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1. INTRODUCCION

Los notables cambios demograficos observados en Chile, en especial el descenso
brusco y sostenido de la natalidad a partir de 1964, junto con el aumento de la esperanza de
vida, han generado modificaciones en el tamafio y composicion etarea de la poblacion. Estos
cambios demograficos se han visto reflejados en un envejecimiento poblacional que involucra
un incremento de la incidencia y prevalencia de las enfermedades sistémicas cronicas entre los
adultos mayores, con el consiguiente aumento en el uso de farmacos.

Este factor junto con el desarrollo socioecondémico, hace previsible una creciente
demanda de pacientes adultos mayores en un futuro cercano, en busca de tratamiento
odontolégico. Mas evidente resulta esto en nuestra region, donde la proporcion de adultos
mayores (14%) supera la media nacional (11%).

Estos pacientes poseen en su mayoria una voluminosa historia clinica, con patologias
que los han acompanado durante afios. Sumado a lo anterior, debemos considerar que los
cambios fisiologicos y patologicos asociados al proceso de envejecimiento pueden modificar
la respuesta del individuo a diferentes estimulos y, entre ellos, la administracién de farmacos.

El presente es un estudio descriptivo de la poblacion mayor de 65 afios que se atiende
periddicamente en la cuidad de Villa Alemana, que busca determinar las prevalencias de
enfermedades sistémicas y uso de medicamentos para conocer el perfil patologico y
farmacologico de los adultos mayores de dicha cuidad, ya que para alcanzar una asistencia
odontologica de calidad, resulta imprescindible y prioritario conocer el perfil patologico y
farmacologico de ellos. Una exhaustiva andmnesis es fundamental para la comprension de la
salud general del paciente, por cuanto algunas enfermedades sistémicas y su tratamientos
farmacologicos, pueden influenciar la salud bucal y/o el tratamiento dental; al igual que el
estado de salud bucal y su tratamiento, podrian tener algiin grado de repercusion en las
condiciones sistémicas. Unicamente asi, sabremos el correcto manejo clinico de estos
pacientes para lograr de esta forma un manejo integral de las patologias bucales, por las
cuales nos consultan, disminuyendo en forma importante el riesgo de reacciones adversas
relacionadas con la atencidén odontologica.

A continuacion, sera descrito el perfil del adulto mayor en Chile y el mundo; sus
enfermedades mas frecuentes y los farmacos mas utilizados, junto con presentar un protocolo
para el manejo de estos pacientes y sus enfermedades buco-dentales mas prevalentes.



1.1. OBJETIVOS

Obijetivo general:

e Determinar la prevalencia de enfermedades cronicas y uso de medicamentos en
adultos mayores de 65 afios de consultorios de atencion primaria de la ciudad de
Villa Alemana.

Objetivos especificos:

Caracterizar el perfil del adulto mayor.

Determinar prevalencia de alteraciones sistémicas en adulto mayor de 65 afios.
Conocer los farmacos frecuentemente utilizados por los adultos mayores.
Relacionar las enfermedades mas comunes con las variables sexo y edad.
Revisar bibliograficamente la interaccion entre las enfermedades sistémicas, el
uso de medicamentos y su repercusion en la cavidad bucal.



2. MARCO TEORICO

Basados en las estadisticas, podemos afirmar que la poblacion mundial esta
aumentando su expectativa de vida acompafiado con una mayor conciencia de los beneficios
de tener una vida sana. Esto ha influenciado a la poblacion adulta mayor de forma tal que sus
visitas a los odont6logos y médicos en general presenta una creciente tendencia. Por ello, es
importante estar mas atentos a las condiciones médicas y los medicamentos tomados por los
adultos mayores. Asi también tener presente que algunas enfermedades sistémicas pueden
influir en la salud bucal y en los tratamientos que se indican para sus alteraciones, y mas aun,
que éstas tienen repercusion en las condiciones sistémicas de nuestros pacientes. Es por tanto
prioritario, conocer el perfil patolégico del adulto mayor y las prevalencias de las
enfermedades cronicas que los aquejan, para lograr de esta forma un manejo integral de las
patologias bucales por las cuales nos consultan.

2.1. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El concepto de adulto mayor corresponde a la etapa de la vida que, en forma
convencional y arbitraria, se ha establecido sobre los 65 afios. En este periodo gozar de buena
salud implica conservar la independencia para vivir y poder desarrollar las actividades de su
agrado, a pesar de la declinacion psiquica y fisica (Gecele y cols., 2002).

La transicion demografica o envejecimiento es reflejo del traslado de una poblacion de
alta fertilidad y mortalidad hacia una de baja fertilidad y mortalidad y, en consecuencia, de
una proporcion baja a una alta de personas adultas mayores en la poblacion general (Timiras,
1997), es uno de los triunfos mas importantes de la humanidad, en el que se ven reflejados los
avances de la sociedad en aspectos cientificos, sociales y econdmicos, entre tantos otros
orientados a disminuir la mortalidad infantil, a mejorar las condiciones de vida, de nutricion,
de cuidados médicos, en prevenir, tratar y rehabilitar diferentes patologias y, en definitiva, a
la declinacion de la mortalidad general (Sarra, 1989), que en la actualidad se ve reflejada en el
escaso 5% de muertes en menores de 15 afios en contraste con el 70% de muertes en Adultos
Mayores (INE, 1999). Esto implica, a su vez, importantes desafios para los estados en
aspectos tanto econdmicos como sociales entre los que estan el contar con sistemas de pension
y jubilacion capaces de absorber la demanda creciente, adecuar los sistemas de salud para dar
respuesta a nuevas necesidades, crear nuevas instancias para el cuidado de los adultos
mayores, etc (MINSAL, 2002a). Es por esto que la familia reviste gran importancia para la
provision de atencion a las personas de edad avanzada. Aun mas, los empleadores de los
paises desarrollados, cuya estructura poblacional ha visto un rapido incremento en la
proporcion de personas adultas mayores, han comenzado a otorgar beneficios especiales a
quienes cuidan de los adultos mayores, incluyendo el reembolso por servicios formales,
flexibilidad en las horas de trabajo y ausencias por emergencias (Anzola y Wallace, 1993)

El envejecimiento poblacional implica un incremento de la incidencia y prevalencia de
las enfermedades sistémicas cronicas entre los adultos mayores, con un incremento en el uso
de farmacos (Heft y Mariotti, 2002; Hernandez, 2001; MINSAL, 2002a).



Si se considera la poblacion mundial en cuanto al porcentaje de individuos mayores de
65 afios en paises desarrollados fue del 8% en 1960, 11% en 1980 y se espera alcanzar el 16%
en el afio 2020, respectivamente (212 millones de personas mayores de 65 afios, 43millones de
mayores de 80 afios). En los paises subdesarrollados, en tanto, el aumento en la proporcion de
individuos mayores de 65 afios ha sido mas lento, pero quizas sera casi el doble entre el 4% en
1960 y el 7% para el afio 2020 (436 millones de personas mayores de 65 afios, 58 millones
mayores de 80 afos). Lo anterior implica entonces que a nivel mundial se espera una
poblacion de 649 millones de 65 afios y 101 millones de mayores de 80 afios. (Timiras, 1997).

Para el afno 2020 se espera que solo en Asia, por el gran aumento que experimentara
China e India, el nimero de adultos mayores aumente en 270 millones, 20 millones en Brasil e
Indonesia y en unos 10 millones en México, Nigeria y Paquistan. Por otra parte, se estima que
el incremento absoluto en el nimero de adultos mayores serd mucho menor en los paises
europeos, donde el proceso de envejecimiento de la poblacion comenzé mucho antes. En
consecuencia, los paises en desarrollo gradualmente ocuparan el lugar de las naciones
Europeas en la lista de paises con mayor poblacion de adultos mayores (OMS, 1989).

En Estados Unidos la media de la esperanza de vida ha aumentado de 50 afios en 1900
hasta aproximadamente los 76 afios en 1990, viviendo las mujeres de 5 a 7 afios mas que los
varones siendo esta ultima una realidad presente en la mayoria de los paises desarrollados. De
igual forma, su poblacién mayor de 65 afios representaba en 1990 el 13% de la poblacion
habiéndose estimando un incremento equivalente al 18% para el afio 2030 (Timiras, 1997).

En la India, en tanto, la expectativa de vida —que al final de la II Guerra Mundial era
de entre 27 a 30 aflos— ha aumentado ahora hasta los 55-58 afios (Timiras, 1997).

En Chile, los notables cambios demograficos observados, en especial el descenso
brusco y sostenido de la fecundidad a partir de 1964, junto con el aumento de la esperanza de
vida, mas notorio desde 1950, produjeron modificaciones en el tamafio y composicion etarea
de la poblacion. Lo anterior llevo al pais a transitar hacia el envejecimiento demografico de su
poblacion. En otras palabras, desde una relativa alta representatividad de jovenes (menores de
15 afios) y bajo porcentaje de personas mayores de 60 afos, se pasd -en menos de 30 afios- a
un menor porcentaje de jovenes y un aumento de los adultos mayores. Es asi como a
comienzos del siglo XX los adultos mayores eran algo mas de 200.000 personas, en 1950 eran
417.000, en el 2000, 1.550.000 y se pronostica que al 2021 seran 3.100.000. Fueron
necesarios 50 afios (1900-1950) para que los adultos mayores se duplicaran; en los 50 afos
siguientes se cuadruplicaron, y estudios indican que en tan s6lo 21 afios mas, se volveran a
duplicar (INE, 1999; MINSAL, 2002a; MINSAL, 1999a; San Martin y Villanueva, 2002;
Brizzolara y cols, 1998).

Segun los datos obtenidos del tltimo Censo en Chile, en el afio 2002, un 25,7% de la
poblacioén es menor de 15 afios y el 11,4% tiene 60 afios o mas. En contraste con 1960, en
donde estos grupos de edad representaban el 39,6% y el 6,8%, respectivamente (INE, 2002).
Sin embargo, solo cinco regiones, concentran una proporcion de Adultos Mayores, mayor a la
media (11%): la V Region (14%); la IV Region (12,3%); la VI Region (12,1%); la IX Region



(12,1%); y la X Region (11,2%) (MIDEPLAN, 2000). En Villa Alemana, localidad de la V
Region en tanto, la proporcion de adultos mayores es de un 12,71% (Censo 2002).

Las estadisticas indican que en Chile, en el afio 2010 existiran 50 adultos mayores por
cada cien menores de 15 afios, y en el 2034 estos valores se igualaran; es decir, a partir de esa
fecha, los jovenes comenzaran a ser superados en nimero por los adultos mayores (INE, 1999;
MINSAL, 2002a; MINSAL, 1999a; San Martin y Villanueva, 2002; Brizzolara y cols., 1998),
segun las actuales tendencias.

2.2. PERFIL PATOLOGICO DEL ADULTO MAYOR

Las enfermedades de la vejez, cuyos procesos morbidos tienden a ser cronicos y
debilitantes mas que agudos y autolimitantes, presentan sintomatologias que tienden a ser mas
vagas y sutiles por cuanto estan caracterizadas por enfermedades multiples y discapacidades
que afectan al individuo al unisono, de aqui la expresion de comorbilidad que aumenta con los
afos, tanto para varones como para mujeres. En las mujeres se describen dos o mas
enfermedades en un 45% entre los 60-69 afios, un 61% entre 70-79 afos y un 70% desde los
80 afos en adelante. Para los varones, los porcentajes descritos para los mismos grupos de
edades son del 35%, 47% y 43% respectivamente (Timiras, 1997).

Las enfermedades que estan principalmente limitadas a los adultos mayores incluyen
entre otros: Osteoporosis, Osteoartritis, Adenocarcinoma de la Prdstata, Artritis Temporal y
Polimialgia Reumatica, Diabetes del adulto, enfermedad de Alzheimer y Parkinson, Neoplasia,
Enfisema e Hipertension.

2.2.1. ANTECEDENTES GENERALES

En Japon han sido descritas una o mas enfermedades sistémicas en el 64% de adultos
mayores contrastando con estudios realizados en el afio 2004 en Catalufia, Espafia y en
Minneapolis, Estados Unidos, en donde el 85% de los individuos mayores de 65 afios tienen
mas de una enfermedad cronica y el 30% tiene tres o mas (Lopez y Giménez, 2004; Umino y
Nagao, 1993; Little, 2004).

Datos obtenidos de las historias clinicas del area de Salud de Mélaga, Espaia, refieren
que las enfermedades mas frecuentes en adultos mayores corresponden al sistema
cardiovascular, seguido del aparato locomotor, metabolismo y digestivo (Sarra, 1989; Lucena
y Gonzélez, 1994; Timiras, 1997).

En América Latina y el Caribe, en tanto la poblacion de 60 afios y mas presenta un
perfil epidemiolégico complejo, al combinar peculiarmente condiciones infecciosas
caracteristicas de poblaciones que viven en situaciéon de pobreza junto con condiciones
cronicas no transmisibles (CEPAL, 2003).



2.2.2. AFECCIONES CARDIACAS

Las enfermedades cardiacas afectan a mas de un 30% de los mayores de 65 afios
(Sarra, 1989). Este antecedente se ve influido por el 15% de adultos mayores que en promedio
presentan Hipertension y no estan sometidos a tratamiento. (CEPAL, 2003).

Los registros hospitalarios de Estados Unidos y otros paises desarrollados muestra que
la Ateroesclerosis (incluyendo la Hipertension, el Infarto del Miocardio y los Accidentes
Cerebrovasculares) es una de las enfermedades mas relacionadas con los adultos mayores
(Timiras, 1997). Lo anterior coincide ciertamente con estadisticas que situan la prevalencia de
Hipertension Arterial en el grupo de 65 a 75 afios hasta en un 53%, siendo mas alta en
mujeres. En personas mayores de 80 afos, sin embargo, puede llegar hasta el 80% (OPS,
1994).

Estudios realizados en Tailandia encontraron que existe un 82,5% de prevalencia de
alteraciones sistémicas. Los principales problemas obedecian a enfermedades
Cardiovasculares con un 33,7% de prevalencia, con un componente de casos de Hipertension
cercana al 26,1% (Jainkittivong y cols., 2004). Asi también Umino y Nagao, reportaron que
los casos de Hipertension se registran en el 30,9% de los adultos mayores japoneses (Umino y
Nagao, 1993)

Por su parte, la prevalencia de Hipertensiéon obtenida en la encuesta SABE! cuyo
promedio ponderado oscila en torno al 48%, es posible especular que no menos de 20 millones
de adultos mayores en América Latina y el Caribe sufren de Hipertension (CEPAL, 2003).

2.2.3. ALTERACIONES PSIQUIATRICAS

La OMS sefiala que un 25% de los mayores de 65 afios sufren de algun trastorno
psiquiatrico, siendo la Depresion el trastorno mas frecuente y so6lo superado por la demencia a
partir de los 75 afios (Brizzolara y cols., 1998). Lo anterior resulta coincidente con la presencia
de trastornos asociados a la demencia en mas de un 15% de los mayores de 65 afios (Sarra,
1989).

Se ha demostrado que hasta un 25% de pacientes con enfermedades cronicas
desarrollan un episodio depresivo mayor durante su enfermedad (Alba y cols., 1999b).

En Espaia, en tanto, se estima que el 10% de los adultos mayores que viven en su
domicilio presentan tristeza o humor distréfico, y alrededor del 5%, un cuadro clinico de
Depresion (Farreras y Rozman, 1997).

La prevalencia de la Depresion Mayor en Estados Unidos, a los 65 afios y mas, es de
1,4% en mujeres y 0,4% en hombres. No obstante, una cantidad superior de adultos mayores
del orden del 15%, presenta una sintomatologia depresiva. (Brizzolara y cols, 1998). Sin
embargo, en contraste con Estados Unidos, en Chile, las cifras de Depresion Mayor aumentan
en senescentes internados en hospitales generales con prevalencia de casos con Depresion
mayor y menor equivalentes al 40%. En cambio, en la atencion primaria, se han encontrado

1: SABE: Encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento.



cifras cercanas al 27,5% (Brizzolara y cols., 1998). La brecha existente entre los porcentajes
obtenidos en ambas naciones podria estar fundamentada por diferencias metodoldgicas en la
obtencion de los datos.

Existen estudios que relacionan la Diabetes con la prevalencia de Trastornos
Depresivos, por cuanto los adultos mayores con dicha dolencia manifiestan mas de 5 sintomas
depresivos siendo éstos, siempre mas que en pacientes no diabéticos. Las proporciones mas
altas de dicho trastorno asociado, se encuentran en las ciudades de La Habana, México y
Montevideo pudiendo llegar al 50% (CEPAL, 2003).

2.2.4. AFECCIONES DIABETICAS

Con la edad, se observa una elevacion gradual de la glicemia en ayunas y un deterioro
de la tolerancia a la glucosa, lo que la mayoria de los autores considera fisiologico y parte del
proceso de envejecimiento. Cerca del 50% de los mayores de 60 afios presenta intolerancia a
la glucosa en ayunas (glicemia entre 110 y 125 mg/dl). No estd claro que esto explique la
mayor tasa de Diabetes con la edad, ya que en muchas poblaciones se ha observado una curva
bimodal con dos grupos de poblacion: una que se hace diabética y otra que sufre muy poca
variacion de la tolerancia a la glucosa con los afios. (MINSAL, 1999c).

En Tailandia, un estudio encontr6 que la incidencia de Diabetes Mellitus es del orden
del 14,5% (Jainkittivong y cols., 2004).

En Estados Unidos, se han reportado cifras del 10,4% (1993) en mayores de 60 afios, y
del 24% (1992) en mayores de 80 afios (MINSAL, 1999c). Existe en todo caso una
preponderancia leve del sexo femenino a partir de los 65 afios en las prevalencias de Diabetes
Mellitus (Alba y cols., 1999a).

No obstante, los porcentajes de prevalencia de Diabetes Mellitus observables en
Estados Unidos difieren bastante al contrastarlos con el Continente Latinoamericano. Sus
variados grupos étnicos se ven desproporcionadamente afectados por Diabetes, lo que resulta
evidente al analizar los grupos de origen indigena y africano representados por México y
Barbados, en donde la prevalencia de Diabetes reportada por adultos mayores sobrepasa el
22% (CEPAL, 2003).

En Chile, en tanto, se espera que hacia el afio 2025, no menos del 15% de los adultos
mayores de 60 afios presente Diabetes, y otro 35% intolerancia a la glucosa (MINSAL,
1999c).



2.2.5. AFECCIONES ARTICULARES

La Artritis Reumatoidea es una enfermedad de distribucion universal que afecta tres
veces mas a mujeres que a hombres, cuya prevalencia se estima en torno al 1% y su incidencia
anual es de 0,5 - 3 nuevos casos por cada 1000 personas (Alba y cols, 1999b). La prevalencia
de la Artritis aumenta hasta los 80 afios. Estas estadisticas se suman a la de los estudios de
prevalencia de Artrosis en donde una de cada dos mujeres de 60 afios o mas la padecen, siendo
frecuente encontrar prevalencias bastante mayores , como en el caso de Buenos Aires y La
Habana, donde cerca de dos tercios de las mujeres padecen de Artrosis. Estas cifras son de
particular importancia por ser la Artrosis una de las enfermedades mas discapacitantes para las
personas adultas mayores. En Tailandia se encontrd que la incidencia de desdrdenes dseos es
de 32,4%. Se estima que una de cada 5 personas entre 60 y 69 afios que padecen Artrosis tiene
alguna dificultad con una o mas actividades de la vida diaria (21,8%), contrastando estas cifras
con las de aquellas personas de la misma edad que no padecen de Artrosis, sélo una de cada
10 tiene dificultades con las actividades de la vida diaria (9,4%) (CEPAL, 2003; Jainkittivong
y cols., 2004).

2.2.6. DISLIPIDEMIA Y OBESIDAD RELACIONADAS CON EL ADULTO MAYOR

La Dislipidemia es altamente prevalente en adultos hipertensos, habiéndose
comprobado en Estados Unidos, que 9 de cada 10 adultos hipertensos dislipidémicos estan con
nulo o bajo tratamiento contra la Dislipidemia siendo esta significativamente mayor en
hombres (56,7%) que en mujeres (49,5%) (O’Meara y cols., 2004).

El sobrepeso, por su parte, ha demostrado ser otro de los problemas recurrentes del
adulto mayor basado en la encuesta SABE en América Latina y el Caribe, arrojando un 61%
de la poblacion de 60 afios y mas portadora de dicha enfermedad. De éstos, aproximadamente
el 50% son Obesos (CEPAL, 2003)

La Obesidad, en tanto, esta asociada con un incremento en la prevalencia de Diabetes e
Hipertension sumada a otros sindromes metabolicos como la hipertrigliceremia y la resistencia
a la insulina. Ejemplo de esto es Canada, con un 31% de la poblacion de adultos mayores
obesos (Genest y cols., 2003) o Estados Unidos con cerca de un tercio de los adultos mayores
hombres junto con la mitad de las mujeres con niveles de colesterol por sobre los 240 mg/dl
(Wenger, 2004).

En sintesis, una de las caracteristicas principales de la enfermedad en la vejez es la
comorbilidad, es decir, la gran variedad de enfermedades que afectan de manera simultanea a
un mismo individuo. Esto se ve reflejado en un aumento de la prevalencia de dos o mas
enfermedades con el paso de los afios, tanto para hombres como para mujeres.

A continuacion, en las tablas I, II y III, se observan las prevalencias de enfermedades
cronicas comunes a los adultos mayores, a través de estudios en Latino América, Caribe, y
Chile. Estos valores se obtuvieron a través de encuestas e interrogatorios, con preguntas de



tipo cerradas y abiertas. Es importante sefialar que todo tipo de encuesta en calidad de vida y
salud no basa sus resultados en examenes y diagndsticos, sino mas bien en la percepcion del
propio encuestado.

La encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (OPS, 2000), mencionada como
bibliografia en este estudio, refleja realidades de Chile y otros paises. Sus resultados son
producto de la investigacion de condiciones de salud de los adultos mayores en las principales
zonas urbanas de siete paises en América Latina y el Caribe (Argentina, Barbados, Brasil,
Cuba, Chile, México y Uruguay).

Las tablas IV y V pretenden proporcionar las caracteristicas diagnodsticas y clinicas
principales de las enfermedades de mayor prevalencia en los adultos mayores, segun los
valores entregados por los estudios nacionales e internacionales, de modo tal de contar con
herramientas de facil acceso para lograr detectar en etapas tempranas las enfermedades y
realizar derivaciones oportunas a los especialistas pertinentes.



TABLA I. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS
(Estudio SABE para Latino América y el Caribe, OPS-2000).

. PREVALENCIA
ENFERMEDAD CRONICA HOMBRES MUJERES TOTAL
HIPERTENSION 34,7% 49%, 42.7%
ARTROSIS 15,9% 31,2% 24,5%
DEPRESION 19,8% 27% 23,8%
DIABETES 22,3% 21,1% 21,6%
INCONTINENCIA 15,9% 24,9% 21%
DETERIORO COGNITIVO 8,3% 13% 10,9%
CARDIOPATIA 10,1% 10% 10,1%
EPOC 8,1% 11,1% 9,8%
CANCER 1% 2,5% 1,8%

TABLA II. DISTRIBUCION DE LA MORBILIDAD
(Estudio SABE-CHILE, 1998-2000, MINSAL, 2002b).

, PREVALENCIA
ENFERMEDAD CRONICA MAYORES DE 65 ANOS
HIPERTENSION 52,3%
ARTROSIS Y ARTRITIS 32%
DEPRESION 25%
DIABETES 13,4%
DETERIORO COGNITIVO 9%
CARDIOPATIA 18,6%
EPOC 12,6%

TABLA III. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES CRONICAS
(Encuesta Nacional de Salud, MINSAL 2003).

. PREVALENCIA

ENFERMEDAD CRONICA NACIONAL MAYORES DE 65 ANOS
HIPERTENSION ARTERIAL 33,7% 78,8%
ENF. REUMATOIDEAS

(ARTRITIS Y ARTROSIS) 41,1% 49,7%
DEPRESION 17,5% 13,4%
DIABETES 4.2% 15,2%
DISLIPIDEMIA 11% 36%
OBESIDAD 21,9% 29%
TABAQUISMO 42 4% 10,5%
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TABLA IV. CARACTERISTICAS DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS DE
MAYOR PREVALENCIA EN EL ADULTO MAYOR.

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS
Etapa 1  Sistolica: 140-159 mmHg. Diastoélica: 90 - 99 mmHg.
HIPERTENSION |Etapa2 Sistolica: 160-179 mmHg. Diastoélica: 100 - 109 mmHg.
ARTERIAL Etapa 3  Sistolica: 180-209 mmHg. Diastoélica: 110 - 119 mmHg.
Etapa4  Sistdlica: > 210 mmHg. Diastdlica: > 120 mmHg.
DIABETES

MELLITUS

* Glicemia a cualquier hora del dia mayor o igual a 200 mg/dl.
* Glicemia en ayunas (8hrs) de > o0 =126 mg/dl.

ENF.
REUMATOIDEAS

Artropatia con alteracion del cartilago hialino y caracterizada por
pérdida de cartilago articular e hipertrofia 6sea, con produccion de
osteofitos.

DISLIPIDEMIAS

* Concentraciones sé€ricas de colesterol total mayor a 200 mg/dl.
* Concentraciones séricas de HDL-COL menores a 34 mg/dl.

* Concentraciones séricas de LDL-COL mayores a 130 mg/dl.

* Concentracion plasmatica de triglicéridos mayores a 200 mg/dl.

OBESIDAD

Normal: Indice de masa corporal (IMC) entre 20 —24 kg/m2.
Sobrepeso: IMC sobre 25 kg/m2 y menor a 30 kg/m2.

Obeso: IMC mayor a 30 kg/m2 y circunferencia de la cintura mayor de
101,6 cm (40 pulgadas) en varones u 88,9 cm (35 pulgadas) en mujeres.
Obesidad Morbida: IMC mayor a 40 kg/m2.

(IMC= Peso en kg/ talla al cuadrado en mts.)

DEPRESION

Alteracion global de uno o varios neurotransmisores (deficiencia de
serotonina o noradrenalina) e influyen también factores aun no
identificados.

(Albay cols., 1999a;

Albay cols., 1999b; Brees y Berkow, 1999; Brizzolara y cols., 1998;

Castellanos y cols., 1999; Cohen, 1980; Goodman, 2003; Guyton y Hall, 1997; MINSAL,
1995; MINSAL, 1999b; MINSAL, 1999¢c; MINSAL, 2002a).
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TABLA V. SINTOMATOLOGIA CLINICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
DE MAYOR PREVALENCIA EN EL ADULTO MAYOR.

ENFERMEDAD SINTOMATOLOGIA CLINICA PRINCIPAL
HIPERTENSION Cefalea, tinitus, fotopsias, mareos, edema de extremidades.
ARTERIAL
Poliuria por la glucosuria; polidipsia por la deshidratacion;
DIABETES MELLITUS polifagia por lla ausencia de glucosa que no permite la entrada de
glucosa a la célula; pérdida de peso, debilidad y piel seca.
Dolor articular, rigidez matutina, afectacion del estado general,
debilidad muscular, limitacion de movimientos articulares,
ENFERMEDADES deformidades en articulaciones, manifestaciones articulares
REUMATOIDEAS peculiares (columna cervical comprometida, sindrome del tinel
del carpo).
Resistencia a la insulina, Obesidad, Hipertension Arterial,
DISLIPIDEMIAS xantomas eruptivos (dl§11p1dem1as congénitas), crisis de dolor
abdominal y pancreatitis aguda.
Disnea de esfuerzo, intolerancia al calor, hipersudoracion,
dificultad de desplazamiento y movimiento. Aumento del
OBESIDAD volumen corporal, cambios psiquicos (angustia, inseguridad,
depresion), cambios en la piel (micosis en pliegues).
Depresion del estado de animo y deterioro del funcionamiento.
DEPRESION Insomnio, hipersomnia, anorexia, consumo excesivo de comida,

decremento de la energia y de la libido, pensamiento recurrente
de muerte.

(Alba y cols., 1999b; Brizzolara y cols., 1998; Castellanos y cols., 1999; Cohen, 1980;
Goodman, 2003; Guyton y Hall, 1997).
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2.3. USO DE FARMACOS EN LOS ADULTOS MAYORES

La medicacion del adulto mayor es un proceso complejo que implica abordar
terapéuticamente las enfermedades del individuo dentro del contexto de factores de indole
psicologico y social. Es preocupante el uso irracional de farmacos, mas recurrente en la
poblacion geriatrica, ya que en ella se da una delicada serie de circunstancias como: edad
avanzada, polifarmacia, mayor grado de incumplimiento y cambios farmacodindmicos, que
hacen que este fendomeno se acentiie (Martinez y Garcia, 1992).

La prescripcion de multiples medicamentos con frecuencia y combinaciones a dosis
fijas es practica habitual en pacientes adultos mayores ambulatorios (Lucena y Gonzalez,
1994). No es poco frecuente que los pacientes adultos mayores tomen 5 o 6 productos
farmacologicos distintos al mismo tiempo (OPS, 1994).

Las estadisticas indican que el 70 a 80% de los pacientes sobre 70 afios toman
regularmente farmacos y lo peor de todo es que muchos de ellos se automedican (Sarra,
1989). Se ha determinado que dos de cada tres adultos mayores que habitan en casas de
hospedaje reciben farmacologia multiple, superior a 10 drogas diferentes, con el agravante que
un alto niimero de adultos mayores les ha sido prescrito cantidades, tipos y combinaciones
inapropiadas de farmacos. Esta practica incrementa los efectos adversos de sedacion,
confusion y un riesgo creciente de caidas ocurridas en esta poblacion (Kragh, 2004).

Particularmente crucial resulta entonces la necesidad de terapia multiple y estar atento
al peligro asociado con la polifarmacia (Timiras, 1997).

El nimero de reacciones adversas e interacciones aumenta en los pacientes con
alteraciones de la funcion renal, lo que es comun en el senescente y, especialmente, en la
mujer ya que habitualmente consume mds medicamentos. La proporciéon de reacciones
adversas en pacientes que reciben so6lo un farmaco es de 10%, pero en los que reciben seis
farmacos es de un 27% (Sarra, 1989).

En Espafia, los sujetos de la tercera edad, atin cuando constituyen del 11-15% de la
poblacion total, son responsables de 35-40% del gasto en farmacia (Lucena y Gonzalez, 1994).

Estudios en Malaga informan que el 98,2% de los adultos mayores consumen
medicamentos. La media de medicamentos consumidos fue de 5,2 + 2,7. Sin embargo, la
media de principios activos por paciente fue de 7,03 + 4,44. Las causas de este perfil de
consumo quizas estriben en la asociacion de diversas enfermedades en el anciano, con
tendencia a la cronicidad y también a la presion excesiva sobre el médico prescriptor. En
relacion con la frecuencia del uso de los farmacos, los estudios realizados en esa ciudad
refieren que el 87,2% de los farmacos fue administrado durante un periodo superior a 3 meses.
El 84% de los casos se administraba diariamente (Lucena y Gonzalez, 1994). En Zaragoza, en
tanto, estudios sefialan que la media de farmacos consumidos por los pacientes es de 3,08 +
1,57. Encontrandose relacion estadisticamente significativa entre mayor edad y farmacos
totales consumidos. Las mujeres consumen ligeramente mayor cantidad de farmacos (58,1%).
Se hall6 un alto consumo de farmacos de accion cardiovascular (hipotensores 13,2%,
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diuréticos 7,3%) y psicotropicos (benzodiazepinas 7%). Un 95,5% de estos farmacos eran de
tipo monocomponente y un 4,5 eran asociaciones de varios componentes activos. (Martinez y
Garcia, 1992).

Otros estudios refieren que los cuatro grupos de drogas de mds prevalencia son:
agentes cardiovasculares (32%), endocrinologicos (14,5%), terapia nutricional (12,9%) y
musculoesqueletal (11,4%) (Jainkittivong y cols., 2004).

En Estados Unidos se estima que los adultos mayores consumen el 30% de todos los
farmacos prescritos por los médicos sumados a aquellos de venta libre en el rango del 40% al
50%. El 20% de éstos corresponden a benzodiazepinas que son consumidas por el 21% de
mayores de 65 afios. Estos firmacos son los mas consumidos en algunos paises por los
pacientes de edad avanzada. (Martinez y Garcia, 1992; Timiras, 1997).

En sintesis, la enfermedad multiple de la vejez presenta muchos problemas asociados
en relacion con el diagnostico y tratamiento. Particularmente crucial es la terapia multiple y
los peligros asociados a la polifarmacia por cuanto los adultos mayores, tienen dos a tres veces
mas riesgo de presentar reacciones adversas a los farmacos que los pacientes mas jovenes
debido, entre otras razones, al aumento en el nimero de medicamentos ingeridos y al aumento
en la sensibilidad a los medicamentos por los cambios farmacocinéticas y farmacodindmicos
que se producen. Por estas razones, entre otras, los profesionales de la salud deben indagar los
efectos colaterales adversos y deben animar al paciente a describir cualquier detalle no
habitual que experimente durante la medicacion.

Con el fin de conceptualizar las caracteristicas generales de los farmacos de uso comun
en el adulto mayor, y las eventuales interacciones con fairmacos frecuentemente utilizados en
la practica odontoldgica, se presentan las tablas VI y VII. Esta revision busca ser un manual de
rapido acceso para el odontologo frente a pacientes con patologias sistémicas de base.

El objetivo de la tabla VIII en cambio, es clasificar los farmacos que podrian generar
efectos adversos en la cavidad bucal. Estos datos deben ser de manejo del odontologo general,
para diagnosticar y diferenciar patologias en forma eficaz.
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TABLA VI. CARACTERISTICAS DE LOS FARMACOS DE USO COMUN EN

ADULTOS MAYORES.

FARMACO CARACTERISTICAS
ANTIH.IPERTENS.I Vo Diurético. Inhibicion de la reabsorcion de Na en los tibulos
e Hidroclorotiazida . ) .,
distales, causando un incremento en la excrecion de Na, agua, K e
e Uren . D
iones hidrogenos.
e Atenolol Bloqueador beta adrenérgico. Bloquea competitivamente la

respuesta a los receptores betal adrenérgicos. Minimo efecto en
los receptores beta2.

e Enalapril

Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. Previene la
conversion de angiotensina I en II, un potente vasoconstrictor.
Esto causa incremento de actividad de renina plasmatica y
reduccion de secrecion de aldosterona.

e Nifedipino

Bloqueador de canales de calcio. Del musculo liso del miocardio
durante la despolarizacion, produciendo relajacion del musculo
liso vascular coronario y vasodilatacion coronaria.

HIPOGLICEMIANTES
e (Glibenclamida

Estimula la liberacion de insulina desde las células beta del
pancreas, reduce la salida de glucosa desde el higado. Aumenta la
sensibilidad a la insulina en los sitios de accidn periféricos.

e Metformina

Suprime la glucogénesis/glucogenolisis en el higado. Estimula la
recaptacion de insulina en los tejidos periféricos. Inhibe la
reabsorcion intestinal de glucosa. Reduce los niveles de colesterol
y triglicéridos.

e Tolbutamida

Estimula la liberacion de insulina desde las células beta del
pancreas; reduce la liberacion de glucosa desde el higado;
aumenta la sensibilidad a la insulina en sitios periféricos.

ANTIREUMATOIDEO
* Ac. Propionico Antinflamatorios no esteroidales. Inhiben la actividad de la
(Ibuprofeno, enzima cicloxigenasa.
Naproxén)

*  Corticoesteroides

Antinflamatorio esteroidal.

*  Antireumaticos

Auronofina, Cloroquina, Metotrexate Ciclosporina. Evitan la
evolucion del proceso de degeneracion articular.

ANTICOAGULANTE
e Aspirina

Antinflamatorios no esteroidales. Inhiben la actividad de la
enzima cicloxigenasa La inhibicion de la COX-1 plaquetaria
ocasiona una disminucion de la agregacion plaquetaria con un
aumento del tiempo de sangrado.

(Alba y cols., 1999b; IBQ, 2004; MINSAL, 1999b; MINSAL, 1999c; Uribe y cols., 2000).
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FARMACO

CARACTERISTICAS

HIPOLIPEMIANTE
e [ ovastatina

Estatina. Inhibidor competitivo de la reductasa de 3-hidroxi-
3metilglutaril coenzima A (HMG-CoA), que cataliza un paso
temprano, limitador de la tasa de la biosintesis del colesterol.

e Lipotril
e Gemfibrozilo

Derivado del acido fibrico, reduce las concentraciones plasmaticas
de VLDL y en forma leve las de LDL. El mecanismo no se
conoce por completo, esta relacionado con la inhibicion de la
lipdlisis periférica, disminucion de la extraccion hepatica de
acidos grasos libres; inhibicion de la sintesis de apoproteina
portadora de VLDL, y se reduce la incorporacion de acidos grasos
de cadena larga en los triglicéridos nuevamente formados; se
acelera el recambio de colesterol y su eliminacion del higado y se
aumenta la excrecion de colesterol en las heces.

ANTIDEPRESIVOS
e Imipramina
e Aminotriptilina

Antidepresivo triciclico. Inhiben la recaptacion de serotonina y
noradrenalina.

¢ Fluoxetina

Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina.

(Alba y cols., 1999b; IBQ, 2004; Uribe y cols., 2000).

TABLA VII.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE LOS FARMACOS DE
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USO COMUN EN ADULTOS MAYORES.

INTERACCION CON FARMACO DE USO

FARMACO ODONTOLOGICO
ANTIHIPERTENSIVO
* Hidroclorotiazida AINE (disminuyen el efecto).
* Uren Corticoides amplifican la hipopotasemia.
* Atenolol

Penicilinas (ampicilina) (disminuyen el efecto).
AINE (disminuyen efecto).
Adrenalina (disminuye efecto).

* Enalapril

AINE (disminuyen el efecto).
Disminuye la absorcion de Tetraciclinas hasta en un 37%.

* Nifedipino En combinacion con: Diclofenaco, Ibuprofeno, Piroxicam
aumenta el riesgo de hemorragia gastrointestinal.
HIPOGLICEMIANTES |AINE (aumentan el efecto).

* Glibenclamida

Tetraciclinas (aumentan su efecto).
Corticoides (disminuyen su efecto).

* Metformina

Medios de contraste yodados.
En asociacion con corticoides aumenta la concentracion de
lactato sanguineo.

ANTIREUMATOIDEO
* Ac. Propionico
(Ibuprofeno, naproxén)

Corticoides (aumentan el efecto).
AINES aumentan efectos toxicos gastricos.

* Corticoesteroides

Aumentan problemas gastrointestinales producidos por AINE.
Barbitricos aumentan metabolizacion.

* Antirreumaticos

ANTICOAGULANTE |Corticoides (aumentan el efecto).
* Aspirina AINES aumentan efectos toxicos gastricos
HIPOLIPEMIANTE Pacientes tratados con eritrosina provoca Rabdomidlisis.

* Lovastatina

Corticoesteroides (aumentan el efecto).

* Gemfibrozilo
* Lipotril

ANTIDEPRESIVOS
* Imipramina

* Aminotriptilina

Ansioliticos, sedantes e hipnéticos (se adiciona el efecto).
Inhibir el metabolismo de, reduciendo eficacia y aumentando
su concentracion en la sangre.

Potenciar los efectos de los simpaticomiméticos de accion
directa adrenalina y noradrenalina).

* Fluoxetina

Benzodiazepinas (aumentan el efecto).

(Goodman, 2003; IBQ, 2004; MINSAL, 1999b; MINSAL, 1999c; Uribe y cols., 2000).

TABLA VIIIL

FARMACOS

CON POSIBLES EFECTOS ADVERSOS DE
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EFECTO ADVERSO

DROGA

ALTERACION DE LA HEMOSTASIA

Aspirina, Anticoagulante Cumarinico, AINE,
Dipiridamol, Metildopa, Fenitoina.

ALTERACION DE RESISTENCIA DEL
HUESPED

Antibioticos, Insulina, Hipoglicemiantes
orales, Corticoides.

ALTERACION DE LA HEMATOPOYESIS

Barbituricos, Sales de oro, Tolbutamida,
Cloranfenicol, Fenotiazidas, Trimetadiona.

DISMINUCION DE LA TOLERANCIA AL
ESTRES

Beta Bloqueadores, Bloqueadores de canales
de Calcio, Nitratos, Corticoides, Glucosidos.

ERITEMA MULTIFORME

Antibidticos, Carbamazepina, Isoniazida,
Clorpropamida, Fenitoina, Rifampina.

HIPERPLASIA GINGIVAL

Bloqueadores de canales de Calcio,
Ciclosporina, Fenitoina.

REACCIONES LIQUENOIDES

Antibioticos, Antihipertensivos, AINE,
Diuréticos, Sales de oro, Hipoglicemiantes
orales Inmunosupresores, Penicilina,
Metildopa, Acido para amino salicilico,
fenotiazinas.

Antibioticos, Metildopa, Fenitoina,
Rifampina, Hidralazina, Nitrifurantoina,

LUPUS ERITEMATOSO Isoniazida, Piridona, Procainamida, Hormona
Tiroidea.

REDUCE LA CANTIDAD DE iett*? dBloq“.eadO;e?’ ¥ f.n"“aé{‘asz »

VASOCONTRICTOR ntidepresivos Triciclicos, Glucosidos.
Barbituricos, Relajantes Musculares,

DEPRESION RESPIRATORIA Narcéticos, Sedantes e Hipnoticos.
Benzodiasepina, Metronidazol, Penicilina,

DISGEUSIA Inhibidor ACE, Griseofulvina, Sulindaco.
Anticolinérgicos, Antidepresivos,
Antihistaminicos, Antihipertensivos,
Antineoplasicos (Quimioterapéuticos),

XEROSTOMIA Antisicoticos, Antiespasmodicos,

Broncodilatadores, Diuréticos, Narcoticos,
AINES, Tranquilizantes, firmacos para el
Parkinson.

(Jainkittivong y cols., 2004).
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2.4. SERVICIO DE SALUD EN CHILE

La mayoria de los sistemas de salud de los paises en vias de desarrollo y/o pobres estan
impulsando un modelo basado en la atenciéon primaria. Este modelo es desarrollado por
médicos generales y estd enfocado principalmente a la atencién y solucion de problemas
materno-infantiles, siendo atn, éste el enfoque del sistema de salud Chileno, a pesar de estar
ya en una transicion demografica avanzada, con una poblacion de adultos mayores cada vez
mas numerosa (Marin y Hoyl, 2003; INE, 1999). No obstante, con fecha 17 de Septiembre de
2002, se promulga la ley 19.828 que crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA,
que inicia sus funciones en enero del 2003. Dicho organismo es el encargado de velar por la
implementacion y puesta en marcha de planes orientados al beneficio del adulto mayor tales
como:

1. Eliminaciéon del co-pago para los adultos mayores por prestaciones otorgadas en
consultorios y hospitales adscritos al sistema publico de salud en el sistema FONASA.
2. Entrega de elementos orientados a mejorar las discapacidades funcionales de los adultos
mayores, en consultorios de atencion primaria, de especialidades, hospitales publicos y postas,
entre los que se incluyen: Lentes oOpticos, Audifonos, Andador, Atencion integral dental
(incluye protesis), Bastones y sillas de ruedas, Colchdn y cojin antiescaras.
3. Atencidén oportuna, con tiempos de espera maximos de 3 meses para la realizacion de
cirugias electivas de: Colelitiasis, Hernia abdominal, Prolapso uterino, Hiperplasia de la
prostata, Cancer de mama o cérvico-uterino (ésta debe realizarse antes de 30 dias).
4. 100% de bonificacion para atenciones de salud de alto costo en las siguientes intervenciones
quirargicas: Cataratas, Implantes de marcapasos, Fotocoagulacion, Protesis total o parcial de
cadera y fractura al cuello de fémur, Proporcion de cuidados paliativos a pacientes con Cancer
terminal.
5. Bonificaciones preferentes para prestaciones otorgadas por médicos y establecimientos
privados de salud en convenio con FONASA, en la modalidad de libre eleccion en las
siguientes prestaciones:
e  Bonificacion de lentes opticos y audifonos, incluyendo la posibilidad de adquirir
préstamos de salud para la adquisicion de tales implementos
e  Atencion Integral de enfermeria en domicilio con bajo costo.
. Atencion Integral de Enfermeria en Centros del adulto mayor a un bajo costo para las
siguientes afecciones:
0 Diabetes.
Enfermedades pulmonares cronicas.
Enfermedades reumatolégicas.
Epilepsia.
Enfermedades neurologicas.
Hipertension Arterial.
Tumores malignos.

O O0OO0OO0OO0Oo

Se suma a los beneficios antes descritos, el desarrollo del Programa para Adultos
Mayores del Ministerio de Salud en al &mbito del programa AUGE que incluye los siguientes
beneficios a los Adultos mayores debidamente inscritos en un consultorio:
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1. Control de Salud del adulto mayor.

2. Programa de Alimentacion Complementaria para el adulto mayor (PACAM, desde 1999)
consistente en la entrega de suplementos alimenticios.

3. Vacunacion Gratuita contra la influenza para los mayores de 65 afos (desde1997).

4. Visita domiciliaria a pacientes dependientes o postrados.

5. Colocacion extrahospitalaria en hogares adaptados para adultos mayores que requieren de

cuidados especiales con posterioridad a una operacion.
(SENAMA, 2003; MINSAL, 2002b).

2.4.1. ATENCION PRIMARIA EN SALUD

En Chile, en el nivel de atencion primaria, los adultos mayores acceden a prestaciones

médicas por patologias cronicas, como:

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).
Artritis Reumatoide (AR).
Alcoholismo (OH).
Tuberculosis (TBC).
Hipertension Arterial (HTA).
Diabetes Mellitus 2 (DM).
Dislipidemias (DL).

Las ultimas cuatro patologias mencionadas estan dentro del Programa de Salud
Cardiovascular, sumadas aquellas actividades complementarias como la Consulta Nutricional
por malnutricion, por déficit o por exceso, junto con aquellas patologias donde el tratamiento
dietoterapéutico juega un rol importante. Los pacientes con trastornos depresivos, son tratados
en el Programa de Salud Mental.

En el caso especifico de pacientes que padecen EPOC se cuenta con procedimientos de
atencion en salas ERA 2 las que, por no estar presentes en todos los consultorios, obligan a
derivarlos a centros habilitados para tales efectos.

Cabe destacar, que cualquier adulto mayor que lo requiera, accede a consulta por
morbilidad (patologias agudas), con prioridad de atencion.

Son derivados al nivel secundario patologias que no responden al tratamiento
tradicional entregado en atencion primaria como:
- Diabetes Mellitus descompensada o Hipertension Arterial, que no responden al tratamiento
farmacologico y dietético entregado y cuando se sospecha de Hipertension Secundaria.
- Alteracion de la funcion renal.
- Pacientes afectados por un Accidente vascular encefalico (AVE) o Infarto Agudo del
Miocardio (IAM), que requieran tratamientos por especialistas como cardiélogos, neurdlogos
o nefrologos.
- Pacientes con Cancer, los cuales son derivados al policlinico del dolor, donde son atendidos
en forma interdisciplinaria y derivados a los niveles primarios para la realizacion de
procedimientos clinicos como: colocacion de vias de acceso venoso, sondas, y realizacion de
curaciones entre otros procedimientos.

2: Enfermedades Agudas Respiratorias.
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En el caso de las patologias psiquiatricas, los beneficiarios son derivados a Centros de
Salud Mental o al Hospital Psiquiatrico de referencia.

En la comuna de Villa Alemana, base de este estudio, de acuerdo a los datos
proporcionados por el Consultorio y el area de Salud Ministerial, existe una prevalencia
aproximada de Hipertension Arterial equivalente al 57,5%, del cual un 83% tendria patologia
mixta, es decir, Hipertension Arterial con Diabetes Mellitus. La prevalencia estimada de
Diabetes Mellitus es del orden de un 10,4% del cual el 50% tendria patologia mixta.

De los pacientes mayores de 65 afios inscritos en el consultorio Eduardo Frei se espera
que:
- El 57,5% (1071 pacientes) padezca Hipertension Arterial, de los cuales, el 49,7% (533
pacientes) estd en control de esta enfermedad. De éstos, el 56,8% (303 Pacientes) esta
compensado.
- E1 10,4% (193 pacientes) padezca Diabetes Mellitus, de los cuales, un 85,4% (165 pacientes)
estd bajo control y el 35% (59 pacientes) estd compensado.

De los pacientes mayores de 65 afios inscritos en el consultorio Periférico se espera
que:
- El 57,5% (3.233 pacientes) padezca Hipertension Arterial, de los cuales, el 37,7% (1.220
pacientes) estd en control de esta enfermedad.
- El 10,4% (584 pacientes) padezca Diabetes Mellitus, de los cuales, 81,8% (478 pacientes)
esta bajo control.

TABLA IX. PORCENTAJES DE PACIENTES EN CONTROL SEGUN LOS
PACIENTES INSCRITOS EN CADA CONSULTORIO.

ENFERMEDAD EDO FREI PERIFERICO AMBOS
CONSULTORIOS

HIPERTENSION 28,6% 21,7% 23,4%
DIABETES 8,8% 8,5% 8,6%
DISLIPIDEMIA 15,8% 9,6% 11,2%
EPOC 0,05% 1,5% 1,1%
TABAQUISMO 0% 0,3% 0,2%
ALCOHOLISMO 0,05% 0,07% 0,06%

(Departamento de salud, corporacion municipal de Villa Alemana, 2004).
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2.5. ADULTO MAYOR Y ODONTOLOGIA

Con el aumento de la esperanza de vida, el siglo XXI ofrece a los profesionales
dentales la oportunidad para mantener por mucho mas tiempo la salud bucal de sus pacientes
(Niessen y Gibson, 2000). El manejo de problemas bucales en pacientes mayores, no depende
del desarrollo de nuevas técnicas, sino mas bien en el conocimiento de los aspectos bioldgicos,
sicologicos y sociales en el envejecimiento primario (relativos a la psicologia o edad) y en el
envejecimiento secundario (relativos a la patologia y las enfermedades); presentaciones
atipicas de las enfermedades; condiciones patologicas multiples (polimorbilidad,
polipatofisiologia, polifarmacologia); enfermedades no informadas; la importancia del estado
funcional; y el rol de un equipo interdisciplinario (Koller, 1994).

La informacion que debe reunir el odontdlogo que trata a pacientes mayores debe ser
amplia, no sélo limitarse a la cavidad bucal. Debe considerar en el diagndstico los tratamientos
farmacolégicos, las limitaciones funcionales polisistémicas. El tratamiento equivocado puede
ser evitado, a través de la identificacion temprana de complicaciones y la orientacion correcta
del tratamiento (Shay, 1994; Koller, 1994). Las condiciones cronicas asi como su medicacion
son cada vez mas comun con el avance de la edad. Esto puede tener mayor implicacion en la
practica dental tendiente a cambiar el comportamiento que en ocasiones generan efectos
perjudiciales en la salud bucal (Koller, 1994). Estos datos son particularmente relevantes, ya
que la mayoria de estos farmacos tienen potenciales efectos adversos sobre la cavidad bucal,
interaccionan con la medicacion odontologica prescrita y generan complicaciones en el
tratamiento dental (Brindley y cols. 2003; Hernandez, 2001). Es asi como las enfermedades
sistémicas y sus tratamientos afectan, entre otros, a la salivacion, la funciéon motora y sensorial

oral (Shay y Ship, 1995).

Asi también, la salud bucal o sus patologias tienen consecuencias en la salud sistémica
del adulto mayor, como ejemplo podemos mencionar:

Una vez que se establece la enfermedad periodontal en un individuo diabético, la
severidad de la Diabetes y la probabilidad de complicaciones relacionadas con ella crecen
significativamente, comparadas con aquellos diabéticos con una enfermedad periodontal leve
0 sin ésta.

Existe evidencia que sugiere una relacion entre la infecciéon periodontal cronica y la
contribuciéon al estado de resistencia insulinica, esto se debe a que el TNF-alfa, es un
antagonista de los sustratos de receptores insulinicos de la superficie celular. Es por ello que,
la sobre regulacion cronica del TNF-alfa en respuesta a los LPS y toxinas superficiales de la
célula provenientes de las bacterias subgingivales del biofilm, conforma un mecanismo que
perpetua el estado de resistencia insulinica.

Existe una consistente asociacion entre enfermedad periodontal y cardiaca, existiendo
una gradiente biologica entre la infeccion periodontal y la incidencia de la enfermedad
cardiaca coronaria. De igual forma se ha reportado una estrecha relacion tanto entre pérdida
osea y la incidencia acumulativa de angina e infarto al miocardio como entre la enfermedad
coronaria fatal y el valor de pérdida 6sea. La existencia de bacterias periodontales en placas
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ateromatosas de cardtida fundamentan la teoria de un contagio sistémico causado por
infecciones periodontales (Grossi, 2001).

Finalmente, la tabla X describe las reacciones adversas que pueden originar para el
paciente adulto mayor las enfermedades crénicas y el uso de medicamentos en la cavidad
bucal. Asi, se pretende ejemplificar como el tema de este seminario atafie al mundo de la

Salud Bucal.

TABLA X. INTERACCION ENTRE LAS ENFERMEDADES SISTEMICAS, USO DE
MEDICAMENTOS Y SU REPERCUCION EN LA CAVIDAD BUCAL.

EFECTOS EN LA CAVIDAD BUCAL

ENFERMEDAD FARMACO -
FARMACO ENFERMEDAD
. . Puede provocar sialoadenitis, Xerostomia secundaria aj
Hidroclorotiazida . . .
disgeusia. diuréticos.
HIPERTENSION Uren Xerostomia, reacciones Balllllsrz;l(;(iier;rsle(r;:fézlesriel; u(e)dzlel
ARTERIAL liquenoides. , - 11658
hemorragias.
Eritema multiforme, Sindrome de
Steven-Johnson (poco frecuente).
Atenolol Xerostomia.
Se ha comunicado, raras veces, la
aparicion de edema
Enalanril angioneurdtico, lengua, glotis y/o
nhalapr laringe.
Disgeusia, eritema multiforme.
o e Erit Itif .
Nifedipino r‘1 ema mu l.on.ne
Hiperplasia Gingival.
Aspirina Hemorragias.
Enfermedad periodontal
Glibenclamida |~ —oeeeeeee acelerada. .
DIABETES Xerostomia,  prevalencia  de
caries.
MELLITUS D .
Mala cicatrizacion, infecciones,
Metformina Disgeusia. candidiasis por  funcion
leucocitaria deficiente.
Ac. Propidnico  |Hemorragias Afeccién de la ATM, *dolor
- HTop glas. periauricular, hipersensibilidad.
(Ibuprofeno, Estomatitis. Tumefaccion.
Naproxén)
. . Rigidez o reduccion de la
ENFERMEDADES Eritema multiforme. o
movilidad.
REUMATOIDEAS
Corticoesteroides Estomatlfus y glositis secundaria
a uso de inmunosupresores.
. o Estomatitis secundaria a uso de
Antireumaticos

sales de oro, penicilina.
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ENFERMEDAD FARMACO EFECTOS EN LA CAVIDAD BUCAL
Mialgias difusas, dolor muscular
a la palpacion.
Lovastatina Xerostomia (raras ocasiones). Al asociarse con Obesidad, puede
DISLIPIDEMIAS Eritema multiforme (sindrome delexistir un mal control de placa, y
Steven-Johnson). una mayor incidencia de caries.
Gemfibrozilo Disgeusia
Lipotril )
Imipramina Estomatitis. Pobre higiene or.al.
) Aumento de caries y enfermedad
DEPRESION periodontal.
Dolor orofacial atipico.
Aminotriptilina  |Xerostomia. Xerostomia y Bruxismo.
Fluoxetina Xerostomia
Mal control de placa bacteriana.
Mayor incidencia de caries.
El aumento de la grasa corporal
condiciona que los sedantes que
se acumulan en la grasa como las
benzodiacepinas vean alargada
OBESIDAD su vida media de accidn, los

efectos adversos seran mas
frecuentes y graves que en el
resto de la poblacion. (Varon y
cols., 2000; Litlle y cols., 1999;
castellanos y cols., 1996).

(IBQ, 2004; Castellanos y cols. , 1996; Little y cols., 1999; Misrachi y Cabargas, 1999; Varon

y cols., 2000).




2.6. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de enfermedades cronicas y uso de medicamentos en
adultos mayores de 65 afios de consultorios de atencion primaria de la ciudad de
Villa Alemana.

Objetivos especificos:

Caracterizar el perfil del adulto mayor.

Determinar prevalencia de alteraciones sistémicas en adulto mayor de 65 afios.
Conocer los farmacos frecuentemente utilizados por los adultos mayores.
Relacionar las enfermedades mas comunes con las variables sexo y edad.
Revisar bibliograficamente la interaccion entre las enfermedades sistémicas, el
uso de medicamentos y su repercusion en la cavidad bucal.

24
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. MATERIAL

Este es un estudio de tipo descriptivo que busca determinar en la poblacion de adultos
mayores de la ciudad de Villa Alemana, las enfermedades cronicas y uso de medicamentos o
farmacos.

La comuna de Villa Alemana tiene un poblacion de 95,623 habitantes, de los cuales el
9,5% (9129) son mayores de 65 afios; de ellos, el 41% hombres y el 59% mujeres. El 98,7%
(9013) de los mayores de 65 afios vive en la zona urbana y el 1.3% en la zona rural.

Esta comuna posee 2 consultorios: Consultorio Eduardo Frei y Consultorio Periférico,
ademas de la posta Las Américas, y las avanzadas de salud. Estas tltimas se encuentran en los
lugares con menos acceso a los consultorios y poseen personal paramédico para realizar los
procedimientos que indica el médico, el cual realiza rondas semanales.

Del total de los asignados al Consultorio Periférico, el 14,7% (5,833) son mayores de 65
afios, de los cuales 96,4% (5,624) son beneficiarios de dicho establecimiento y el 69,8%
(3,929) son activos, es decir, asisten a control en forma periodica.

En el caso del Consultorio Eduardo Frei, del total de la poblacion asignada, el 7,8 %
(3,073) son mayores de 65 afios, siendo beneficiario el 60,6% (1864), de los cuales 96,5%
(1,800) son activos. En ambos consultorios el 40% de los beneficiarios adultos mayores son
hombres y el 60% son mujeres.

3.1.1. UNIVERSO

La poblaciéon de estudio corresponde a los individuos mayores de 65 anos de edad,
hombres y mujeres, que asisten periodicamente (activos) a los consultorios periférico y area
sur, y corresponde a un total de 5,729 personas.

3.1.2. MUESTRA

La muestra se selecciond en forma aleatoria simple, se eligieron fichas clinicas de los
pacientes activos inscritos en el servicio consultado. Se trabajo con una muestra de 122 fichas
correspondientes al 2,1 % del universo.

La seleccion de fichas se hizo por medio de una tabla simple de nimeros aleatorios, donde
se consideraron los 3 primeros digitos de cada nimero, los que debian coincidir con los digitos
de inicio de la cédula. En caso de no existir una cédula con estos digitos se pasaba al nimero
aleatorio siguiente, hasta encontrar coincidencia entre la cédula y el numero aleatorio. En caso
de existir coincidencia con mas de un ficha, se seleccionaban aquellas con numero de cédula
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menor terminada en guioén par. Ante la ausencia de nimeros terminados en par se elegia
aquella terminada en K o se elegia la de RUT menor.

De los 122 pacientes correspondientes a la muestra, 43 corresponden (35,2%) a pacientes
del sexo masculino y 79 (64,7%) al sexo femenino, con una edad promedio de 75,8 afios con
una D.S. de 7,7. Al analizarlo, por sexo el promedio de edad en mujeres es 75,7 con una D.S.
de 8,0 y el promedio de edad en hombres es de 75,9 con una D.S. de 7,2.

Los pacientes incluidos en la muestra corresponden a pacientes, cuyo ultimo control no
hubiese sido previo al afio 2002. Se excluyeron todas aquellas fichas con nimero de cédula de
identidad mayor a 5.200.000, asumiendo que estos pacientes eran menores de 65 afos.
También fueron excluidos aquellos pacientes cuya ficha médica no estaba presente al
momento de la recoleccion de los datos.

3.2. METODO

Se confecciond una ficha para la recoleccion de datos, que fue necesario validar en el
servicio consultado. Para ello se revisaron 20 fichas clinicas mejorando asi el instrumento.
Durante la prueba se consultaron las cartolas de farmacia con el fin de obtener los farmacos
prescritos y excluir a los pacientes que no acudian a control desde el ano 2002 por la
probabilidad de que pudiesen haber fallecido.

Para obtener la informacion de los pacientes se consultaron las fichas clinicas médicas y
cartolas de farmacias del servicio, consignando los datos en un instrumento disefiado para este
fin. (Anexo 1)

Fueron registradas las siguientes variables:
e Identificacion del paciente.

RUT.

Sexo.

Fecha de nacimiento.

Edad.

Anamnesis general: Enfermedades cronicas.
Medicamento utilizado.

Los datos definidos a continuacion fueron obtenidos de los registros del consultorio:
e Ficha Médica Clinica: Registro médico legal, que tiene por objeto, registrar la historia
médica de los pacientes, motivos de consultas, diagndsticos y tratamientos.

e C(Cartola de Farmacia: Consiste en una ficha archivada en Farmacia, donde se
encuentran registrados los farmacos prescritos por el médico durante la Ultima
consulta, junto con un control del uso de éstos, puesto que debe ser firmada por el
paciente cada vez que retire los medicamentos del consultorio.
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3.2.1. RECOLECCION DE LA INFORMACION

De la ficha médica se obtuvo los datos personales y las alteraciones sistémicas,
consignandose solo aquellas enfermedades cronicas diagnosticadas médicamente. Los datos
referentes a farmacos, frecuencia y dosis se recogieron de las cartolas de farmacias.

Se optd por consultar las cartolas de farmacia cuando los pacientes presentaban fairmacos
prescritos consignados en la ficha médica, por corresponder a un registro fiable de los
farmacos consumidos por los pacientes, puesto que la inexistencia de esta cartola significa que
el médico tratante no indic6 medicamentos.

3.2.2. VARIABLES

1.- Sexo: Corresponde a las categorias clinicas de masculino y femenino.
Operacional: Registro del dato en el instrumento “ficha clinica” del servicio consultado.

2.- Edad: Se considera a todos los nacidos antes del 1 de enero de 1940.
Operacional: Registro del dato consignado segin cédula de identidad en el instrumento ficha
clinica del servicio consultado.

3.-Alteraciones Sistémicas: Operacionalmente se consideraron las enfermedades cronicas
diagnosticadas en la ficha clinica médica de cada consultorio. Las alteraciones sistémicas se
clasificaron segtn cantidad de patologias diagnosticadas en:

a.- Simples: padece s6lo una enfermedad.

b.- Combinadas: padece mas de una enfermedad.

4.- Farmacos: Medicamentos utilizados por los individuos, registrados en cartola de farmacia.

5.-Numero de Medicamentos: Se clasificaron seglin la cantidad de medicamentos consumidos,
registrados en cartola.

6.- Grupo Farmacolégico: Se clasificod, segiin tipo de accidon terapéutica efectuada en el
organismo. Para esto se utilizo la clasificacion de la EPHMRA (clasificacion
anatomoquimico-terapéutica de la European Pharmaceutical Markets Research Association).

7.- Principio Activo: Es el o los componentes que le confiere su funcionalidad farmacolégica.
Se clasifico en:

a.- Monocomponentes: aquellos que poseen un principio activo.

b.- Policomponentes: aquellos que poseen mas de un principio activo.

8.- Dosis: Cantidad de mg/dia consumida por el paciente, registrada en cartola de farmacia.
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3.2.3. ANALISIS ESTADISTICO

Analisis descriptivo, bivariante en el que se trabajo con planillas de calculo Excel,
aplicando sobre los datos el test estadisticos x> .

3.2.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones del estudio se pueden nombrar las siguientes:
- Exclusion de pacientes que no se controlaron los afios 2003 y 2004 de forma tal que no pudo
consignarse si correspondian a pacientes sanos o enfermos durante el periodo estudiado.
- Algunas fichas médicas no contenian toda la informacion, razon por la cual, de las 130 fichas
originales se trabajo s6lo con 122.



4. RESULTADOS

4.1. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES SISTEMICAS
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Del total de 122 pacientes que conformaban la muestra, se encontrd un total de 96 enfermos
(78,6%), 31 hombres (32,2%) y 65 mujeres (67,7%). Tabla XI.

Tabla XI: PREVALENCIA DE ADULTOS MAYORES ENFERMOS DE VILLA ALEMANA.

Sanos Enfermos
Género Cantidad | Porcentaje Cantidad Porcentaje Total
Masculino 12 46,1 31 32,2 43
Femenino 14 53,8 65 67,7 79
Total 26 100 96 100 122

Del total de 96 pacientes enfermos se encontrdé que 42 presentan so6lo una enfermedad
(43,7%) y 54 mas de una (56,2%). Tabla XII.

Tabla XIl: PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN ADULTOS MAYORES DE VILLA ALEMANA

No Si
Una enfermedad Mas de una
Género Cantidad % Cantidad % Cantidad % Total
Masculino 12 9,8 14 11,4 17 13,9 43
Femenino 14 11,4 28 22,9 37 30,3 79
Total 26 21,3 42 34,4 54 44,2 122

De los 96 pacientes un gran porcentaje es menor de 80 afos, de los cuales el 80,7%
padece al menos una enfermedad sistémica; en contraste con el 75% de los pacientes de 80
aflos y mas. Tabla XIII.

Tabla Xlll: PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN ADULTOS MAYORES SEGUN EDAD.

Enfermos Sanos
Edad Cantidad % Cantidad % Total %
Menores de 80 afios 63 80,7 15 19,2 78 100
80 afios y mas 33 75 11 25 44 100
Total 96 26 122 100
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Al analizarlo por género, el 75,8% de los hombres enfermos menores de 80 afios
presenta al menos una enfermedad sistémica contrastando con las mujeres con un porcentaje
correspondiente a 83,6%. De los mayores de 80 afios, el 64,2% son hombres
mujeres de ese rango de edad, padecen alguna enfermedad. Tabla XIV y XV.

y el 80%

Tabla XIV: PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN ADULTOS MAYORES VARONES SEGUN EDAD.

Enfermos Sanos
Edad Cantidad % Cantidad % Total %
Menores de 80 ainos 22 75,8 7 241 29 100
80 afos y mas 9 64,2 5 35,7 14 100
Total 31 12 43 100

Tabla XV: PREVALENCIA DE ENFERMEDADES EN ADULTOS MAYORES MUJERES SEGUN EDAD.

Enfermos Sanos
Edad Cantidad % Cantidad % Total %
Menores de 80 afios 41 83,6 8 16,3 49 100
80 afios y mas 24 80 6 20 30 100
Total 65 14 79 100

En relacion con la prevalencia de enfermedades en la poblacion total, se encontrd que
la Hipertension (52,4%) es la de mayor prevalencia, seguida en orden decreciente por:
Enfermedades Reumatoideas (20,4%), Diabetes Mellitus (14,7%), Dislipidemia (13,1%) y
Obesidad (11,4%). Tabla XVI.

Tabla XVI: ENFERMEDADES MAS PREVALENTES EN ADULTOS MAYORES DE VILLA

ALEMANA.
Si No
Cantidad % Cantidad % Total

Hipertension 64 52,4 58 47,5 122
Enf. Reumatica 25 20,4 97 79,5 122
Diabetes 18 14,7 104 85,2 122
Dislipidemia 16 13,1 106 86,8 122
Obesidad 14 11,4 108 88,5 122
Cardiopatias 7 5,7 115 94,2 122
Tabaquismo 6 4,9 116 95 122
Cancer 2 1,6 120 98,3 122
Otras 18 14,7 104 85,2 122
Total 170
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No obstante, la Hipertension es la enfermedad de mayor prevalencia en ambos sexos,
estos difieren en sus porcentajes respecto del resto de las enfermedades sistémicas. En los
hombres siguiendo un orden decreciente, se encuentra la Hipertension, Dislipidemia, Diabetes,
Enfermedad Reumatoidea y Obesidad. En cambio, en las mujeres, se observa un mayor

porcentaje de Obesidad que de Dislipidemia. Gréfico 1.

Grafico 1:
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Considerando la distribucion de estas enfermedades segun rangos de edad, se observo
que en los menores de 80 anos la prevalencia de enfermedades estd compuesta por un 40,1%
con Hipertension, 15,5% con Reumatismo, 11,4% de pacientes con Dislipidemia, 10,6 % con
Diabetes, y un 9,0% con Obesidad. Es importante destacar que el 100% de los mayores de 80
afnos no fuma. Tabla XVII.

Tabla XVII: DISTRIBUCION DE LAS ENFERMEDADES DE MAYOR PREVALENCIA EN ADULTOS MAYORES DE VILLA ALEMANA SEGUN RANGO ETARIO.

Edad HTA | EnfReumatica | Diabstes | Obesidad | Dislipidemia_| Tabaquismo | Depresion | Gastritis | cancer | cardiopatias | otra | enftot

menores de 80 | 49 19 13 11 14 6 3 4 2 3 11 [ 135
soymas | 15 6 5 3 2 0 2 1 0 4 6 | 44

Total 64 25 18 14 16 6 5 5 2 7 26 [ 179
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La Hipertension se presenta con mayor incidencia en hombres que en mujeres, aun
cuando estas diferencias no son estadisticamente significativas. Tabla XVIII.

Las mujeres, en cambio, padecen 2,5 veces mas de Enfermedades Reumatoideas que
los hombres, encontrandose un 25% y 11% respectivamente. Esta diferencia es
estadisticamente significativa. Tabla XVIII.

La Diabetes se observa en un porcentaje ligeramente superior en las mujeres (16,4% en
contraposicion con un 11,6% en los hombres). Las mujeres, ademdas presentan mayor
prevalencia de Obesidad (12,6%) que los hombres (9,3%). Sin embargo, estas diferencias
encontradas no son estadisticamente significativas. Tabla X VIII.

Tabla XVIIl: ENFERMEDADES MAS PREVALENTES EN ADULTOS MAYORES DE VILLA ALEMANA SEGUN SEXO.

Si No
cantidad | % cantidad | % Total
HIPERTENSION
Masculino 26 60,4 17 39,5 43
Femenino 38 48,1 41 51,8 79
64 58 122
ENFERMEDAD REUMATICA
Masculino 5 11,6 38 88,3 43
Femenino 20 25,3 59 74,6 79
25 97 122
DIABETES
Masculino 5 11,6 38 88,3 43
Femenino 13 16,4 66 83,5 79
18 104 122
OBESIDAD
Masculino 4 9,3 39 90,6 43
Femenino 10 12,6 69 87,3 79
14 108 122
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4.2. CONSUMO DE FARMACOS

Considerando todos aquellos pacientes que consumian farmacos bajo prescripcion
médica se determind que el promedio de farmacos consumidos es de 2,9 farmacos con una
D.S. de 1,5.

En la distribucion por género, el total de la muestra (122) arroj6 que los hombres
consumen una cantidad ligeramente superior de farmacos que en promedio es de 2,0 fArmacos
con una D.S. de 1,8. En relacion a la media del consumo de farmacos, en el total de las
mujeres que es de 1,9 farmacos con una D.S. de 1,6. Aunque esta diferencia no es
estadisticamente significativa.

Sin embargo, si consideramos so6lo a los pacientes enfermos estos promedios varian,
encontrandose segun la distribucion por género un promedio de consumo en hombres
enfermos correspondiente a 3 farmacos con una D.S. de 1,3 y en el caso de las mujeres
enfermas de 2,6 farmacos con D.S. de 1,4.

En el grafico 2 se observa que del total de pacientes que consumen farmacos el 45% de
éstos consume de 3 a 4y el 12% mas de 4 medicamentos diferentes.

Grafico 2:
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De la muestra de 122 pacientes, 86 (70,4%) consumian farmacos, de los cuales 29
(33,7%) son hombres y 57 (66, 2%) mujeres. Tabla XIX.

Tabla XIX: CONSUMO DE FARMACOS EN ADULTOS MAYORES DE VILLA ALEMANA.

Masculino Femenino
Cantidad % Cantidad % Total
Si 30 66.6 56 72.7 86
No 15 33.3 21 27.2 36
Total 45 100 77 100 122
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Se encontr6 a 10 (10,4%) pacientes que, aun cuando padecian enfermedades
sistémicas, no registraban prescripcion de farmacos. Tabla XX.

Tabla XX: CONSUMO DE FARMACOS EN ADULTOS MAYORES ENFERMOS DE VILLA ALEMANA.

Consume Sanos Enfermos Total
Farmacos Masculino femenino Masculino Femenino
Si 0 0 29 57 86
No 12 14 2 8 36
Total 12 14 31 65 122

Hipoétesis nula: no existe diferencia estadistica en la proporcion de hombres y mujeres enfermos que no
consumen farmacos.

Resultado: se acepta hipotesis nula con un 95% de confianza

El niimero total de fArmacos incluidos en este trabajo es de 274, de los cuales un 91,6%
son monocomponentes y 8,39% son asociaciones de varios componentes activos.

De los 27 medicamentos prescritos a los pacientes de este estudio, 2 estan constituidos
por mas de un principio activo, éstos son el UREN® que presenta dos principios activos y el
FERRANEM® con cuatro. Tabla XXI.

Tabla XXI: FARMACOS CONSUMIDOS CON MAYOR FRECUENCIA EN ADULTOS MAYORES DE VILLA ALEMANA.

Masculino Femenino Total
Cantidad % Cantidad % Cantidad %
Enalapril 17 19,7 24 27,9 41 47,6
Ac. Acetilsalicilico 13 15,1 17 19,7 30 34,8
Nitrendipino 13 15,1 16 18,6 29 33,7
Uren 8 9,3 12 13,9 20 23,2
Atenolol 4 4,6 3 3,4 7 8
Glibenclamida 4 4.6 10 11,6 14 16,2
Calcio 3 34 18 20,9 21 24,3
Furosemida 3 3,4 6 6,9 9 10,3
Lipotril 3 3,4 5 5,8 8 9,2
Cloruro de potasio 2 2,3 4 4,6 6 6,9
| Digoxina 2 2,3 4 4,6 6 6,9
Hidroclorotiazida 2 2,3 4 4.6 6 6,9
Trinitina 2 2,3 1 1,1 3 3,4
Amiodarona 1 1,1 2 2,3 3 3,4
Clorpromazina 1 1,1 3 3,4 4 45
Metformina 1 1,1 5 5,8 6 6,9
Paracetamol 1 1,1 5 5,8 6 6,9
Ferranem 0 0 3 3,4 3 3,4
Lovastatina 0 0 5 5,8 5 5,8
Otros 22 20,2 25 234 47 497
Total 102 172 274
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En relacion con la dosis de los farmacos mas consumidos es posible referir sin duda
que la dosis de acido acetil salicilico (100mg) prescrita es la que se mantiene mas estable,
tanto en hombres como en mujeres menores de 80 afos y en los de 80 afios y mas.

La dosis de UREN® es la que presenta una mayor variacion principalmente en el sexo
femenino donde, si bien la dosis promedio es menor que en los hombres, las dosis prescritas
varian considerablemente.

Tabla XXII : DOSIS PROMEDIO DE LOS FARMACOS MAS CONSUMIDOS POR ADULTOS
MAYORES DE VILLA ALEMANA SEGUN SEXO Y EDAD.

Menores de 80 ainos 80 afios y mas
Media D.S. Media D.S
ENALAPRIL
Masculino 16,0 6,7 16,6 4,7
Femenino 18,6 9,9 15 9,1
A.A.S.
Masculino 100 0 100 0
Femenino 110 30 100 0
NITRENDIPINO
Masculino 28,8 8,7 32,5 8,2
Femenino 21,2 3,3 23,7 6,9
UREN
Masculino 69,6 13,1 75 0
Femenino 65,6 16,2 46,8 16,2

En la tabla XXIII se indica los medicamentos activos utilizados, distribuidos por grupo
farmacoldgico siguiendo la clasificacion EPHMRA modificada. Los farmacos
cardiovasculares son los mas utilizados (46,9%),  seguidos por antiagregantes e
hipolipemiantes representando en conjunto un 19,2% y los firmacos que actiian sobre el
aparato digestivo y metabolismo equivalentes a un 18,9%.




Tabla XXII.-GRUPOS FARMACOLOGICOS (clasificacion EPHMRA modificada) 3

N° % Intervalo Confianza 4

A — Ap. Digestivo y Metabolismo
Antidiabéticos Orales 20 7,2 19,7 20,3
Vitaminas 5 1,8 47 5,3
Sales Minerales 27 9,8 26,7 27,3
Total 52 18,9

B — Sangre y O. Hematopoyéticos
Anticoagulantes 30 10,9 29,7 30,3
Hipolipemiantes 23 8,3 22,7 23,3
Total 53 19,2

C — Cardiovascular
F. de accion cardiaca 9 3,2 8,7 9,3
Hipotensores 8 2,9 7,7 8,3
Diuréticos 35 12,7 34,7 35,3
Vasoter.Central y Periférica 77 28,1 76,7 77,3
Total 129 47,0

D - Ap. Locomotor
Antinflamatorios (Aines) 6 2,1 57 6,3
Total 6 2,1

E - Sist. Nervioso Central
Sedantes 4 1,4 3,7 4,3
Antidepresivos 5 1,8 4,7 53
Total 9 3,2

F - Ap. Respiratorio
Antiasmaticos 2 0,7 1,7 2,3
Total 2 0,7

G - Varios 23 8,3 22,7 23,3
Total 274 100

3: EPHMRA: Clasificacion anatomo-quimico-terapéutica de European Pharmaceutical Markets Research

Association.
4: Intervalo de confianza del 95%.
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5. DISCUSION
5.1. PREVALENCIA DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

En el presente estudio, para la obtencion de los datos se utilizé la ficha médica
considerando que ésta constituye un registro fidedigno de las patologias diagnosticadas por el
equipo profesional tratante. Existen otros estudios que utilizan encuestas de salud arriesgando
a consignar como enfermedad aquello que el paciente siente y percibe como tal y no al
diagnostico médico, existiendo por tanto sobrevaloracion de ciertas patologias.

El total de la muestra arrojé un 78,6% de pacientes con alteraciones sistémicas, lo que
resulta coincidente con un estudio similar realizado en Tailandia con 82,5% (Jainkittivong y
cols., 2004), Barcelona con 85 % (Lopez y Giménez, 2004) y Estados Unidos con 85%
(Little y cols., 2004), pero difiere de Japon con 64,2% (Umino y Nagao, 1993). Esto se podria
explicar por el nivel de desarrollo alcanzado por este pais sumado a la prevencion, deteccion y
tratamiento precoz de las enfermedades; debemos considerar que en Japon, el 24,4% de la
poblacion es mayor de 60 afos de los cuales el 21,7% tiene una esperanza de vida sana.

En cambio, en Malaga (Lucena y Gonzalez, 1994), la prevalencia descrita es de
98,5%. Este resultado podia estar fundamentado por el tipo de estudio realizado, el cual fue
combinado por cuanto, se interrogaron pacientes y se analizaron historias clinicas; al
interrogar pacientes puede existir sobrevaloracion de algunos cuadros sistémicos, percibiendo
como patologias determinados sintomas. Sumado a lo anterior es importante agregar las
diferencias en las poblaciones estudiadas ya que el estudio realizado en Malaga incluyo a
pacientes de centros geriatricos, los cuales podemos deducir que si estuvieran sanos no
estarian en este tipo de institucion.

Encontramos discordancia en los porcentajes descritos para pacientes con dos o mas
enfermedades sistémicas mencionadas en la literatura, ya que Timiras el afio 1997 publicéd
porcentajes de 61% para mujeres en los rangos de edad entre 70 a 79 afios y 70% en mayores
de 80 afios. Para varones en cambio el 47% y 43%, respectivamente. Los resultados obtenidos
en el presente estudio son significativamente mas bajos para los mismos rangos de edad:
mujeres 55,1% y 36,6% y hombres 63,1% y 14,2%. Estas diferencias pueden ser atribuidas a
las diferencias entre las poblaciones de estudio; también se podrian explicar ya que se excluy6
a los pacientes que no concurrian a controles y aquellos que no tenian su cartola de farmacia al
dia (quienes no habian retirado sus medicamentos), con lo que se pudo haber excluido a
aquellos que, por el grado de deterioro de su salud, no asistieron a dicho centro asistencial.

No obstante, al considerar el rango de edad, el porcentaje de adultos menores de 80
afios que padece al menos una enfermedad es del 80,7%. Este aumento en la prevalencia se
debe a que un porcentaje aproximado del 65% de la muestra es menor de 80 afios.

Segun nuestra investigacion las mujeres adultas mayores, menores de 80 afos
enferman mas que los hombres. Esta tendencia se observa igualmente en mayores de 80 afios
donde los porcentajes son 64,2% en hombres y 80% en mujeres, esto concuerda con el estudio
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realizado por Jainkittivong en el afio 2004 en Tailandia, con prevalencia de enfermedades
sistémicas del orden de un 86,5% en mujeres; valor mas alto que el encontrado en el presente
estudio.

En relacién a la prevalencia de enfermedades, encontramos que la Hipertension es la
enfermedad sistémica con mayor prevalencia, lo que es concordante con todos los estudios
antes revisados: Japoén (Umino y Nagao, 1993), Tailandia (Jainkittivong y cols., 2004),
Estados Unidos (OPS, 1994; Little y cols., 2004; Jainkittivong, 1995), América Latina y El
Caribe (CEPAL, 2003), Barcelona (Lopez y Giménez, 2004) y Chile (MINSAL 2002b), aun
cuando existen diferencias en el porcentaje obtenido en dichos estudios. En Segundo lugar,
siguiendo en escala decreciente, encontramos a la Enfermedad Reumatoidea (20,4%). Esto
concuerda con el orden de prevalencia entregado por la encuesta Nacional de Salud del afio
2003 en Chile, al igual que con la encuesta SABE de América Latina y El Caribe. Sin
embargo, nuestro estudio arrojo diferentes porcentajes comparados con la encuesta nacional y
SABE Chile, puesto que mencionan que un 49,7% y un 32% de la poblacion respectivamente
las padece. Esta diferencia en términos numéricos podria estar relacionada con la premisa que
una encuesta interroga a las personas sobre sus dolencias y no se acompana siempre de un
diagnostico médico, razon por la cual, los pacientes tienden a sobrevalorar este tipo de
enfermedades. Las mujeres presentan una mayor prevalencia de enfermedades reumaticas
25,3% sobre un 11,6% encontrado en hombres. Cabe destacar que las mujeres presentan
alrededor de 2,5 veces mas Enfermedad Reumatoidea que los hombres, resultado similar a los
valores referidos por la CEPAL el afio 2003. Siguiendo la escala de prevalencias
determinadas en este estudio, se encuentran la Diabetes con un 14,7 %, la Dislipidemia con un
13,1 % y Obesidad con un 11,4%.

Los porcentajes obtenidos de Diabetes Mellitus concuerdan con la Encuesta Nacional
de Salud, con los valores encontrados en Tailandia (14%) y con la encuesta SABE Chile
(13,4%) no asi con la prevalencia estimada por el MINSAL para la comuna de Villa Alemana
en Chile (10,4%) y Estados Unidos (10,4%), pais en que se ha descrito una prevalencia menor
de dicha enfermedad y con los valores arrojados por la encuesta SABE Latinoamérica
(21,6%). Este valor mayor se puede explicar por cuanto en América Latina se espera un
porcentaje mayor de Diabetes Mellitus en parte reflejado por una mayor tendencia a presentar
dicha enfermedad en los grupos étnicos indigenas (CEPAL, 2003).

En relacion con los valores encontrados para la Dislipidemia (13,11%) resulta
interesante observar que se encuentran muy por debajo de los que indicados en la Encuesta
Nacional de Salud (36%) (MINSAL, 2003). Lo mismo sucede con un estudio realizado en
Estados Unidos (Massardo, 2004) donde se concluye que 1/3 de los hombres mayores y 'z de
las mujeres sufre Dislipidemia, sumado a esto, en este pais se encontré que la Dislipidemia es
de mayor prevalencia en los adultos que sufren Hipertension.(Genest y cols., 2003). Estas
diferencias en los porcentajes pueden ser atribuidas al bajo porcentaje de pacientes en control
por esta enfermedad, en los consultorios estudiados.

La prevalencia de depresion encontrada (5,2% general, 7,6% en mujeres, 0% en
hombres) es inferior a lo referido en las encuestas de salud (13,4% y 23,8%) (MINSAL, 2003 ;
OPS, 2000), SABE Chile (25%) y en estudios de atencion primaria en Chile, donde son
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reportadas prevalencias del 27,5% (Brizzolara y cols., 1998). Sin embargo, concuerda con lo
informado en Espana con un 5% (Farreras y Rozman, 1997).

Sin embargo, Brizzolara indica altos porcentajes de depresion en atencion primaria.
Los bajos porcentajes de este estudio por tanto, pueden deberse a: 1) Los pacientes con
sospecha de depresion son atendidos en los modulos de salud mental para su diagndstico y
luego determinar la eventual derivacion del caso a la especialidad correspondiente en el nivel
secundario; 2) En una omision diagnostica debido a la carga asistencial que se genera en los
servicios de atencion primaria de la zona.

Analizando los valores descritos para la Obesidad, en el caso del presente estudio fue
14,5%, lo que no es concordante con los datos encontrados en la literatura puesto que la
CEPAL el afio 2003 indica que un 30% de los mayores de 60 afios son obesos, segin la
Encuesta Nacional de Salud un 29% y en Canadéa (Genest y cols., 2003) este valor seria del
orden de un 31%. Las discrepancias en los valores obtenidos en este estudio en relacion a la
literatura, pueden explicarse por las siguientes causas: El paciente obeso no consultaria por
esta condicion, sino mas bien lo hace cuando existe otra patologia de base; hipodtesis
sustentada en que todos los pacientes de este estudio con diagnostico de Obesidad, presentan
al menos una enfermedad asociada, la cual en este estudio correspondié a la Hipertension,
seguida por la Dislipidemia. Otra explicacion es la eventual subestimacion del estado
nutricional de los pacientes omitiendo el diagndstico.

5.2. CONSUMO DE FARMACOS

Existen diferentes tipos de estudios publicados que intentan determinar el consumo de
farmacos: unos mediante encuestas a la poblacion, otros lo hacen a través de una revision de la
historia clinica y otros que revisan las fichas de prescripcion de patologia cronica (cartola de
farmacia) (Matta y cols., 1990). Con la finalidad de asegurar datos consistentes en nuestro
estudio revisamos tanto las historias clinicas como las cartolas de farmacia.

Las fichas de prescripcion continuada permiten un mejor registro y control de farmacos
disminuyendo el grado de incumplimiento y el consumo de asociaciones de fairmacos que
aumenten las reacciones adversas y las interacciones farmacoldgicas que pueden ocasionar
dichos medicamentos. (Martinez y Garcia, 1992). Permiten ademas un analisis cualitativo y
cuantitativo de la prescripcion por patologias cronicas. (Antoja y cols., 1987).

En el presente estudio, el nimero de pacientes consumidores de firmacos es de 86
equivalentes al 70,49% de la poblacion total. Similares valores se encontraron en Chile en el
afio 1989 (Sarra, 1989) donde se reportd valores del 70% y en Tailandia 68,3%. En Cataluia,
Espafia (Lopez y Giménez, 2004), se reportan porcentajes del orden del 41,0% de los mayores
de 60 con consumo regular de farmacos.

Sin embargo, en Malaga (Lucena y Gonzalez, 1994) el valor encontrado fue de 98,2%.
Este alto porcentaje resulta por la inclusion de farmacos prescritos en tratamientos y farmacos
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automedicados. En el presente estudio se incluyeron sélo aquellos farmacos prescritos
médicamente, debidamente consignados en la cartola de farmacia.

La distribucion por sexo muestra que el 67,4% de los hombres y el 72,1% de las
mujeres, consume farmacos. Esto resulta coincidente con los resultados obtenidos en estudios
realizados en Zaragoza (Martinez y Garcia, 1992) y Tailandia (Jainkittivong y cols., 2004) en
los que los resultados indican que el porcentaje en las mujeres es ligeramente superior que en
los hombres. Esto puede tener explicacion en funcion de una mayor preocupacion de las
mujeres por su salud y demandan por consiguiente mayor atencion médica que los hombres
(Jainkittivong y cols., 2004).

La media del consumo de farmacos por paciente es de 2,9 con DS de 1,5. Resultados
similares se encontraron en Zaragoza, donde la media fue de 3,0 con una D.S de 1,5. No asi
en Malaga en donde la media fue de 5,2 con una D.S. de 2,7, muy por sobre lo esperado,
debido a la inclusion no sélo de los farmacos prescritos, sino también de los automedicados.

En el presente estudio se encontrd que la media del consumo farmacos de la muestra de
hombres es de 2,0 con una D.S. de 1,8 y en la muestra de mujeres es 1,9 con una D. S. de 1,6.

Sin embargo, el promedio de farmacos consumidos por parte de los adultos mayores
consumidores de farmacos es de 3 con una D.S. de 1,3 en hombres y de 2,6 con una D. S. de
1,4 en mujeres. La diferencia entre los promedios del total de la muestra difiere del promedio
del grupo de consumidores de farmacos por cuanto en este Gltimo caso se consideraron sélo
pacientes que al menos consumian uno.

El promedio encontrado, ligeramente superior en los hombres, podria explicarse porque
en promedio de edad la muestra de hombres es mayor; o sea son mas viejos. Sumado a lo
anterior podemos decir, que en general los hombres solicitan atenciéon cuando presentan un
compromiso sistémico mayor, necesitando para su tratamiento un mayor consumo de
farmacos.

El ntimero total de farmacos incluidos en este trabajo es de 274, de los cuales un
91,60% son monocomponentes y un 8,3% son asociaciones de varios componentes activos.
Valores similares se encuentran en Zaragoza (Martinez y Garcia, 1992). Esto es el reflejo de la
tendencia actual de las empresas farmacéuticas, las que incorporan la menor cantidad de
principios activos en sus farmacos para disminuir el riesgo de reacciones colaterales.

De los grupos farmacolégicos clasificados segun la EPHMRA encontramos que el
47% de los farmacos consumidos por los pacientes de este estudio pertenecian al grupo de los
medicamentos de accion cardiovascular, el 19,9% de accion sobre el aparato digestivo y
metabolico en tanto que el 19,3% actia sobre la sangre y organos hematopoyéticos. En
estudios similares los resultados encontrados indicaron que los farmacos de accion
cardiovascular son de mayor consumo con porcentajes que fluctiian alrededor del 32%. Con
respecto a los farmacos de accion sobre el aparato digestivo y metabdlico encontramos que en
Tailandia (Jainkittivong y cols., 2004) representan un 24,3% a diferencia de Zaragoza, Espana
(Martinez y Garcia, 1992) que constituye el 6,5%. La marcada diferencia en el consumo de
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farmacos que actiian sobre el aparato digestivo y metabdlico podria tener explicacion basado
en la idea que la diabetes y dislipidemia en paises desarrollados como Espafia, seria
diagnosticada en forma precoz y es tratada mediante dietoterapia. No asi en paises como
Tailandia donde la deteccion de estas enfermedades se haria en forma tardia, con lo que la
medicacion seria indispensable

Si bien existe un porcentaje importante de pacientes con Enfermedad Reumatoidea
solo un 2,8% del total de farmacos corresponden a AINES prescritos para tratar dicha
enfermedad; la mayoria de los pacientes que padecen la enfermedad son tratados utilizando
Calcio. Lo anterior podria explicarse por: 1) La eventual subevaluacion del cuadro clinico y
sintomatologia que acompaia a estas enfermedades; 2) La sustitucion de los AINE con el fin
de evitar efectos adversos como hemorragia digestiva y eventos tromboticos cardiovasculares;
3) Preferencia del uso de calcio en conjunto a tratamientos no farmacoldgicos como el: control
de peso, acondicionamiento aerdbico, ejercicios para reforzar la musculatura o disminuir los
ejercicios con carga de peso (Massardo, 2004).

Existe una discrepancia entre la prevalencia de enfermedades y el consumo de farmacos
para el tratamiento de las mismas, ésto podria explicarse porque:

1.) No todos los pacientes enfermos consumen farmacos.

2.) Existen enfermedades que se tratan mediante dietoterapia tales como: hipertension,
diabetes y dislipidemia.

3.) Los porcentajes por tanto, no son comparables ya que uno indica la prevalencia de la
enfermedad (de un total de 122 pacientes) y el otro indica los farmacos consumidos (de
un total de 274 farmacos).
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. CONCLUSION

La prevalencia de las enfermedades sistémicas cronicas en los adultos mayores de ambos
sexos en control médico en la comuna de Villa Alemana es del 78,6%.

Los adultos mayores presentan polimorbilidad en un 56,2% y un 43,7% padece s6lo una
enfermedad.

En relacion a la prevalencia de cada una de las enfermedades estudiadas, se encontré que
la Hipertension (52,4%) es la de mayor prevalencia, seguida en orden decreciente por:
Enfermedades Reumatoideas (20,4%), Diabetes Mellitus (14,7%), Dislipidemia (13,1%) y
Obesidad (11,4%).

En relacion al sexo, el 78,5% de los hombres enfermos menores de 80 afios presenta al
menos una enfermedad sistémica. En las mujeres este porcentaje corresponde al 83,6%, lo
mismo se observa en los mayores de 80 afios donde los porcentajes son 64,2% y el 80%
respectivamente. De lo anterior, podemos deducir que las mujeres tienden a consultar mas
que los hombres.

Las diferencias por sexo no son estadisticamente significativas, excepto en el caso de las
Enfermedades Reumatoideas que se presenta 2,5 veces mas en mujeres que en hombres.
De acuerdo a los hallazgos encontrados, es de destacar que contrario a la opinion clinica
generalizada, la Enfermedad Reumatoidea ocupa el segundo lugar dentro de las
enfermedades sistémicas de importancia.

El 70,4% de la poblacion estudiada consume farmacos, de los cuales 33,7% son hombres
y 66,2% mujeres.

La media de los farmacos consumidos por el total de pacientes de la muestra es de 2,0 con
DS de 1,8. En cambio, el promedio de los farmacos consumidos por pacientes con
prescripcion médica es de 2,9 con un D.S 1,5.

Los farmacos cardiovasculares (46,9%) son los mas utilizados seguidos por los
anticoagulantes (10,9%), hipolipemiantes (8,3%) e hipoglicemiantes (7,2%).

El 10,4% de los pacientes aun cuando padecen alguna enfermedad sistémica, no presentan
prescripcion de fArmacos.

10 El mayor porcentaje de los farmacos consumidos posee s6lo un principio activo (91,6%).
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7. SUGERENCIAS

Se sugiere realizar un estudio similar en poblacion adulta mayor no solo ligada a
centros de atencion primaria de salud con la finalidad de conocer la prevalencia de otras
enfermedades, tales como el Alzheimer, EPOC, Cancer, Cardiopatias, Deterioro Cognitivo,
entre otras, las que a pesar de su alto impacto en la poblacion de adultos mayores, han
quedado fuera de este estudio.

Seria conveniente en un futuro estudio agregar a los instrumentos ya utilizados
(historia médica y cartola de farmacia) una encuesta tendiente a pesquisar la automedicacion
de farmacos, el grado de incumplimiento en el consumo de los mismos, ademas de relacionar
enfermedad diagnosticada en contraste con enfermedad percibida, y como ésto, limita o afecta
la vida cotidiana del paciente y el tratamiento de dicha enfermedad.
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8. RESUMEN

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de enfermedades cronicas y uso de
medicamentos en adultos mayores de 65 afios.

Se realizdé un estudio descriptivo seleccionando una muestra de 122 historias clinicas de
individuos que asisten a 2 centros de atencion primaria de Villa Alemana. Se analizaron las
fichas clinicas y las cartolas de farmacia registrando los datos en un instrumento disefiado para
tal efecto y se les aplico el test estadistico X,

El 78,68% de la poblacion estudiada padece enfermedades sistémicas, de los cuales 43,75%
presentan una enfermedad y 56,25% mas de una.

La enfermedad mas prevalente es la Hipertension (52,4%), seguida por Enfermedades
Reumatoideas (20,4%), Diabetes Mellitus (14,7%), Dislipidemia (13,1%) y Obesidad (11,4%).

El 70,4% de la muestra consume farmacos.

De los 274 farmacos incluidos el 91,6% son monocomponentes y un 8,3% son asociaciones de
varios componentes activos.

De los farmacos consumidos el 47% pertenece al grupo de los medicamentos de accidon
cardiovascular, el 19,9% de accion sobre el aparato digestivo y metabdlico, el 19,3% sobre la
sangre y organos hematopoyéticos.

Junto con el envejecimiento, aumenta la incidencia y prevalencia de enfermedades sistémicas.

La Hipertension es la enfermedad mas prevalente seguida por: Enfermedades Reumatoideas,
Diabetes Mellitus, Dislipidemia y Obesidad. La utilizacién de farmacos en general para estas
enfermedades es de 2,06 en promedio, donde los farmacos para las enfermedades
cardiovasculares son los mas utilizados.
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10. ANEXOS
Anexo 1
Ficha Clinica
Ne[CT T ]

Identificacion
Rut: [ | | [ | [ | |_[ ]
Nombre : Sexo: M |:| F |:|
Fecha de Nacimiento : / / Edad :

Anamnesis General

Alteraciones Sistémicas

si [ ]

N0|:|

Diabetes Mellitus Cardiopatias
Hipertension arterial Tabaquismo
Dislipidemia Céncer
Obesidad Otras
Enfermedades Reumaticas

Uso de Farmacos

Farmacos utilizados :

si [ ]

N0|:|

Medicamento: Dosis: Medicamento: Dosis:
Frecuencia:
[ |Diaria [ ]s.0s
|:| Semanal |:| Otra
Antihipertensivo : Hipoglicemiantes :

Diureticos Hipomiglicemiantes orales
Vasodilatadores Insulina
Inmunosupresores Anticoagulantes
AINE Sedantes
Antidepresivos Antihistaminicos
Antiarritmicos Antiepiléptico
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Anexo 2
SALUD BUCAL EN ADULTOS MAYORES

Aunque lenta, pero progresivamente, la toma de conciencia por parte de la poblacion
en general y por el equipo de salud en particular, ha venido cambiando lentamente el cuadro
general de salud bucal que presenta la poblacion senescente. Motivo por el cual el clinico debe
estar preparado para enfrentarse a todo el perfil de patologias que pueden presentarse hoy en
dia en el adulto mayor. De hecho, los nuevos farmacos compensatorios del estado de salud del
adulto mayor, sumadas a las cada vez mads sofisticadas y seguras técnicas de rehabilitacion
hacen aumentar considerablemente las variantes clinicas que deben evaluar en el examen de
rutina de este tipo de pacientes. El envejecimiento de la salud bucal genera modificaciones en
los dientes, sus tejidos de soporte, las mucosas, los musculos y las glandulas salivales.

La condicion bucal del adulto mayor tiene gran impacto en la seleccion de los
alimentos y, por ende en su condicion nutricional (Misrachi y Cabargas, 1999).

La habilidad masticatoria y el estado de la denticidon juegan un rol muy importante en
la ingestion de los alimentos. La eficacia masticatoria disminuye a medida que la persona
pierde sus dientes, asimismo la atrofia de la mucosa bucal hace que los tejidos sean mas
vulnerables a los traumas y presiones durante la masticacion (Misrachi y Cabargas, 1999).

Igualmente la atrofia muscular y la disminuciéon de la saliva, producto de los
medicamentos y de la edad, hacen que el adulto requiera mas tiempo de masticacion para
preparar el bolo alimenticio. Esto hace que el paciente seleccione su comida en desmedro de
su salud y estado nutricional (Misrachi y Cabargas, 1999).

A continuacion, se analizaran algunas patologias bucales de alta prevalencia en el
adulto mayor y que, ya sea por la incidencia, significacion patologica o por la invalidez
temporal que pueden provocar en el paciente, se ha considerado importante tratar en esta
oportunidad.

1. Caries radicular ( o caries cervical):

Se entiende por caries radicular aquel proceso patolégico de desintegracion y
disolucion gradual del esmalte y la dentina que se presenta en la zona cervical de las piezas
dentales, en la superficie correspondiente al cemento, mas alla del limite del esmalte y
proxima al margen gingival, es una afeccion cléasica del adulto mayor.

En términos generales, para que se produzcan debe haberse generado una pérdida de la
insercion epitelial con migracion de la encia marginal y la consecuente exposicion de la
superficie cementaria del diente, altamente vulnerable a las caries. Dicho proceso tarda tiempo
en producirse por tanto es mucho mas facil de encontrar en personas de mayor edad. La
histopatologia de la caries radicular no difiere significativamente de la caries coronaria,
encontrandose asociada a su etiologia la misma flora de la placa bacteriana que se encuentra
en el resto de la cavidad oral.
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2. Enfermedad periodontal:

Si bien la relacion entre la edad y la periodontitis es compleja, basicamente en el
senescente se vera clinicamente la periodontitis del adulto (periodontitis cronica). Los
trastornos generales inherentes a la edad, tales como tratamientos farmacologicos prolongados,
disminucion de la salivacion, disminucion de la destreza manual, pérdida del interés por el
autocuidado pueden favorecer significativamente la aparicion de enfermedades periodontales
graves.

3. Alteraciones de la mucosa oral:

En los adultos mayores la mucosa oral generalmente presenta un aspecto brillante, la
encia pierde su punteado, hay menor resistencia a las presiones y menor capacidad para
responder a las influencias externas, siendo dafadas mas facilmente. Algunas alteraciones de
la mucosa que presentan estas personas son:

e Candidiasis:
Se define como tal a una sobrepoblacion del hongo Candida Albicans, el que normalmente
estd en la cavidad bucal. Las lesiones inducidas por la Candida pueden presentarse como
placas blancas que dejan una superficie cruenta y sangrante al raspado, semejando una
mucositis eritematosa.
Los sintomas incluyen dolor, lengua urente, pérdida del gusto y queilitis angular. La
Candidiasis generalmente esta asociada con una gran cantidad de factores locales y sistémicos,
incluyendo la xerostomia, restauraciones desajustadas, mala higiene bucal, disminucion del
estado defensivo general y polifarmacologia.
Una de los factores mas frecuentemente asociados a la Candidiasis en el adulto mayor es sin
duda, ademads de una higiene bucal defectuosa, la existencia de un factor predisponente que se
encuentra en un alto porcentaje de los adultos mayores; esto es la protesis dental.
Especialmente la protesis total, y especificamente la superior, que condiciona una zona bajo
ella que reune todas las condiciones para que se desarrolle el hongo. El cuadro clinico es tan
clasico que hay autores que lo nombran como una variante particular de la Candidiasis: la
Candidiasis subprotésica, caracterizadndose por la presencia, al retirar la protesis, de multiples
puntos eritematosos, algo proliferativos, facilmente sangrantes, que pueden llegar a confluir, y
que se extienden solamente bajo el area que cubre la protesis. El tratamiento, ademas del uso
de antifungicos, pasa por el retiro de la protesis al menos durante la noche, lavandola con
soluciones antisépticas.

e Queilitis angular:
Una variedad de factores se asocia con la presencia de dolorosas fisuras y grietas que aparecen
en las comisuras bucales identificadas como queilitis angular. Se les ha asociado con la
Céandida Albicans, con higiene defectuosa y restauraciones defectuosas. Otros factores
identificados con la causa incluyen en virus herpes simples, deficiencia de minerales y
deficiencias del complejo vitaminico B.
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Sin embargo, ninguno de estos factores sera suficiente para solucionar definitivamente las
molestas queilitis angulares si no se trata el problema de base del sistema estomatognatico,
esto es la pérdida de la dimension vertical del individuo. La queilitis angular se presenta mas
frecuentemente en pacientes adultos mayores, ya sean portadores o no de protesis bucales,
pero que por algiin motivo han perdido dimension vertical. El manejo por tanto, de este tipo de
patologia pasa por derivarlo al odontélogo protesista, sumado al control de las posibles
causales antes mencionadas.

e Mucositis:
Mucositis es un término general que se refiere a la inflamacion de los tejidos bucales. La
inflamacion de la lengua (glositis) o de los tejidos orales (mucositis) puede variar desde suaves
enrojecimientos a ulceraciones extensas y dolorosas. Algunas de las causas mds comunes
incluyen la Leucemia, la Anemia y la Diabetes; deficiencias nutricionales (generalmente del
complejo B); reacciones adversas a farmacos, quimioterapia, radioterapia, inmunosupresion y
xerostomia. El tratamiento muchas veces es complejo reduciéndose a tratamientos paliativos.

4. Funcidn salival:

Una adecuada funcion salival es esencial para todos los aspectos de la funcion oral. La
produccién salival basal ayuda a proteger los tejidos orales a través de la lubricacion de la
mucosa oral, previniendo asi la desmineralizacion y favoreciendo la remineralizacion de los
dientes. La estimulacion del flujo salival es necesaria para la nutricion, al posibilitar la
formacion del bolo alimenticio y su posterior desplazamiento a través de la faringe hacia el
esofago.

Los cambios en la funcién salival son atribuidos a desordenes sistémicos o a
tratamientos farmacologicos. Las causan mas comunes de disfuncion salival estdn asociadas a
farmacos.

Los pacientes con alteraciones glandulares salivales reales, presentan ciertos sintomas
tipicos. Tienen dificultad para tragar alimentos secos, necesidad constante de beber liquidos
para facilitar el acto de tragar, presentan sequedad de la boca y labios durante la comida y
refieren dificultad para hablar por periodos prolongados. Un importante signo es el aumento
inexplicable en el numero de caries y ulceras, eritemas o mucosa agrietada.

Comunmente la disminucion del flujo salival en el adulto mayor es causada por los
farmacos consumidos por éste utilizados para tratar las alteraciones sistémicas. La xerostomia
es un potencial efecto colateral de mas de 400 farmacos, muchos de los cuales son utilizados
frecuentemente por los adultos mayores.

El sindrome de Sjogren, una exocrinopatologia autoinmune que afecta
fundamentalmente a las mujeres posmenopausicas, es la enfermedad mas comtn que afecta a
las glandulas salivales del adulto mayor. Otras condiciones menos frecuentes que afectan las
glandulas salivales son las infecciones bacterianas, la sialolitiasis, traumas y las neoplasias.

Las alteraciones de las glandulas salivales inducidas por medicamentos son, casi
siempre, totalmente reversibles. Si la causa de las complicaciones orales es claramente un
determinado farmaco, la reduccion de los niveles de éste o el uso de algin medicamento
alternativo pueden ser de gran utilidad para el enfermo.
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Los sustitutos salivales pueden ser utiles en determinados problemas orales, teniendo
muchas veces solo resultados sintomaticos y discretas o nulas mejorias funcionales. Los
enjuagues bucales, los antisépticos, los analgésicos topicos y los antimicrobianos suelen ser de
gran utilidad.

5. Cancer oral:

La posibilidad de desarrollar un cancer en o alrededor de la cavidad oral es un hecho
real, pero generalmente el paciente lo ignora o no se lo cuestiona.

De todos los céanceres diagnosticados, el 5% son cénceres orales. Estos incluyen
malignizaciones del labio, la lengua, la faringe, encias, paladar duro y blando y mucosas
bucales en general. El cancer oral ocurre mas frecuentemente en la poblacion masculina de
edad avanzada y, el consumo de alcohol y tabaco ha sido identificado como un factor de alto
riesgo. Los efectos combinados del tabaco y del alcohol son multiplicativos y dan cuenta del
75% de todos los canceres orales que se diagnostican en Estados Unidos

En la boca, también pueden aparecer metastasis de cancer de mamas, tiroides, rifiones,
pulmones, tracto gastrointestinal, prostata, ovarios y testiculos (Misrachi y Cabargas, 1999).

El primer signo de advertencia de un cancer oral es una herida que no sana
espontaneamente y que sangra facilmente. El cancer oral no tiene una sola forma de
presentacion, pudiendo presentarse de muchas diferentes formas. Pueden ser una placa roja
blanquecina en la mucosa o un aumento de volumen o engrosamiento que persiste por mas de
dos semanas. Se debe tener en cuenta que una herida puede estar en una zona que impida ser
percibida facilmente por el paciente o el clinico general.

Debido a que generalmente el dolor y la irritacion no son sintomas muy precoces,
muchos individuos no consultan al médico u odontologo especialista sino hasta que aparece
otro sintoma, generalmente mas severo. Muy frecuentemente la persona ignora los sintomas
precoces y consulta por primera vez recién cuando nota la aparicion de un nodulo cervical
causado por la metastasis ganglionar de la lesion bucal. Si hay dolor, generalmente se debe a
la infeccion localizada o al aumento de la presion en una determinada area.

(Brizzolara y cols., 1998; Misrachi y Cabargas, 1999)
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Anexo 3
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES SISTEMICAS CRONICAS

La atencion odontologica de los pacientes que padecen enfermedades cronicas, varia segin
el grado de compromiso sistémico que presenta el paciente, podemos realizar un tratamiento
convencional o una modificacion del mismo, teniendo siempre presente la compensacion de
la patologia de base y las reacciones adversas que se pudieran presentar debido a la atencion
odontoldgica.

El primer paso en el tratamiento dental de un paciente médicamente comprometido es la
evaluacion de su estado fisico, incluyendo dentro de ésta una historia médica, una
exploracion fisica, y si es necesario pruebas de laboratorios y interconsultas con su médico
tratante. Los objetivos de esta evaluacion son:

e Identificacion de una enfermedad sistémica que obligard a modificar el tratamiento

dental.

e Identificacion de los farmacos que estd tomando el paciente y que pudieran reaccionar

de forma adversa con los farmacos o tratamiento administrados por el odontologo.

e Provision de una proteccion médico legal para el profesional. (Little y cols., 1999)

En algunos casos estos pacientes complicados deben ser abordados conjuntamente con €l
o los médicos tratantes, con los cuales se deberia acordar o discutir el plan de tratamiento.

Muchas veces, estos pacientes enfermos, seran pacientes no diagnosticados e ignorantes de
su condicion, por lo cual, debemos conocer algunos signos y sintomas tipicos de cada una de
estas patologias que nos permitan sospechar que estamos frente a un paciente comprometido
sistémicamente, para asi derivarlos a los especialistas médicos para su evaluacion.

Sumado a lo anterior, debemos considerar que el proceso de envejecimiento produce
cambios fisioldgicos y patoldgicos que pueden modificar la respuesta del individuo a
diferentes estimulos, como son, el estrés o la administracion de farmacos. El paciente mayor
de 60 afos sano o con patologia de base compensada, entraria en la clasificacion que valora el
riesgo médico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) como ASA II, son
pacientes que presentan una peor tolerancia al estrés, por lo que a pesar de representar un
riesgo minimo, se deben extremar las precauciones para evitar la ansiedad y el dolor durante el
tratamiento odontolégico (Lépez y Giménez , 2004), por ello debemos modificar el
tratamiento convencional, debemos tener una conducta mucho mas cuidadosa, son pacientes
al que tenemos que dedicarle mas tiempo durante el tratamiento, citas mas cortas, reducir el
estrés de la atencion, y modificar la terapia farmacologica, para asegurar una atencion lo mas
optima posible con el menor riesgo de complicaciones.
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El estrés asociado al tratamiento odontologico puede ser el principal responsable de la
descompensacion y complicacion de muchas patologias crénicas en cuadros agudos
(cardiopatia isquémica, crisis hipertensivas, diabetes, etc.) (Lopez y Giménez, 2004) Estos
peligros, que no son despreciables, incluyen la sensibilidad a los farmacos, la depresion
respiratoria grave, e incluso, el paro cardiaco. En consecuencia, es importante para el
odontologo estar completamente familiarizado con estos aspectos (Gomez, 2000) y manejar un
protocolo de atencidn en caso de presentarse este tipo de urgencias clinico-estomatologicas.

A continuacion se describiran las modificaciones del tratamiento convencional y el manejo
de las urgencias clinico - estomatologicas producidas durante la atencion odontoldgica.



MODIFICION DEL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO CONVENCIONAL.

ENFERMEDAD

CUIDADOS DURANTE EL TRATAMIENTO

HIPERTENSION
ARTERIAL

Reducir estrés y ansiedad usando; premedicacion, anestesia profunda,
citas cortas y ambiente grato.

Cambios lentos de posicion para evitar hipotension ortoestatica.

Evitar el reflejo del vomito y hipoxia para evitar alzas de presion.
Anestesia al 3%, sin vasocontrictor, en pacientes compensados se puede
usar anestesia al 2%, con vasocontrictor, que brindara una anestesia mas
profunda. Cuidar el uso de hemostaticos.

Pacientes controlados realizar tratamiento convencional. (Little y cols. ,
1999; MINSAL, 2003).

Cifras diastdlica menores a 105mm Hg tratamiento dental de urgencia,
y derivar al médico tratante (Castellanos y cols., 1996).

Cifras diastélica entre 105 y 114 mm Hg sélo manejo farmacoldgico
para control del dolor; la remisiéon al médico tratante es prioritaria
(Castellanos y cols., 1996).

Cifras diastolicas mayores a 115 mm Hg suspender cita y remitir de
inmediato al paciente con el médico tratante (Castellanos y cols.,
1996).

Cuidar el uso prolongado de AINE (mas de 5 dias) ya que facilita la
retencion hidrosalina (Goémez, 2000).

DIABETES

Monitorice y controle la glicemia durante la atencion.

Indicar al paciente que tome sus medicamentos, que coma normalmente
y programar la consulta temprano en la mafana.

Pacientes compensado, realizar tratamiento convencional ( MINSAL,
2003).

Pacientes descompensado, (glicemia mayor a 200 mg/dl), compensar
previo a tratamiento, sino realizar tratamiento bajo profilaxis ( Varon y
cols. , 2000 ).

Tratamientos que afecten la funcion bucal (cirugia bucal o
periodontal), dar las recomendaciones de dieta, para evitar
descompensacion.

Pacientes insulino dependientes con infeccion oral, pueden necesitar
aumento de la dosis de insulina, consulte al médico antes de administrar
un tratamiento local y sistémico de la infeccion.

ENFERMEDADES
REUMATOIDEAS

Estos pacientes se caracterizan por dolor, rigidez y pérdida de
movilidad articular.

Visitas cortas, asegurarse da la comodidad del paciente, permitir que el
paciente cambie de posicion, utilizar apoyos fisicos, para sostener
articulaciones afectadas. Paciente que padecen artritis, con protesis
articulares o que toman inmunosupresores, se recomienda el uso de
profilaxis antibiotica.

En caso de discapacidad fisica grave no estad indicado el tratamiento
amplio.

Al realizar un tratamiento considerar que se debe facilitar la higiene
bucal.

Considerar los cambios en la oclusion por la erosion del condilo

(Little, 1999).
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ENFERMEDAD

CUIDADOS DURANTE EL TRATAMIENTO

TABAQUISMO

El tabaquismo es el factor etiologico mas importante en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (Little, 1999).

Para evitar la sensacion de ahogo, no usar anestesia troncular bilateral
ni aislamiento absoluto.

Considerar la posicion en el sillon, ya que tienen una tendencia a la
ortopnea, se debe mantener en la posicidbn que respire mas
cémodamente (Normalmente en Trendelemburg, con el respaldo de 30 -
45° aproximadamente) (Lopez, 2004).

OBESIDAD
DISLIPIDEMIAS

Per se no presenta mayores complicaciones y no es necesario hacer
modificaciones del tratamiento convencional, a no ser que esté asociada
con hipertension, hipercolesterolemia, diabetes mellitus no insulino
dependiente y aumento de algunos canceres y otros problemas médicos
(Maiz, 1997).

Ante estos paciente debemos ser cuidadosos en cuanto a la andmnesis y
sospechar la presencia de cualquiera de estas enfermedades que nos
obligaran a tener cuidado o modificar, de ser necesario el tratamiento
convencional.
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MANEJO DE LAS URGENCIAS PRODUCIDAS DURANTE LA ATENCION ODONTOLOGICA.

ENFERMEDAD CAUSAS SIGNOS Y | CONDUCTA A | MEDICAMENTOS | FORMAS DE
PROBABLES SINTOMAS SEGUIR A ADMINISTRAR | ADMINISTRAR
Hipertension no Taquicardia. Suspender atencion | Furosemida en caso de | Endovenoso 5 mg
CRISIS diagnosticada. Zumbidos de oidos. odontologica. hipertenso activo. endovenoso.
HIPERTENSIVAS Enfermo Hipertenso. Fotopsia. Soltar las ropas. Diazepam 10 mg. Romper una
Estrés por la atencion. Cefaleas. Control de presion y | Nifedipino 10mg 1 o2 | cdpsula y poner
Abuso de Epixtasis. pulso. tabletas (cuidado ya sublingual.
vasoconstrictor. Derivar a centro de | que puede producir
atencion de urgencias. hipotension brusca).
Paciente anginoso. Dolor intenso opresivo en | Suspender atencion | Trinitrina. Disolver bajo
ANGINA Vaso constrictor zona retroesternal. odontoldgica. Nitroglicerina 0,5 mg. 3 | lengua.
adrenérgico. Dolor irradiado en brazo | Soltar las ropas. tab. Hasta 3 dosis con
Estrés. izquierdo. Respirar aire fresco. intervalo max. de 5
Masajes en antebrazos. min.
Nitrito de amilo.
Oxigeno 4L/min. Via aérea.
Pedir ECG control.
Cardiopatia coronaria. | Dolor intenso, prolongado | Suspender atencion. Oxigeno 4 L/min. Via aérea.
INFARTO Estrés. retroesternal  irradiado al | Llamar a médico. Trinitrina o | Sublingual.
cuello y brazo izquierdo. Trasladar a centro | Nitroglicerina 0,5 mg 1
Disnea, cianosis, | asistencial. tab. cada 5 min. hasta

Sudoracion fria, nauseas.

administrar 3 tab.
Morfina 10 - 20 mg.

Inyeccion IM.
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ENFERMEDAD CAUSAS SIGNOS Y | CONDUCTA A | MEDICAMENTOS | FORMAS DE
PROBABLES SINTOMAS SEGUIR A ADMINISTRAR | ADMINISTRAR
Diabetes Semejanza con paciente | Beber agua con azlicar o | Inyectar suero | Endovenosa.
SHOCK descompensada. bebido. glucosa. glucosado al 5%, o
HIPOGLICEMICO Falta de ingesta de | Sensacion de hambre. Comer un caramelo. Dextrosa al 20 o 50 %
(Sindrome alimentos. Dificultad para modular. Si el paciente no puede | 1 am.
Insulinico) Exceso de medicacion. | Palidez, pulso rapido vy | tragar inyectar suero | Mantener via venosa
sudor frio. glucosado. con Dextrosa al 5 % o
Pérdida de la conciencia. Si no reacciona | al 10 % a razén de 14
Coma. trasladarlo a un centro | gotas/min.
asistencial. Si dispone glucagon 1
mg IM o SC vy
administrar inmediata-
mente después glucosa.
Diabetes Piel rubicunda. Trasladar a wun centro | Se debe reemplazar
SHOCK descompensada. Lengua seca. asistencial. todo lo qué se ha
HIPERGLICEMICO | Accion 'y secrecion | Movimientos torpes. pérdido  durante el
DKA disminuida de insulina. | Respiracion dificultosa. desarrollo de DKA:
Olor ceténico 0 a manzana. liquidos, insulina, y
Polidipsia y poliuria. potasio (Varon y cols.,
Voémitos y dolor abdominal. 2000).
A veces pérdida de la
conciencia.
Obstruccion o | Tos, expulsién de tapones | Suspender atencion. | Salbutamol 1 6 2 | Viaaérea.
CRISIS ASMATICA | inflamacion de las vias | mucosos. Tranquilizar al paciente, | inhalaciones. Oxigeno 4
aéreas. Broncoespasmo, disnea con | mantenerlo sentado en el | L/min. Hidrocortizona
Hiperreactividad de la | sibilancia. sillon dental para | 100-300 mg. | Inyeccién EV.

via aérea a: metacolina,
aire frio histamina,
ejercicios, etc.

Cianosis de
tardia.
y taquicardia.

aparicion
Taquipnea

ayudarse en la respiracion
con los musculos
accesorios.

Uso de broncodilatadores.

Prednisolona 40 - 60
mg. Aminofilina (amp
250 mg) 1 amp + 10
mL de Dextrosa al 5%.

(Little y cols., 1999; MINSAL, 2003; Gémez, 2000; Santos y cols. , 2000).
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CONSIDERACIONES

1. El cirujano dentista y el personal auxiliar deben capacitarse en el manejo de las
maniobras basicas de reanimacion cardiopulmonar, asi como poseer un botiquin que
incluya lo necesario para el control de las urgencias médicas que puedan presentarse
durante el ejercicio odontologico, Ademas de conocer la farmacocinética, reacciones
adversas y contraindicaciones de los medicamentos a administrar.

2. Muchos de estos pacientes conocedores de su enfermedad, daran a conocer que se
sienten descompensados. Ademas son pacientes que en su, mayoria estan siendo
tratados y se les han prescrito medicamentos en caso de S.0.S. Por ello antes de la
atencion debemos preguntarle al paciente si tomo sus medicamentos y si anda con
ellos.

3. Sin embargo, debemos tener en nuestra consulta un botiquin que conste con todos los
farmacos necesarios en caso de urgencia, el cual se debe chequear por lo menos cada 6
meses, para ver el estado (vencimiento) y el stock de los medicamentos. Dentro de los
farmacos necesarios estan:

UsoO FARMACO
CRISIS CARDIACAS (hipertensién, angina, | Nitroglicerina 0,5 Mg.
infarto) Furosemida.

Nitrito de amilo.
Nifedipino 10 mg.
Diazepam 10 mg.

Oxigeno.
CRISIS DIABETICA ( hiper o hipo Glucagon amp. 1 Mg.
glicemia) Suero Glucosado al 5%.
CRISIS ASMATICA Salbutamol inhalador.
Oxigeno.

Hidrocortizona 100-300 mg EV.
Prednisolona 40 mg.

SHOCK ANAFILACTICO Epinefrina (amp 1 mg IM).
Hidrocortizona (100 y 500 mg).
Oxigeno.

4. En la bibliografia consultada existe cierta discusion acerca de la administracion de
nifedipino sublingual, en muchos de los protocolos consultados ésta es una practica
muy generalizada, en el tratamiento de las crisis hipertensivas, pero existen
antecedentes en cuanto al uso de nifedipino, que puede ser riesgoso, y estaria
contraindicado, por el riesgo (especialmente alto en los ancianos) de hipotension
brusca, sincope e isquemia coronaria o cerebral aguda (Gomez, 2000).
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