el GR de tipo Il podemos encontrar dos tipos de isoformas que se encuentran en los
tejidos que se los conoce como RGa y RGp, Unicamente el primero ayuda en la mayor
parte de acciones de los glucocorticoides, ya que son capaces de unirse al ADN,

mientras que los RGP pueden unirse al ADN, pero no en los glucocorticoides (133,136).

Lo que hacen los glucocorticoides es basicamente que se unen a los receptores
intracelulares que se encuentran en el citoplasma, a su vez estos estan unidos a las
proteinas chaperonas que impiden que se desplacen al nucleo; al momento de unirse a
estos receptores los complejos GC-receptor se transportan al nucleo y dan como
resultado la formacion de dimeros que se unen al ADN, esto es denominado como

elementos de respuesta de GC (136).

7.5.3 Interacciones Farmacologicas y Reacciones Adversas

Los anestésicos locales forman parte esencial en cualquier procedimiento dental, cuando
nos referimos a paciente asmaticos, la familia de anestésicos de eleccion son el de grupo
de las amidas ya que tienen menos probabilidad de presentar reacciones de

hipersensibilidad. Aquellos pacientes que piensen someterse a algin tipo de



intervencion quirdrgica, ciertos medicamentos como la aspirina y antiinflamatorios no
esteroideos estan contraindicados en pacientes asmaticos ya que desencadenan ataques
de asma agudos, es por este motivo que en lugar de este farmaco optariamos por un
paracetamol (129,137).

Los inhibidores selectivos de la COX-2 con categoria leve a moderado que presenten
sensibilidad a la aspirina, pueden utilizar dosis pequefas de inhibidores selectivos de la
COX-2. para manejar el dolor; este tipo de pacientes deben ser tratados cuidadosamente
es por este motivo que lo recomendable es trabajar de la mano con el medico antes de

intervenirlo quirdrgicamente (137).

De igual manera, es importante mencionar ciertos aspectos importantes de los
anestésicos topicos, ya que estos pertenecen al grupo de los esteres, y tienden a
absorberse en la mucosa bucal desencadenando reacciones alérgicas como edema

angioneurdtico y disnea, generalmente esto se presenta en pocas ocasiones (21).
7.5.4 Recomendaciones

Se debe tomar en cuenta ciertos aspectos importantes en el paciente asmatico, y una de
las principales es cuando se encuentre en el consultorio dental, es importante mencionar
que todo asmatico controlado puede ser atendido por un odontoélogo, por otro lado, si es
que el paciente presentara resistencia al tratamiento deberd ser atendido cuando se
encuentre estable y aprobado por su médico, el paciente no puede llegar a la consulta
odontoldgica sin su propio medicamento broncodilatador en aerosol, el mismo debe

encontrarse cerca del sillon dental ya que no se sabe cuando podria necesitarlo (21,55).

Es importante que el odontélogo sea aseado y evite la presencia de polvo en las
alfombras, pisos y ventanas ya que el paciente podria desencadenar episodios de asma,
de igual manera, es esencial evitar uso de aromatizantes con olores excesivamente
Ilamativos incluso la presencia de varias plantas dentro del consultorio podria ocasionar

la presencia de alergias en el paciente (53,129).
8. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
8.1 Etiologia y Clasificacion

Es una enfermedad que se caracteriza por una disminucion del aire en las vias debido a

la obstruccion el flujo aéreo, generalmente se presenta en pacientes ancianos como



resultado de un aumento del tejido pulmonar y por una disminucion del tamafio
bronquial. La EPOC esta relacionado con otras enfermedades respiratorias como la
bronquitis cronica que se presenta como hipersecrecion bronquial que a su vez provoca
tos y esputo; y el enfisema pulmonar que se define como una destruccién de las paredes

de los alveolos, esto provoca la obstruccion del flujo aéreo (138-141).

Existen distintos factores como el tabaco, infecciones repetidas de las vias respiratorias
inferiores durante la nifiez, contaminacién ambiental y factores genéticos que son
causantes de la aparicién de EPOC, uno de los mas destacados es el tabaco, ya que el
humo que genera produce estrés oxidativo, ademas de que activa la respuesta
inflamatoria, esto explicaria porque el 12,5% de los fumadores tienden a desarrollar esta
enfermedad. Los contaminantes del aire como monoxido de carbono, el ozono y el
nitrogeno también estan involucrados con la aparicion de la enfermedad ya que

provocan broncoconstriccion e hipersecrecion bronquial (21,138,142,143).
8.2 Diagnostico (examenes complementarios)

Para realizar un correcto diagnostico es necesario iniciar interrogando al paciente con la
finalidad de conocer las causas que ayudaron a desarrollar EPOC, si el paciente es
fumador o no, y de serlo cuantos cigarros consume al dia, desde cuando fuma; o tal vez
si estd expuesto al humo constantemente. Es importante conocer el porqué de la
enfermedad para elegir correctamente los métodos diagnosticos para el paciente
geriatrico (144).

Se podria sospechar que el paciente presentar EPOC cuando tenga sintomas como tos
cronica y disnea que generalmente aparece cuando ya existe una obstruccién moderada
del flujo aéreo; generalmente estos signos aparecen en individuos que han fumado
durante 20 afios aproximadamente, estas manifestaciones suelen aparecer entre los 45 o
50 afios de edad (138,143,145).

Por otro lado, existen distintas pruebas que ayudan en el diagnostico de la EPOC, y la
que mas se destaca es conocida como espirometria. Es una herramienta de primera
eleccion por su sencillez y bajo costo, ademas se caracteriza por indicar el limite que

puede llegar a respirar un paciente (146).

8.3 Manifestaciones Orales



La caries dental, gingivitis, xerostomia, erosién del esmalte y candidiasis oral son una
de las manifestaciones mas prevalentes en pacientes con EPOC. La periodontitis
normalmente afecta al ligamento del diente y se caracteriza por tener una asociacion con
la EPOC, ya que la edad y el consumo de tabaco son factores de riesgo que influyen en
la progresion de ambas enfermedades. Por otra parte, el consumo de corticosteroides
inhalados, influye en la aparicién de la candidiasis y se aconseja realizar enjuagues con
agua después de ingerirlos, de igual manera la caries dental tiende aparecer debido al

consumo de medicamentos utilizados en pacientes con EPOC (21,143,147).
8.4 Tratamiento Farmacol6gico
8.4.1 Broncodilatadores

Los broncodilatadores son utilizados en pacientes que presentan EPOC la mayor parte
del tiempo, ademas, tienen la capacidad de relajar el musculo de las vias respiratorias.
Los broncodilatadores de accion corta alivian los sintomas y mejora la disnea en corto
tiempo; mientras que los de accion prolongada son utilizados en pacientes que requieren
el tratamiento de manera frecuente y disminuyen la cantidad de exacerbaciones
(139,140,148,149).

Se debe tener precaucion en aquellos pacientes geriatricos que usen medicamentos
inhalatorios, ya que para estos pacientes suele ser complicado manejarlos correctamente
es por esta razdn que se aconseja utilizar camaras espaciadoras para facilitar su uso
(150).

8.4.2 Anticolinérgicos.

Estos medicamentos son tomados en cuenta la mayor del tiempo ya que son de facil
administracion, y también tratan y alivian a los pacientes que presentan EPOC. Los
anticolinérgicos de larga duracion brinda excelentes resultados y se destacan no solo
porque brindan una accion de mas de 24 horas, sino porque también mejora la disnea y
consigue evitar el uso de inhaladores. La teofilina deberia usarse Unicamente en casos
especiales (140,144,148,150).

8.5 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica y Farmacologia en Odontologia

8.5.1 Alteraciones Farmacocinéticas y Farmacodinamicas



Los broncodilatadores a nivel farmacodindmico existen mucha informacién, aunque a
nivel farmacocinético la informacion es escasa. Al momento de escoger
broncodilatadores inhalados se adquiere ventaja ya que estos no tienen que distribuirse
por todo el organismo, y solamente con dosis menores consiguen efectos satisfactorios
gracias a que por la anatomia de las vias respiratorias impide que el farmaco llegue a la
circulacion. Por otro lado, existe otros factores como trastornos o enfermedades
pulmonares que interfieren en la acumulacion del aerosol esto provocaria un aumento o
disminucion de la biodisponibilidad de la dosis administrada y por esta razon afectaria
en la efectividad del farmaco (151).

8.5.2. Interacciones Farmacoldgicos y Reacciones Adversas
Véase en la seccion de asma

8.5.3 Recomendaciones

Véase en la seccion de asma

9. La enfermedad de Alzheimer

9.1 Etiologia y Clasificacion

La enfermedad de Alzheimer (EA) o también conocida como demencia degenerativa
progresiva primaria es uno de los trastornos tipicos de la demencia en adultos mayores,
que se caracteriza por una disminucion de la capacidad funcional provocando que el

individuo sea incapaz de cuidar de si mismo (21,29,142).

La etiologia de EA es desconocida, aunque puede deberse a distintos factores como
trastornos del metabolismo, edad, factores genéticos y por las mutaciones de los genes
PESEN1, PSEN2 y el gen de la APP. Generalmente los personas que tienen un
consumen excesivo de tabaco, pacientes que presenten diabetes mellitus y obesidad

favorecen a la progresion de esta enfermedad (21,142,152-154).

El Alzheimer es un trastorno que se produce a nivel del cerebro y se caracteriza por
presentar 3 fase una inicial, intermedia y final. Durante la etapa inicial existen ciertas
anomalias que el paciente experimenta como pérdida de memoria, generalmente el
paciente empieza a olvidar cosas que antes recordaba perfectamente, su capacidad de
aprender y de retener informacion comienza a disminuir. Esta etapa podria durar un

periodo de 4 afios; es importante realizar todas las medidas preventivas en esta etapa ya



gue con el pasar del tiempo pierden efectividad. La fase intermedia dura entre 2 a 8
afios, durante esta etapa existen personas con pérdidas cognitivas y lo que mas se
destaca aqui es que el paciente comienza a presentar dificultad para realizar su aseo
personal, hablar incluso comer. Por Gltimo, tenemos la fase final es el cual la persona
pierde totalmente la capacidad de valerse por si mismo, dura aproximadamente entre 6 a
10 afos, cabe destacar que gran parte de la poblacion geriatrica durante esta etapa es

traslada a casa de asilos ya que necesitan cuidados durante todo el dia (154,155).
9.2 Diagnostico (Examenes complementarios)

Para realizar un correcto diagndstico de EA nos basaremos en el llenado de la historia
clinica para poder confirmar que nuestro paciente realmente presente Alzheimer y
descartar otro tipo de demencia; de igual manera es importante identificar sintomas
como pérdida de memoria, dificultad para realizar sus obligaciones diarias como por
ejemplo ir a trabajar, problemas para comunicarse con otras personas y cambios en su
estado de animo. También se vuelve necesario realizar pruebas de laboratorio y estudios
radiograficos como  tomografia ~ computariza, resonancia  magnética Yy

electroencefalograma para realizar un diagndstico completo (29,154,156,157).
9.3 Manifestaciones Orales
9.3.1 Enfermedad Periodontal

Es una enfermedad que afecta los tejidos de soporte; las bacterias involucradas de la
periodontitis y el proceso inflamatorio logran afectar la funcién cerebral, especialmente
en pacientes geriatricos comprometidos. Para tratarlo se debe evaluar la profundidad de
sondaje y el nivel se insercidn, algunos estudios establecen que la enfermedad progresa

y empeora en individuos con EA en comparacion con personas sanas (158-160).
9.3.2 Xerostomia

Se le conoce a xerostomia a la ausencia de saliva (boca seca) en la cavidad bucal debido
a los efectos de diferentes farmacos que ingieren los pacientes con Alzheimer, o como
una alteracion del mismo organismo como consecuencia de la edad del individuo. Los
efectos de la xerostomia provocan ciertas enfermedades dentarias graves como caries

dental, enfermedad periodontal y molestias al momento de masticar (160,161).



9.4 Tratamiento Farmacologico
9.4.1 Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE)

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) son
medicamentos que se destacan por ser de primera eleccién, debido a que intervienen en
el SNC siendo de gran utilidad en la transmision colinérgica Unicamente en aquellas
neuronas que se encuentren sanas, es importante mencionar que estos medicamentos

ocasionan ciertos efectos adversos que se detallan en la (Tabla 9) (131,162).

El donepezilo se encuentra aprobado por la FDA, y es de gran utilidad en pacientes que
padecen Alzheimer ya que mejorar la sintomatologia de la enfermedad y se ven grandes
cambios a las 3 semanas y esto es razonable ya que después de ser ingerido tarde 15
dias aproximadamente para que comience a actuar en el organismo; aunque Si se

interrumpe su ingesta el anciano decaera considerablemente (120).

La Rivastigmina familiar de los IACE es un inhibidor pseudoirreversible de la
colinesterasa y es utilizado en pacientes con Alzheimer que se encuentran con deterioro
cognitivo. El tratamiento farmacoldgico consistira en administrar en dos periodos
durante el dia, dosis de 3mg/dia via oral, que bien podria ser en la mafiana y en la
noche; después se continuard incrementando la dosis de 6mg, 9mg y 12mg/dia siendo la

ultima la méxima dosis que puede ser administrada en una persona (163-166).
9.4.2 Antagonistas del receptor del glutamato (NMDA)

Generalmente la memantina es usada en pacientes con Alzheimer que se encuentra en
estado grave, debido a que mejora considerablemente la capacidad cognitiva del
paciente ayudandolo a realizar ciertas actividades que hacia diariamente. Es un farmaco
que la mayor parte de los pacientes en especial geriatricos es aceptado por su organismo
ya que no genera anomalias graves. Se debe tener precaucion con este medicamento en
aquellos individuos que padecen insuficiencia renal, que estén ingiriendo diuréticos,
protectores gastricos y anticoagulantes orales. Por otra parte, la dosis inicial debe ser

pequefa e ir aumentando hasta llegar a los 20 mg/dia (167,168).



Tabla 9. Efectos adversos de los inhibidores de la acetilcolinesterasa (131)

Medicamentos Efectos adversos

Donepezilo Fatiga, vOmitos, diarrea, trastorno del
suefio, calambres musculares, fatiga.

Rivastigmina Nauseas, vomitos, cansancio excesivo,
anorexia, indigestién, astenia, mareos,
fatiga, diarrea.

Galantamina Nauseas, pérdida de peso, mareos,
dispepsia, diarrea.

9.5 Enfermedad de Alzheimer y Farmacologia en Odontologia
9.5.1 Alteraciones Farmacocinéticas

La memantina presenta una biodisponibilidad del casi 100%, ya que este farmaco logra
ser absorbido por el organismo, incluso la absorcién no se ve afectada si el paciente
ingiere algln tipo de alimento. Por otro lado, la memantina tiene un volumen de
distribucion de 10 I/Kg, y casi el 45% de este medicamento se une a proteinas
plasmaticas. En seguida consigue distribuirse en areas como el higado, rifion e incluso
en el cerebro ya que cruza la barrera hematoencefélica y luego llega hasta el liquido
cefalorraquideo 30 minutos después de ser administrado. En cuanto a su metabolismo
sufre ciertos inconvenientes ya que gran parte del farmaco (60-89%) se excreta en la
orina. Finalmente, memantina es eliminado en un 90% por los rifiones gracias a la
filtracidn, secrecion y reabsorcion tubular; y en menor porcentaje a través del higado
(167,169).

9.5.2 Alteraciones Farmacodindmicas

La Memantina es un antagonista del glutamato que se caracteriza por tener una gran
afinidad unicamente a los receptores NMDA del cerebro, basicamente lo que hace este
medicamento es inhibir los efectos del glutamato cuando presenta concentraciones
elevadas que podrian causar una sobreactividad de NMDA, evitando que se genere
disfuncion neuronal que podria interferir en los procesos de aprendizaje del ser humano,
asi como también en el aumento de calcio (Ca2+) en el area del canal i6nico que

ocasionaria dafio o muerte neuronal (excitotoxicidad) (167,170,171).




9.5.3 Interacciones farmacoldgicas y reacciones adversas

A nivel odontoldgico se pueden presentar ciertas interacciones entre medicamentos que
son utilizados en odontologia y los inhibidores de la colinesterasa que ayudan en el
tratamiento de Alzheimer. La difenhidramina y amitriptilina son medicamentos usados
para tratar el dolor facial; y cuando son administrados por periodos extensos interfieren
en los efectos de los inhibidores de la colinesterasa que provocaria complicaciones
conductuales en el paciente geriatrico. Por otro lado, es importante destacar que la
eritromicina y ketoconazol alteren el metabolismo de donepezilo y la galantamina
(inhibidores de la colinesterasa), ya que si estos medicamentos son administrados de
manera prolongada provocarian efectos hipercolinérgicos. Es por este motivo que se
vuelve importante destacar que el odontélogo debe mantenerse siempre actualizado y
preocupado por estos pacientes que padecen esta enfermedad, para evitar posibles

interacciones con ciertos medicamentos que se detallan en la (Tabla 10) (160,172).

Tabla 10.Interacciones farmacoldgicas entre los farmacos utilizados en pacientes
con Alzheimer y los medicamentos odontologicos (160,172)

Drogas EA Medicamentos Interacciones Recomendaciones para
dentales dentistas
Donepezilo Atropina La administracion de | Consulte con el médico
i . i i agentes dentales con | del paciente antes de
Galantamina Difenhidramina
propiedades prescribir un tratamiento
Rivastigmina | Escopolamina anticolinérgicos puede | prolongado con estos

interferir la cognicion

medicamentos

Claritromicina

Agentes dentales

alteran el metabolismo

Consulte con el médico

del paciente antes de

Eritromicina _ o )

de la galantamina | prescribir un tratamiento
Itraconazol dando lugar a efectos | prolongado con estos
Ketoconazol centrales (excitacion) | medicamentos

0 periféricos

(bradicardia)
AINES Generan irritacion | Consultar con el médico

gastrointestinal

general del paciente




9.5.4 Recomendaciones

Al momento de que un paciente con Alzheimer llegue a nuestro consultorio dental
debemos tomar en cuenta consideraciones importantes; es por este motivo que lo
primero que debemos realizar es un plan de tratamiento para que el paciente y su
cuidador se sientan seguros en cada cita. Se vuelve indispensable trabajar de la mano
con el médico personal del paciente, para poder consultarse mutuamente cualquier duda
que puedan tener. Por otro lado, se aconseja no realizar citas extremadamente extensas
con el paciente ya que muchas de las veces esto podria ser agotador y estresante para él,

es por esta razon que se recomiendan citas maximas de 45 minutos (172).

Es importante tener en cuenta y no olvidar que el paciente tiene una discapacidad y que
por la misma raz6n debemos tener consideraciones tanto con él y su cuidador,
comentarle y explicar todo lo que vamos a realizar, por ejemplo, aclarar que el ruido de
la turbina es algo normal y que debe mantener la calma para evitar posibles
complicaciones. Es por este motivo que antes de iniciar cualquier tratamiento debemos
conocer en qué etapa se encuentra el paciente, si aln presenta su capacidad cognitiva o
no, ya que si el paciente ha perdido esta funcion serd imposible poder tratar con él,
incluso no podra realizarse el cepillado de sus dientes correctamente; en estos casos se
vuelve necesario explicar detalladamente al cuidador del paciente para que ella o él le
sepa guiar (29,142,172).

10. Ulcera Péptica

10.1 Etiologia Y Clasificacion

La Glcera péptica es una enfermedad que se caracteriza por afectar el sistema digestivo,
debido a que nace en aquellas areas inflamadas de la mucosa del estomago y se
diferencian de las erosiones por su diametro ya que se considera Ulcera aquella lesién
gue mida 5 mm o mas, mientras que las erosiones miden menos de este valor. Cuando
existe una Ulcera se logra identificar como una ruptura o defecto de la mucosa que
podrian llegar a ser unica o multiple. Generalmente aparecen en areas de la mucosa

gastrica, duodeno y estbmago (173,174).



Hoy en dia se reconoce que las causas principales para la aparicion de Ulcera péptica es
ser portador de Helicobacter pylori, consumir AINES (antiinflamatorios no esteroideos),

aunque también podria deberse a otro tipo de causas (Tabla 11) (173-175).

Tabla 11.Factor de riesgo etioldgicos y caracteristicas especiales de la Ulcera

péptica (176)
Factor Riesgo Descripcion
Helicobacter pylori Este padecimiento se encuentra en pacientes que presenten

ulcera duodenal y gastrica

AINES -Afectan los efectos protectores de las prostaglandinas
-Aumenta la posibilidad de aparicién de ulceracion
-Ausencia de dolor

-La toxicidad varia segun el farmaco

Fumar Aquellos pacientes fumadores tienen una alta prevalencia de

Ulcera péptica

Corticoides Pacientes que consumen corticoides tienen un alto riesgo de

presentar Ulcera péptica

10.2 Diagnostico (examenes complementarios)

Los pacientes que son portadores de esta enfermedad manifiestan sintomas como
vomitos, dolor a nivel del epigastrico que no permite a los pacientes descansar durante
la noche, incluso en ocasiones el dolor podria aparecer en la espalda. El dolor se
caracteriza por ser localizado y puede durar por minutos incluso extenderse horas; se
utilizan antiacidos para controlar los sintomas de la enfermedad. Existen diversas
herramientas que ayudan dentro del diagnéstico, aunque la endoscopia digestiva es la

herramienta elegida por muchos médicos (175-179).

La endoscopia digestiva se considera un método de primera eleccidn especialmente en
pacientes mayores de 60 afios, ya que brinda un diagnostico fiable y preciso. Las Ulceras

se caracterizan por tener bordes lisos, regulares, redondeados con exudado en su




interior; su uso se vuelve necesario cuando radiograficamente fue imposible de ser visto
(174,177-180).

10.3 Manifestaciones Orales

Las enfermedades gastrointestinales tienen la capacidad de alterar el medio bucal,
generalmente esta involucradas en la aparicion de caries y lesiones bucales como
Glceras aftosas. A nivel odontoldgico realizar una correcta exploracién intraoral se
vuelve indispensable durante la consulta, debido a que podemos visualizar signos
importantes que nos ayuden en el diagndéstico y tratamiento de la enfermedad; es por
este motivo que en aquellos individuos que presentan Ulcera péptica tienen una alta
prevalencia de erosiones dentales como resultado del vomito excesivo que usualmente
genera el reflujo gastroesoféagico alterando asi la cavidad bucodental; incluso se ha
podido observar lesiones en diferentes areas como el maxilar, mucosa oral y tejidos
periodontales (181-183).

10.4 Tratamiento Farmacoldgico
10.4.1 Inhibidores de la bomba de protones

Son farmacos que muchas de las veces son requeridas para ayudar en el tratamiento de
Ulcera péptica y otras enfermedades gastrointestinales; ademas de esto, se caracterizan
por tener una accion antiulcerosa y ser inhibidores de la bomba de protones. Los IBP
tienen granulos con recubrimiento entérico que ayudan a resistir el &cido del jugo
gastrico que se encuentra en el estdbmago. El tiempo de administracion de estos
farmacos dependerd Unicamente del diagndstico clinico que se realice al paciente
(177,178,180,184).

10.4.2 Antagonistas de los receptores H2

Esta familia presenta la misma eficacia que los IBP, ya que su efecto inicia después de 1
a 3 horas de haber sido administrado; ademas estos medicamentos se caracterizan por
presentar una accion antiulcerosa. Al momento que los receptores H2 logran ser
estimulados, la adenilatociclasa es activada provocando un aumento en los niveles de
AMPc. Los antihistaminicos H2 tienen la capacidad de provocar interacciones
medicamentosas a ciertos farmacos como la teofilina, lidocaina, sulfonilureas y

metrodinazol. Los farmacos que sobresalen de esta familia son cimetidina, ranitidina,



famotidina, nizatidina y son utilizados para tratar la gastritis, Ulceras gastricas y
duodenal (180,184,185).

10.5 Enfermedad de Ulcera Péptica y Farmacologia en Odontologia
10.5.1 Alteraciones Farmacocinéticas

Los IBP se destacan por su eficacia en el mecanismo de accién, aunque esto dependera
mucho del organismo de cada individuo ya que podrian llegar a ser lentos o rapidos en
algunos pacientes. La absorcién de los IBP se lleva a cabo en el duodeno, estos
medicamentos logran a llegar a los canaliculos de la célula parietal para que
inmediatamente presenten un enlace covalente estable y puedan ejercer su efecto en la
zona afectada. Posteriormente son metabolizados en el higado y eliminados mediante
orina la mayor parte del tiempo y tan solo un 20% a través de la bilis. Es importante
mencionar que en personas ancianas que tienen insuficiencia hepatica no sera necesario
modificar la dosis, ya que estos farmacos tienen una semivida maxima de 4 horas
(94,120,131,186-188).

10.5.2 Alteraciones Farmacodinamicas

Los inhibidores de la bomba de protones trabajan en la supresion de la secrecion
gastrica acida al bloguear H/K ATPasa. La mayor parte del tiempo estos farmacos son
considerados aliados y se destacan por su facil acceso a la membrana plasmatica ya que
normalmente se encuentran en su forma protonada, esto su vez, permite la distribucion
de los IBP en todo el organismo, generalmente el omeprazol y el rabeprazol son los
farmacos que logran conseguir este efecto. Por otro lado, existen otros casos en los
cuales estos medicamentos ingresan en los canales de la célula parietal y se vuelven

incapaces de adherirse a la membrana quedando atorados en dicho lugar (187-189).

Algunos estudios han destacado la importancia del tiempo de los IBP en el organismo,
ya que mientras presenten un pH mayor a 3, esta familia sera mas eficaz en el
tratamiento, alivianando el dolor y mejorando la calidad de vida del paciente mucho
mas rapido que otros farmacos que son utilizados para tratar la enfermedad de Ulcera
péptica (189).



10.5.3 Interacciones Farmacologicas y Reacciones Adversas

En odontologia la presencia de AINES se vuelve algo imprescindible, ya que presentan
diferentes propiedades antiinflamatorias y analgésicas que ayudan en el tratamiento
dental. Sin embargo, en la actualidad algunos estudios nos han informado sobre posibles

efectos adversos que se han desencadenado luego de su administracion (117,190).

Hoy en dia, existe un mal uso de AINES ya que la mayor parte de pacientes los ingiere
sin prescripcién médica y es de facil acceso en diferentes farmacias del pais. En algunos
casos el uso inapropiado de estos medicamentos podria llegar a ser letales debido a que
provocan la aparicion de distintas enfermedades gastrointestinales como por ejemplo
Glcera péptica, asi como también enfermedades cardiacas y renales; normalmente esto
pasa cuando los pacientes han ingerido AINES durante periodos que sobrepasan los 3
meses. En pacientes geriatricos lo mas comdn es la aparicion de hemorragia digestivas
debido al uso descuidado de AINES en periodos extensos de tiempo como ya se habia

mencionado anteriormente (117,191).

Se recomienda hacer uso de ibuprofeno y naproxeno ya que presentan un menor riesgo
de provocar toxicidad, y son de gran utilidad en pacientes especialmente geriatricos que
padecen de alguna enfermedad gastrointestinal. Por Gltimo, cabe mencionar que si
aumentamos la dosis de estos farmacos especialmente del ibuprofeno podrian
desencadenar algin tipo de alergia o toxicidad poniendo en riesgo al paciente
(117,191,192).

10.5.4 Recomendaciones

Aquellos pacientes mayores de 60 afios que presentan distintas enfermedades
gastrointestinales, el odont6logo debera tener especial cuidado al momento de recetar
cualquier tipo de medicamento especialmente ketorolaco, piroxicam, ketoprofeno y
acido acetilsalicilico (AINES), ya que podrian generar hemorragias ulcerosas, es por
este motivo que se aconseja administrar ibuprofeno en dosis bajas para evitar cualquier
tipo de riesgo (177,180).

Por otro parte, realizar un correcto diagnostico también se vuelve esencial, ya que esto
nos permitira conocer la etiologia, la gravedad de la enfermedad y en general la
condicion del paciente para establecer un tratamiento correcto. Realizar una endoscopia

en estos pacientes es de gran ayuda y es considerado un método de primera eleccion



para poder ayudar en el diagnostico, saber si existe algin tipo de hemorragia o si la

enfermedad se dio debido a la presencia de H. pylori (173,180).
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