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JUSTIFICACION

1. JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacidon es uno de los cambios mas significativos
que se ha dado en las sociedades desarrolladas en la segunda mitad del siglo XX.
Se calcula que en el afio 2050, la poblacion anciana alcance mas del 30% del
total. Las importantes ganancias en esperanza de vida, junto con tasas de
fecundidad inferiores al nivel de reemplazo, son las dos circunstancias que han

originado este crecimiento de la cantidad de personas mayores.

El substancial aumento que la poblacion anciana experimentara en los
préximos afos, ha provocado una importante preocupacién social, debido al
temor de que la estructura de edad de la poblacion se invierta, dandose el
fendbmeno que Wallace denomina seismo demogréfico y Livi y Bacci involucion

demogréafica.(91)

Espafa, y mas concretamente Galicia, es una de las poblaciones mas
envejecidas, cuyo indice de envejecimiento representa en la actualidad un 23%.
Las previsiones del Instituto Gallego de Estadistica indican que superara el 25% a

finales de esta década. (9)

La salud bucodental de este grupo de poblacion afecta a los tejidos orales y
funciones, y cambios secundarios a factores extrinsecos, incrementandose la
pérdida de dientes debido a la enfermedad periodontal, caries y lesiones de la
mucosa oral. La falta de dientes y ausencia de protesis dental tienen una relacion
directa con la salud, debido a que al realizar inadecuadamente la funcién
masticatoria, sobre todo de alimentos de consistencia dura, se producen
trastornos de la nutricion. Ademas, se afecta la autorrealizacion y aceptacion al
generarse verguenza; baja autoestima, dolor e incomodidad frente a oftras
personas durante el momento de las comidas y de socializacién. Otros factores
generales como el uso de medicamentos, altos costes de la atencion en salud, el
nivel educativo y la clase social pueden comprometer la salud del adulto mayor.
(32)
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JUSTIFICACION

El contexto socioeconomico y las barreras arquitectdnicas son factores que
ejercen una poderosa influencia en la salud bucodental de las personas mayores

haciendo que en muchos casos ésta sea precaria.

Por ultimo, existen pocos estudios que puedan analizar cémo esta
realmente la salud oral de las personas mayores y su relacion con factores

sociales, econémicos, etc.

Por todo ello, consideramos oportuno la realizacién de este trabajo, para
dar a conocer el estado de la salud bucodental y la accesibilidad de las personas

mayores a la atencién bucodental en Galicia.
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2. INTRODUCCION
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2. INTRODUCCION

2.1 Demografia y envejecimiento

El proceso de envejecimiento es una reestructuracion de las edades que
modifica las relaciones entre generaciones; por tanto, supone un desafio a esos
esquemas de bienestar. Muchos de los cambios que se han producido y se
produciran son positivos. El envejecimiento demografico representa un éxito de
las mejoras sanitarias y sociales sobre la enfermedad y la muerte. Pero también
implica importantes retos. Constituye una auténtica revolucion pausada. La
reestructuracion de las edades es lenta, tienes sus raices en causas del pasado,
pero tendra consecuencias revolucionarias en la vida de las personas, la familia,
en la economia, las finanzas publicas e incluso la geopolitica; tendra impacto
significativo sobre el potencial de crecimiento y una fuerte presién sobre el gasto
publico. (62)

El envejecimiento de la poblacién difiere del envejecimiento de las
personas. Las sociedades pueden envejecer (al aumentar la proporcion de
personas de edad) o pueden rejuvenecer, por lo que los problemas y desafios en
uno u otro caso son diferentes. En cambio, los individuos envejecen cada afio que
sobreviven; afaden un digito a su edad cronolégica. Las tendencias emergentes
en el proceso de envejecimiento tienen que ver con los cambios historicos
recientes y la previsiéon de los cambios futuros que afectan a la sociedad en su

conjunto.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), entre 2015 y 2050, la
proporcion de la poblacion mundial con mas de 60 afos de edad pasara de 900
millones hasta 2.000 millones, lo que representa un aumento del 12% al 22%.

A principios de 2014 se calculaba que la poblacién mundial era de 7.200
millones de personas, que se incrementaba en unos 82 millones de personas
cada afo, y que mas o menos la cuarta parte de este crecimiento se produciria en
los paises menos adelantados. De mantenerse la trayectoria actual, la poblacion

mundial alcanzara 8.100 millones en 2025 y 9.600 millones en 2050. (13)
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En la actualidad, de los 82 millones de personas que se suman cada afo a
la poblacién mundial, el 54% corresponde a Asia, y el 33% a Africa. La mayor
parte del crecimiento de la poblacién previsto entre 2014 y 2050 se concentrara
en un pequefio numero de paises. Se espera que nueve paises representen mas
de la mitad del aumento de la poblacion proyectado en el mundo: Estados Unidos
de América, Etiopia, India, Indonesia, Nigeria, Pakistan, Republica Democratica
del Congo, Republica Unida de Tanzania y Uganda. Varios de estos paises

figuran entre los que en la actualidad tienen mayor cantidad de poblacion.

En el extremo opuesto del espectro, se espera que la poblacion de mas de
40 paises y regiones principales decrezca entre 2014 y 2050. Los descensos mas
acusados en cifras absolutas se daran en Alemania, China, la Federacion de
Rusia, Japén, Polonia, Rumania, Serbia, Tailandia y Ucrania. El descenso de la
poblacién y la aceleracion de su envejecimiento constituyen, por tanto, grandes
motivos de preocupacion en un numero cada vez mayor de paises y regiones

principales. (13)

El envejecimiento de la poblacién, fendmeno debido al cual las personas de
mas edad representan una parte proporcionalmente mayor del total de la
poblacién, es inevitable cuando la vida se prolonga y desciende la tasa de
natalidad. Por tanto, no resulta sorprendente que los patrones descendentes de
fertilidad y mortalidad de los dos ultimos decenios hayan producido cambios
significativos en la estructura de edad de la poblacion mundial. Aunque el
fendbmeno esta mas avanzado en Europa y en América del Norte, el
envejecimiento de la poblacién se esta produciendo, o comenzara en breve, en
todas las regiones principales del mundo. A escala mundial, la proporcion de
personas mayores aumentd del 9% en 1994 al 12% en 2014, y se espera que
alcance el 21% en 2050. (Figura 1) (6)
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Figura 1. Porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios, por region principal. 1994, 2014, y 2050.
Fuente: Naciones Unidas (Informe 2014)

Las personas mayores son el grupo de poblacion de mas rapido
crecimiento en el mundo. En 2014, la tasa de crecimiento anual de la poblacion de
mayores de 65 afos casi triplicara la tasa de crecimiento de la poblacion en su
conjunto. En términos absolutos, el numero de personas mayores de 65 afos casi
se ha duplicado entre 1994 y 2014, y las personas de ese grupo de edad superan

ahora en numero al de menores de 5 anos. (41)

El envejecimiento de la poblacién es una caracteristica que afecta a la
poblacién mundial. Las sociedades envejecen en todas las partes del mundo. Los
grupos de personas de mas de 65 afios comienzan a ser un segmento importante
de todos los paises. Los datos de Naciones Unidas a este respecto muestran la
poblacion mundial de 6.515 millones de personas, de las cuales 477 millones
tienen mas de 65 afos, el 7,3% del total. (Figura 2). (30)
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2000 2050
Poblacidn | o) g5+ Edad | POP130N | pobr. 654 Edad
total : % 65+ : total " % 65+ z
. (millones) mediana . (millones) mediana
(millones) (millones)
Mundo 6.515 477 73 28 9.191 1.492 16,2 38,1
Paises desarrollados 1.216 186 15,5 38,6 1.245 326 26,1 45,7
Paises en desarrollo 5.299 292 55 25,5 7.946 1.166 14,7 369
Los menos desarrollados 767 25 33 19 1.742 120 6,9 279
Africa 922 31 34 19 1.998 138 6,9 28
Asia 3.938 250 6,4 27,6 5.266 923 17,5 40,2
Europa 731 116 159 389 664 183 27,6 473
Espaiia 43 7 16,8 38,8 46 15 33,2 49,5
América Latina y el Caribe 558 35 6,3 29 769 143 18,5 40,1
América del Norte 332 41 12,3 36,3 445 96 215 41,5
Oceania 33 3 10,3 323 49 9 19,4 40

Fuente: N.U.: World Population Prospects: The 2006 Revision. N.U., consulta en mayo de 2008.

Figura 2. El envejecimiento mundial, 2000-2050.
Fuente: World Population Prospects: The 2006 Revision. N.U.

En la actualidad Africa es el continente con menor tasa de envejecimiento
(3,4%). En escala ascendente le sigue América Latina y Caribe, con un 6,3% de
poblacién mayor; muy cerca se situa Asia, con un 6,4% de personas mayores. Le
sigue con algo de distancia porcentual Oceania (10,3%) y América del Norte, con
un 12,3%. Sobrepasando el umbral del 15% se situa Europa, con un 15,9%;

destacando sobre esta media continental se situa nuestro pais con un 16,8%.

Las proyecciones muestran, sin embargo, que estas grandes diferencias
relativas entre la poblacién mayor de los diferentes continentes y regiones tiende
a igualarse al sufrir un aumento desmesurado la poblacién mayor de los paises en
vias de desarrollo. En 2050 la evolucion de la poblacion mayor en los paises
desarrollados no llega a duplicarse a la actual, sin embargo entre los paises en
vias de desarrollo la cifra se multiplica por cuatro, pasando de 292 millones de
personas mayores en 2005 a 1.166 millones en 2050. El envejecimiento en los
paises menos desarrollados implica cambios estructurales importantes que
llegaran de manera menos paulatina que en el resto del mundo. Entre los paises
mas pobres este proceso sera mas rapido y brusco. Un cambio tan sustancial en
la sociedad supondra cambios necesarios resolutivos y bien orientados a través

de una planificacién en un periodo muy breve de afios (Figura 3). (30)
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Fuente: N.U.: World Population Prospects: The 2006 Revision. N.U., consulta en mayo de 2008.

Figura 3. Porcentaje de poblacién de 65 anos por regiones 2005-2050.
Fuente: World Population Prospects: The 2006 Revision. N.U.

Los cambios demograficos experimentados en la Unién Europea revestiran
una importancia considerable en los proximos decenios: como sugieren los
modelos demograficos de las tendencias de poblacion futuras, unas tasas de
nacimiento sistematicamente bajas, y una esperanza de vida al alza, se reflejaran
en una estructura de edad de la poblacion cada vez mas envejecida. Se prevé
que tal patron de envejecimiento de la poblacién, cada vez mas evidente en todas
las regiones de la Union Europea, tendra graves repercusiones en una amplia
gama de areas de la formulacién de politicas, y que afectara a la poblacion en
edad escolar, la asistencia sanitaria, la participacién en la poblacién activa, la
proteccion social, las cuestiones relacionadas con la seguridad social y las

finanzas publicas, entre otros asuntos. (41)

Europa envejece de forma progresiva y rapida. Estamos en el inicio de un
fendbmeno nuevo, que esta trastocando nuestras estructuras demograficas y que
tiene amplias repercusiones sociales, econdémicas y culturales. Se trata de una
revolucidon silenciosa que avanzara a lo largo del siglo XXI y que demanda
cambios inmediatos e importantes en nuestra sociedad e incluso en nuestro
modelo de convivencia. El Tercer Informe sobre Demografia publicado en 2014

por la Comision Europea y la Oficina Europea de Estadisticas (Eurostat),
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demuestra que los habitantes de Europa viven mas tiempo y lo hacen de forma

mas saludable que nunca.

Alemania, Italia, Francia, Reino Unido y Espafia son los paises de la Unién

Europea con una cifra mas alta de personas mayores. (4)

En la Figura 4 se muestran los datos de los 25 paises miembros de la
Union Europea; sefiala cdmo los diferentes grupos de poblacion de distintas
edades han cambiado en los ultimos 50 afios y continuaran cambiando en los
préoximos 50. El grupo mas joven (de 0 a 14 afios) esta en la parte mas inferior del
diagrama de barras y el grupo mayor (de 80 afos en adelante) esta en la parte
mas alta. Los datos cubren el periodo que abarca desde 1950 a 2050. De esta
manera, podemos ver a partir de estos 100 afios de datos sobre el cambio de la
estructura de la poblacién en los paises de la Union Europea. Y si nos centramos
en las dos ultimas barras de la parte superior (que representa los grupos de edad
de 65 a 79 afnos y de 80 en adelante) se puede observar como dichos grupos
estan creciendo rapidamente. Podemos ver como del 10% en 1950 aumentara
hasta casi llegar al 33% en 2050. Por lo tanto, éste es el contexto, y lo que
llamamos fendmeno del envejecimiento poblacional: un crecimiento de los grupos
de mayor edad que viviran en el futuro en nuestras sociedades y estara

acompanado por un decrecimiento generalizado de la poblacion. (116)
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Crecimiento de la poblacion
mayor en la Europa de los 25. 1(:% 1.2 2.0 3.4 6.5 1.8

Fuente:

Perspectivas de la Poblacién Mundial

(Naciones Unidas, Revision de 2002) y 1950 1975 2000 2025 2050
E 2004 P i D afi-
urostar ST Proyecciones Zemograt 7180+ MM65-79 M50-64 [71125-49 [15-24 M 0-14

cas (Baseline scenario)

Figura 4. Crecimiento de la poblacién mayor en la Europa de los 25.
Fuente: Perspectivas de la poblacion mundial (Naciones Unidas, Rev 2002) y Eurostat 2004
Proyecciones Demogréficas

Podemos ver que casi todas las sociedades europeas estan envejeciendo,
pero debemos ser conscientes de que algunas lo estan haciendo mas rapido que
otras; por lo tanto, los retos de una poblacion en proceso de envejecimiento
surgiran primero en determinadas sociedades. Otro fendémeno notable que
podemos apreciar, es que el grupo de personas cuya edad esta comprendida
entre los 15 y los 64 afos esta decreciendo. Esto manifiesta que en el futuro
nuestra poblacién contara con una porcion menor de personas laboralmente
activas. (116)

Pero el fendbmeno mas exitoso que normalmente asociamos al
envejecimiento de la poblacion es en realidad el aumento de la esperanza de
vida, particularmente en edades avanzadas. Las personas que llegan a la edad de
60 o 65 anos tienen elevadas posibilidades de sobrevivir hasta mucho mas tarde
en la vida. En la Figura 5 podemos comparar algunos paises europeos Yy

norteamericanos, ademas de Japén.
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Figura 5. Esperanza de vida a los 65 afios en Estados avanzados.
Fuente: Datos de Naciones Unidas relativos a la esperanza de vida.

Si retrocedemos en el tiempo, podemos observar que Europa ha estado
siempre al frente de muchas politicas innovadoras que se introdujeron en el
pasado siglo para proporcionar recursos y servicios a las personas mayores.
Europa fue pionera en la implantacion de las pensiones por jubilacion: dicho
sistema aparecié primero en Alemania y después en Inglaterra y en otros paises
europeos. Es en Europa donde aparecen ideas innovadoras para proporcionar
cuidados de larga duracién para los mayores: el término de institucionalizado
‘cuidados de larga duracidn” aparecié por primera vez en nuestro continente.
Ahora que afrontamos en profundidad este problema no existen razones para
pensar que no seremos capaces de superar el reto y de proporcionar soluciones

para ello. (13)

Espaina sigue su proceso de envejecimiento. Segun los datos del Padron
Continuo (INE) a 1 de Enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores (65 y mas
anos), el 18,4% sobre el total de la poblacion (46.624.382). En la Figura 6 se
muestra la evolucion de la poblacion en Espaia desde 1900 a 2061. (4)

Podemos observar cdmo sigue creciendo en mayor medida la proporcion

de octogenarios; ahora representan el 5,8% de toda la poblacion.
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Segun la proyeccién del INE, en 2061 habra mas de 16 millones de

personas mayores (el 38,7% del total)

18.000
16.000
14.000
12.000
10.000

8.000

6.000

4.000

2.000 I I I
ammnil i

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011 2021 2031 2041 2051 2061
Afio

80 aflos y mas
m65-79 afios

Poblaclon en miles

Figura 6. Evolucién de la poblacién mayor, 1900-2061.
Fuente: INE: INEBASE.

El mayor numero de personas de edad se concentra en los municipios
urbanos; por ejemplo, en los dos municipios mas grandes de Espafa (Madrid y
Barcelona) viven casi un millon de personas mayores, mas que en los 5.834
municipios rurales. Sin embargo, el envejecimiento (la proporcién de personas
mayores respecto al total) es mucho mas acentuado en el mundo rural. En 2015,
viven 2.749.014 de personas en los municipios rurales, de las que el 27,9% son
personas mayores. En la Figura 7 puede compararse a escala lo que representa

la poblacion rural en el conjunto de Espana.

La estructura de la poblacion cambiara. Hacia 2050 las personas mayores
habran duplicado sus efectivos actuales. La poblacién en edad laboral y los nifios
habran reducido su peso. Los mayores triplicaran la cifra de nifos.

El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 33% mas de

mujeres que de hombres.
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Figura 7. Piramides de poblacion de Espana y de la Espafa rural, 2015.
Fuente: INE: INEBASE. Padrén continuo a 1 de enero de 2015.

Castilla y Ledn, Asturias, Galicia, Pais Vasco, Aragoén y Cantabria son las
comunidades Auténomas mas envejecidas con proporciones de personas

mayores que superan el 20%, como podemos observar en la Figura 8.

Personas de 65 y mas afos respecto al total de poblacion, por comunidades autonomas.
Espaiia, 2015 (%)

Castilla y Ledn

Asturias (Principado de)
Galicia

Pais Vasco

Aragén

Cantabria

Rioja (La)

Extremadura

Navarra (C. Foral de)
ESPANA

Comunidad Valenciana
Castilla-La Mancha
Cataluiia

Madrid (Comunidad de)
Andalucia

Balears (llles)

Murcia (Region de)
Canarias
Ceuta y Melilla

Figura 8. Distribucion de poblacién espafiola mayor de 65 afios 2016. Fuente: INEBASE.
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Canarias, Murcia y Baleares son las comunidades con proporciones mas
bajas, por debajo del 16%. Catalufia, Andalucia, y Madrid son las comunidades

con mas poblacion de edad, y superan el millon de mayores cada una. (Figura 8).

(4)
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2.1.1 Demografia en Galicia

De acuerdo con las cifras oficiales de poblacién del Padron Municipal de
Habitantes publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) a 1 de Enero
de 2016 Galicia tiene un total de 2.718.525 habitantes, un 48.28% hombres y un
51.72% mujeres.(115)

La distribucion territorial la podemos apreciar en la Figura 9.

2012 ota 0
Galicia 2,782,128 1,343,328 1.438.170
A Coruiia 1.143.911 550,009 593,902

Lugo 348,902 169.536 179.366
Ourense 330.887 159.175 171,082
Pontevedra 958.428 464,608 493,820

Fonte: Elaboracién propia & partr de datos do INE. Padr6n municipd de habitantee

Figura 9. Distribucion territorial de poblacion en Galicia. IGE
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Figura 10. Piramide poblacional en Galicia 2011. IGE

Como se puede observar en la piramide de poblacion (Figura 10), en los

grupos quinquenales de edad mas avanzada, (los grupos de edad a partir de los

w

1
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65 anos), se observa la siguiente distribucién: las personas de 65 a 69 afos de
edad representan el 5.82% de la poblacion total, las personas con edad
comprendida entre los 70 y los 74 afos suponen un 4.54% de la poblacién de
Galicia, la poblacion entre los 75 y los 79 afios es el 5.21% del total, las personas
entre los 80 y los 84 anos representan el 3.82% del conjunto de la poblacion, el
grupo de poblacién con edades comprendidas entre los 85 y los 89 afos suponen
el 2.26% de la poblacidon gallega, las personas con edades comprendidas entre
los 95 y 99 anos apenas representan un 0.25% del total y las mayores de 100
anos son el 0.04% de la poblacion en Galicia. En su conjunto estos grupos de

edad avanzada representan el 22.86% de la poblacién gallega. (115)

La situacion de los indices demograficos mas significativos se pueden

observar en la siguiente tabla (Figura 11):

2011 alicia A Coruna go Ourense Pontevedra
% de poboacion segundo o
ambito xeogrfico 59 4 12,6 19 345
Densidade de poboacion 94,5 1443 35,7 458 2144
Idade media no 1 de xaneiro 451 448 483 487 43,1
% de poboacion menor de 20 15,7 1538 132 13,4 17,5
anos
% de poboacion entre 20 e 61,7 62,6 58,8 57,6 63,2
64 anos
% de poboacion de 65 e mais 225 216 28 29.1 193
anos
indice de envellecemento 1431 1374 2116 2179 1104
indice de 14,9 137 17,6 17,1 138
sobreenvellecemento
Indice de dependencia global 51,8 50,1 59,8 62,9 476
lndice.de dependencia 176 176 151 155 19.1
xuvenil
indice de dependencia senil 34,2 325 447 474 28,5
indice da estrutura da
poboacion en idade activa 109,2 110,2 1189 119,7 1019
indice da estrutura de
recambio da poboacion en 1481 155,4 158,2 167,7 131
idade activa

Fonte: IGE. Indicadones demograficos.

Figura 11. indices demogréficos en Galicia 2011. IGE
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2.1.1.1 Natalidad

En Galicia nacieron en el afio 2011 un total de 21.594 personas. Tal y
como observamos en la Figura 21, en la actualidad el indice de fecundidad en
Galicia es de 1.07 y la tasa bruta de natalidad se situa en un 7.9.(115) Estos datos

son mucho menores que los que existen a nivel de Espafa. (Figura 12).

CIg 1
Indice sintético de fecundidade (n° de 107
fillos por muller en idade fértil) :
Taxa bruta de natalidade (nacidos por 79
cada 1.000 habitantes) ’
Taxa global de fecundidade (nacidos por 339
1000 mulleres de 15 a 49 anos) ’
Idade media @ maternidade 32,19
Taxa bruta de mortalidade (defuncions 10.93
por cada 1.000 habitantes) ’
Saldo vexetativo por 1,000 habitantes -3,03

Figura 12. indices demogréficos de natalidad y mortalidad en Galicia 2011. IGE

2.1.1.2 Esperanza de vida

En 1975 el horizonte tedrico para la poblacion gallega se situaba en 73,16
afnos, ligeramente por debajo del indicador calculado para el conjunto de los
espafoles: 73,34. En mas de tres décadas de democracia, la esperanza de vida
ha crecido hasta los 81,18 afios en la comunidad (81,24 para el conjunto estatal),
segun los ultimos datos publicados por el INE, relativos a 2008.(55)

La esperanza de vida de la poblacion gallega es la décima del territorio
estatal. Las comunidades de Madrid, Navarra y Castilla y Ledn registran las cifras
mas altas, por encima de los 82 afios. Ceuta y Melilla, ambas por debajo de los 80
afnos, son los territorios con un horizonte mas bajo, con un diferencial que supera

los tres afios de vida con respecto a la comunidad mas longeva.(115)

La diferencia entre sexos es una constante. La esperanza de vida de las
mujeres gallegas supera en casi dos afos la estimada para la poblacion
masculina. En 1975, primer afio de la serie, la duracion de la vida calculada para
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las mujeres era de 81,18 afios y de 79,30 para los hombres. En 2008 ambas

habian subido en paralelo, manteniendo el diferencial, hasta los 84,66 y los 82,90
anos.(55)
En el afio 2011, el indice de envejecimiento alcanzé un valor de 143.1, es

decir, por cada 100 jévenes menores de 20 anos que residian en Galicia, 143

tienen mas de 65 afos. Esta cifra varia dependiendo de la provincia. (Figura 13).

Indice de avellentamento. Ano Comparacion das piramides de
2011 idade da poboacion de Galicia e
Tanto por cento Espana. Ano 2011

250
2116 2179 100 e mas
200 r.ﬂé_l e
Gabca ! ) _—
1374 1431 ll ll 70-74
150 g I | 60-64
1104 I L . 1 50-54

r T ¥ T T )

o & B
--
23883
2R

< & b 5% 3% 1% 1% 3% 5%
3 7§
< S OGalca homes OGaicia mulleres
Espafia homes Espafia mulleres
Fonte: IGE. Indicadores demogréficos Fonte: INE. Padrén municipal de

habitantes

Figura 13. indices de envejecimiento en Galicia en 2011 y comparacién de las piramides de edad
de Galicia y Espafia 2011. INE, IGE.

Por lo tanto, la estructura y las tendencias demograficas actuales conducen
a Galicia a un escenario de reducidas tasas de crecimiento poblacional futuro,
incluso a una disminucion del numero total de habitantes, y a un incremento del
peso del segmento de mayor edad. De hecho, todas las estimaciones disponibles
ofrecidas desde distintos organismos confirman que Galicia perdera poblacién en
los préximos afnos, lo que previsiblemente agudizara el cambio en la estructura de
edades.(9) (Figura 14 y 15)
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Proxeccions da poboacion a curto prazo

2012 2021 Nm
ACorufia 1.123.527 1.098.192 -2,3%
Lugo 337.041 314.295 6,7%
Ourense 321.609 301.294 $6,3%
Pontevedra 947130 933.969 -1,4%
Galicia 2.729.307 2.647.749 -3,0%
Espafia 46.118.733 45.585.574 -1,2%

Fonte: INE. Proyecciones de poblacion a corto plazo. 2011-2021

Figura 14. Proyecciones de poblacién a corto plazo. INE

Porcentaxe de poboacion de 65 ou
mais anos

Galica ACorufia Lugo Ourense Pontevedra

Figura 15. Porcentaje de poblacién de mas de 65 afios por provincias. IGE

A escala municipal, las diferencias territoriales en el proceso de
envejecimiento se explican principalmente por el desigual desarrollo
socioeconomico de las ultimas décadas. El mapa de envejecimiento esta
estrechamente ligado al fendmeno demografico mas relevante de la segunda
mitad del siglo XX: el éxodo rural. Galicia cuenta con municipios en el eje atlantico
donde la poblacién mayor no supera el 15% del total (valores inferiores a la media
del conjunto de Espana), mientras que en municipios del Sur de la provincia de
Lugo y en la mayoria de los municipios de la provincia de Ourense la poblacion en
edad avanzada supera el 40% del total. Esta situacion no es nueva, y ha
empeorado en los ultimos afos pese a los esfuerzos europeos, nacionales y
autondmicos por reducir las diferencias y favorecer la cohesién social y territorial.
Pero ademas, las proyecciones existentes estiman que las diferencias seguiran

aumentando.(9) (Figura 16)
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Porcentaje mayores de 65 afios

OTEGA
Obeervatono Terorial,
Econdmico e Sockal de Galicka

Leyenda

Porcentaje de mayores de 65 afos
[)9.93-21.40

[ 21.40 - 27.87

W 27.87-33.72

B 33.72 - 38.87

W 3887 -53.24

Fuente: Observatorio Territorial Econémico y Social de Galicia (OTEGA). CIEF-Fundacion
NovaCaixaGalicia e IDEGA-USC.

Figura 16. Porcentaje de poblacién de mas de 65 afios por provincias. OTEGA
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2.1.2 Prevision futura de los cambios demograficos

De acuerdo con el INE, las proyecciones de poblacion en Espana para el
afio 2050 muestran como la proporciéon de poblacién de mas de 65 afios se habra
casi duplicado, pasando de un 14,6% en 2001 a 28,4% en 2050. (Figura 17).

Edad (anos)

85 y mas -
80 a 84 @
75a79
70a 74
65 a 69
60 a 64
55 a 59
50 a 54
45 a 49
40a 44
35a39
30a34
25a29
20a 24
15a 19
10a14

5a9
Oad

10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10
Porcentaje Porcentaje

Nota: poblacién calculada a 1 de diciembre a partir del
Censo de 2001

Fuente: INE, Area de Analisis y Previsiones Demograficas

Figura 17. Proyeccion de la poblacién espafiola para 2050. INE

Este incremento de volumen de poblacion de personas mayores de 65
afnos no provocara necesariamente que la piramide de poblacion presente una
propension a invertir su tradicional forma, sino mas bien a que el perfil de la
piramide se torne rectangular, debido a la aportacion numérica de los inmigrantes
en los grupos de edad mas jovenes. Otra de las tendencias del proceso de
envejecimiento que se puede observar en la Figura 17, es el incremento de la
poblacion mas anciana, es decir, la de mas de 85 afnos. En el ano 2001, el 10%
de la poblacién mayor de 65 afios superaba los 85 afios y en el afio 2050, segun
las proyecciones de poblacion realizadas por el INE, esta cifra alcanzara el 21%.
Las tendencias demograficas muestran, por tanto, que en un futuro a medio plazo

se producird lo que ha denominado envejecimiento del envejecimiento o
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envejecimiento de la poblacion mayor. Por consiguiente, parece que el siglo XXI

sera el del crecimiento espectacular de la poblacién mayor. (13)

A nivel de Galicia, a largo plazo, las proyecciones poblacionales son
especialmente negativas, ya que de acuerdo con los datos existentes en la
actualidad, es previsible que en 2051 la poblacion en Galicia pueda situarse en
torno a los 1.734.000 habitantes. A continuacion podemos observar en la Figura
27 de manera grafica la evolucion de la poblacién en Galicia y su proyecciéon a
2051. Figura 18 (55)

Prevision da evolucion da poboacion en Galicia.

3.000.000
2.500.000
2.000.000
1.500.000
1.000.000

500.000

0
1900 1930 1860 1981 201 2021 2081 2051

Figura 18. Prevision de la evolucion de la poblacion en Galicia. IGE
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En términos graficos la evolucion de la piramide de poblacién gallega de

1981 a 2021 se prevé que sea la siguiente:

1981
= .-_ W Mulleres
8084 | — B Homes
s ——
5o | ————
6064 | __
051 | —
549 | ey T
wis | ——— —
ool —|
%52 |
02 |
1519 | e ——
10-14 |
59 |
o4 | I ; .
-50 -38 -25 -13 0 13 25 38 50
2031 Fonte: Elaboracion propia a partir de datos do IGE e INE.
959 | !
2 | -
g589 | ——— M Homes
8084 |
579 |
6560 | I
6064 |
g5 | I
4549 |
| e e—
339 | I
%52 |
22 | I
1519 | — —
. —
o L ——

-50 -38 -25 -13 0 13 25 38 50

Fonte: Elaboracion propia a partir de datos do IGE e INE.

Figura 19. Evolucién de la poblacion en Galicia desde 1981 a 2021. IGE

La combinacién de tasas de fecundidad bajas con una mortalidad en
descenso, ha provocado un envejecimiento general de las sociedades. Asi, a lo
largo de las ultimas décadas el declive de la mortalidad en las sociedades

desarrolladas se esta concentrando en los grupos de edad superiores, lo que ha
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provocado un creciente peso de la poblacién anciana y la llegada a edades mas
avanzadas de personas en mejores condiciones de salud.(62)

Las importantes ganancias en esperanza de vida logradas en los ultimos
afos, junto con tasas de fecundidad inferiores al nivel de reemplazo, han
originado un crecimiento de la cantidad de personas mayores. Si en las proximas
décadas las tendencias de la fecundidad y de la mortalidad se mantienen, el
crecimiento de la proporcién de poblacién anciana seguira un perfil ascendente, al
incorporarse a este grupo de poblacional cohortes generacionales mas
numerosas. De este modo, en el afio 2001 la proporcion de personas de 65 y mas
afos representaba un 17% y segun las proyecciones de poblacion realizada por el
INE en el afio 2025 supondran el 21.2%del total y un 28.4% en el 2050.

La reestructuracion econdmica, politica y social necesaria para poder
enfrentar de forma adecuada los cambios demograficos que se estan produciendo
en las sociedades desarrolladas, requiere una reflexion mas pormenorizada de las

causas que han propiciado el envejecimiento de la poblacion.

Todos estos cambios demograficos suscitan la incégnita de doénde se
situan los limites de la longevidad humana y el estado de salud que resulta de su
ampliacion. Los continuos avances medicos y farmacéuticos hacen poco
predecible una edad limite de vida. La discusion si los afios ganados a la muerte
se viven en buenas o malas condiciones de salud continuara. La emergencia de
una cuarta edad, etapa de declive, planteara el dilema sobre la calidad de vida,
por los aspectos negativos de esta etapa final. Esa cuarta edad no es una mera
continuacién de la anterior, porque prevalece la fragilidad, las limitaciones
funcionales y cognitivas y otras caracteristicas asociadas a la pérdida de
identidad, de sentido de control y de autonomia personal, que algunos llaman de

muerte psicolégica. (7)
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2.2 Discapacidad, dependencia y marco legal

La discapacidad es otra de las cuestiones que afecta a buena parte de las
personas mayores. Las discapacidades aumentan con la edad, haciendo que los
que las sufren dependan de terceros para la realizacién de las actividades de la
vida diaria, como son las tareas del hogar, los desplazamientos dentro y/o fuera

del lugar de residencia y el cuidado personal, entre otras cuestiones cotidianas.

Los cambios demograficos experimentados en las ultimas décadas en
Espana han traido consigo profundas transformaciones en la piramide
poblacional, entre ellas un proceso de envejecimiento notable. Uno de los
posibles efectos es el aumento de las personas con discapacidad, ya que la edad

es un factor determinante en la apariciéon de este fenbmeno. (68)

Ademas, el aumento de la longevidad ha coincidido con importantes
cambios sociales que han llevado a que instituciones sociales y politicas, deban
ajustar sus objetivos a la nueva realidad, que demanda mas proteccion social y un

apoyo a las personas que se encuentran en situacién de dependencia.

Para atender a las necesidades del colectivo de personas con discapacidad
se hace indispensable conocer sus circunstancias: cuantos son, qué limitaciones
tienen y con qué severidad, si disponen de ayudas y cuidados, etc. Ademas, es
importante comprender la realidad social y la calidad de vida de estas personas,

el apoyo familiar, la discriminacion o las barreras a las que se enfrentan.(68)

Segun el INE, en el 2008 hay 3,85 millones de personas residentes en
hogares que afirman tener discapacidad o limitacion. Esto supone una tasa de
85,5 por mil habitantes (Figura 20)

41



INTRODUCCION

Piramides de poblacion

Edades
85y mas

75a84
65a74
55 a 64
45a54
3Had4
25a34
16a24
6a15

0ab

Varones

B Poblacién total

Poblacién con discapacidad

Figura 20.

El 67,2% de estas personas presentan limitaciones para moverse o

trasladar objetos, el 55,3% tienen problemas relacionados con las tareas

I I
40 3530 252015 10 05 05 10 15 20 25 30 35 40

Mujeres

Millones

Fuente estadistica utilizada: Encuesta de
Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia (EDAD-2008), procedente del INE

Relacién de poblacién en Espaia con discapacidad. Tomado: de Cifras INE,
Boletin Informativo del Instituto Nacional de Estadistica (10/2009).

domésticas y el 48,4% con las tareas del cuidado e higiene personal.

La deficiencia mas frecuente es la osteoarticular, el 42,0% de las personas
tiene discapacidad. En relacién al género, el 59,8% de las personas con
discapacidad son mujeres.
ligeramente superiores en los varones hasta los 44 anos y a partir de los 45 se

invierte la situacion, creciendo esta diferencia a medida que aumenta la edad. (1)

Figura 21.

Las tasas de discapacidad, por edades son
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Personas con discapacidad
(Tasas por mil habitantes)
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Figura 21. Relacion de poblacion en Espana con discapacidad segun edad y sexo. Tomado de:
Cifras INE, Boletin Informativo del Instituto Nacional de Estadistica (10/2009).

En Espaia, existe una diferente distribucién de la tasa de dependencia (o
discapacidad), siendo muy alta en las regiones occidentales, concretamente en
Galicia (112,9 por mil habitantes), seguida de Extremadura (109,9). En el otro
extremo tenemos a La Rioja, que presenta la tasa mas baja junto con Cantabria

(61,6 y 70,0 por mil habitantes respectivamente). (1)(Figura 22)

Tasas de discapacidad
(Personas de 6 y mas anos con discapacidad
por mil habitantes)

I Espana 89,70
100,0 o mas 1l
a2 De 85,0 a 100,0 BN

»

De 70,0 3850
Menos de 70,0

Figura 22. Distribucion de tasas de dependencia en Espana 2009. Tomado de: Cifras INE,
Boletin Informativo del Instituto Nacional de Estadistica (10/2009).
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De los diferentes tipos de discapacidades, son de gran relevancia para
nuestro estudio, los que afectan a las actividades basicas que se realizan en la
vida diaria, ya que estan relacionados con la dependencia. EI numero de estas
personas alcanza los 2,8 millones y supone el 6,7% de la poblacion. (1)

A este importante numero de personas ancianas que poseen algun tipo de
discapacidad hay que anadir que la probabilidad de padecer alguna enfermedad
aumenta con la edad, y que, independientemente de la edad, es superior en las
mujeres que en los varones. Si bien las mujeres se ven afectadas en mayor
medida por las discapacidades, debido a la mayor esperanza de vida de éstas
con respecto a sus coetaneos varones; si tenemos en cuenta la esperanza de
vida libre de discapacidad, las diferencias entre varones y mujeres se reducen.
(13)

A pesar de que el riesgo de padecer alguna discapacidad aumenta con la
edad, el envejecimiento no esta relacionado directamente con el aumento de las
personas discapacitadas; ya que el aumento de la esperanza de vida lograda en
las ultimas décadas ha ido vinculada a mejoras en el estado general de salud y
bienestar de la poblacion. Pese a la mejoria en la calidad de vida y salud de los
mayores, no se puede obviar que la vejez conlleva ciertas limitaciones fisicas que,
no obstante, serian mas faciles de solventar con una adecuada planificacion,
generando provision de servicios y el establecimiento de sistemas de atencion a

las personas mayores. (13)

Envejecer bien y lograrlo con éxito, es un tema que se aborda desde la
psicologia y desde la sociologia dado que tienen que ver tanto con las
caracteristicas personales como con las circunstancias sociales en que se

desenvuelven las personas.

El concepto de envejecer bien comienza a adquirir gran importancia una
vez que se han erradicado los estereotipos negativos con los que se abordaron
los primeros estudios de Gerontologia y que un nuevo optimismo se extiende en
ese campo que se hace percibir a las personas ancianas portadoras de un

potencial y capacidades no suficientemente aprovechadas. (1)
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La vejez, como otras etapas de la vida, es (ademas de una cuestion
biolégica y psicolégica) una construccion social. Cada vez se considera, de

manera mas frecuente, un envejecimiento satisfactorio.

En la actualidad, se entiende que los criterios para analizar el
envejecimiento positivo deben ser multiples y se sefialan los siguientes: una vida
larga, salud fisica y mental, eficacia cognitiva, competencia social y

productividad, control personal y satisfaccion vital(7)

Es importante, por tanto, estimular la independencia de las personas
mayores dado que las condiciones favorables del entorno y la salud les permiten
mantener su potencial para funcionar adecuadamente en su vida personal y
social. Ademas, se ha observado que unos servicios sociales adecuados para
mantener a las personas ancianas discapacitadas en su entorno son otras

estrategias que permitirian la integracion entre las personas y la sociedad. (13)

Se entiende que cualquier proceso de desarrollo no es s6lo un proceso en
la capacidad adaptativa sino que también implica al mismo tiempo cierto grado de

pérdida.

La existencia de estereotipos negativos acerca de la vejez, conduce a
esperar de las personas ancianas que tengan peor imagen de si mismas y menor
autoestima que las jovenes, pero los estudios gerodontolégicos demuestran todo
lo contrario y en su mayoria no se perciben como enfermas, ni aislados, ni
deprimidas... no se trata pues de definir una caracteristica personas, se refiere a
la idea del ser humano como unidad biolégica y psicolégica dentro de un entorno

determinado.

Envejecer satisfactoriamente tiene que ver con la capacidad de adaptacion
para responder a los cambios que surgen tanto del cuerpo, de la mente como del
entorno. Es por tanto fundamental proporcionar a las personas mayores los
instrumentos apropiados para hacer frente a las tareas y problemas mal

estructurados que se plantean con la vejez.

El buen estado general de las personas jubiladas en la actualidad y las
presiones economicas en la mayor parte de las sociedades, lleva a pensar en las
personas jubiladas como grupos que pueden seguir contribuyendo al bienestar de

la sociedad mediante su participacion activa en los grupos de voluntariado y otras
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asociaciones. Envejecer bien, hacerlo satisfactoriamente y mantener una buena
calidad de vida en la vejez tiene que ver con dos factores fundamentales, que son
un nivel de salud funcional y de ingresos adecuados. Otras dos dimensiones de la
calidad de vida son importantes, como la calidad de las relaciones sociales y
cierto nivel de actividad. La reduccion de los ingresos o la inaccesibilidad de
transporte son otros factores que producen cambios en los tipos de actividad y

niveles de participacion. (12)

Se observa que las personas ancianas que cuentan con la familia y/o
amistades tienden a participar mas en actividades que las personas solitarias, lo

que implica necesariamente que éstas ultimas se sientan mas insatisfechas. (26)

Como ya se ha mencionado anteriormente, la proporcién de personas
mayores continla aumentando en el mundo, especialmente en los paises en
desarrollo. Las enfermedades no transmisibles se estan convirtiendo en las
principales causas de discapacidad y mortalidad en personas mayores; en las
proximas décadas las politicas de salud y sociales haran grandes cambios
planteados por cambiar rapidamente la carga de las enfermedades croénicas en la

edad avanzada.
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El marco normativo para la promocion de la accesibilidad en Espaia

Si nos centramos en el marco normativo para la promocion de la
accesibilidad en Espana, en el contexto actual se puede considerar que hay
cuatro ordenamientos juridicos que concurren en definir un marco juridico global:
el internacional, el comunitario (o de la Union Europea), el estatal y el de cada
Comunidad Auténoma. (53)

Los cuatro niveles constituyen un todo inseparable para la realizacion de

objetivos comunes, como la promocion de accesibilidad.

A escala internacional, en materia de discapacidad este marco se consagra
desde la promulgacién de las “Normas Uniformes sobre la Igualdad de
Oportunidades para las personas con Discapacidad” (1993) que se promulgan
con el objetivo de dotar a las personas con discapacidad de los mismos derechos

y obligaciones que los demas. (53)

La Union Europea (UE) define su estrategia en materia de discapacidad por
medio de la “Comunicacion de la Comision sobre la Igualdad de Oportunidades de
la personas con Minusvalias” (1996) adoptando los principios establecidos en las
Normas Uniformes citadas. A partir de esta fecha, el principio de igualdad de
oportunidades pasa a ser el fundamento del planteamiento basado en el
reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad, y las medidas
destinadas a superar las limitaciones funcionales empiezan a ser sustituidas por
otras orientadas hacia la igualdad efectiva de derechos, partiendo de la premisa
de que “las barreras presentes en el entorno obstaculizan la participacion social
en mayor medida que las limitaciones funcionales”. En consecuente, constituyen

factores indispensables para alcanzar la igualdad de oportunidades:

1) La adopcién de disposiciones legislativas tendentes a la eliminacion de
barreras
2) La puesta a disposicion de instalaciones adaptadas

3) El “Disefio para todos”

Aunque el ambito de competencia comunitario ofrece valiosos medios y aporta un
valor anadido, la responsabilidad para actuar en el ambito de la accesibilidad para
tratar de alcanzar el objetivo de igualdad de oportunidades incumbe a los estados.
(53)
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En Espaia, aunque con anterioridad se hayan desarrollado érdenes y decretos
que contienen criterios sobre accesibilidad (tales como las destinadas a las
viviendas para minusvalidos, elevadores,...) en 1982 la promulgacion de la Ley de
Integracién Social de los Minusvalidos (LISMI) significd la primera definicion del
amparo especial que la Constitucion Espafola reconoce a las personas con
discapacidad. Esta ley esta basada en el desarrollo de medidas de accion positiva
y compensatorias destinadas a la proteccion de la persona mas que a su

cualificacién y participacion activa en la sociedad. (53)

Con dicha ley se pretende garantizar el derecho de igualdad de
oportunidades de las personas con discapacidad y poner fin a cualquier practica o
accién discriminatoria a través de la combinacion de tres estrategias: dos operan
sobre las condiciones ambientales y una sobre las condiciones personales. Para
conseguir los objetivos establecidos se asume el compromiso de desarrollar la
normativa basica de equiparacion y se definen unas medidas de fomento y de
defensa para las personas que sufran algun tipo de discriminacion por razén de
discapacidad. (53)

En materia de accesibilidad, las comunidades auténomas tienen
competencia exclusiva, y han optado en su mayoria por la elaboracion de leyes
que contienen principios generales, objetivos y definiciones, relegando a rango
reglamentario disposiciones en forma de normas técnicas que determinan como
debe entenderse la accesibilidad en los diferentes espacios. La normativa para las

comunidades autbnomas es la siguiente:

*  Andalucia:
=  Decreto 72/1992, de 5 de mayo (BOJA DE 23 de mayo de 1992), por el que se
aprueban las normas técnicas para la accesibilidad y la eliminacidn de barreras
arquitectOnicas, urbanisticas y en el transporte.

=  Aragén:
=  Decreto 89/1991, de 16 de abril, para la supresion de barreras arquitectOnicas
(BOA de 29 de mayo de 1991).
= ley 3/1997, de 7 de abril, de Promocidn de la Accesibilidad y supresion de
Barreras ArquitectOnicas, Urbanisticas, de Transporte y de la Comunicacion.
=  Principado de Asturias:
= Ley 5/1995, de 6 de abril (BOPA de 19 de abril de 1995), por la que se regula la
promocion de la accesibilidad y la supresidn de barreras.
= Islas Baleares:
= Ley 3/1993, de 4 de mayo (BOCAIB de 20 de mayo de 1993), por la que se regula
la mejora de la accesibilidad y la supresidn de las barreras arquitectonicas.
=  Decreto 96/1994, por el que se aprueba el Reglamento para la mejora de la
accesibilidad y la supresion de barreras.
= |slas Canarias:
= Ley 8/1995, de 6 de abril (BOCA de 24 de abril de 1995), por la que se regula la
accesibilidad y la supresidn de barreras fisicas y de la comunicacion.

=  Cantabria:
= Decreto 61/1990, de 6 de julio (BOC de 29 de noviembre de 1990), sobre
prevencion y eliminacion de barreras arquitectOnicas urbanisticas en Cantabria.
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Posteriormente se ha elevado el rango legal del tratamiento dado a este tema,
mediante_la Ley 3/1996, de 24 de septiembre, sobre accesibilidad y supresion de
barreras arquitectOnicas, urbanisticas y de la comunicacion

Castilla-La Mancha:

Cataluia:

Ley 1/1994, de 24 de mayo, de accesibilidad y eliminacidon de barreras en
Castilla-La Mancha (DOCM de 24 de junio de 1994), mediante la cual se amplian
las previsiones contenidas en el anterior Decreto 71/1985, de 9 de julio (DOCM
de 16 de julio de 1985), sobre eliminacion de barreras arquitectOnicas, tanto en
vias y espacios libres de dominio y uso publico, como en edificacion de viviendas
y en instalaciones, servicios y locales de uso publico.

Decreto 100/1984, de 10 de abril (DOGC de 18 de abril de 1984), sobre
supresion de barreras en el campo urbanistico, en el de la edificacion y en el de
los transportes.

Ley 20/1991, de 25 de noviembre, de promocidn de la accesibilidad y de
supresion de barreras arquitectOnicas, y de aprobacidén del Codigo de
Accesibilidad (DOGC de 4 de diciembre de 1991)

Ley 10/1993,de perros guia.

Decreto 135/1995, del Cédigo de Accesibilidad.

Comunidad Valenciana:

Galicia:

Decreto 193/1988, de 12 de diciembre (DOGV de 2 de febrero de 1989), sobre
medidas para la accesibilidad y eliminacion de barreras arquitectdnicas.

Decreto 85/1989, por el que se aprueban las normas de habitabilidad y disefio
de viviendas.

Orden de 22 de abril de 1991 de la Conselleria de Obras PUblicas, Urbanismo y
Transporte, por la que se aprueba la modificacion y el texto refundido que
desarrolla las normas de habitabilidad de disefio de viviendas en el ambito de la
comunidad.

Decreto 286/1992, de 8 de octubre de 1992, de accesibilidad y eliminacion de
barreras (DOG de 21 de octubre de 1992).

Ley 8/1997, de 20 de agosto, de accesibilidad y supresidon de barreras en la
Comunidad Autonoma de Galicia.

Decreto 35/2000, de 28 de enero, por el que se aprueba el reglamento de desarrollo
y ejecucion de la Ley de accesibilidad y supresion de barreras en la Comunidad
Auténoma de Galicia

Madrid:

Ley 8/1993, de 22 de junio (BOCM de 29 de junio de 1993), de promocidn de la
accesibilidad y supresion de barreras arquitéctonicas.

Regiodn de Murcia:
n

Navarra:

Pais Vasco:

Decreto 39/1987, de 4 de junio (BORM de 14 de agosto de 1987), sobre
supresion de barreras arquitectOnicas.

Ley 5/1995 de condiciones de habitabilidad en edificios de viviendas y de
promocion de la accesibilidad en general.

Ley foral 4/1988, de 11 de julio (BON de 15 de julio de 1988), por la que se
establecen las disposiciones necesarias para facilitar a las personas afectadas
por cualquier tipo de minusvalia, la accesibilidad y utilizacidén de los bienes y
servicios de la sociedad, evitar la aparicion de barreras u obstaculos que
impidan o dificulten su normal desenvolvimiento, y promover la supresidn de las
existentes.

Decreto Foral 57/1990,por el que se aprueba el Reglamento para la eliminacidn
de barreras fisicas y sensoriales en el transporte.

Fue pionero en la materia mediante la aprobacion del Decreto 59/1981, de 23
de marzo (BOPV de 21 de mayo de 1981), sobre supresidon de barreras
urbanisticas, complementado posteriormente por el decreto 291/1983, de 19
de diciembre (BOPV de 19 de enero de 1984), que regula las normas sobre
supresion de barreras arquitectdnicas en la edificacion.

Ley de Promocidn de la Accesibilidad, aprobada en julio de 1997.Consagra el
principio de la "discriminacion positiva" para personas con deficiencias fisicas o
psiquicas, Segln ella, mantener barreras urbanisticas y arquitectdnicas, o
limitar de alguna forma la movilidad de las personas con discapacidad, puede
ser multado con cantidades que oscilan entre las 50.000 peseta sy los 20
millones de pesetas. El texto detalla la obligacidon de reservar espacios para el
uso de personas con discapacidad en calles y edificios de uso publico,
alojamientos turisticos, viviendas, transporte y medios y sistemas de
comunicacion.
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La Rioja:

= Ley 5/1994, de 19 de julio, de supresion de barreras arquitectOnicas y

promocion de la accesibilidad (BOLR de 23 de julio de 1994).

A la vista de toda la normativa hasta aqui resefiada, hay que subrayar, en primer lugar, que
existen dos comunidades Autdnomas (Castilla y Ledn y Extremadura) que aun no se han
dotado de un texto normativo propio de caracter general en materia de accesibilidad. Entre el
resto, en varias, como el Principado de Asturias, Islas Baleares, Canarias, Castilla-La Mancha y
Madrid, se excedid el plazo de 10 afios establecido como maximo para ello por la disposicidn
final séptima de la LISMI.
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2.3 Envejecimiento

Los cambios que constituyen e influyen en el envejecimiento son
complejos. En el plano bioldgico, el envejecimiento esta asociado con la
acumulacién de una gran variedad de dafnos moleculares y celulares. Con el
tiempo, estos dafos reducen gradualmente las reservas fisiolégicas, aumentan el
riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del
individuo. A la larga, sobreviene la muerte. (57)

Estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y sélo se asocian
vagamente con la edad de una persona en anos. Asi, mientras que algunas
personas de 70 afos gozan de un buen funcionamiento fisico y mental, otras
tienen fragilidad o requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades
basicas. En parte, esto se debe a que muchos de los mecanismos del
envejecimiento son aleatorios. Pero también se debe a que esos cambios estan

fuertemente influenciados por el entorno y el comportamiento de la persona. (106)

Mas alla de las pérdidas biologicas, la vejez con frecuencia conlleva otros
cambios importantes. Se trata de cambios en los roles y las posiciones sociales y

la necesidad de hacer frente a la pérdida de relaciones estrechas. (106)

2.3.1 Envejecimiento oral

2.3.1.1 Caracteristicas generales del envejecimiento

En condiciones de ausencia de enfermedad, la cavidad oral presenta un
envejecimiento muy lento que, a efectos practicos, tendremos que dividir segun
las diferentes estructuras que lo componen. Por eso explicaremos el concepto y
teorias del envejecimiento, los cambios de la mucosa oral, su envejecimiento
celular, del tejido epitelial y tejido conjuntivo subyacente; del tejido conjuntivo 6seo
que forma los maxilares; los cambios que con el paso del tiempo van sufriendo los
nervios craneales que se relacionan con la cavidad oral; y por ultimo hablaremos
del envejecimiento de los érganos especiales de la cavidad oral, es decir, la

lengua, las glandulas salivares y los dientes. (107)
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Existen numerosas definiciones del envejecimiento, incluso algunas
poéticas como que “el envejecimiento es la pérdida de curiosidad”; sin embargo,
la definicidn cientifica mas exacta es: “un proceso paulatino y gradual de deterioro
de la capacidad funcional del organismo, posterior a la madurez, y que a la larga
conduce a la muerte del mismo”. Por tanto, el envejecimiento no es una
enfermedad y, aunque con frecuencia se asocia a enfermedades cronicas, es muy
raro que en un certificado de defuncion aparezca “vejez” como causa de un
deceso. Lo que es cierto es que en la vejez la calidad de vida disminuye debido a
tres factores: el primero es la “inmunosenescencia”, que es la falta de resistencia
a infecciones; el segundo es la pérdida de capacidad regenerativa, lo que origina
una pobre respuesta a la reparacion y curacion; y el tercero es la disminucion de
la capacidad de recuperar parametros fisioldgicos cuando se han alterado, lo que

recibe el nombre de “resilencia homeostatica”. (107)

El envejecimiento afecta a todas las especies, aunque, cada especie tiene
una vida maxima diferente de las otras. Esto nos hace pensar que el
envejecimiento estda modulado por factores genéticos y moleculares de las células
que constituyen cada especie. Sin embargo, dentro de la misma especie los
estilos de vida pueden hacer variar la edad media. Por ejemplo, en la especie
humana, la vida media ha aumentado en 2,5 afos por década desde 1840 hasta
la actualidad (87) y sociedades como la de Japén e lIslandia, que cuidan
extraordinariamente sus estilos de vida, han conseguido vida media de 85,5 afios
para las mujeres japonesas y 80,2 anos para los varones islandeses. Otro
ejemplo de como la vejez puede estar influida por factores externos es la relacién
entre la comida basura y la edad. Hoy sabemos que el colesterol es uno de los
principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, sin embargo,
en los jévenes que consumen comida basura sus efectos se notaran a medida
que pasen los anos, cuando disminuya su resilencia homeostatica ya
mencionada. En definitiva, podemos retrasar el envejecimiento de las especies
actuando sobre sus factores modificadores, pero es imposible evitarlo, ya que
esta probado que si consiguiéramos eliminar las enfermedades crénicas mas
frecuentes de nuestra especie s6lo aumentariamos la vida media de la poblacién

de 3 a cinco afios. (89)
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Podemos afirmar que el unico modelo no genético de aumentar la

longevidad en las especies es la restriccion caldrica. (71)

La rata es un animal utilizado en numerosos experimentos sobre el
envejecimiento, ya que representa un metabolismo muy alto y nos permite
conocer su proceso de envejecimiento en un corto periodo de tiempo. De hecho,
se ha demostrado que ratas mantenidas con dieta de restriccidon caldrica viven
mucho mas que aquellas que disponen de comida “ad libitum” (48). En la
actualidad las investigaciones utilizan farmacos que imitan el efecto de la
restriccion caldrica como por ejemplo un activador de las sirtuinas denominado
resveratrol. Se ha demostrado que el tratamiento de ratones con resveratrol mejor
de manera significativa los parametros fisiolégicos y la vida media de ratones

alimentados con dieta rica en grasa. (11)

Existen numerosas teorias para explicar el envejecimiento, pero hoy en dia
las mas aceptadas son tres: la primera teoria es la de los radicales libres(47), que
determina que el envejecimiento se produce como consecuencia del dafo
acumulado de los radicales libres que se liberan en el intercambio de los atomos
que integran las moléculas que forman las organelas celulares, o dicho de otro
modo, los radicales libres se liberan de los atomos y se unen con los elementos
nocivos del cuerpo, cuantos mas radicales libres existan, mayor es esa union y el

dafo de la célula.
La segunda teoria es la del acortamiento de los telomeros. (37)

Los teldmeros son las partes terminales de los cromosomas, que tienen la
funcion de mantener su estabilidad. Cuanto mas se acortan los telémeros, mas
inestable es un cromosoma y por lo tanto mas vulnerable a mutacion. A medida
que envejecemos los telomeros se van acortando y facilitan que las células

aumenten su “resilencia homeostatica”.

La tercera teoria mantiene que las células madre (definidas como aquellas
células troncales que se pueden diferenciar en otras para facilitar la renovacion de
nuestros tejidos), se van agotando a medida que aumenta la edad, lo que origina
una mayor susceptibilidad a las necesidades de regeneracion y a la respuesta al
estrés. (99)
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Todas las teorias del envejecimiento mencionadas explicarian uno de los
experimentos mas importantes que originaron las lineas de investigacién sobre la
senectud de las especies. En los afios 60 Hayflick cultivd fibroblastos de
diferentes mamiferos, observando que dejaban de dividirse primero aquellas
células de las especies menos longevas, lo que le llevdo a concluir que las
especies pueden alargar la vida media, pero no pueden sobrepasar la edad

maxima de cada una de ellas porque esta determinada genéticamente. (49)

2.3.1.2 Envejecimiento de la estructura esquelética de los maxilares

El esqueleto humano se divide en dos partes: esqueleto axial y esqueleto
apendicular. El esqueleto axial es el formado por los huesos de la cabeza el cuello
y el tronco, mientras que el esqueleto apendicular esta formado por los huesos de
las extremidades superiores e inferiores. Todos los huesos del cuerpo humano se
clasifican en cuatro tipos: largos, cortos, planos e irregulares. Los huesos de la
cabeza humana se dividen en dos partes: los huesos del neurocraneo y los
huesos del esplacnocraneo o huesos de la cara, que se encargan de proteger las
porciones del sistema respiratorio y digestivo de la cabeza. El neurocraneo esta
formado por dos huesos planos (parietales) y seis huesos irregulares (1 occipital,
1 esfenoides, 1 etmoides, 1 frontal y dos temporales). El esplacnocraneo o
huesos de la cara estan formado por catorce huesos, seis pares (maxilares
superiores, malares o cigomaticos, palatinos, cornetes inferiores, nasales o
huesos propios de la nariz, unguis o lagrimales) y dos impares (vomer y maxilar
inferior o0 madibula). Excepto los huesos propios de la nariz y el vomer que son

planos, el resto de huesos de la cara son huesos irregulares.

Todos los tejidos del organismo se dividen en dos partes: epitelial,
conjuntivo, muscular y nervioso. Los huesos de la cabeza, como los del resto del
cuerpo, estan formados por tejido 6seo, que es la forma mas caracteristica de
tejido conjuntivo. El tejido éseo esta formado por células y material extracelular o
matriz. Las células del hueso son osteoblastos, osteoclastos y osteocitos. Los
osteoblastos son pequenas células formadoras de hueso que se encuentran en
toda la superficie y que sintetizan y secretan osteoide, que es una parte de la

sustancia fundamental. Las fibras de colageno se alinean con el osteoide y sirven
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de armazodn para el deposito de calcio y fosfato. Los osteocitos son osteoblastos
maduros rodeados por una matriz situada en el interior de una laguna. Los
osteoclastos se encargan de la erosion del hueso y son células gigantes
multinucleadas que contienen numerosas mitocondrias y lisosomas. La matriz
extracelular esta formada por sales inorganicas y matriz organica. Las sales
inorganicas son hidroxiapatita (cristales de calcio y fosfato), finos cristales
orientados para resistir el estrés mecanico y otros minerales como sodio y
magnesio. La matriz organica estd compuesta por fibras coldgenas y una

sustancia fundamental (formada por proteinas y polisacaridos). (107)

Desde el punto de vista estructural, el hueso puede ser compacto o
esponjoso (Figura 23). El hueso compacto esta formado por unidades
estructurales cilindricas denominadas osteonas o sistema de Havers, que estan
conectadas entre si por unos canales transversos denominados conductos de
Volkmann. Cada osteona presenta cuatro tipos de estructuras: laminillas, lagunas,
canaliculos y conducto haversiano. Las laminillas son capas concéntricas y
cilindricas de matriz calcificada; las lagunas son pequefios espacios llenos de
matriz que contienen los osteocitos; los canaliculos son minusculos canales que
conectan las lagunas entre si; los conductos haversianos se extienden
longitudinalmente a través del centro de cada osteona y contienen vasos
sanguineos y linfaticos. El hueso esponjoso esta formado por trabéculas que
presentan diminutos canaliculos para el intercambio de nutrientes y productos de
desecho por difusién. El tejido 6seo esta vascularizado por la médula 6sea, pero
en el hueso compacto existen ademas vasos sanguineos que penetran desde el
periostio y conectan a través de los conductos de Volkmann con los canales de la

osteonas (Figura 23).

A medida que envejecemos, la estructura histolégica del hueso se va
remodelando y fundamentalmente se originan cambios en las células y la
sustancia intercelular. Las células formadoras de hueso (osteoblastos) disminuyen
su actividad, mientras que las células destructoras de hueso (osteoclastos)
aumentan su actividad aumentando la superficie de contacto con el hueso y
aumentando el metabolismo celular con una mayor actividad de las organelas
celulares. El envejecimiento origina una disminucién en el hueso de los elementos

quimicos (calcio, fosfato, sodio y magnesio) que forman parte de la matriz
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organica del hueso. Todos esos cambios originan una estructura ésea mas débil y

una pérdida generalizada de la masa esquelética.

En los maxilares hay que tener en cuenta algunos aspectos del
envejecimiento muy particulares. En primer lugar, la estructura esquelética del
maxilar superior es diferente a la de la mandibula, y por tanto su envejecimiento
presenta algunas caracteristicas diferentes. EI maxilar superior es un hueso
neumatico, esponjoso e inmovil; mientras que el maxilar inferior es un hueso no
neumatico, compacto y movil. Estas caracteristicas son las responsables de que
el maxilar superior envejezca mas que el inferior. EI maxilar superior es néumatico
porque en su interior presenta una cavidad denominada seno maxilar que

comunica a los lados con las fosas nasales. (107)

Figura 23. Estructura histoldgica del hueso: 1) hueso compacto, 2) hueso esponjoso, 3)
osteona, 4) conducto de Havers, 5) osteocito con canaliculos. En la foto se observa el hueso del
maxilar superior debajo de la mucosa. Fuente: Suarez Quintanilla, J. Gerodontologia
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El seno maxilar, aumenta de tamafo a medida que envejecemos, porque la
membrana que lo tapiza actua de periostio que es empujado hacia la periferia por
la presion de la cavidad nasal. Este aumento de la neumatizacion del maxilar
hace que a medida que pasan los afos la cantidad de hueso del maxilar se va
haciendo cada vez menor. Por otro lado, el hueso esponjoso envejece mas que el
hueso compacto; ya que aumentan los espacios porosos entre las trabéculas
Oseas. Ademas, debemos mencionar que el ejercicio fisico de los huesos evita la
osteoporosis y, por lo tanto. El hueso maxilar superior es inmoévil, mientras que la
mandibula realiza el ejercicio fisico durante toda la vida cuando realizamos las
funciones basicas de masticacion y fonacion. Sin embargo, es curioso como en la
representacion pictérica y fotografica desde Leonardo da Vinci hasta nuestros
dias de los rostros envejecidos, siempre aparece una mandibula atréfica con
respecto al resto de la cara. Esto es debido a un proceso diferente del
envejecimiento fisiologico. Como todos sabemos, los dos maxilares presentan una
porcién alveolar dénde estan alojados los dientes. En los pacientes que pierden
los dientes (edentulismo), las apdfisis alveolares se atrofian y originan una pérdida
de la dimensioén vertical de la cara que es mas evidente en el maxilar inferior. Pero
la pérdida de dientes es una condicion patolégica, por lo que en condiciones de
salud, conservando todos sus dientes, las personas mayores envejecen mucho
mas en su maxilar superior que en su mandibula. Por eso, debemos corregir el
error de todos los libros de texto de anatomia que nos presentan los maxilares
envejecidos como edéntulos, recordando que el edentulismo es una patologia que

no tiene por qué asociarse al envejecimiento. (107)

2.3.1.3 Envejecimiento de las articulaciones del sistema

estomatognatico y de los musculos de la masticaciéon

Los tejidos del cuerpo se dividen en epitelial, conjuntivos, musculares vy
nerviosos. Dentro del tejido conjuntivo podemos encontrar cuatro tipos: fibroso,
0seo, cartilago y sangre. El tejido conjuntivo fibroso se clasifica en laxo, adiposo,
reticular y denso. El cartilago se divide en hialino, fibrocartilago y elastico. Los dos
tejidos que intervienen en las articulaciones son el tejido fibroso denso que
constituyen la capsula articular y los ligamentos; y el cartilago que tapizan las
superficies articulares.
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Las articulaciones sinoviales o diartrosis son de libre movimiento y estan
constituidas por una capsula articular que es una prolongacién en forma de
manguito del periostio de cada uno de los huesos, una membrana sinovial que
recubre la superficie interna de la capsula y que segrega liquido sinovial de
lubrificacion, el cartilago articular hialino que recubre las superficies articulares de
los huesos, una cavidad articular que consiste en una almohadilla de fibrocartilago
que favorece la adaptacidén de las superficies articulares, unos ligamentos que
refuerzan la capsula articular y que estan formados por tejido fibroso denso y
unas bolas articulares sinoviales que estan presentes en algunas articulaciones y

que se encargan de facilitar el movimiento articular.

Las sinartrosis practicamente no tienen movimiento, las anfiartrosis
presentan muy poco movimiento y las diartrosis son las que tienen mayor libertad
de movimiento. Las articulaciones fibrosas o sinartrosis pueden ser de tres clases:
sindesmosis, suturas y gonfosis. En las sindesmosis los huesos estan conectados
por bandas fibrosas, en las suturas los huesos se unen entre si gracias a unas
proyecciones dentadas que los unen intimamente y la gonfosis es la articulacion
de los dientes con el hueso de los maxilares. Las articulaciones cartilaginosas o
anfiartrosis se dividen en sincondrosis y sinfisis. En las sincondrosis las
superficies articulares tienen cartilago hialino entre los huesos y en la sinfisis se
interpone entre las superficies 6seas una almohadilla de fibrocartilago que
conecta los huesos. Las articulaciones sinoviales se dividen en uniaxiales,
biaxiales y multiaxiales segun puedan realizar el movimiento sobre uno, dos o
mas ejes. Las uniaxiales pueden ser en bisagra o en pivote, las biaxiales pueden

ser en silla de montar y condileas, las multiaxiales pueden ser esféricas y planas.

En la cabeza nos encontramos tres tipos de articulaciones. Por un lado se
establecen las articulaciones de los huesos de la cabeza entre si que son suturas
(sinartrosis); en segundo lugar, tenemos las articulaciones de los dientes en las
cavidades de las apdfisis alveolares de los maxilares, que corresponden al tipo de
las gonfosis (sinartrosis); y en tercer lugar tenemos la articulacion entre la
mandibula y el temporal o articulaciéon témporomandibular, que es una condilea
(diartrosis). (107)

En el proceso de envejecimiento, las articulaciones sin movimiento

(sinartrosis) sufren muy pocos cambios, por lo que las articulaciones del maxilar
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superior con los huesos vecinos (suturas con el frontal, el etmoides, el maxilar
superior del lado opuesto, el malar, el unguis, el nasal, el vomer, el cornete inferior
y el palatino) y con los dientes superiores (gonfosis), apenas se modifican con la
edad (Figura 24). Sin embargo, en la mandibula las gonfosis con los dientes
inferiores no sufren modificaciones con la edad, pero la articulacion
témporomandibular presenta cambios estructurales e histolégicos muy evidentes
que describimos a continuacion: es una de las articulaciones mas complejas del
organismo. Es la unica articulacién movil de la cabeza y presenta modificaciones
tanto ontogénicas como filogenéticas fruto del resultado adaptativo del organismo
a los movimientos de masticacion, deglucién y fonacién. Dicha articulacion, es
una diartrosis, con tres superficies articulares, una capsula, dos cavidades

sinoviales, cinco ligamentos y siete musculos asociados.

La articulacion temporomandibular es muy movil (diartrosis), pero esta
limitada en sus movimientos por su union mediante la sinfisis mandibular con la
articulacion del lado opuesto, esto hace que a medida que aumenta la edad, el
sistema nervioso al intentar ejecutar los movimientos de la articulacion presenta
dificultad de coordinacion con la contralateral originandose movimientos de
descarga o bruxistas que aumentan el desgaste dentario. Realizando un simil, es
como si la articulacion quisiera moverse y no pudiera por la limitacion contralateral
y se enfadara originando descargas incontroladas del sistema nervioso. Con el
paso del tiempo, las tres superficies articulares (mandibular, temporal y el disco
interarticular), la capsula que las rodea y los ligamentos de la articulacion,
disminuyen su contenido fibroso, tanto de fibras elasticas como colagenas, lo que
ocasiona erosion de las superficies articulares y pérdida de capacidad elastica de
sus ligamentos. El resultado es doble: por un lado, aumenta el dolor a los
movimientos por erosion de las superficies articulares y por otro, aumento de los
ruidos articulares al disminuir el grosor del disco intraarticular y desplazarse

bruscamente el disco con el céndilo de la mandibula. (107)
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Figura 24. Maxilar superior en la norma frontal del
craneo donde se observan las suturas con los
huesos vecinos y las gonfosis con los dientes en la
apdfisis alveolar

Fuente: Sudrez Quintanilla, J. Gerodontologia

Al proceso de envejecimiento de la articulacion debemos afadirle los
cambios de las cavidades sinoviales y de los musculos que realizan los
movimientos articulares. La articulaciéon temporomandibular presenta dos
cavidades sinoviales: una entre el disco y la superficie temporal (disco-temporal) y
otra entre el disco y la superficie del condilo de la mandibula (disco-mandibular)
(Figura 25). Las dos cavidades estan tapizadas por una membrana sinovial que
se encarga de producir el liquido sinovial para facilitar el movimiento articular. A
medida que aumenta la edad, el liquido sinovial disminuye dificultando los
movimientos del disco articular sobre las superficies articulares, lo que hace que
la capsula de la articulacién tenga que soportar mas tensidén y, por tanto,
aumente su dolor en los movimientos articulares. A este cambio degenerativo
debemos afiadir la disminucién del numero de células musculares y aumento de
grasa de los cuatro musculos principales (masetero, temporal, pterigoideo medial
y pterigoideo lateral) y los tres musculos accesorios (milohioideo, genihioideo, y

digastrico) que intervienen en los movimientos mandibulares. (Figura 25).
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Figura 25. Articulacién temporomandibular: 1) superficie temporal, 2) superficie condilar, 3)
disco articular, 4) sinovial disco temporal, 5) sinovial disco condilar, 6) freno
meniscal anterior, 7) freno meniscal posterior, 8) espacio retrovascular.

Fuente: Suarez Quintanilla, J. Gerodontologia

2.3.1.4 Envejecimiento de la expresion facial

Al referirnos a la expresion facial debemos tener en cuenta que por un lado
nuestro rostro presenta la piel, y por el otro contiene los musculos de la expresion
facial (Figura 26). Todos los musculos de la mimica o de la expresién facial
actuan gracias a la inervacién del nervio facial y nos permiten realizar los gestos
de manera voluntaria o involuntaria. De hecho, la expresiéon de los musculos se
utiliza para conocer si la contraccién se acompana de la voluntad del paciente de
forma fingida o si se produce de manera involuntaria con naturalidad. De manera
involuntaria podemos asociar la contraccion muscular a los gestos de
preocupacion, pensamiento forzado, alegria, insatisfaccion, decisidn, satisfaccion,

sonrisa, accion, autovaloracion, tristeza, consistencia e indecision. (107)
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Figura 26. Musculos de la mimica: 1) occipitofrontal,
2) orbicular de los parpados, 3) superciliar, 4)
piramidal, 5) transverso de la nariz, 6) dilatador de la
nariz, 7) mirtiforme, 8) canino, 9) buccinador, 10)
cuadrado de la barba, 11) borla del mentén, 12)
elevador comun del ala de la nariz y del labio
superior, 13) elevador propio del labio superior, 14)
cigomaticos mayor y menor, 15) risorio de Santorini,
16) triangular de los labios, 17) cutaneo del cuello,
18) orbicular de los labios.

Fuente: Suarez Quintanilla, J. Gerodontologia

Con la edad se produce una disminucién del recambio de las células
epidérmicas, una atrofia de las capas de la piel (epidermis, dermis y tejido
subcutaneo) y atrofia de las glandulas cutaneas. Todos estos cambios originan
una rigidez cutanea y una deshidratacién que produce un aumento de las arrugas
cutdaneas. Como los musculos de la mimica estan organizados en grupos segun
su funcion, se acentuan las arrugas que separan esos grupos musculares. De
esta forma, se acentuan los surcos nasogenianos y nasolabiales. La laxitud y
deshidratacion de los tejidos cutaneos mantienen surcos (arrugas) originados por
gestos frecuentes, por ejemplo es comun las arrugas mediales y laterales de la
region orbibular (patas de gallo) por el gesto continuado de adaptacion de la orbita
para enfocar los objetos con la lente interna del ojo (cristalino).

Por ultimo, destacamos la presencia de una formacion ovalada de grasa
situada por debajo del hueso malar, a los lados de la mejilla, denominada bola
adiposa de Bichat; que contribuye a dar soporte a los tejidos cutaneos y su atrofia
representa la ultima reserva de grasa del organismo y que se puede apreciar en
gente muy envejecida en la que se puede observar como el hueso malar aparenta

sobresalir por atrofia del tejido situado inferiormente (cara chupada). (107)
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2.3.1.5 Envejecimiento de la vascularizacién e inervaciéon del sistema

estomatognatico

La vascularizacién de la cabeza estad formada por arterias, venas y vasos
linfaticos. La vascularizacion arterial procede del sistema carotideo y es de
especial importancia en odontologia el sistema arterial de la arteria maxilar
interna, que es la que proporciona la vascularizacion de los maxilares (Figura 27).
Con la edad, disminuye la eficacia de la contraccion cardiaca por disminucion del
numero de células miocardicas, aumento de la resistencia al llenado de los
ventriculos y aumento de la rigidez de las arterias. Todos estos cambios originan

un descenso del flujo sanguineo hacia los maxilares.

El envejecimiento de la inervacion del sistema estomatognatico esta
modulado por una disminucién generalizada de la velocidad de conduccion de los
nervios y una pérdida de neuronas progresiva a lo largo de toda la vida. Estos
cambios son clinicamente mas evidentes en las actividades motoras que en las
sensitivas. Por este motivo se enlentecen los movimientos faciales que son
modulados por un nervio motor (facial) y los movimientos masticatorios que son

modulados por un nervio mixto (rama mandibular del trigémino).

bucal, 9)
posterosuperior,
infraorbitaria, 11)
descendente,
esfenopalatina.
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Figura 27. Ramas de la arteria maxilar
interna: 1) alveolar inferior, 2)
meningea media, 3) auricular
profunda, 4) timpanica anterior,
5) maseterina, 6) temporales
profundas, 7) pterigoideas, 8)

Fuente: Sudrez Quintanilla, J. Gerodontologia
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2.3.1.6 Envejecimiento de la mucosa oral y las glandulas salivares

La mucosa bucal esta formada histologicamente por varias capas que, de
superficie a profundidad son: epitelio escamoso estratificado formado por células
unidas por desmosomas; membrana basal que se une al epitelio por
hemidesmosomas y al tejido conjuntivo subyacente por fibras de anclaje, lamina
propia que esta constituida por una zona reticular y otra papilar, y submucosa
(Figura 28). El epitelio que cubre la mucosa oral esta formado por cuatro tipos de
capas celulares que, de superficie a profundidad, son: cérneo, por el aspecto
aplanado de sus células y picnético de sus nucleos; granuloso porque sus células
presentan abundancia de granulos de queratohialina; intermedio o espinoso, con
células ovales y un poco aplanadas que en su morfologia presentan unas
proyecciones externas similares a espinas; y estracto basal con células cubicas
que se unen a la membrana basal por medio de hemidesmosomas.
Topograficamente la mucosa puede ser de revestimiento, masticatoria y
especializada. La mucosa de revestimiento es blanda, flexible, no queratinizada y
es la que constituye el suelo de la boca, cara ventral de la lengua, las mejillas, los
labios y el paladar blando. La mucosa masticatoria es queratinizada y es la que
cubre el paladar duro, las crestas alveolares y las encias. La mucosa

especializada es la que recubre el dorso de Ila lengua.

Figura 28. Estructura de la mucosa oral: 1) desmosoma de unién de las células, 2) estrato
superficial o cérneo, 3) estrato granuloso, 4) estrato espinoso, 5) estrato basal, 6)
membrana basal, 7) tejido conectivo, 8) fibras colagenas, 9) fibras elasticas

Fuente: Suarez Quintanilla, J. Gerodontologia
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El envejecimiento de la mucosa oral viene determinado por el
envejecimiento de sus ceélulas, las alteraciones de las conexiones entre ellas, la
union de las células con la membrana basal, la alteracién de las estructuras del
tejido conjuntivo subyacente y la hidratacion salival. ElI envejecimiento de las
células origina una disminucion de la renovacion celular desde la capa basal a la
capa cornea, un aumento de la rigidez de la membrana celular, una disminucién
de las principales organelas energéticas de las células (mitocondrias), una
irregularidad estructural de la membrana nuclear y una alteracion en la disposicion
de la cromatina con un acortamiento progresivo de los teldmeros. Las conexiones
intercelulares y de las células con la membrana basal se hacen mas rigidas a
medida que aumenta con la edad, asi, los complejos de unién (desmosomas y
hemidesmosomas) son menos eficaces para mantener la unién celular. Por otro
lado, el tejido conjuntivo subyacente disminuye la cantidad de fibras elasticas y
colagenas con una disminucion de los fibroblastos y células de defensa, lo que
hace que el soporte epitelial se encuentre mas dificultado. Todos estos procesos
se ven favorecidos por una disminucion del flujo salival que debe mantener

hidratada la mucosa. (107)

Las glandulas salivales vierten su contenido (saliva) en el interior de la
cavidad bucal. Por el tipo de secrecion que producen se dividen en glandulas
serosas, mucosas y mixtas. Por su tamafo, las agrupamos en glandulas
unicelulares o menores y glandulas pluricelulares o mayores. Las glandulas
unicelulares se disponen inmersas en toda la mucosa que recubre la boca. Por su
situacion, podemos distinguir glandulas labiales, bucales, palatinas y linguales,
drenando todas ellas por pequeios conductos independientes, que atraviesan la
mucosa tanto del vestibulo como de la cavidad bucal. Las glandulas mayores se
forman por la reunién de varios racimos glandulares que confluyen en un
conducto excretor comun, responsable de llevar la saliva al interior de la cavidad
bucal. La situacion morfologica de estos racimos glandulares ya no esta en su
totalidad en el interior de la boca, como ocurria con las glandulas unicelulares. En
la mayor parte de los casos, como veremos, se disponen en zonas préximas pero
ajenas a la boca. Diferenciamos tres pares de grandes glandulas salivares

mayores: sublingual, submaxilar y parétida.
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Las glandulas mayores estan formadas por una estructura histologica
basica denominada acino glandular. Los acinos glandulares pueden ser mucosos
o seromucosos (Figura 29). Las células mucosas estan constituidas por un nucleo
basal aplanado y vesiculas secretoras que vierten su contenido rico en agua,
glucoproteinas, sialomucinas y sulfomucinas, en una zona celular denominada
zénula oclusiva. Las células seromucosas son ricas en aguas, sales minerales,
alfa-amilasa, lipasa y peroxidasa y presentan un nucleo esférico y granulos
secretorios que se eliminan por las microvellosidades apicales de la célula. Sobre
la estructura externa del acino se situan células mioepiteliales que se encargan de
contraer el conjunto celular para facilitar la expulsion del contenido glandular. Los
acinos estan conectados por los conductos intercalados que se unen para formar
los conductos intralobulares donde se reabsorbe sodio y se incorporan
inmunoglobulinas, lisozima, calicreina y potasio. Los conductos intralobulares se

unen para formar los conductos interlobulares de la glandula. (107)

Figura 29. Estructura histologica de

No se debe confundir la disminucidon de la secreciéon glandular por
patologias sistémicas o tratamientos cronicos con el envejecimiento fisioldgico de
las glandulas salivales. Con la edad las glandulas salivales se hacen menos
efectivas por dos mecanismos diferentes, uno quimico y otro muscular. El
mecanismo quimico se produce por una disminucion de agua, sales minerales,
alfa-amilasa, lipasa, peroxidasa, inmunoglobulinas y lisozima. EI mecanismo
muscular se produce por una disminucién de la contraccion de los mioepiteliocitos
encargados de exprimir el contenido glandular para enviarlo al interior de la
cavidad oral. (107)
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glandulas salivares mayores: 1) acino
seromucoso, 2) acino seroso, 3) mioepiteliocito,
4) conducto intercalado, 5) conducto intralobular
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En la mucosa masticatoria debemos comentar la estructura especial de la
encia (Figura 30). La encia estad formada por dos zonas diferentes que son la
encia libre y la adherida o insertada. La encia libre es la que esta situada hacia la
corona de los dientes por encima del hueso alveolar y presenta dos zonas; una es
la encia vestibular y palatina o lingual que esta formada por crestas papilares
queratinizadas que se adaptan a la morfologia dentaria; y otra es la encia
interdental o col, formada por mucosa no queratinizada. El epitelio de la encia
libre que une la mucosa con el diente se denomina epitelio de unién y esta situado
en el fondo del saco gingivodentario. La encia insertada se extiende desde la
encia libre hasta la linea mucogingival. Sin embargo, no podemos confundir encia
con periodonto; ya que el periodonto es el complejo que incluye la encia libre,
insertada, la linea mucogingival, la mucosa oral, el hueso alveolar, cemento
dentario y ligamento periodontal, pero desde el vértice de la encia hasta donde

termina el apice dentario.

Figura 30. Estructura de la encia: 1) epitelio de
union interproximal, 2) encia libre, 3) encia
insertada supracrestal, 4) encia insertada crestal,
5) encia libre vestibular, 6) encia insertada
vestibular, 7) mucosa alveolar.

Fuente: Sudrez Quintanilla, J. Gerodontologia

La encia presenta una renovacién celular muy alta, por lo que sufre pocos
cambios en el envejecimiento. De todas formas, clinicamente se observan
cambios debidos a la atrofia de la apdfisis alveolar de los maxilares que originan
retraccion gingival y debilitamiento del soporte de la tabla alveolar de los
maxilares. (107)

La mucosa del dorso de la lengua presenta unas estructuras epiteliales

especializadas denominadas papilas linguales (Figura 31). Topograficamente las
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papilas del vértice de la lengua presentan receptores del sabor dulce, las de los
bordes laterales del tercio anterior tienen receptores del sabor salado, los
receptores del sabor acido estan situados en las papilas de los bordes laterales
de los dos tercios posteriores de la lengua y el sabor amargo es recibido por los
receptores del centro del tercio posterior y paladar blanco. No debemos confundir
papila gustativa con botéon o receptor gustativo. Los botones gustativos son
receptores situados en el epitelio de las papilas gustativas. Las papilas gustativas
pueden ser de cuatro tipos: filiformes (extensiones queratinizadas de células
epiteliales de la superficie), fungiformes (tienen forma de seta y presentan un
epitelio delgado no queratinizado), caliciformes o circunvaladas (situadas en la
parte posterior del dorso de la lengua formando una V visible macroscopicamente)
y foliadas (son surcos o ranuras con botones gustativos en la parte lateral y

posterior de la lengua).

Figura 31. Estructura de la mucosa del dorso de la lengua: 1) papilas foliadas, 2) V" lingual
de papilas caliciformes, 3) papila caliciforme, 4) papila fungiforme, 5) papila
filiforme, 6) botdn gustativo.

Fuente: Suérez Quintanilla, J. Gerodontologia

La mucosa de la lengua presenta con la edad dos cambios fundamentales.
Por un lado una disminucion de las papilas linguales y por el otro, una disminucion

de los receptores situados en el epitelio de las papilas gustativas.
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2.3.1.7 Envejecimiento del tejido dentario

El esmalte (Figura 32) es el tejido bioldgico mas duro del organismo y esta
compuesto por prismas entrelazados que a su vez estan compuestos de cristales
de hidroxiapatita. El esmalte estd compuesto por un 96% de mineral de
hidroxiapatita y un 4% de agua y sustancia organica entre la que es de destacar la
proteina denominada enamelina. La formacion de los prismas se produce cuando
los grupos de ameloblastos migran desde la unién amelodentinaria hacia la
periferia del diente en formacién. Esta migracion no es lineal, sino que se produce
de manera ondulante. En los apices de las cuspides, estas ondulaciones se
exageran formando el esmalte nudoso. El esmalte observado bajo luz incidente
aparece como un conjunto de bandas claras y oscuras formadas por la diferente
disposicion de los grupos de prismas. Estas bandas se denominan de Hunter-
Schereger. Los depdsitos de los prismas del esmalte se producen por capas de
aposicion, formandose unas lineas incrementales denominadas estrias de
Retzius. En la superficie las estrias se observan como pequefias ondulaciones
denominadas periquimatias. En la unién amelodentinaria podemos observar dos
estructuras caracteristicas que son: los husos y los penachos. Los husos son
terminaciones de los tubulos dentinarios en el esmalte y los penachos. Los husos
son terminaciones de los tubulos dentinarios en el esmalte y los penachos son
zonas hipocalcificadas causadas por la incurvacion de grupos adyacentes de
prismas. (107)

Figura 32. Estructura del diente humano: 1)
husos del esmalte, 2) penachos del esmalte, 3)
estrias de Retzius, 4) bandas de Hunter-
Schereger, 5) lineas incrementales de la
dentina, 6) capa de odontoblastos, 7) tubulos
dentinarios, 8) plexo de Raschkow, 9) zona
central de la pulpa, 10) cemento

Fuente: Suarez Quintanilla, J. Gerodontologia
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El envejecimiento del esmalte dentario origina cambio de su coloracion,
volviéndose cada vez mas marron o amarillento al permitir la transparencia de la
dentina subyacente. El esmalte con los anos se hace menos permeable
aumentando el volumen de los cristales y disminuyendo el espacio
interprismatico, lo que dificulta la hidratacién. En la capa mas superficial del
esmalte se acumulan progresivamente iones que originan un aumento de
fluorapatita que aumenta la resistencia al ataque acido. El esmalte disminuye su

espesor llegando en muchas ocasiones a exponer el tejido dentinario subyacente.

La dentina (Figura 32) esta compuesta por un 70% de cristales inorganicos
de hidroxiapatita, un 20%de fibras organicas de colageno con pequefas
cantidades de otras proteinas y un 10% de agua. Esta formada por tubulos que
han sido depositados incrementalmente por unas células odontoblasticas situadas
en el limite dentino-pulpar. Desde la capa de odontoblastos hacia el esmalte nos
encontramos la predentina, la dentina intertubular, dentina peritubular, dentina
interglobular y dentina del manto. Desde el punto de vista funcional podemos
dividir la dentina en tres tipos: primaria, secundaria y terciaria. La dentina primaria
es la que se forma inicialmente hasta que los dientes entran en funcion de
oclusion, la dentina secundaria es la que se forma a partir de que el diente realiza
la actividad oclusal y la terciaria o reparativa es la que se forma para reparar

algun defecto o trauma dentinario.

Los principales cambios de la dentina asociados a la edad son el aumento
de la dentina segundaria y de la dentina esclerdtica y un aumento de tractos

desvitalizados, es decir, tubulos sin prolongaciones odontoblasticas.

La pulpa dentaria es el tejido conectivo blanco localizado en la porcion
central de cada diente. Esta constituida por una zona central y otra periférica. La
zona central de la pulpa esta compuesta de grandes arterias, venas y troncos
nerviosos rodeados por fibroblastos y fibras colagenas incluidas en una matriz
intercelular. La zona periférica estda compuesta por una zona odontogénica donde
se encuentran los odontoblastos, una zona libre de células denominada zona de
Weil o capa basal de Weil, y una zona rica en células donde se encuentra un
plexo nervioso denominado de Raschokow. (107)
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Con la edad la pulpa sufre cambios en sus dimensiones, estructura y
funcién. El volumen de la pulpa disminuye por la formacién de tejido calcificado
sobre las paredes de la dentina y en el interior de la cavidad pulpar. Se produce
una disminucién en la densidad de las células pulpares, un aumento del

componente fibroso y una disminucion de la vascularizacién e inervacién pulpar.

Estos cambios de la pulpa originan una reduccién de la capacidad de
defensa, de la actividad inmunitaria y de la respuesta defensiva a diferentes

estimulos.

El cemento que cubre las raices dentarias esta constituido en dos tipos: el
cemento intermedio y el cemento celular-acelular. ElI cemento intermedio esta
compuesto fundamentalmente por la proteina enamelina y por colageno. El
cemento celular-acelular debe su nombre a que se forma de manera incremental,
formandose progresivamente una capa celular y otra acelular. Las células del
cemento o cementoblastos se diferencian a partir de los fibroblastos del ligamento
periodontal. El ligamento periodontal es un tejido conectivo fibroso compuesto por
células (fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, macrofagos y osteoclastos) y
sustancia intercelular (formada por fibras colagenas y sustancia fundamental con
proteinas y polisacaridos). Los cambios mas importantes del cemento con el
envejecimiento son el aumento de grosor de la capa cementaria del diente, que

preferentemente se produce en la zona apical, interdentaria y furcal.
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2.4 Patologia oral de los mayores

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define salud bucodental como
la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas
bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y
otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad
de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar

psicosocial. (83)

El diagndstico del estado de salud de la poblacion por ser multifactorial se
hace muy complejo, mas aun si pretendemos abarcarlo en toda su magnitud, para
una colectividad o comunidad determinada, sea ésta la de un pais, provincia,
municipio, area de salud, etc. Todas estas poblaciones pueden ser estudiadas
para conocer su estado de salud, sus componentes, sus determinantes o factores
de riesgo y su causalidad, para elaborar un plan de accion y de ejecucién que

permita alcanzar indicadores de salud cada vez mas favorables. (100)

El diagndstico de salud lo constituye el conocimiento de la situacién de
salud de una comunidad y de los factores que la condicionan, de cuya precision
depende la calidad de tratamiento de la salud de la comunidad, la familia y el
individuo. El diagndstico de salud se basa en un analisis de los hallazgos con
enfoque clinico, epidemioldgico y social para la identificacion de los problemas de
salud. (100) Es la medicion del estado de salud de la poblacion, en un momento
determinado, por medio de los indicadores de salud. Por lo tanto, se basa en la
identificacion y definicion de los problemas y del plan de accion para darle
solucioén a los mismos, para lo cual se requiere de la participacion del equipo de

salud y la comunidad organizada. (74)

El diagnéstico de salud de la comunidad no soélo implica el conocimiento de
la salud, sino también de todos los problemas, riesgos y necesidades reales de
salud, asi como de las interrelaciones sociales de la comunidad y los recursos de

salud disponibles. (74)
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Los indicadores de salud bucal van a depender de los siguientes factores:

Grado de satisfaccidon de la comunidad con la atencion recibida.

Nivel de conocimientos de la poblacién en salud bucal.

Nivel de higiene bucal: diagndstico de placa bacteriana medio de control,
resultado segun indice de placa.

Epidemiologia: morbilidad bucal, etc

Atencion clinico-estomatoldgica: prevencion, recuperacion, rehabilitacion.

Sociales: alimentacién vivienda, trabajo, medio familiar y extrafamiliar.

N o o A

Factores de riesgo: biolégico, ambientales, comportamiento
socioecondmico, culturales, naturales, interaccion de lo bioloégico con
otros.

8. Vigilancia del estado de salud de la poblacion: etapas (examenes
profilacticos, examenes completos, medidas sociosanitarias) y grupos

(sanos, sanos con riesgo, enfermos)

A lo largo de la historia se han hecho muchos estudios para evaluar la
salud bucodental de la poblacion. Las encuestas nacionales sobre salud
bucodental tienen como funcién basica proporcionar una idea de conjunto sobre
salud y necesidades de tratamiento poblacional, con el fin de vigilar la evolucion

de las tasas de morbilidad. Esto nos permite conocer:

- La medida en que los servicios odontolégicos existentes responden a las
necesidades de la poblacién.

- La naturaleza y cuantia de los servicios de prevencion y restauracion
necesarios.

- Los recursos necesarios para implantar, mantener, aumentar o reducir los
programas de salud bucodental, estimando las necesidades cuantitativas y

el tipo de personal requerido.

En 1993, el Consejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatélogos
de Espafia (actualmente denominado Consejo General de Colegios de Dentistas
de Espana) encargd la realizacion de una encuesta epidemiolégica bucodental,
siguiendo los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) para la ejecucién de estudios transversales tipo Pathfinder. Ese estudio se
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public6 en 1995. En los afos 2000, 2005, 2010 y 2015 se realizaron las
correspondientes encuestas. (18)

El primer estudio de ambito estatal sobre prevalencia de enfermedades
bucales realizado en Espana fue el publicado por Gimeno de Sande en 1971, con
un trabajo de campo realizado en 1969. Posee un valor histérico como primer
estudio realizado de ambito estatal pero su utilidad actual es limitada debido a que
los estudios posteriores han utilizado una metodologia diagndstica diferente y, por

tanto, son dificilmente comparables.(18)

En el afno 1983, el Ministerio de Sanidad y Consumo encargd a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un informe sobre la salud bucodental en
Espafia. El documento final se realizd6 sobre la base de la realizacién de una
encuesta epidemiolégica de ambito estatal siguiendo las directrices de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Desde 1990 a 2012 han sido diversos los estudios publicados sobre este
tema. (18)

Desde el estudio realizado en 1993 hasta la actualidad, se han mantenido
los criterios de disefio, tamafio muestral, asi como la calibracion de los
exploradores, facilitando la comparacion de los hallazgos obtenidos y permitiendo
la posibilidad de establecer tendencias en el estado de la salud oral de los

espanoles.

Las personas mayores presentan una alta prevalencia de patologia
bucodentaria, que da lugar a alteraciones bucodentales, a una disminucion de la

calidad de vida y por lo tanto a una repercusion sistémica. (10)

En el adulto mayor se ve reflejado el comportamiento saludable que se
adquirioé en las primeras etapas del ciclo vital individual. En el envejecimiento se
generan una serie de cambios en el estado social, en la percepcidn sensorial y en
las funciones cognitivas y motoras de los individuos. (23) A nivel de salud bucal
también se presentan cambios sobre los tejidos orales y funciones, y cambios
secundarios a factores extrinsecos, incrementandose la pérdida de dientes debido

a la enfermedad periodontal, caries y lesiones de la mucosa oral. (23)

La falta de dientes y ausencia de protesis dental tienen una relacion directa

con la salud, debido a que al realizar inadecuadamente la funcion masticatoria,
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sobre todo de alimentos de consistencia dura, se producen trastornos de la
nutricion. Ademas se afecta la autorrealizacion y aceptacion al generarse
verguenza, baja autoestima, dolor e incomodidad frente a otras personas durante

el momento de las comidas y en los momentos de socializacion. (73)

Otros factores generales como el uso de medicamentos, altos costes de la
atencion en salud, el nivel educativo y la clase social pueden comprometer la
salud del adulto mayor. La calidad de vida relacionada con la salud oral ha sido
estudiada principalmente en los adultos mayores, probablemente debido al interés
general por este grupo de edad, el cual ha presentado un acelerado crecimiento
en las ultimas décadas en la mayoria de los paises. (32)

Las enfermedades orales mas frecuentes en el anciano son las siguientes:

Edentulismo
Caries radicular
Periodontitits

Boca seca

1

2

3

4. Lesiones por protesis
5

6. Infecciones (Candidiasis)
7

Precancer/ Cancer oral

1.- Edentulismo.-

El impacto negativo de las pobres condiciones orales en la vida diaria es
particularmente significante entre las personas edéntulas. La pérdida dentaria
excesiva reduce el rendimiento de masticacion y afecta a la eleccion de alimentos
(por ejemplo, personas edéntulas tienden a evitar dietas ricas en fibra y prefieren
comidas ricas en grasas y colesterol). El edentulismo estd demostrado ser un
factor de riesgo independiente de bajar de peso y a mayores problemas con la
masticacion y problemas de comunicacion sociales. Es prevalente entre los
ancianos de todo el mundo, y altamente asociado con el status socio-econdémico.
Los estudios epidemiolégicos muestran que personas de baja clase social o
ingresos e individuos con poco o ningun nivel educativo, son mas edéntulos que

personas de alta clase social y altos niveles de ingresos y educacionales.

La pérdida de dientes es el impacto negativo mas significativo en la salud

oral y calidad de vida de los mayores. (105)
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La mayoria de los estudios nos muestran que el edentulismo esta presente
entre un 10% y un 60% de las personas mayores. Hoover y colaboradores en su
estudio muestra un 41% de edentulismo (52), de la misma forma Miyazaki et. al.
muestra un 27% de edentulismo en pacientes de 65-74 afios y un 56% en

pacientes de 85 afios o mas. (79)

Un estudio en Espafia en 2001 que evalua la salud de 3.460 personas

mayores de 65 afos, muestra un resultado de un 31% de edentulismo. (105)

La pérdida dentaria esta relacionada de forma muy importante con un
riesgo de malnutricion o desnutricion en personas mayores. (95) También se
relaciona con factores psicologicos tal como depresion, ansiedad y estrés, y

trastornos cognitivos o enfermedades como el Alzheimer. (78)

2.- Caries radicular.-

Es la causa mas importante de pérdida de dientes en adultos mayores. Se
produce fundamentalmente por dos factores: mala higiene y boca seca. (45)

La caries radicular es un proceso carioso que se produce sobre la raiz del
diente. Como generalmente el paciente mayor suele tener una salud
comprometida por diferentes patologias, la caries radicular vendria a
desestabilizar el delicado equilibrio que tienen muchos de estos pacientes. Es
bien conocido que es una enfermedad infecciosa de origen bacteriano que se
produce por la desmineralizacion de los tejidos duros del diente, en el caso de la

caries radicular éstos serian el cemento y la dentina. (46)

3.- Periodontitis.-

En los adultos mayores existe una mayor prevalencia de peridontitis. Una
pobre higiene oral, boca seca y enfermedades sistémicas se asocian

frecuentemente con este aumento de la prevalencia. (34)

Existen numerosos estudios donde se demuestra que la peridontitis se
asocia con la enfermedad vascular aterosclerética incluyendo diabetes,
enfermedad cardiaca coronaria y muerte subita. Puede ser un factor predictivo de
riesgo de enfermedad cardiovascular y de muerte por enfermedad renal y por
enfermedades cardiovasculares en personas con diabetes tipo 2. Los procesos
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inflamatorios cronicos de la perdiodontitis parecen jugar un papel importante en
esas asociaciones. (84)

Por otro lado, existe una marcada relacion entre la enfermedad periodontal
y la neumonia por aspiracién, ya que la principal puerta de entrada de los
microorganismos al pulmon es la cavidad oral, pues las secreciones orofaringeas
los transportan a las vias respiratorias inferiores. Los microorganismos orales que
infectan el parénquima pulmonar, en estos pacientes de riesgo, son patdégenos
habituales de la cavidad oral presentes en los pacientes con enfermedad
periodontal, o que infectan secundariamente la cavidad oral a causa de cambios

en el ecosistema bucal. (8)

Por lo tanto, es importante regular las visitas al dentista, aumentar la
higiene oral, el uso de antisépticos como la clorhexidina y realizar el tratamiento
periodontal correspondiente para mejorar el estado periodontal, aumentar la
calidad de vida del paciente y disminuir los efectos sistémicos de esta
enfermedad. (81)

4.- Lesiones por protesis.-

Las que se producen con mas frecuencia en el anciano son: ulceras,

palatitis eritematosa, lesiones exofiticas y alergia.

La estomatitis protésica es la lesion mucosa mas frecuente de importancia
clinica en la poblacion de tercera edad. La prevalencia esta registrada dentro del
rango de 11-67% de portadores de protesis completa. Es una lesion traumatica,
cronica, eritematosa, normalmente asintomatica, provocada por la placa palatina

de una protesis removible parcial o completa.

Las lesiones exofiticas mas frecuentes en el anciano son: la hiperplasia
papilar inflamatoria, el épulis fisurado y las hiperplasias fibrosas. Su rango de
prevalencia varia entre 4-26%. (92)

Por ultimo destacar que se puede producir alergia a algun componente de
la prétesis (alergia de contacto), donde se deberian hacer pruebas epicutaneas o
epimucosas, tener presente también si existen reacciones liquenoides y su

marcado componente piscologico.
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5.- Boca seca.-

El sindrome de boca seca (xerostomia) se define como el conjunto de
signos y sintomas que acompafnan a la disminucién del flujo salival en situaciones
de reposo. Hay que diferenciar xerostomia, que es la sensacion subjetiva de boca
seca, con la hiposialia, hiposecrecion salival o sialopenia.

El sindrome de boca seca se produce de forma muy frecuente, un 21,3%

de los hombres y un 27,3% de las mujeres de mas de 65 afos. (28)

El envejecimiento por si mismo tiene un efecto minimo en los tejidos orales
y su funcién. La mayoria de los cambios asociados al envejecimiento son
secundarios a factores extrinsecos. Todo farmaco lleva asociado la capacidad de
producir efectos secundarios y reacciones adversas en el organismo,
especialmente en tratamientos de larga duracién. Como efectos secundarios
importantes son, la disminucién del flujo salival o xerostomia (analgésicos,
antidepresivos, antihistaminicos, antipsicaéticos, antihipertensivos,

anticolinérgicos...). (22)

El sindrome de boca seca es un importante problema de salud, ya que
ocasiona intensas alteraciones funcionales y lesiones orales de caracter organico.
Las alteraciones funcionales son las primeras en aparecer. Existe una dificultad
en la masticacion, deglucion, fonacién y alteracién en la captacion del gusto.
Estos problemas pueden desencadenar cambios en la alimentacion e incluso

comprometer el estado nutricional. (15)

Las lesiones orales de caracter organico provocan una alteracion de la
mucosa oral: aparece brillante, seca, eritematosa, sensible, friable y, en
ocasiones, dolorida; facilita la aparicion de caries, de evolucion rapida y de
localizacion preferentemente cervical; enfermedad periodontal; malestar con el
uso de protesis; predisposicion a las infecciones, (sobre todo candidiasis);

halitosis e incluso manifestaciones extraorales. (15)
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6.- Infecciones (Candidiasis).-

La candidiasis o candidosis oral es la enfermedad infecciosa ocasionada
por el crecimiento de las colonias de Candida y la penetracion de las mismas en
los tejidos orales cuando las barreras fisicas y las defensas del huésped se
encuentran alteradas. La mayoria de autores coinciden en que la colonizacion de
la cavidad oral por hongos y mas concretamente por C. albicans , es muy habitual
entre personas sanas, y mas aun en las personas mayores (entre un 7% y un
65%). El diagnostico es fundamentalmente clinico, las pruebas de laboratorio se
basan en la demostracion e identificacion del hongo en las muestras clinicas
(frotis o cultivo). El tratamiento requiere la eliminacion o atenuacion de los factores
causales; siendo éste el aspecto fundamental en la terapéutica de esta infeccién

en el anciano. (90)

7.- Precancer/ Cancer oral.-

Precancer oral se define como “tejido de morfologia alterada, mas
propenso a cancerizarse que el tejido equivalente de apariencia normal”. Serian la

eritroplasia, lupus eritematoso, queilitis actinica, leucoplasia y el liquen plano. (50)

- Eritroplasia: se define como una “lesion predominantemente roja de la
mucosa oral, de aspecto aterciopelado, que no puede ser caracterizada
como ninguna otra lesion definida”. Es poco frecuente (0,09%), su etiologia
es el tabaco o el alcohol, puede tener cualquier localizacion, el diagndstico
ha de ser clinico e histopatoloégico. Tiene un gran potencial de
malignizacién y su tratamiento es la eliminacion quirdrgica. (112)

- Lupus eritematoso discoide: es una enfermedad inflamatoria cronica,
mucocutanea, de etiologia desconocida. Su diagndstico es por medio de la
clinica y biopsia (inmunofluorescencia) y el tratamiento es Ia
corticoterapia.(96)

- Quellitis actinica: suele afectar a pacientes mayores, varones de raza
blanca. La localizacion mas frecuente es la semimucosa de labio inferior.
La clinica es caracteristica ya que se produce el borramiento del limite
cutaneo-mucoso labial, pérdida de la turgencia labial y descamacion. El
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diagndstico es con biopsia y el tratamiento mediante proteccion labial,
bermellectomia o laser CO. (113)

- Leucoplasia: la OMS la define como “placa blanca que no puede
desprenderse por raspado y que no puede clasificarse como ninguna otra
lesion”. Los factores etiologicos relacionados con esta lesidon son el tabaco,
el alcohol, factores irritativos traumaticos, infecciones y factores sistémicos.
Se diagndstica mediante la clinica y la histopatologia y su tratamiento
consiste en eliminar los posibles factores causales y la extirpacion de la
lesion. (35)

- Liquen plano: es una enfermedad inflamatoria crdnica, recurrente, de
etiologia desconocida, mucocutdanea, con manifestaciones orales
frecuentes y una clinica e histologia caracteristica. Es un trastorno

potencialmente maligno.

El impacto negativo de la pobre salud oral condiciona la calidad de vida de
los ancianos, es una importante cuestion de salud publica, la cual deberia de ser
dirigida por los responsables politicos. Los programas de salud publica nacional
deberian incorporar promocion de salud oral y prevencion de la enfermedad
basada en el enfoque comun de los factores de riesgo. (113)

El control de las alteraciones orales y enfermedades en adultos mayores
debe reforzarse hacia la organizacién de servicios de salud oral asequibles, los
cuales satisfagan sus necesidades. Las necesidades de cuidados son mas altas
en los discapacitados y en los grupos mas vulnerables, tanto en paises

desarrollados y en desarrollo. (113)
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2.5 Atencién bucodental de las personas mayores

Muchas personas mayores no estan recibiendo los cuidados odontolégicos
que necesitan, porque los sistemas sanitarios no son del todo sensibles a los

problemas de salud oral.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda una promocion de
la salud oral basada en la actuacion sobre los factores de riesgo y la utilizacion de
los servicios dentales. Ademas, son necesarios programas de fluoracion efectiva y

fomentar la utilizacién de pastas de dientes fluoradas para prevenir la caries.

Factores de riesgo como la higiene oral, la dieta, el consumo de tabaco y la
ingesta excesiva de alcohol deben considerase factores promotores de salud. Por
ejemplo, dejar de fumar es beneficioso para multiples problemas de salud,
incluidos los orales. Se trata de factores prevenibles, comunes a otros problemas

de salud y, por tanto, prioritarios para la OMS. (20)

La fluoracidon del agua es recomendada por la OMS, los estudios
epidemiologicos demuestran su gran eficacia en la reduccién de la caries, pero
sigue preocupando que pueda causar una fluorosis leve del esmalte. Las pastas
dentales fluoradas son el método mas aceptable de fluoracion y existen otras
formas de aporte de fluor que deben considerarse en personas de mayor riesgo.

La educacion para la salud y los autocuidados son también los pilares
sobre los que fundamentar los logros en este sentido. El autocuidado es un
proceso voluntario que debe ser fomentado por los sistemas de salud. Aunque
cuidar y cuidarse es inherente a la propia naturaleza, precisan cierto grado de
conocimientos y cotidianidad que requieren aprendizaje. (20)

Es también un reto no sélo el acceso a los cuidados odontolégicos, sino el
acceso a unos cuidados de calidad basados en la evidencia y, en este sentido, es

fundamental la funcion de la universidad y las sociedades cientificas.

A veces, puede parecer que se ha instalado en nuestra sociedad la
creencia de que la mala salud oral es inevitable en los mayores, que el
edentulismo va parejo al envejecimiento, pero no debe ser asi. La salud oral es

parte fundamental de la salud geneal e imprescindible, tanto en la poblacion
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general como en los mayores, para tener una buena calidad de vida. Por tanto,
cualquier programa dirigido a la esfera oral debe integrarse en el marco de la
promocion de estilos de vida saludables; la promocién de la salud y la prevencion
de las enfermedades orales no pueden realizarse al margen de las politicas de
salud general. (39)

Existen tres tipos de atencion bucodental a las personas mayores:

2.5.1: Sistema Sanitario Publico:

La Atencion Primaria cuenta con el apoyo de profesionales que se
ocupan de la salud bucodental de la poblacién, realizando actividades
asistenciales, de caracter preventivo y de educacion sanitaria. La atencion
bucodental es una actividad fundamentalmente preventiva, incluida en la
practica diaria del meédico de familia, pediatra y matrona. Estos
profesionales conocen las actividades que pueden beneficiar la salud de la
ciudadania e indican, en funcion de sus caracteristicas, el acceso a las
Unidades de Salud Bucodental. (39) Podemos observar la Figura 33, los

distintos servicios de odontologia en las distintas comunidades autonomas.
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Figura 33. Servicios de Salud en Espafia por Autonomias.

Fuente: Elaboracion propia
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En algunas Comunidades Autonomas se ofrece tratamiento odontolégico para

mayores:

- SERGAS (Galicia): Servicios de atencion bucodental ofertados en
Atencién primaria a las personas de edad avanzada son los mismos
que se ofrecen a la poblacion general: tratamiento de los procesos
agudos odontoldgicos y urgencias. (5)

- ICS (Catalufa): Coberturas de atencién especial a la 32 Edad:
Programa de tratamiento integral para la atencién a mayores de 60
afnos con pensiones no contributivas (tratamiento dental completo-
restaurativo y protésico- sin coste para el paciente). 150 pacientes por
afo desde 1991. (5)

- SPS (Castilla y Leodn): 75 aflos o mas: exploraciéon anual programada,

de caracter preventivo :
o Caries
o Enf. Periodontal
o Lesiones orales cancerosas y precancerosas

o Educacion sanitaria dirigida a la prevencion de enfermedades de
la boca. (5)

2.5.2: Odontologia Privada: el sistema actual de pensiones y el nivel de pobreza

de las personas de edad avanzada restringe el acceso a la atencién dental
privada, siendo en la mayoria de los casos tratamientos dentales muy costosos.
(58)

2.5.3. Facultades de Odontologia: podemos ver que se ofrecen precios mas

asequibles, en algunos casos especificos para gerodontologia, y en un entorno
especializado.
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2.5.4: Atencién odontoldgica en instituciones geriatricas:

La demanda creciente de asistencia dental a los mayores
institucionalizados obliga al desarrollo y evaluacion de programas de asistencia

dental domiciliaria.

En algunas comunidades auténomas se llevan a cabo programas
preventivos de concienciacion sobre la importancia de la salud bucal, incidiendo
en determinados grupos: nifios, embarazadas, discapacitados, etc. Pero la
poblacién de mayor edad nunca ha sido un grupo preferente, a pesar de acumular

la mayor proporcion de enfermedades. (43)

La asistencia odontologica en los centros geriatricos mejoraria
notablemente la salud bucal, el estado y uso de las protesis dentales, la
capacidad funcional oral para masticar y comunicarse y, en definitiva, la calidad

de vida de los mayores.

En resumen, pese a los elevados costes que supondrian los programas de
atencion domiciliaria, el hecho de evitar desplazamientos innecesarios a centros
de salud cuando los aparatos y el instrumental necesarios estan disponibles en el
lugar donde residen los usuarios resulta, al menos, interesante. También se sabe
que en los centros geriatricos cabe la posibilidad de instalar un servicio de
odontologia permanente, con actividad a tiempo parcial, o mejorar su rentabilidad
atendiendo a personas mayores del mismo ambito geografico con cierta

vinculacion a la administracion que lo financia. (43)
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2.6 Exclusién social de los mayores

La exclusion social es otro de los problemas que afecta al grupo anciano.
El proceso de exclusion social en los paises desarrollados esta determinado en
buena medida por el acceso o no al mundo laboral. La posibilidad de tener un
puesto de trabajo, de mantenerlo y de percibir beneficios, ya sean econdémicos
como el salario, sociales como el prestigio o el reconocimiento, o psicologicos
como la autoestima o el sentimiento de pertenencia a un grupo, posibilita la plena
integracion de los individuos en la sociedad. De esta forma, los individuos que
permanecen al margen del mundo laboral como son los jubilados, prejubilados,
discapacitados y los inmigrantes, se convierten en colectivos excluidos o

potencialmente excluidos. (68)

Otros criterios que caracterizan a los socialmente excluidos vienen
determinados por factores como son, por ejemplo, la edad, el sexo o las
caracteristicas personales o sanitarias. En este sentido, la poblacion anciana se
convierte en un grupo con alto riesgo de padecer exclusion social. La inequidad
que sufre la poblacién de 65 o0 mas afnos y mas se manifiesta primordialmente por
las desigualdades derivadas de la distribucion de los ingresos, aunque también
esta relacionada con la participacion politica y comunitaria y de acceso a servicios
y de salubridad, entre otras disparidades.

Una variable clave en la determinacion de la situacion de riesgo de
exclusién social es la estructura del hogar. Los hogares unipersonales formados
por personas de mas de 65 afos, junto con los monoparentales encabezados por
mujeres, son los que mayor riesgo de padecer exclusion social tienen. Como se
puede observar en la Figura 34 la proporcidn de hogares unipersonales formados
por personas mayores de 65 afios han aumentado en los ultimos anos, sobre todo

para las mujeres, un 49.7%.
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Hogares unipersonales por grupos de edad

Yy sexo
0 200.000 600.000 1.000.000
I Hombres
De 15 a 34 anos _ Mujeres
T e I
De 65 y mas anos _

Figura 34. Hogares unipersonales en Espafia.
Fuente: INE

La poblacion anciana se configura como uno de los colectivos con mayor
riesgo de exclusién social, por lo que ante el aumento de la proporcién de
mayores que se producira en las proximas décadas, sera necesario poner en
practica formulas que hagan hincapié en evitar la exclusion social de este grupo.
(68)
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2.7 Pensiones de jubilacién

Otro elemento objeto de la controversia con relacion al proceso de
envejecimiento es el de las pensiones. Desde algunos sectores se ha dado la voz
de alarma ante la imposibilidad de poder pagar las pensiones en una sociedad en
la que supuestamente el numero de trabajadores podria ser inferior al de

beneficiarios. (77)

En la Figura 35 se puede observar la distribucion de las pensiones en
Espafia en el afio 2015 y la cuantia media de éstas. Las pensiones de jubilacion,
junto con las de viudedad, son las mas importantes en cuanto a su numero de las
administradas por el Sistema de la Seguridad Social, significando el 59% vy el 27%

respectivamente.

Media 889,58 ¢
nacional

Figura 35. Pension media por Comunidad Auténoma (sept 2015).

Fuente: MTAS (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales)

Previsiblemente el numero de pensiones de jubilacion se incrementara en

los proximos afos, mientras que las de viudedad seguiran una tendencia
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descendente. En un futuro a corto plazo, el grupo de pensiones se nutrira cada
vez mas de mujeres que han desempenado un trabajo remunerado fuera de sus
casas, y ante la posibilidad de eleccién optaran por percibir una pensién de
jubilacién, ya que la cuantia media de éstas es mas elevada que las de viudedad.
Es de suponer también que en las proximas décadas la cuantia media de las
pensiones aumentara, no sélo como consecuencia de un reajuste del gasto social,
sino también debido a que la composicion de la fuerza de trabajo se va a
modificar. (77)

El aumento de la proporcién de poblacion anciana y los consecuentes
cambios en las politicas sociales que esto conllevara, hacen que desde
numerosos sectores de la sociedad se plantee que el envejecimiento de la
poblacién podria comportar una desestabilizacién del Sistema de la Seguridad
Social y la crisis del Estado de Bienestar. Esta inquietud parte del planteamiento
erréneo de que el envejecimiento de la poblacion produce una disminucion de la
poblacién potencialmente activa, y no un descenso de la poblacion dependiente

joven, como realmente sucedera. (77)

“Consecuencias del envejecimiento de la poblacion: el futuro de las

pensiones”

El proceso de envejecimiento esta provocando una importante
preocupacion social en lo que al gasto publico se refiere. Desde numerosos
ambitos politicos, econdmicos y sociales, prevalece la inquietud de que el
envejecimiento de la poblacion suscitara un importante aumento de gasto social
en sanidad y atencién a las personas mayores, asi como en las pensiones que

éstas reciben. (68)

En el caso de Espafia y de otros paises del area meridional europea, la
familia continua siendo la principal fuente de bienestar y apoyo en situaciones de
precariedad, como puede ser el caso de la enfermedad y la vejez. De este modo,
el cuidado y la atencion de las personas mayores se convierten en una
responsabilidad exclusiva de las familias y, dentro de éstas, las mujeres son las
que principalmente se encargan de cuidar a los ancianos. En este sentido, la ONU

(2002) propone que la estrategia a seguir para que las familias no se encuentren
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sobrecargadas de trabajo y los servicios hospitalarios demandados por la
poblacidén anciana desciendan, seria aumentar la calidad y cobertura de la oferta
de servicios y cuidado a domicilio de las personas mayores, e impulsar la
participacion de la comunidad en los servicios sociales y de atencién a la salud de

la poblacion mayor.

Si bien la cuestion asistencial ha suscitado una gran inquietud, las
pensiones se han convertido en el elemento clave del debate. Desde hace unos
afos se han ensayado diferentes lineas de actuacion para solucionar las
consecuencias, principalmente econdémicas, del proceso de envejecimiento. De
este modo, en un pasado reciente se llevaron a cabo politicas de jubilacidon
anticipada pero no lograron el objetivo para el que fueron disefiadas, la creacién
de puestos de trabajo para los jévenes, sino una reduccién de la poblacién activa
no sélo mayor sino también joven, debido a la flexibilizacion de las estrategias de
contratacién. (58)

En la actualidad, los gobiernos estan impulsando la progresiva implantacion

de un sistema de pensiones privado complementario del sistema publico.

Las consecuencias economicas que el envejecimiento general de la
sociedad conlleva, podrian ser solventadas si aumentara el numero de cotizantes
a la Seguridad Social. Este incremento del numero de cotizantes se lograria
mediante una mejora de las politicas de conciliacion de la vida laboral y familiar
de las mujeres, una regularizacion del empleo de los inmigrantes en situacion de
ilegalidad y el retraso de la edad de jubilacion. Este retraso parte de que el
concepto de anciano como persona de mas de 65 anos es completamente
arbitrario y poco representativo de los cambios sociales que han acontecido en las
ultimas décadas. En una sociedad como la espafola, en la que los jovenes
comienzan cada vez mas tarde su vida laboral e independiente de sus familias de
origen, una persona con 65 afos tiene una trayectoria laboral muy corta pero con
una esperanza de vida muy larga. En la actualidad, las personas con 65 0 mas
afos y mas se enfrentan a la jubilaciéon con unos ingresos reducidos y, en algunos
casos incluso, con personas a su cargo y, ademas, con un numero cada vez mas
elevado de afos fuera del grupo de la poblacion activa con las consecuencias

econdmicas Yy psicoldgicas que esto conlleva. (68)
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De esta forma, en algunos paises los gobiernos han adoptado medidas

para promover el empleo de trabajadores mayores, creando incluso un sistema de

bonificaciones dirigido a incentivar a las empresas que emplean a trabajadores de

cierta edad.

En el Figura 36, podemos observar los efectos previsibles que el retraso

de la edad de jubilacién tendria en el sistema de pensiones.

Prevision de beneficiarios de pensiones contributivas. 2003 y 2050

2003 2050 2003" 2050 "
Poblacién en edad de trabajar 28.607.266 29.244.683 25.610.959 28.256.816
Poblacién en edad de jubilacién 7.143.808 16.394.839 5.185.831 13.005.363
Poblacién activa ™ 19.590.256 20.026.759 17.220.809 18.999.883
Beneficiarios de pensiones contributivas ® 6.862.654 15.733.361 4.904.677 12.343.885
Poblacién activa/beneficiarios de pensiones contributivas 2,85 1,27 3,51 1,54

R Poblacion revisada: adultos en edad de trabajar, 26-69 anos, y mayores en edad de jubilacion, mas de 70 anos.

T Poblacion activa calculada a partir de la tasa de actividad del IV trimestre de 2003: tasa de actividad de 16-64 anos y, en el caso de la poblacion revisada,
aplicando la tasa de actividad de 25-69 anos.

B Beneficiarios de pensiones contributivas: poblacion en edad de jubilacion - beneficiarios de pensiones no contributivas de jubilacion (para 2050 éstos han

sido calculados a partir del incremento esperado y teniendo en cuenta su evolucion en el intervalo 1994-2003).

Fuentes: INE, Area de Andlisis y Previsiones Demograficas lacion a 31 de dici iculada a partir del Censo de 2001)

INE, Encuesta de Poblacion Activa (tasa de actividad)

MTAS, Boletin de Estadisticas Laborales (beneficiarios de pensiones no contributivas de jubilacién)

Figura 36. Prevision de beneficiarios de pensiones contributivas. 2003 y 2050.
Fuente: INE

En este cuadro se presentan los datos de la poblacion activa y los
beneficiarios de pensiones calculados a partir de las proyecciones de poblacion
realizadas por el INE para los afios 2003 y 2050. Asimismo se incluye esta
informacion revisada, es decir, considerando que la poblacién en edad de trabajar
es la comprendida entre los 25 y los 69 afios vy, la poblacion en edad de jubilacion,
la que tiene 70 afios y mas. La razén para proponer una revisiéon de la edad
tradicionalmente considerada activa (de los 16 a los 64 afios), es adecuar las
politicas a una realidad social. La incorporacion de los jovenes al mercado de
trabajo se produce cada vez mas tarde, debido al aumento del numero de afios
dedicados a la formacion. De igual forma, las mejoras en la calidad de vida que se
han producido en las ultimas décadas proporcionan a los mayores de 65 afios una
capacidad fisica y psicologica que les permite alargar su vida plenamente activa.
(77)
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La prevision formulada de beneficiarios de pensiones al horizonte 2050
muestra, por tanto, una realidad algo distinta a la que desde algunos sectores
politicos, econdmicos y sociales se esta dando del proceso de envejecimiento. Si
bien no se puede obviar que el aumento de volumen de poblacion de mas de 65
anos conlleva unas implicaciones economicas, los datos revelan que no es
previsible que se produzca la tan nombrada crisis del Estado de Bienestar. Los
cambios sociales, econdmicos y politicos que el proceso de envejecimiento
requiera, se deben fundamentar no tanto en el aumento numérico de la poblacién
mayor, como en el cambio en la estructura de edad de la poblacién espafola. Los
cuantiosos fondos publicos destinados tradicionalmente a cubrir las necesidades
de la poblacién joven, en un futuro deberian reducirse debido a que el numero de
jévenes sera inferior, por lo que estos fondos deberian trasvasarse para cubrir las

necesidades de otro grupo de poblacién, el anciano. (68)

Por lo tanto, el proceso de envejecimiento de la poblacion comportara un
importante reto para las sociedades en el futuro. Sin embargo, en oposicion al
temor generalizado de que el envejecimiento provocara la desestabilizacion del
Estado de Bienestar, no se puede olvidar que el alargamiento de la vida es un
logro de las sociedades desarrolladas y como tal debe plantearse.

Los cambios demograficos que se estan produciendo en nuestras
sociedades requieren una revision de los planteamientos vigentes. Las reformas
sociales, economicas y politicas que el proceso de envejecimiento exija, no se
deben fundamentar en las implicaciones que el aumento de volumen de poblacion
mayor de 65 afios tendra en la sociedad, como son el incremento del gasto social
en sanidad y de las pensiones de jubilacion, entre otras. Las perspectiva debe
partir de que el envejecimiento de la poblacién conlleva un cambio en la
estructura de edad de la poblacion. Las necesidades que en el pasado eran
prioritarias socialmente, como la sanidad y la educacioén de los nifios y jévenes, en
el futuro podrian reducirse debido a que el volumen de la poblacién joven
descendera, por lo que los estados podrian hacer frente a las necesidades

demandadas por la poblacion anciana. (12)

Entre las reformas que la sociedad espafiola del siglo XXI precisaria ante el
importante aumento de la proporcion de poblacion de mas de 65 afios, y con la

finalidad de lograr una mejor calidad de vida de su poblaciéon mayor y favorecer la
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financiacion de las pensiones de jubilacion, estaria la de aumentar el numero de
cotizantes a la Seguridad Social. Tal objetivo se lograria mediante la promocion
del envejecimiento activo y la regularizacion del empleo de los inmigrantes en
situacion de ilegalidad. Asimismo, la mejora de las politicas de conciliacion de la
vida laboral y familiar de las mujeres, y el cambio en las condiciones de
contratacion de los jovenes, posibilitaran el mantenimiento e incluso el aumento
del volumen de ocupacién, via incremento de las tasas de actividad,

contrarrestando de esta forma el descenso de la poblacion en edad de trabajar.

En lo que refiere al retraso de la edad de jubilacion, esta medida implicaria
la reduccién del numero de poblacion dependiente mayor. De este modo, la
relacion, activos/pensionistas seria mas elevada, mitigando por tanto las
consecuencias que el proceso de envejecimiento tendra en el sistema de la
Seguridad Social y asegurando unas pensiones de jubilacion acordes con el nivel
de vida general de la poblacion. (77)
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2.8 Convenios y ayudas para la atencién bucodental

Para una adecuada atencion bucodental, y sobre todo, para grupos de
mayores con menores recursos, existen convenios y ayudas. Aunque existen a
nivel nacional, éstos tienen una aplicacion mas real a nivel autonémico y
municipal, dependiendo de las consejerias y concejalias de bienestar social y

asuntos sociales.

Tanto la cuantia como la distribucion y beneficio de estos convenios vy
ayudas, dependen de diversos factores, a veces desgraciadamente, muy

politicos.

A nivel de las Comunidades Autonomas, para poder cubrir los gastos de
algunas atenciones odontologicas especificas, tipo proétesis dentales y las
cuantias de las ayudas y los requisitos van a variar dependiendo de cada una de
ellas. Ponemos por ejemplo Galicia (DOGA n°62, viernes 1 de Abril de 2005 pp
5396-5400) (Figura 37):

GALICIA:

a. Segun la orden del 21 de Marzo de 2005 publicada en el Diario Oficial de
Galicia, se recoge la posibilidad de conceder de manera singular, prestaciones
econdmicas no periodicas para personas mayores y con discapacidad.

b. Estas ayudas tienen un limite global de partida de 1.410.697 € para el ano
2005:

e Se subvenciona a las personas mayores que puedan solicitarlo ayudas

para la adquisicion de prétesis dentales: hasta 480 €

e Beneficiarios: personas mayores de 65 afios que acrediten una necesidad
de ayuda que no esté incluida en otras ayudas de proteccion oficial
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A8 XUNTA DE GALICIA
W) ¢4 CONSELLERIADE FAVILIA,

XUVENTUDE, DEPORTE E VOLUNTARIADO

Figura 37.

PROCEDEMENTO CODIGO DO PROCEDEMENTO DOCUMENTO
AXUDAS INDIVIDUAIS PARA PERSOAS MAIORES E PERSOAS
CON DISCAPACIDADE FM609B SOLICITUDE
SECTOR:
|:| PERSOAS MAIORES MinUsyalideze e sinss S Rasetea Duracién: ~ Indefinida D
[ PERSOAS CON! DISCAPACIDADE Nelerpedionie > bh e £ 00 ~Temporal [ ]
DATOS DO BENEFICIARIO
DON/DONA DNI
IDADE ENDEREZO
LOCALDADE PROVINCIA CODIGO POSTAL TELEFONO
SEGURIDADE SOCIAL N° AFIIADO .......eoveeeeeeeeeeeeseseseaeas D TITULAR D BENEFICIARIO/A
OUTROS SISTEMAS [MUFACE, ISFAS, LISMI...)
O representante legal (en caso necesario):
DON/DONA DNI
ENDEREZO LOCAUDADE PROVINCIA TELEFONO
CONDICION DO SOUCITANTE [MARCAR CUN X O QUE PROCEDA)
PAl NAI [] represenTane tEGAL [ persoa ENCARGADA DO INTERESADO
TIPO/S DE AXUDA/S QUE SOLICITA
EN PAGAMENTOS MENSUAIS SOLCITUDE
CONCEPTO CONTIA TOTAL
CONTIA MES N° DE MESES NOVA PRORROGA
INFORME MEDICO
INFORME MEDICO [para que o cubra a Seccién de Cudlificacion e Valoracién de Minusvalideces) nas axudas de: adaptacion de vehiculo,
axudas técnicas ou proleses auditivas.
Don/Dona , afectado/a de
por
(sinatura do facultativo/a)

Nome do facultativo/a:
Seccién de Cualificacion e Valoracion de Minusvalideces de:

Impreso para solicitud de ayuda para tratamiento bucodentario en Galicia 2005
(DOGA n°62, viernes 1 de Abril de 2005 pp 5396-5400).
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2.9 Asistencia odontolégica en pacientes geriatricos

funcionalmente dependientes y fragiles

La atencién odontoldgica a las personas mayores no difiere, en multitud de
ocasiones, de los tratamientos clasicamente aplicados a la poblacion adulta en
general. Sin embargo, en otras muchas situaciones, y con el paso del tiempo cada
vez mas, nos encontramos con situaciones que implican consideraciones y
actuaciones diferentes para lograr los mismos resultados. Esto ocurre casi
siempre con el paciente dental “funcionalmente dependiente y fragil”. Se
considera un sujeto “dependiente” cuando necesitan de la ayuda de otros para
realizar ciertas actividades relacionadas tanto con el cuidado personal (comer,
vestirse, bafarse, etc.) como con el mantenimiento del entorno (cocinar, limpiar la
casa, comprar, etc.) y un sujeto “fragil” a aquel sujeto mayor con un riesgo
elevado de perder su independencia. La mayor prevalencia de enfermedades
cronicas, asi como el deterioro fisico y psiquico que acompafia en algunas
ocasiones al proceso de envejecimiento, constituyen los dos factores
fundamentales que explican la aparicion de problemas de dependencia entre la
poblacién anciana. Segun las diferentes encuestas de salud realizadas en Espafia
y los estudios sobre dependencia, alrededor del 17% de los mayores de 65 afios
en Espana tienen problemas de falta de autonomia para realizar tareas de
cuidado personal o instrumentales. Desde un punto de vista asistencial, podemos
considerar el paciente fragil o dependiente a aquel con dificultad para acceder a
los cuidados odontolégicos en general, por su situacion de institucionalizacion, por
impedimentos fisicos/patolégicos o por la falta de ayuda y colaboracion de
familiares o cuidadores en general. En todos estos casos, sea cual sea el origen
de la dependencia o “fragilidad”, la atencion odontologica sera diferente al resto
de la poblacién adulta.

Para tratar de identificar qué colectivos serian los mas necesitados a la
hora de prestar asistencia odontoldgica especializada, debemos tener en cuenta
los modelos de atencidn a las personas en estado de dependencia en Espana. El
85% de la poblacién dependiente sigue viviendo en la comunidad, y de ellos el

65% recibe unicamente ayuda informal, es decir, por parte de los familiares
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basicamente, y el 19% reciben ayuda a domicilio publica o privada. El resto de
poblacién dependiente, un 15%, reciben toda la ayuda en las residencias donde
estan viviendo. Por tanto, el éxito en la atencion odontolégica a los mayores
dependientes debe pasar, sin mas remedio, por conseguir colaboracion vy
comprensién principalmente de los familiares y también de los profesionales que
aportan la ayuda a domicilio o cuidadores de centros geriatricos. (42)

2.9.1 Programas de asistencia odontolégica para mayores

dependientes institucionalizados

Segun el informe 2008 del IMSERSO sobre los Servicios Sociales para
personas mayores en Espafa, podemos distinguir tres grupos de estructura
asistencial: servicios publicos de atencion a domicilio (ayuda a domicilio,
teleasistencia, etc), servicios publicos y privados de atencion diurna (hogares,
club, centros de dia para mayores dependiente, etc) y servicios publicos y
privados de atencion residencial. Los indices de cobertura a nivel de todo el
territorio nacional son de 4.69% para los servicios a domicilio, 4.72% para la
teleasistencia, 0.83% para los centros de dia y 4.4% para las residencias
geriatricas. La asistencia odontolégica dirigida a estos grupos de poblacién
asistida es realmente escasa en nuestro pais. Salvo raras excepciones la
asistencia odontolégica prestada pasa por la actividad privada o por la asistencia
dental publica pero con desplazamiento del paciente a los centros de atencién

primaria. (53)

Un fendmeno que se ha presentado paralelo al envejecimiento de la
poblacién es la disminucion del edentulismo, y el aumento del numero de dientes
conservados por persona, lo cual aumenta la necesidad de asistencia
odontoldgica. Sin embargo muchos de los adultos mayores institucionalizados no
estan en condiciones de recibir tratamientos odontolégicos, o no tienen acceso a
los mismos por diferentes causas; por tanto, la prevencion desempefia un papel
fundamental en el mantenimiento de una adecuada salud buco-dental en esta

poblacién. (42)

Los adultos mayores y particularmente el segmento mas envejecido de
estos (80 y mas anos de edad), presentan mayor riesgo de desarrollar
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enfermedades y dependencia debido a deterioro fisico y cognitivo. Se ha
demostrado que las personas que habitan en instituciones geriatricas vy
particularmente aquellas con deterioro cognitivo presentan una peor salud bucal,
reflejada en mayor cantidad de ulceras linguales, hiperplasias, estomatitis sub-
protesis, xerostomia, asi como peor higiene buco-dental y estado periodontal y
mayor prevalencia de caries activa, tanto coronal como radicular. Con el avance
del deterioro fisico y/o mental, el estado de la salud buco-dental se hace cada vez
mas dependiente de la asistencia prestada por cuidadores. Sin embargo se ha
reportado ampliamente que el cuidado bucal es comunmente desatendido en las
instituciones geriatricas, por causas atribuidas a los propios residentes:
resistencia a recibir asistencia para el cuidado bucal, priorizacién de otras
necesidades debido a limitaciones econdmicas; a los cuidadores: falta de tiempo,
de conocimiento y/o desagrado para ejecutar esta labor, mal entendimiento o falta
de apreciacion sobre la relacion de la salud buco-dental con la salud general, el
bienestar y la calidad de vida; a las instituciones geriatricas: no priorizan los
servicios odontolégicos, deficiente soporte a los cuidadores para realizar esta
labor, carencia de protocolos o guias sobre cuidados de la salud bucal; y a las
instituciones reguladoras: falta de legislacion y/o control sobre los cuidados de
salud bucal proveidos por las instituciones geriatricas, falta de control sobre las
instituciones que forman el recurso humano, para que incluyan en sus curriculum

la formacion en el cuidado de la salud buco-dental. (80)

De tal forma que los programas y actividades de salud bucal desarrolladas
en las instituciones geriatricas se encuentran influenciados por la vision que de
ésta tengan tanto la administracion (directores, jefes de personal) como el
personal de cuidadores (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria) y por la

preparacion y disposicién que tengan los cuidadores para ejecutar esta labor. (80)

Regularmente, las instituciones geriatricas realizan una valoracion de la salud
del residente a su ingreso a la institucién. Sin embargo, por lo general la salud
bucal no es tenida en cuenta en esta valoracion. Con el fin de facilitar esta tarea,
deberian incluirse en la valoracion inicial del residente, cuatro preguntas que
daran una idea aproximada sobre la necesidad o no de una remision inmediata a

la consulta odontoldgica:
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1. ¢Piensa que necesita algun tipo de tratamiento odontolégico?
2. ¢ Tiene algun problema cuando come?
3. ¢ Tiene algun sitio doloroso en su boca?

4. ;Cuanto hace que le hicieron su dentadura actual, o cuanto hace que no va

al odontodlogo?

Una respuesta positiva a cualquiera de las tres primeras preguntas o de dos o
mas afos a la cuarta, sera suficiente indicacion, para remitir al residente a
odontologia. Ademas, esta valoracién inicial informara sobre el estado de la salud
bucal del residente y permitira a la institucion establecer un régimen de higiene
bucal, que de acuerdo con el estado funcional y la capacidad de cooperacion del
residente, debera buscar mantener la salud y funcién de la boca durante el mayor

tiempo posible. (42)

(i) Grado de independencia y necesidad de asistencia en el cuidado buco-
dental.

Segun el grado de independencia funcional, los pacientes pueden clasificarse
como independientes (validos), fragiles (parcialmente dependientes, semi-validos)

y dependientes.

Con el fin de mantener y/o recuperar la salud bucal de los residentes,
independientemente de su estado funcional, la institucion debera desarrollar
programas de promocion y prevencion de la salud bucal, que incluyan el fomento
de la higiene buco-dental y protésica como parte de la rutina de cuidado diario de
todos los residentes. Algunas de las actividades a fomentar por la institucion

geriatrica para todos sus residentes son:

e Desarrollar y/o adoptar protocolos y guias para el cuidado diario de la salud bucal de los
residentes, de acuerdo a su grado de dependencia funcional. De requerirse, buscar asesoria
en las facultades de odontologia y/o colegios y asociaciones profesionales de su localidad.

e Garantizar que los cuidadores (enfermeras y auxiliares de enfermeria) cuenten con el tiempo
requerido y con los elementos necesarios para asistir a los residentes en su higiene bucal y
protésica diarias (incluir esta actividad en la rutina diaria de higiene de los residentes).

e Realizar charlas periédicas formativas y talleres practicos sobre salud bucal a residentes y
cuidadores.
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e Garantizar que todos los residentes cuenten con los implementos necesarios para su cuidado
buco-dental diario.

e fomentar visitas odontolégicas periddicas por parte de los residentes de acuerdo a su
situacion bucal: una o preferiblemente dos visitas anuales a aquellos residentes con todos o
algunos dientes remanentes. Residentes desdentados totales que usan dentaduras postizas,
al menos una vez cada dos afios, llevando un registro que permita recordar a los residentes
y/o sus familiares la concertacion de las citas para la realizacion de dichos controles
periodicos.

e Fomentar el retiro nocturno de las dentaduras removibles totales o parciales, dejandolas en
lugares secos. En algunos casos sera necesario sumergir la protesis durante 30 minutos una
vez a la semana en una dilucién de hipocloritos sédico o en clorhexidina, con el fin de proteger
los tejidos que soportan las prétesis, previniendo la aparicién o controlando patologias como la
estomatitis sub-protesis.

e Tratar que los cuidadores recuerden o asistan a los residentes en la higiene bucal diaria y de
ser necesario impartan las indicaciones requeridas para mejorar la calidad de ésta.

e Resulta importante recordar que las personas que han ingresado recientemente en una
institucion geriatrica presentan riesgo de depresién, mientras se adaptan a la vida de la
institucién (puede tomar hasta seis meses), lo cual puede manifestarse en abandono de las
actividades del cuidado personal, entre ellas la higiene buco-dental; por lo que este grupo de
residentes merecera especial monitoreo por parte de la institucion.

La independencia funcional pude asumirse como un factor protector de la salud
bucal en los adultos mayores institucionalizados. Algunos estudios han
encontrado que la higiene dental y protésica en personas independientes
residentes en instituciones geriatricas es mejor que la de residentes que requieren
asistencia. Sin embargo, la independencia funcional per se, no garantiza ni la
realizacién, ni la calidad de la higiene buco-dental. Por tanto, es importante que el
personal de cuidadores monitorice la realizacién de la higiene bucal diaria en este
grupo de residentes, recordandoles con gentileza la necesidad de llevarla a cabo
y dandoles soporte, cuando se requiera, a través de indicaciones para mejorar su

eficiencia. (29)

A medida que aumenta la fragilidad y la dependencia funcional, la
capacidad del residente para hacerse cargo de su higiene oral se ve disminuida,
lo que se refleja en un aumento de la acumulacion de placa bacteriana. Esta
situacion, unida a una alta prevalencia de recesiones gingivales en este grupo
poblacional y un alto consumo de medicamentos que disminuyen la cantidad de
saliva producida, hace que aumente la incidencia de caries radicular, fracturas

coronales y, por tanto, un incremento en la aparicion de restos radiculares.

La progresiva incapacidad para realizar la higiene bucal y protésica, producto de
la dependencia funcional y/o psiquica, limita ademas a estos pacientes para la

asistencia y atencién en un consultorio odontolégico. Con el tiempo, en los
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pacientes dependientes institucionalizados, se va configurando un cuadro
caracterizado por presentar mayor extension y severidad de la patologia bucal,
por un menor autocuidado y una menor cooperacion con la asistencia prestada
por los cuidadores, lo que se traduce en una transferencia de la responsabilidad
del cuidado buco-dental del residente a los cuidadores y por ende a la institucion.
De aqui la importancia de que las instituciones geriatricas adopten y desarrollen
una politica de cuidado de la salud bucal a los residentes, la cual pasa por
garantizar que su personal cuente con los conocimientos, tiempo y medios para
ponerla en practica, vinculando si es posible al nucleo familiar del residente en
estas tareas. (60)

(i)  Higiene buco-dental y protésica diaria en centros residenciales.

Es fundamental hacer de la higiene bucal una rutina e integrarla en las tareas
cotidianas del residente. De aqui que los siguientes elementos resulten basicos

para conseguir este objetivo:

1. Hacerla a la misma hora, idealmente después del desayuno y antes de acostarse.

2. Se debe realizar de manera ordenada y sistematica. Cuando existen, se recomienda retirar las
protesis de la boca antes de cepillar los dientes remanentes, con el fin de mejorar la higiene
dental y prevenir el acumulo de detritos debajo de la dentadura. Una vez terminado el
cepillado dental, proceder a la limpieza de las dentaduras, prestando especial atencion a la
superficie interna de las mismas.

3. Tener en cuenta las zonas de mayor acumulo de placa: la zona lingual de incisivos inferiores y
vestibular de molares superiores.

4. Limpiar siempre la lengua y el paladar: la lengua debe ser siempre limpiada con suavidad,
para esto puede emplearse un cepillo de cerdas suaves, un limpiador de lengua o gasas
humedecidas en caso de pacientes encamados no cooperadores. En estos ultimos, también
es importante limpiar con una gasa el paladar, particularmente cuando usan dentaduras
postizas.

5. Emplear ayudas mecanicas y quimicas. En los residentes dependientes y encamados que no
estan en condiciones de cooperar con la higiene buco-dental, el empleo de ayudas como
aparatos porta-hilo dental, cepillos interdentales, cepillos eléctricos, limpiadores de lengua, etc,
facilita y mejora la eficiencia de la higiene. Asi mismo, el control quimico de la placa dento-
bacteriana resulta una ayuda indispensable en este tipo de residentes. Para esto pueden
emplearse una vez al dia, barnices con fluor y clorhexidina aplicada en forma de barniz,
enjuague, gel, o spray.

El manejo de la salud bucal de personas con demencia y no cooperadoras,
al igual que conseguir mejoras significativas en la higiene bucal de residentes
dentados, siguen siendo aspectos a resolver en las instituciones geriatricas. Es
necesario realizar trabajos sobre el abordaje interdisciplinario y las estrategias

para el manejo de la salud buco-dental de los residentes dementes y/o no
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cooperadores. Algunos expertos sugieren que las estrategias de manejo
comportamental, el control quimico de la placa dento-bacteriana, los productos
fluorados y los cepillos eléctricos, son medidas a emplear es estos casos. Sin
embargo no existen claras evidencias cientificas que determinen el método ideal

de control de la salud oral en este grupo de poblacion. (42)

Asi mismo, los estudios muestran que conseguir mejoras en la higiene
dental con la magnitud necesaria para reducir la incidencia de caries, resulta mas
dificil que conseguir mejoras en la higiene protésica. La educacion a los
cuidadores es solo una parte de la soluciébn a este complejo problema, que
requiere un abordaje interdisciplinario y que debe focalizar la atencion de la
profesién odontolégica en el futuro inmediato. Las barreras psicolégicas de
cuidadores y personas mayores, para el abordaje de la cavidad bucal, una
discusioén ética sobre la autonomia del mayor, la legislacidén sobre cuidado integral
de la salud en las instituciones geriatricas, el trabajo con los duefios de estas
instituciones y todo su personal, son algunos de los problemas que requieren

investigacion. (42)

2.9.2. Programas de asistencia dental domiciliaria

Una de las principales alternativas al tratamiento odontoldgico clasico en
este grupo de poblacién es la asistencia dental domiciliaria. Esta se define como
“la provisién de cuidados de salud oral en el entorno donde las personas mayores
viven de manera permanente o temporal, en contraposicién a los cuidados
odontoldgicos en una clinica dental convencional o mdévil’. En Espafia estos
entornos son las residencias geriatricas, las unidades de larga estancia en los
hospitales, las Unidades de Estancia Diurnas o los propios domicilios de los
usuarios. Si tenemos en cuenta que alrededor del 1.5% de la poblacién mayor
entre 75-84 afos y un 4.6% entre los mayores de 85 afios viven en Residencias
geriatricas, y que al menos el 20% de los mayores de 65 afios viven “en soledad”
(forma de convivencia no siempre equivalente a las consecuencias del desamparo
familiar), podemos hacernos una idea del volumen de personas que necesitan de

este tipo de asistencia sanitaria de manera prioritaria. El resto de mayores viven
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en Espafa principalmente con su pareja o con algun hijo. En algunos paises
como Dinamarca estos datos varian: uno de cada dos mayores vive solo. (60)

Por tanto el objetivo principal de este tipo de programas es prestar
asistencia odontolégica a los mayores que tengan dificultad para acceder a las
clinicas dentales habituales. Se conseguira asi mantener unos niveles apropiados
de salud oral con ausencia de infecciones y dolor, y permitiendo una minima
capacidad masticatoria. Obtendran beneficios no sélo desde el punto de vista de
la salud oral y general, sino que conseguiran una asistencia sociosanitaria digna,
en un medio donde estan acostumbrados a manejarse, evitando desplazamientos

y alteraciones de sus actividades diarias. (60)

En Espana este tipo de servicios se limita a pequefios programas
disefados por Universidades o centros privados, sin conseguir coberturas
suficientes como para mejorar el estado de salud oral de un nucleo de poblacién.
Sin embargo, en paises como Reino Unido, existe una oferta y demanda real de
este tipo de asistencia, con mas de 75.000 visitas al aio a personas mayores de
75 afos. El incremento en la esperanza de vida de la poblacion espafola, los
datos observados en las ultimas encuestas de salud oral y el porcentaje de
mayores dependientes que viven en sus propios domicilios o residencias, son
argumentos de peso suficientes para pensar en un crecimiento exponencial de la

demanda de asistencia dental domiciliaria en nuestro pais. (109)

En general todos estos programas de asistencia dental domiciliaria se
caracterizan por utilizar como principal infraestructura equipos dentales portatiles,
poco pesados y faciles de transportar con un simple carro portaequipajes. Existen
diversos tipos de equipamiento, desde los mas simples, con los que se pueden
realizar unicamente limpiezas dentales, hasta los mas complejos, con los que se
pueden llevar a cabo casi todas las intervenciones odontoldgicas que se realicen
en un gabinete dental habitual, incluso sin corriente eléctrica. Dependiendo del
tipo de visita, se utilizaran un tipo u otro de material. Las visitas mas frecuentes
suelen ser revisiones sistematicas a domicilio, aportando normas de higiene oral
directamente al usuario o al cuidador, y centrando la intervencién en medidas

preventivas eficaces segun el grado de discapacidad del usuario. (42)
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El personal que participa en el programa es normalmente dentista,
higienista dental y/o auxiliar de ayuda a domicilio o auxiliar de clinica formado
expresamente en mantenimiento de la higiene oral. En el caso de centros
geriatricos u hospitales, la colaboracién del personal sanitario es imprescindible
para la buena coordinacion y consecucion del tratamiento dental. Todos estos
programas llevan asociado un plan de formacion para los cuidadores en temas de

salud e higiene bucodental.

Son varios los inconvenientes que presentan estos programas. El principal
problema es el coste que supone el desplazamiento de 1 o varios profesionales al
domicilio del usuario, siempre que no estén contratados entre el personal cuidador
del centro geriatrico. Las dificultades en las labores de coordinacion para
gestionar las visitas, el riesgo de accidentes en localizaciones no habilitadas para
actos sanitarios, los problemas ergonomicos del profesional para atender a un
paciente sentado u acostado y el alto coste en términos de tiempo que supone
este tipo de asistencia, son otras de las muchas barreras existentes en la
asistencia dental domiciliaria. Sin embargo, existen situaciones extremas en las
que con toda probabilidad el desplazamiento de una persona mayor a un centro

sanitario desde su domicilio, superara los costes de atencion sanitaria.

Finalmente, es importante incentivar al profesional de la Odontologia para
que participe en este tipo de programas. Deben contar con una serie de
habilidades como facilidad de comunicacién, seguridad en si mismo, destreza
manual, capacidad de planificacion, improvisacion, capacidad de trabajo en grupo
junto con la familia, personal médico u otros cuidadores y, por ultimo, un minimo
de formacion en el campo de la Gerodontologia, conociendo las peculiaridades
del pacientes geriatrico y con conocimientos suficientes en emergencias médicas.
(42)
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2.9.3. Cuidados paliativos odontolégicos

Los cuidados paliativos en odontologia se refieren a la atencidon
odontoldgica basica que deben recibir los pacientes en una situacion extrema,
donde el mantenimiento de la higiene oral no pueda realizarse con relativa
normalidad. El objetivo principal de estos cuidados es proporcionar calidad de
vida al paciente. Estos cuidados son esenciales en pacientes mayores en estado
terminal y encamados, conscientes o inconscientes, pacientes en unidades de
cuidados intensivos, pacientes oncoldgicos en situacion terminal cuya patologia o
tratamiento afecte directamente a la cavidad bucal, y pacientes con sondas
nasogastricas o con sondas de alimentacién colocadas mediante gastrotomia
endoscopica percutanea. Estos ultimos cada vez son mas frecuentes y con
prondstico mas favorable. De hecho en algunos casos son pacientes con
procesos reversibles, como algunos ACV, politraumatizados, quemaduras graves,
anorexia nerviosa, malnutricién previa a trasplantes, tumores de cabeza y cuello,
etc, y en otras ocasiones claramente irreversible, como los casos de ELA,
esclerosis multiple, demencias severas, malformaciones faciales, o estado de
inmunosupresion avanzado. En todos los casos, la colocacién de sondas
alimentarias dificultad enormemente la higiene oral, bien por la presencia de la
sonda, o bien por la ausencia de autoclisis. Finalmente, hay que tener especial
cuidado también en pacientes con mascaras nasales de oxigeno y en pacientes
intubados. En estos casos, ademas de la dificultad que entrafia la higiene oral, es
muy frecuente la aparicion de xerostomia severa, ocasionando un claro malestar
en el paciente ademas del riesgo de infecciones, caries y enfermedad periodontal.
(75)

Al ingreso del paciente en alguno de los lugares anteriormente referido es
necesario una evaluacion exhaustiva de su estado de salud oral, haciendo
especial hincapié en la presencia de infecciones, alteracion en la mucosa oral,
caries o gingivitis previa, hidratacion y si son o no portadores de protesis dentales.
Cada institucién deberia tener un protocolo de cuidado oral general, y capacidad
para elaborar un plan de cuidado individualizado para cada paciente en funcion

del riesgo que presenten. El personal de enfermeria debe recibir entrenamiento
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anual para detectar patologia oral en fases precoces y consultar con personal
especializado.

Es importante también prestar atencién a signos que puedan indicar
lesiones bucodentales: mal aliento, sangrado de encias, gestos de dolor al tomar
liquidos calientes o frios, dolor al presionar la prétesis ligeramente, la negacion a
tomar alimentos duros, pérdida de apetito, pérdida de peso, etc. Se recomienda
evitar el tabaco, alcohol y alimentos irritantes (acidos, picantes) o muy calientes.
Si el paciente es portador de protesis removible y la utiliza debe mantenerse la
limpieza de la prétesis tras las comidas y no ponerla durante las noches. En caso
de desajuste de la protesis, dieta blanda o intubacion es recomendable valorar su
retirada definitiva. En pacientes intubados se debe cambiar de posicion el tubo

con frecuencia para evitar lesiones en labios. (75)

La sequedad bucal, junto con el dolor dental, es quizas el principal
problema en estos pacientes. Se estima que mas del 60% de los pacientes con
aporte de oxigeno, respiracion oral, aspiracion frecuente de vias aéreas,
polimedicados, intubados y con restricciones de comida y bebida por via oral,
presentan sequedad de la mucosa oral. Es importante valorar la medicacion del
paciente y sus efectos sobre la secrecion de saliva, asi como recomendar su
retirada o sustitucién siempre que sea posible. En estos casos, cada 2-3 horas
hay que facilitarles el enjuague o humedecer la boca del paciente con una gasa
con agua con o sin limoén, manzanilla o suero salino. Chupar pequefios cubitos de
hielo puede aliviar tanto la sequedad de mucosas como el dolor por estomatitis.
También es importante mantener una buena hidratacién sistémica del paciente,
siempre que su patologia lo permita. Las diferentes lineas de productos existentes
en el mercado para la xerostomia pueden ser utiles en estos casos, siempre que
los cuidadores las apliquen adecuadamente (por ejemplo, impregnando una gasa
con el liquido o gel seleccionado y pasandolas por toda la mucosa oral y lengua).
No esta recomendado el uso de la vaselina ni de colutorios con alcohol por secar
e irritar mas aun la mucosa y porque en el caso de la vaselina evita el “lavado” de

patdgenos que realiza la propia saliva. (75)

También es relativamente frecuente la aparicion de ulceras orales o
mucositis tras quimioterapia. Si son traumaticas, el tratamiento pasa por retirar el

elemento que la provoca (prétesis, borde cortante, sondas, etc). Si las ulceras son
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a causa de la patologia propia del paciente por el tratamiento farmacolégico, se
recomienda el uso de anestésicos locales en crema o enjuagues antes de cada
comida. El uso de gel de acido hialurénico o de preparados de corticoides locales
puede ser también beneficioso. El tratamiento y prevencion de la mucositis se
realizara en funcion de la gravedad del proceso. El uso de enjuagues de
clorhexidina, agua bicarbonatada o agua oxigenada para eliminar detritus a nivel
oral, son medidas paliativas recomendadas para la prevencién de las mucositis.
Los casos de sobreinfeccion por candida o herpes, deberan ser tratados con

antifungicos y antivirales topicos y/o sistémicos. (75)

La higiene oral debe realizarse al menos una o dos veces al dia. Una
buena higiene bucodental puede disminuir la aparicion de neumonias por
aspiracion y de infecciones respiratorias en pacientes con ventilacién asistida. Si
el paciente esta inconsciente, para la higiene oral de debe colocar al paciente en
decubito lateral o con la cabeza girada a un lado. Si el paciente esta consciente
pero necesita ayuda, lo colocaremos en la cama sentada o semiincorporada
(posicion de Fowler) y si no puede incorporarse, o colocaremos en decubito
lateral a un lado de la cama. Si el paciente esta intubado hay que asegurar bien el
tubo antes de comenzar las maniobras de limpieza bucodental. (118)

Para la higiene oral se puede utilizar un cepillo de dientes normal. Si no es
posible, se puede usar un cepillo eléctrico, un cepillo infantil de cabezal mas
pequefio y cerdas blandas, un aplicador, depresor o pinzas largas con una
torunda de gasa en el extremo o, en caso extremo, el dedo enguantado envuelto
en una gasa. La limpieza debe incluir todos las partes de la boca: dientes,
paladar, lengua, mejillas y fondos de vestibulo. Los dientes se cepillan de gingival
a incisal y las superficies mucosas de atras hacia delante. No conviene posicionar
el cepillo o utensilio que usemos en zonas posteriores de la boca para evitar

estimular el vomito.

La higiene oral debe acompafiarse de aspiracion de liquidos si el paciente tiene
dificultades para tragar (disfagia) o existe riesgo de aspiracion. Si el paciente esta
inconsciente o el riesgo de aspiracion es alto debe evitarse el cepillado con pasta
y realizar la higiene oral con una gasa empapada en colutorio o gel antiséptico

(por ejemplo, clorhexidina al 0,12%) sin alcohol y bien escurrida. (118)
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Si el paciente tiene dientes, valorar la aplicacion de barnices de fluor y/o de
clorhexidina. Es importante mantener los labios y comisuras secos Yy
humidificados con cremas hidratantes. En el caso de portadores de protesis, hay
que retirar las prétesis diariamente, lavarlas con agua y jabén después de cada
comida y sumergirlas en una solucién 1:6 con hipoclorito sédico durante 30
minutos una vez a la semana. Cuando no esté en la boca, la protesis debe

almacenarse en un lugar humedo. (118)
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1. OBJETIVOS

Principal

Realizar una encuesta con la finalidad de obtener informacién sobre varios
aspectos relacionados con la Salud Oral en la poblacion de edad avanzada en

Galicia.
Especificos

1. Conocer el nivel de salud oral y los habitos de higiene bucal en la poblacion

de edad avanzada.

2. Conocer el uso de los servicios odontoldgicos por la poblaciéon de edad

avanzada.
3. Conocer el nivel de calidad de vida oral en la poblacion de edad avanzada.

4. Ver la influencia que tiene la accesibilidad a los centros de salud en

relacion a la salud bucodental de las personas de edad avanzada.
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2. HIPOTESIS

1. La salud bucodental de las personas mayores en Galicia es pobre y
deficiente.

2. Los hombres tienen una menor preocupacion por su salud general y
bucodental, asi como una higiene y utilizacion de productos de higiene menor
que las mujeres.

3. A medida que aumenta la edad, acudir al dentista es un habito que sdlo se
realiza si hay dolor; no como algo rutinario. Esto puede influir en la salud
bucodental e incrementar la prevalencia de patologia.

4. Las personas mayores de las areas rurales o semirrurales tienen un peor
cuidado de su boca y acuden al dentista de forma menos frecuente y para

tratamientos menos conservadores.

5. Una mala salud bucodental va a provocar un descenso de la calidad de
vida de los mayores.

6. Problemas de accesibilidad a los centros asistenciales de odontologia van
a provocar un deterioro de la salud bucodental de los ancianos en Galicia.
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Este trabajo de investigacion se ha planteado para estudiar la salud
bucodental de la poblacion mayor en Galicia. Sabemos que la patologia de la
mucosa oral y la xerostomia son las enfermedades mas prevalentes de este
rango de edad, pero nos hemos basado en el cuestionario elaborado y validado
para el estudio EGOHID de indicadores europeos, en el cual no hace ningun tipo
de referencia a esta patologia. De todas formas creemos que seria motivo de otro

estudio de investigacion.

Segun las técnicas de investigacién cientifica, mediante la entrevista de un
grupo y en un mismo momento en el tiempo, se disefia este trabajo como un
estudio no experimental, seccional, descriptivo y transversal, donde se observa el
estado de la salud bucodental en una poblacién y la presencia y relacion de varios
factores o variables basadas en una observacién directa y una técnica de

recogida de datos en un momento determinado.
4.1 Muestra

Teniendo presentes los objetivos del estudio, se definid la poblacién
considerando a todas las personas de ambos sexos, de 65 0 mas anos censados
en Galicia segun los datos del Padrén de Habitantes de 2012. Definida la
poblacién, se procedié a su agrupacion teniendo presente 3 variables de

estratificacion, que se consideraron relevantes para los obijetivos fijados:

» En primer lugar se tuvo en cuenta la variable habitat, agrupando a
los ayuntamientos de acuerdo con su censo en iguales o inferiores a
20.000 habitantes (rural-semirural) y mayores de 20.000 habitantes

(semiurbano-urbano).

» La segunda variable de estratificacion considerada fue la edad,
agrupando a los sujetos de 65 a 74 afios en una categoria y de mas

de 75 anos en oftra.

» Por ultimo, se procedio a la agrupacién de la poblacién atendiendo a

la variable sexo (hombres y mujeres).

De acuerdo con los datos disponibles en el Instituto Gallego de Estadistica
(referidos como ya indicamos a 2012), el tamafios de la poblacion teniendo
presente las variables antes mencionadas, es de 635.879 personas, de las cuales

un 10% serian institucionalizados, en nuestro caso 40. Por otro lado, la
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consideracion de dichas variables conjuntamente hizo que la poblaciéon quedara

finalmente agrupada en 8 estratos, con los tamafios que a continuacion se indica:

EDAD HOMBRES MUJERES
Rural/Semirural | 65-74 76.089 84.780
(<20.000 hab) +75 82.072 127244
Urbano/Semiurbano | 65-74 57.320 69.797
(>20.000 hab) +75 51.005 87.575

Por provincias, dentro de A Corufia (y segun datos del IGE referidos a censo de
2012) los ayuntamientos semiurbanos/urbanos son los siguientes: Carballo,
Ribeira, Arteixo, A Coruia, Oleiros, Ferrol, Naron y Santiago. De la provincia de
Lugo, el ayuntamiento de Lugo; de la provincia de Ourense, el ayuntamiento de
Ourense. Finalmente de la provincia de Pontevedra, los ayuntamientos
semiurbanos/urbanos son los siguientes: Lalin, Cangas, Marin, Pontevedra,
Vilagarcia de Arousa, Estrada, Redondela y Vigo. Los restantes ayuntamientos de

las 4 provincias son rurales o semirurales. (Figura 38)

Figura 38.- Mapa de Galicia por municipios
(marcados >20.000 habs)
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Teniendo en cuenta los datos referidos a la poblacion objeto de estudio, se
procedid a determinar el tamafo de la muestra, de la que presentamos a

continuacioén su

Ficha técnica:

Ambito: Galicia

Universo: Poblacion de ambos sexos, de 65 o mas afos empadronados en
Galicia (N=635.879)

Tipo de entrevista: Personal
Tamarno de la muestra: n=455
Tipo de muestreo: Aleatorio estratificado

Seleccion de la muestra: Afijaciéon proporcional por tamafio de habitat, edad y

SeXo.

Error muestral: Con un nivel de confianza de 95,5% (2 sigmas) y P=Q como caso
mas desfavorable, el error maximo permitido para el tamano de la muestra es de
+4,6%

La recogida de datos se enmarco en el periodo entre Octubre de 2012 y
Marzo de 2015 en toda la Comunidad Auténoma de Galicia a aquellos sujetos que

13

contestaban afirmativamente a la pregunta “;Es usted mayor de 65 afios?” y

aceptaban la realizacion de la entrevista.

Consideramos que el muestreo aleatorio estratificado es mas adecuado
para nuestros objetivos, por lo que la muestra que vamos a seleccionar estara
estratificada manteniendo los estratos de poblacion. Ademas, se optd por una
afijacion proporcional dado que teniamos datos de cada uno de los estratos en la
poblacién. En la tabla que se presenta a continuacién se recoge la distribucién de

los elementos (sujetos) de la muestra una vez afijada:
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AFIJACION DE LA MUESTRA (n=455)

EDAD HOMBRES | MUJERES
Rural/Semirural 65-74 54 61
(<20.000 hab) +75 59 91
Urbano/Semiurbano | 65-74 41 51
(>20.000 hab) +75 36 62

4.2 Sistema de seleccion

Se establecié como criterio de inclusion y seleccion de la muestra la edad
minima de 65 afos, con el fin de tener unos parametros de comparacion segun
los grupos de edad recomendados por la Organizaciéon Mundial de la Salud, para

estudios epidemiolégicos.

Las personas seleccionadas deberian de tener una edad igual o superior a
los 65 afos, ser independientes psicologicamente, comprender y estar de acuerdo
con llevar a cabo la encuesta. Previa a la entrevista, cada persona firma un

consentimiento informado (Anexo 2).

Como parametros de exclusion se determiné tener una edad inferior a los
65 anos, y también todas las personas que tengan algun tipo de enfermedad que
las incapacite mentalmente a la hora de contestar.

Del total de la muestra también hemos encuestado a personas
institucionalizadas para poder comparar si existian diferencias a la hora de la

salud oral con las personas que viven en su hogar.
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4.3 Cuestionario

El cuestionario utilizado se corresponde con el cuestionario elaborado y
validado para el estudio EGOHID de indicadores europeo. Ese cuestionario ha
sido en su dia validado en nuestro pais, tanto en su componente cientifico como

linguistico. (63)

A pesar de que el estudio se realizdé en la Comunidad Autbnoma de Galicia,
donde el idioma que se habla con mas frecuencia es el gallego, hemos realizado
el cuestionario en castellano, para evitar sesgos a la hora de interpretacion. El
tiempo estimado de duracion de cada una de las encuestas fue aproximadamente

15 minutos.

La encuesta se realiza por la calle aleatoriamente y de manera personal,
intentando que la persona lo comprenda de la mejor forma posible. La duracion
aproximada de cada cuestionario es de unos 15 minutos, realizada siempre por el

mismo explorador.

Se trata del cuestionario utilizado en la Encuesta Poblacional en Espafia en
2010 (Ver anexo 1) pero sin analizar datos referentes a la poblacién infantil, y

consta de 33 preguntas agrupadas en 4 bloques:

» Datos demograficos: 6 preguntas
o Localidad
o Edad
o Sexo
o Estado civil
o Institucionalizado / no institucionalizado
* Vive solo o acompafado

o Profesion
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» Salud oral y habitos: 14 preguntas

o

¢ En qué medida le preocupa a usted actualmente su estado general

de salud?

¢En qué medida le preocupa a usted actualmente su estado de

salud bucodental?

¢Usa proétesis?

¢Le sangran las encias?

¢ Tiene los dientes sensibles?

¢ Tiene caries sin empastar?

¢ Tiene dientes que se mueven?

¢ Dolor o dificultad al abrir o cerrar la boca?
¢ Dentadura natural o postiza?

¢, Con qué frecuencia se cepilla los dientes?

Digame si utiliza alguna vez los siguientes productos para la higiene

de la boca
¢, Con qué frecuencia utiliza usted colutorio o enjuagues bucales?

¢ Cree que una buena alimentacién equilibrada influye en la salud

bucodental?

¢Lleva algun implante dental?

» Uso de los servicios odontolégicos: 6 preguntas

O

©)

¢, Cuando fue la ultima vez que visité al dentista?
¢, Con qué frecuencia cree usted que hay que ir al dentista?

¢, Recuerda el motivo por el que visitdé al dentista en la ultima

ocasion?
¢ Fue al dentista en los ultimos dos afios?

¢ Ha influido la crisis econdmica en su asistencia al dentista?
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o Si usted tuviese o necesitase protesis dental. jAsistiria a la clinica
dental de un dentista o al laboratorio de un protésico?

» Dimension calidad de vida: 8 preguntas

o ¢Cbomo diria que ha sido su estado de salud general en los ultimos
12 meses?

o ¢Con que frecuencia en los ultimos 12 meses ha tenido usted
dificultades para comer debido a problemas bucales o dentales?

o ¢Con que frecuencia ha tenido usted dolores de dientes o de encias
en los ultimos 12 meses?

o ¢Ha tenido problemas en su boca, dientes o dentadura postiza en
los ultimos 12 meses?

o En los ultimos 12 meses, ¢a usted evitado sonreir o reirse por la
apariencia de sus dientes o dentadura?

o En los ultimos 12 meses, ¢ha evitado entablar alguna conversacion
por la apariencia de sus dientes/dentadura?

o ¢Con que frecuencia en los ultimos 12 meses ha tenido usted
dificultades para llevar a cabo su actividad laboral por problemas
bucales o dentales?

o ¢Con que frecuencia en los ultimos 12 meses ha tenido que reducir

su participacion en actividades sociales por problemas bucales o
dentales?
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4.4 Metodologia utilizada para la el estudio de la accesibilidad a los

Centros de Atencion bucodental de Galicia.

Galicia se divide en 7 Gerencias o Area Sanitarias: Lugo, Orense, Santiago,

Vigo, Ferrol, Pontevedra y A Corufia. Cada una de ellas tiene diferentes

Centros de Salud de Atencion Primaria con Unidades de Salud Bucodental

(USBD) hasta completar un numero total de 82. (Figura 39)

XERENCIA DE A. P. DE LUGO:

- USBD Becerrea

- USBD Burela

- USBD Chantada

- USBD A Fonsagrada

- USBD Guitiriz

- USBD Lugo
- USBD Praza del Ferrol
- USBD lllas Canarias
- USBD Fingoi
- USBD A Milagrosa
- USBD San Roque

- USBD Monforte de Lemos

- USBD Ribadeo

- USBD Sarria

- USBD Villalba

- USBD Viveiro

XERENCIA DE A. P. DE SANTIAGO:
- USBD Fontiias
- USBD Boiro
- USBD A Estrada
- USBD Lalin
- USBD Melide
- USBD Muros
- USBD Noia
- USBD Ordes
- USBO Padron
- USBD Riveira
- USBD Santa Comba

XERENCIA DE A. P. DE ORENSE:

- USBD Allariz

- USBD Bande

- USBD O Barco

- USBD Carballifio

- USBD Castro Caldelas

- USBD Celanova

- USBD Xinzo de Limia

- USBD Maceda

- USBD Orense:
- USBD Novoa Santos
- USBD A Ponte
- USBD A Cuina
- USBD Valle Inclan
- USBD Carballeira

- USBD Pobra de Trives

- USBD Ribadavia

- USBD ARua

- USBD San Cristovo de Cea

- USBD Verin
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XERENCIA DE A. P. DE VIGO:

- USBD Cangas

- USBD A Caiiiza

- USBD A Guardia

- USBD Moaiia

- USBD Val Miiior

- USBD Porriiio

- USBD Ponteareas

- USBD Redondela

- USBD Tui

- USBD Vigo:
- USBD Beiramar
- USBD Coia
- USBD Teis
- USBD Rosalia de Castro
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XERENCIA DE A. P. A CORUNA:

XERENCIA DE A. P. DE FERROL:

USBD Carranza
USBD Fontenla Maristany

- USBD Abentey Lago USBD Fene

- USBD Casa do Mar USBD Naron

- USBD Ventorrillo USBD Ortigueira

- USBD San José USBD Pontedeume
- USBD Arteixo USBD As Pontes

- USBD Betanzos
- USBD Carballo

- USBD Cee
- USBD Culleredo XERENCIA DE A. P. DE PONTEVEDRA:
- USBD Oleiros - USBD AParda
- USBD Sada - USBD Lérez
- USBD Cambados
- USBD Casa do Mar
- USBD Bueu
- USBD Sanxenxo

- USBD Villagarcia

XERENCIAS E UNIDADES DE SAUDE BUCODENTAL
DE ATENCION PRIMARIA

Figura 39: Gerencias y Unidades de Salud Bucodental de Atencion Primaria.

Se realiza en primer lugar una entrevista personal a todos los odontdlogos
de los Centros de Salud de Atencién Primaria de Galicia para determinar segun
su opinién, el porcentaje de personas mayores que se atienden, instrumental y

material necesario, accesibilidad al centro y al gabinete odontologico, niveles
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asistenciales, etc. mediante una entrevista personal y visita al centro de salud.
(Anexo 3).

En segundo lugar, estudiamos las caracteristicas arquitectonicas y

asistenciales de cada uno de los centros de salud de Atencion Primaria de Galicia

exigidas por la ley. Dicha ley es la 13/1982 de integracion social de minusvalidos

(Espafia) y la ley 8/1997 de accesibilidad y supresion de barreras (Galicia).
(Anexo 4) (53)

1.

Reserva de plazas de aparcamiento para minusvalidos: debera existir al

menos una plaza para minusvalidos en cada centro.

Paso de peatones frente a la entrada: comprobamos si existe o no un paso

de peatones frente a la entrada que permita un buen acceso al interior del
edificio.

Acceso al centro: debe de existir una anchura minima libre de obstaculos
de 1,50m.

Rampas: las rampas segun la normativa, deben de tener una anchura

minima de 1,50m, la pendiente maxima longitudinal estara determinada
segun la longitud de la rampa (<3m----10%, 3-10m----8%, >10m----6%),
tramos de giro de 90° es decir, deberia de tener un area que permita
inscribir un circulo de 1,50m de diametro y por ultimo, debe existir un
pasamanos a una altura de 0,90m, y uno opcional a 0,70m.
Ascensores: poseeran las siguientes dimensiones minimas: anchura de
1,10m, profundidad de 1,40m, puertas automaticas con una anchura de
0,80m y botoneras situadas a una altura entre 0,90 y 1,40m.
Aseos:

a. Area que permita inscribir un circulo de 1,50m de diametro.

b. Lavabo: sera sin pedestal ni mobiliario inferior. Tendra una altura de

0,85m sobre el nivel del suelo. La griferia sera de presién o palanca.
c. Inodoro: tendra una altura comprendida entre 0,45-0,50m sobre el

nivel del suelo y dispondra de barras a ambos lados.

El material utilizado para las mediciones es un flexo metro de construccion

de 3 metros, un nivel de burbuja y un nivel laser (Figura 40). Para las medidas
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lineales se utilizé el flexo metro y para la inclinacion de las rampas usamos dos

alternativas:

- Un nivel de burbuja de 0,50m de longitud y un flexo metro. Para ello, se
coloca el nivel en el punto cero (punto mas alto) de la rampa,
manteniéndolo de forma que la burbuja se encuentre equidistante de los
dos extremos. A continuacion, se mide la distancia desde el extremo del
nivel hasta la rampa, siendo la inclinacion de la misma esa medida
multiplicada por 2. (Figura 41)

- Nivel laser: se basa en la determinacion de cualquier pendiente por
medio de una féormula trigopnométrica. Se marcan dos puntos, punto 1y
punto 2, y a través de la férmula, pendiente%a=sen a/cos a x 100

obtenemos la inclinacion de la rampa. (Figura 42):

10600

L Jolulajg)
© OBEE

Figura 40: Flexo metro, nivel de burbuja, nivel laser.

Figura 41: Pendiente calculada con nivel de burbuja.

Figura 42: Pendiente calculada con nivel laser.
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Para facilitar el analisis estadistico, hemos agrupado los centros de salud
segun accesibilidad en:

- Bueno: aquellos que cumplian mas de 15 -caracteristicas
arquitectonicas.

- Regular: aquellos que cumplen entre 8-15 caracteristicas.

- Mal: aquellos que cumplen menos de 8 caracteristicas incluidas en la

ley.

4.5 Analisis estadistico

En primer lugar se realizé un analisis descriptivo mediante el calculo de
porcentajes, asi como los estadisticos de tendencia central y de dispersion.

Ademas, se realizaron comparaciones de medias en funcién del género y edad.

Para analizar la relacion de dependencia o independencia entre las
variables de nuestro estudio realizamos tablas de contingencia. Posteriormente,
para el contraste estadistico de la relacién de dependencia de las variables nos
basamos en el chi-cuadrado, cuyo calculo nos permitira afirmar con un nivel de
confianza estadistico determinado si los niveles de una variable cualitativa

influyen en los niveles de la otra variable nominal analizada.

Los analisis fueron realizados con el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 19.
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5. RESULTADOS
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DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En la Figura 43, se exponen los datos demograficos relativos a la muestra

estudiada:
VELELIE Frecuencia %
Habitat Rural 265 58,2
Urbano 190 41,8
Edad 65-75 afios 207 45,5
>75 anos 248 54,5
Sexo Hombre 190 41,8
Mujer 265 58,2
Estado civil Casado/Pareja 267 58,7
Soltero 46 10,1
Viudo 132 29,0
Separado 10 2,2
Residencia Institucionalizados 40 8,8
Hogar 415 91,2
Solos 75 (18,1%)
Acompanados 340 (81,9%)
Total 455

Figura 43.- Datos demograficos de la muestra del estudio

5.1 ESTADO DE SALUD ORAL

La OMS en Abril de 2012, define la salud bucodental como “ausencia de
dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales,
enfermedades periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y otras
enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de
morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar

psicosocial’.

La salud bucodental de las personas mayores es muy dificil de medir a
través de una entrevista personal, pero vamos a basarnos en el estudio de cinco
variables y su relacién con la edad y sexo. El resultado lo podemos observar en la
Figura 44:
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Salud oral
Total Sexo Edad

Sangrado 251 (55,2%) 100 3(39,84%) 117 <75a (46,61%)
151 9(60,16%) 134 >75a (53,39%)

Dientes sensibles 260 (57,1%) 101 £(38,85%) 128 <75a (49,23%)
159 9(61,15%) 132 >75a (50,77%)

Caries 130 (28,6%) 60 £(46,15%) 50 <75a (38,46%)
70 9(53,85%) 80 >75a (61,54%)

Movilidad 169 (37,1%) 78 3(46,15%) 74 <75a (43,79%)
91 9(53,85%) 95 >75a (56,21%)

ATM 50 (11,0%) 14 3(28%) 8 <75a (16%)

36 (72%) 42 >75a (84%)

Figura 44.- Resultados obtenidos referentes a la salud oral en la muestra estudiada.
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Si analizamos cada uno de estos problemas individualmente, podemos ver
que la alteracidbn bucodental mas frecuente entre nuestros pacientes es la
sensibilidad (57,1%), seguida de la gingivitis (55,2%), movilidad (37,1%), caries
sin obturar (28,6%) y problemas de apertura y cierre (11%). Por lo tanto,
observamos que la salud bucodental de las personas mayores en Galicia es
pobre y deficiente tal y como sefialamos en la primera hipotesis de nuestro

estudio.

Consideramos la edad como uno de los factores que pueden empeorar
cada uno de estos signos de patologia bucodental. Pero en nuestro estudio
solamente existen diferencias significativas estadisticamente en las caries sin
obturar (P<0.05), y sobre todo en los problemas de la ATM (P<0.01), en el resto
de las patologias, aunque influye no existen diferencias significativas con respecto

a la edad del paciente.

Otros de los factores que influyen de manera significativa en la salud oral
de los mayores es su habitat, ya que existen diferencias importantes en cuanto al
sangrado (P<0.01), a la sensibilidad (P<0.01), movilidad (P<0.01) y a problemas
de ATM (P<0.05). No hemos encontrado diferencias en cuanto a la caries sin
obturar. Si podemos afirmar que la salud oral mas deteriorada se encuentra entre

las poblaciones rurales/semirrulares.

Por ultimo, si relacionamos estos factores con el sexo, los resultados de
salud oral son similares tanto en hombres como en mujeres. Solamente los

problemas de ATM son mas frecuentes entre el sexo femenino.

En relaciéon a las diferencias que puedan existir entre los pacientes
institucionalizados y no institucionalizados hemos encontrado que las unicas
patologias en la que observamos diferencias significativas son la gingivititis y
alteraciones de ATM (P<0,05), que aparecen mas frecuentemente en los

primeros.
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Preocupacion Salud General

B Mucho
m Algo
W Poco

H Nada

Figura 45.- Preocupacion de la salud general en nuestros pacientes

Preocupacion salud
bucodental

B Mucho
H Algo
W Poco

H Nada

Figura 46.- Preocupacion de la salud bucodental en nuestros pacientes.
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Salud General

Sexo Mucho Algo Poco Nada

Masculino (190) 75 86 27 2

Femenino (265) 175 72 15 3
250 158 42 5

Figura 47.- Preocupacién por la salud general en funcion del sexo.

Salud bucodental

Sexo Mucho Algo Poco \ELE]

Masculino (190) 39 91 45 15

Femenino (265) 112 102 42 9
151 193 87 24

Figura 48.- Preocupacion por la salud bucodental en funcion del sexo.
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Salud General

Edad

De 65-75 afios (209) 116 76 15 2
Mayor de 75 afios (246) 134 82 27 3
250 158 42 5

Figura 49.- Preocupacion por la salud general en funcion de la edad.

Salud Bucodental

Edad Mucho Algo Poco Nada
De 65-75 afios (209) 84 84 32 9
Mayor de 75 afios (246) 67 109 55 15

151 193 87 24

Figura 50.- Preocupacion por la salud bucodental en funcién de la edad.

El 54,9% de los encuestados afirma preocuparse de su salud general, en
cambio solamente el 33,2% se preocupa por su salud bucodental. El 74,7% afirma
que una buena alimentacion influye en la salud oral. En nuestro estudio existen
diferencias significativas sobre la preocupacion por la salud general y bucodental
en relacion al sexo (P<0.01), las mujeres se preocupan mas de la salud general y
bucodental, confirmando asi lo que sefialamos en la segunda hipotesis del

estudio.
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La edad no influye en la preocupacion por la salud general aunque si que
lo hace respecto a la salud oral (a medida que aumenta la edad, mayor es la
preocupacion, p<0,05). (Figura 51). El habitat no condiciona la preocupacién por
la salud general, pero si existen diferencias en la preocupacion por la salud
bucodental, (P<0,05). (Figura 45 y Figura 46).

Salud General

Habitat Mucho Algo Poco Nada

Rural/semirrural (265) 137 99 27 2

Urbano/semiurbano (190) 113 59 15 3
250 158 42 5

Figura 51.- Preocupacion por la salud general en funcion del habitat.

Salud Bucodental

Habitat

Rural/semirrural (265) 69 122 59 15
Urbano/semiurbano (190) 82 71 28 9
151 193 87 24

Figura 52.- Preocupacion por la salud bucodental en funcion del habitat.

En cuanto a la relacién entre el habitat y la preocupacion por la salud
general no existen diferencias. Si que existe una relacion muy significativa

(P<0.05) entre el lugar donde se vive y la preocupaciéon por la salud bucodental,
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siendo las areas rurales o semirrurales donde hemos encontrado una menor

preocupacion. (Figura 51y 52).
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5.2 HABITOS DE HIGIENE BUCAL
5.2.1 Frecuencia de cepillado (Figura 53 y Figura 54):

El 16,6% de la muestra afirma cepillarse los dientes tres veces al dia, otro
16,6% lo hace al menos dos veces al dia, un 32,5% una vez al dia, y existe un

34,2% que solo se cepilla algunos dias a la semana.

Este porcentaje es calculado del total de personas mayores que tienen
dientes naturales, que serian 421, (92,5% del total), por lo tanto un 7,5% de la
muestra tienen proétesis completa. (Figura 53)

FRECUENCIA CEPILLADO

m UNA VEZ AL DIA

m DOS VECES AL DiA

= TRES VECES AL DIiA

B ALGUNOS DIAS /SEMANA

Figura 53.- Frecuencia de cepillado
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Relacion Edad/ Frecuencia de cepillado

1001 Frec Cepillado

40,6% Algunos dias a la
semana

Una vez al dia
Dos veces al dia
Tres veces al dia

65-74 afos +75
Edad

Figura 54.- Relacion entre la edad y la frecuencia de cepillado

En nuestro estudio no existen diferencias significativas si comparamos la
frecuencia de cepillado en relacion al sexo. Si que existen en relacion a la edad,
a mayor edad se observa una menor frecuencia de cepillado (P<0.05) (Figura
54). No encontramos diferencias significativas entre pacientes institucionalizados

y no institucionalizados.

5.2.2 Uso de métodos auxiliares de higiene:

Del total de la muestra, un 46,8% afirma no usar ningun método auxiliar de
higiene oral. De los que si los usan, lo mas habitual es la utilizacion de enjuagues
bucales (49%). No son uso rutinario los cepillos interdentales (2,2%) y la seda
interdental (0,2%) (Figura 55).

La utilizacién de los colutorios orales es de forma esporadica 22,2%, un
10,5% algunos dias a la semana, 14,7% una vez al dia y 3,5% mas de una vez al
dia. (Figura 56).
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Productos de Higiene

M Enjuagues bucales
M Seda dental

1 Cepillo interdental

m Otros
= Ninguno
Figura 55.- Uso de métodos auxiliares de higiene
Frecuencia colutorio
B Nunca

B Esporadicamente

1 Algunos dias a la semana
m 1/dia

m Mds de 1/dia

Figura 56.- Frecuencia de uso de colutorio
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5.3 USO DE LOS SERVICIOS ODONTOLOGICOS
5.3.1 Frecuencia de visitas al dentista (Figura 57,58 y 59)

El 29,5% de los encuestados piensan que se debe realizar una visita al
dentista cada 12 meses, un 10,1% cada dos afios. Pero la mayoria de los
encuestados, un 54,3% opina que so6lo hay que acudir a consulta ante la
presencia de un problema. (Figura 57)

Cuando se les pregunta por la fecha de la ultima visita, las respuestas
cambian. Un 30,4% hace mas de dos afios que no acude al dentista, un 30,2%
que ha acudido en el ultimo ano, 17,8% 6 meses y 21,6% menos de 6 meses.
(Figura 58)

Frecuencia debe ir a dentista

B Cuando tiene un problema
M Cada dos afios

m Cada afio

B Cada 6 meses

m NS/NC

Figura 57.- Frecuencia que consideran los encuestados que se debe acudir al dentista

Tiempo de ultima visita al
dentista

B Mas de 2 afios
B Aprox 1 afho
M Hace 6 meses

B Menos de 6 menos

Figura 58.- Tiempo desde la ultima visita al dentista
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Si relacionamos la frecuencia de ir al dentista con el habitat, existen
diferencias significativas en las personas de habitat rural/semirrural que lo hacen
cada mas tiempo; tienen por lo tanto, un menor habito de acudir al dentista con
asiduidad (P<0.05). Si lo relacionamos con la edad, también obtenemos
diferencias, a mayor edad acuden al dentista cada menos tiempo (P<0.05).
(Figura 59) Asi observamos tal y como sefialamos en las hipotesis, que a medida
que aumenta la edad, acudir al dentista es un habito que no se realiza como algo

rutinario.

Por ultimo, si relacionamos la frecuencia de ir al dentista con el sexo, no
hemos encontrado diferencias significativas. Tampoco existen entre la poblacién

institucionalizada o no.

Relacion Habitat/ altima visita al dentista

100 ultima visita
dentista

31,8% Mas de 2 afnos
Aproximadamente 1
ano

DHace unos seis
meses

[l Menos de seis meses

31,1%

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 59.- Relacion entre el habitat y la ultima visita al dentista
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5.3.2.- Motivo de la ultima visita (Figuras 60, 61, 62)

El 21,8% de la muestra acudié a la consulta por dolor, el 17,6% por
problemas con la protesis, el 13,2% por exodoncia, el 12,3% por revision, el 9%
para realizar una limpieza, el 9% para realizar una obturacion, el 8,6% por un

flemoén. Los demas motivos figuran con menor frecuencia. (Figura 60)

La variable género no interviene en el motivo de la visita. Por el contrario,
la edad guarda relacién con los motivos de la consulta; a medida que aumenta la

edad se realizan tratamientos menos conservadores (exodoncia). (Figura 61).

MOTIVO VISITA AL DENTISTA EN ULTIMA OCASION

Problema encias

Partid diente

Flemén
Obturacion
Profilaxis B MOTIVO VISITA AL DENTISTA EN
ULTIMA OCASION
Revisién
Exodoncia

Problema protesis

21.8%

0 5 10 15 20 25

Dolor

Figura 60.- Motivo de la ultima visita al dentista.

Relacion Edad / Exodoncia

250+ ultima vez:

92,4% 82,1% exodoncia
W si
Eno

65-74 afos
Edad

Figura 61.- Relacion Edad/Motivo de ultima visita (exodoncia)
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Relacion Habitat/ Revision

91,3%

ultima
vez:
revision

Msi
Eno

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 62.- Relacion Habitat/Motivo de ultima visita (revision)

Existe una relacion significativa entre el habitat y el motivo de la consulta,
cuando ésta es por revision. Las areas rurales /semirrurales son las que acuden
en menor medida por este motivo. (Figura 62). Asi lo sefialamos en la cuarta

hipotesis de nuestro estudio.

5.3.3.- Motivo para no acudir a consulta

Un 46,6% de los encuestados, afirman no haber ido al dentista en los dos
ultimos afios. Existe una diferencia significativa en cuanto a habitat, los
procedentes de las areas rurales/semirrurales fueron mas al dentista que los de

las areas urbanas/semiurbanas (P<0.01).

En cuanto a los motivos de por qué no han ido al dentista: un 42,5% lo
justifican por no tener, segun su apreciacion, ningun problema dental. Otros
motivos menos frecuentes son, el econdmico (12,3%), un problema no

suficientemente grave (16,5%), y falta de tiempo o tener miedo al dentista (7,1%).

Como decia anteriormente, la ausencia de problema dental es el motivo
principal de no ir al dentista en los ultimos 2 afios, un 42,5% asi lo describen. No

existen diferencias significativas en cuanto a habitat, sexo o edad.

142



RESULTADOS

5.3.4.- Influencia de la crisis econémica (Figura 63)

Para el 50% de los encuestados, la crisis econdmica es una razon
importante para no ir al dentista (en el 18,7% esta influencia ha sido elevada y en
el 31,2% restante ha influido algo). En relacién al habitat, y forma contraria a lo
que se podria pensar, en las areas rurales/semirrurales influye la crisis econémica
de manera mas importante que en areas urbanas/semiurbanas (P< 0.01). Ni

edad, ni sexo han influido de manera significativa al respecto.

Relacion Habitat/ Crisis economica

100 crisis
33% economica
M nada
Mpoco
Oalgo

M mucho

804

60+

40+

20+

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 63.- Relacion Habitat/Crisis econémica.
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5.4 DIMENSION CALIDAD DE VIDA
5.4.1.- Estado de salud general (Figuras 64, 65).

Un 34,5% de la muestra percibe su estado de salud general en el ultimo
afio como bueno o muy bueno. Esta percepcion es del 40% en los hombres y del
30% en las mujeres. Existe una relacion importante con la variable habitat siendo
los habitantes del rural/semirrural los que perciben su salud de forma mas
negativa (P < 0.01). (Figura 64)

Al igual que con el habitat, la edad interviene en la percepcion del estado
de salud general de manera significativa; de tal manera que para los mayores de

75 afos la percepcion de su salud es peor (P<0.01). (Figura 65)

Relacion Salud general/Habitat

120+ Salud
42% general
Bl muy malo
100 @ malo
[Inormal
299 42% M bueno
80 39% CImuy bueno
23%
60
40+
10%
20 7%
2% 4% 29
rural /semirrural urbano/semiurbano
Habitat

Figura 64.- Relacion Salud General/Habitat.
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Relacion Salud Generall/ Edad

1207

1007

6%

65-74 anos

Edad

45%

29%

20%

+75

Figura 65.- Relacion Salud General/Edad.

Salud
general

M muy malo
Mmalo
CInormal
Mbueno
CImuy bueno

5.4.2.- Dolor en dientes o encias (Figura 66)

0 encias en los ultimos meses “muy a menudo”, un 16,9% no lo ha tenido “nunca”,

un 19,3% “bastante a menudo “, un 24,4% “casi nunca”, y el grupo mayoritario,

34,5% han tenido dolor “ocasionalmente”.

rurales/semirrurales tienen dolor de encias de forma mas frecuente en los ultimos

12 meses que los de habitat urbano/semiurbano (P<0,01). No hay diferencias

significativas tanto con la edad como con el sexo.

En nuestra muestra, un 3,7% de los encuestados ha tenido dolor de dientes

Existe una relacion clara con el habitat, ya que los encuestados de areas

Existen significancia estadistica en los institucionalizados, ya que tienen

dolor de dientes y encias de forma mas frecuente (P<0,05).
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Relacion Habitat/ Dolor dtes o encias

100 35% dolores dtes o
encias

nunca
casi nunca
ocasionalmente
bastante a menudo
muy a menudo
NS/NC

807

607

407

20+

3%3%

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 66.- Relacion dolor de encias/dientes con Habitat

5.4.3.- Problemas en su boca, dientes o “dentadura postiza”, en los

ultimos 12 meses:

Un 40% de los encuestados declara no haber tenido problemas en la boca
nunca o casi nunca en los ultimos doce meses, un 35,8% de manera ocasional,
un 16,0% bastante a menudo y un 59% muy a menudo. Los mayores
institucionalizados declaran haber tenido problemas en su boca con mayor

frecuencia que los que viven en su hogar (P<0,05).

5.4.4.- Dificultad para comer o masticar (Figura 67 y 68):

Un 38,6% de los encuestados, declara no haber tenido problemas para
comer o masticar en el ultimo afo, como consecuencia de problemas dentales o
prétesis, un 32,5% de manera ocasional, un 18,9% bastante a menudo y un 9,2%
muy a menudo. En nuestros resultados existe una relacion muy significativa con el
habitat, ya que las personas de areas rurales refieren mayor tipo de problemas

para comer o masticar (P<0,01).
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En relacién a la edad hemos visto que a medida que aumenta la edad
aumentan los problemas de masticacién (P<0.05). (Figuras 67, 68). También
destacar que los pacientes institucionalizados revelan tener dificultad para comer

o masticar con mayor frecuencia (P<0,05).

Relacion Habitat/ Dificultad comer

100 dificultades
34% comer

M nunca

M casi nunca

] ocasionalmente

M bastante a menudo
) muy a menudo
WNSNC

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 67.- Relacion Habitat/Dificultad comer
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Relacion Edad/ Dificultad comer

100 dificultades
comer
35%
== nunca
a casi nunca
80 ocasionalmente

bastante a menudo
muy a menudo
NS/INC

65-74 afos +75
Edad

Figura 68.- Relacion Edad/Dificultad comer

5.4.5.- Dificultad para llevar a cabo la actividad laboral (Figura 69):

Durante el ultimo ano, solamente el 2,6% de los encuestados han tenido
dificultades “a menudo” o “muy a menudo” para llevar a cabo su actividad laboral,
como consecuencia de los problemas bucales. En cuanto a su relacion con sexo y

edad no existen diferencias significativas. (Figura 69)

ACTIVIDAD LABORAL

60 -

50 -

40

30 -

20 - 2,2% | 0,4%

10 -

0 : : : — - , m ACTIVIDAD LABORAL
v Y <& QO O @]
NI
> » O

K o$ g 4V"
& &S
&
&
Y

Figura 69.- Dificultad para llevar a cabo la actividad laboral.
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5.4.6.- Problemas para reir/sonreir debido a la apariencia de los dientes:

Solamente el 6% de la muestra manifiesta haber tenido problemas para

reir/sonreir como consecuencia de la apariencia de sus dientes.

Si analizamos la relacién entre el lugar donde vivimos y nuestro pudor a la
hora de que se nos vea una mala apariencia de los dientes podemos observar,
que existen diferencias significativas, ya que a las personas de areas urbanas les
afecta de mayor forma (P<0.05). (Figura 70)

Relacion Habitat/ Evitado sonreir

120 43% 60% evitado sonreir

nunca
casi nunca
ocasionalmente

bastante a
menudo

muy a menudo
NS/NC

1007

807

607

407

204

0—

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 70.- Relacion Habitat con evitar sonreir

5.4.7.- Evitar entablar conversacion debido a la apariencia de los dientes:

El 3,1% de los encuestados afirma que en determinadas ocasiones han
evitado entablar una conversacidn como consecuencia del aspecto de sus

dientes. La mayoria, (un 52,7%) afirma no tener este tipo de problema “nunca”.

Si relacionamos este factor con las variables del estudio, podemos
observar como el habitat esta relacionado de manera muy significativa, ya que las
personas de areas rurales han evitado entablar conversaciéon debido a la
apariencia de sus dientes en un mayor porcentaje (P<0,01) (Figura 71).
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Si lo relacionamos con otro tipo de variables como la edad o el sexo no

existen diferencias significativas.

Relacion Habitat/ Alguna conversacion

alguna conversac

66%

M nunca

[ casi nunca

[ ocasionalmente

B bastante a menudo
[CJmuy a menudo
BNSNC

1257

100

757

507

257

2%1%2%

rural /semirrural urbano/semiurbano

Habitat

Figura 71.- Relacion Habitat con entablar alguna conversacion

5.4.8.- Reduccién en las actividades sociales debido a problemas

bucales (Figura 72):

Solamente un 2,2% de la muestra manifiesta haberse visto limitado en sus
actividades sociales por estos motivos. Esta relacionado de manera significativa
con el habitat, siendo las personas mas afectadas al respecto las de zonas rurales
(P<0,01). (Figura 72). No existe relacién con variables como edad y sexo. Por lo
tanto, al igual que lo hemos sefialado en las hipdtesis de nuestro estudio, una
mala salud bucodental va a provocar un descenso de la calidad de vida de los

mayores.
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Relacion Habitat/ Activ sociales

actividades
125+ social
nunca
casi nunca
1007 ocasionalmente
bastante a
75 menudo
muy a menudo
NSINC
50
3%13%
254
1% 2%
0—
rural /semirrural urbano/semiurbano
Habitat

Figura 72.- Relacion Habitat con Actividades sociales
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5.5 BARRERAS ARQUITECTONICAS

La encuesta que se realiz6 a los odontélogos muestra que el grupo de
poblacion que se atiende con mas frecuencia en los Centros de Salud de Galicia,
es el de pacientes de edad avanzada. Asi nos lo comunico el 33,9% de los

encuestados.

En relacion a las infraestructuras del centro y segun las respuestas de los
odontdlogos, existe un 20% que no poseen los mecanismos necesarios para el
acceso en silla de ruedas y en el 16% de ellos, el gabinete dental no tiene la
aparatologia necesaria para ofrecer una asistencia bucodental adecuada. Otro
dato que pudimos comprobar, es que solo en el 17% de los centros el odontdlogo

realiza visitas domiciliarias, siendo todas ellas de forma totalmente voluntaria.

Si comparamos los resultados de la encuesta de los odontdlogos con las
mediciones que nosotros obtuvimos, observamos que los resultados son
totalmente diferentes. EI 80% de los odontélogos opinan que el centro es
accesible a personas con minusvalias y nosotros comprobamos que s6lamente el
4,9%, concretamente 4 de los 82 centros analizados cumplian con la normativa.
(Figura 73).

Encuesta odontdlogos

Determinacion de
barreras arquitectonicas

Figura 73: Comparacién encuesta odontélogos con mediciones estudio. Elaboracién propia.

De manera pormenorizada los resultados de los fallos arquitecénicos

fueron los siguientes:

e Un 31,7% no presentaba plaza reservada para minusvalidos

e Un 50% no tenia paso de peatones frente a la entrada
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e Las rampas cumplian las medidas de la normativa solamente en el 13% de

los casos:

O

(@]

©)

©)

Anchura minima no se cumple en 37% de los centros
Pendiente maxima longitudinal no se cumple en 25% de los casos
Giro 90° mal en 36% de los centros

Pasamanos incorrectos en 52% de los casos.

e Los ascensores estaban mal en el 49% de los centros:

©)

©)

O

(@]

Anchura ascensor incorrecta en 20% de los casos
Profundidad de ascensor mal en 31,7% de los centros
Puertas del ascensor incorrectas en 14,6%

Altura de botoneras mal en 13,4% de los centros de salud.

e Los aseos estaban mal en el 63% de los centros:

o

Circunferencia de 1,50m no presente en 46% de los centros
Lavabo incorrecto en 34% de los centros

Altura de lavabo mal en 37,8% de los casos

Griferia incorrecta en 34% de los centros

Altura del inodoro mal en 60% de los casos

Ausencia de barras laterales en 57% de los bafos

Observamos que de los 82 centros analizados, 12 no tienen rampa. Y las

caracteristicas arquitecténicas que menos se cumplen son las dimensiones de los

aseos, solamente se cumple en el 38% de los centros.

Como senalamos en la ultima hipotesis de nuestro estudio, los problemas

de accesibilidad a los centros asistenciales de odontologia podrian influir en un

deterioro de la salud bucodental de los ancianos de Galicia.

No hemos encontrado diferencias significativas entre la salud bucodental

del grupo poblacional estudiado y los defectos arquitecténicos de los Centros de

Salud donde residen.
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6. DISCUSION

154






DISCUSION

La valoracion subjetiva del estado de salud, es el primer paso en el
acercamiento al conocimiento del estado de salud de las personas mayores. Su
importancia es definitiva, ya que en los numerosos estudios de opinién sobre este
tema, la salud representa siempre la principal preocupacion de las personas de

mas de 65 anos.

Frente a indicadores objetivos que proceden del diagndstico médico, la
percepcion del estado de salud se obtiene en encuestas a través de indicadores
subjetivos, que detectan las impresiones y sensaciones del individuo con respecto
a su salud. Tal percepcion individual esta afectada por los diversos factores que
modifican el comportamiento individual y social de las poblaciones, los “factores
de predisposicion” que condicionan no sélo la salud, sino también el uso de los

servicios sanitarios.

En el momento actual ya se dispone en Espafia de una serie consolidada
de datos sobre la percepcion del estado de salud a partir de las Encuestas
Nacionales de Salud. Asi, dos tercios de la poblacion espafiola declara gozar de
un estado de salud bueno o muy bueno, mientras solo un 8% aproximadamente lo
considera malo o muy malo. Desde 1987, los valores tienen un cierto grado de
estabilizacién y tal diferencia percibida no puede ser sino el resultado de una

realidad constatada médicamente.

El envejecimiento no es una enfermedad, es una disminucién progresiva e
inevitable de la capacidad de adaptacion y de la funcionalidad de los érganos del
ser vivo. (102)

Es conocido que la atencion odontolégica debe ser individualizada, pero en
el caso de los mayores con mayor motivo. La disminucion de la capacidad de
adaptacién y de la funcionalidad es heterogénea segun los sujetos y los 6rganos.
Existe una gran variabilidad que aumenta en los segmentos de mayor edad,
cuanto mayor sea la persona mas cuidado debe ponerse a la hora de responder a
sus demandas asistenciales. Podemos encontrarnos ante pacientes con gran
autonomia y capacidad de decision o ante individuos fragiles, dependientes e
incapaces de tomar sus propias decisiones. En cualquier caso, se debe preservar
su dignidad y atenderlos de la manera mas eficaz posible, empleando las técnicas

mas adecuadas. (102)
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Se debe evitar la discriminacion sanitaria de los mayores, esta
discriminacion existe y procede tanto de los profesionales como de las
instituciones sanitarias. En numerosas ocasiones los profesionales se plantean un
aparente problema ético a la hora de administrar determinados tratamientos,
porque la relacion coste/beneficio no es adecuada por la esperanza de vida de las
personas que lo reciben. Por otro lado, a las instituciones les cuesta adaptarse a
las necesidades de un segmento poblacional que crece a pasos agigantados, con

un ritmo que algunos han catalogado de revolucion. (102)

El mundo en el que vivimos es un mundo que envejece. Nunca en la
historia de la humanidad se habian conseguido los niveles de esperanza de vida
actuales. Esto ha sido posible gracias a las mejoras socio-econémicas de las
condiciones de vida, al progreso de la medicina moderna y a la influencia ejercida
por el cambio de estilo de vida. Cientificos de todas las disciplinas y facultades
estan investigando la influencia del bienestar psico-social en la longevidad. El
envejecer no implica necesariamente volverse fragil y dependiente. En cambio, si
que parece que envejecer en Espafa significa perder salud bucodental. Los
ancianos son un grupo muy heterogéneo dependiendo de la region y el nucleo
residencial en el que viven pero la problematica en relacion al nivel de salud oral

también es muy homogénea y relevante. (104)

Esto tiene mucha relacion con los resultados obtenidos en nuestro estudio
en cuanto a salud oral, donde los problemas de mayor relevancia en el anciano
son la sensibilidad y la gingivitis. Vemos una marcada relacion con el habitat, ya
que el lugar de residencia condiciona de manera muy importante el estado de
salud bucodental, siendo en las areas rurales, en las que existe una salud

bucodental mas deficiente.

Si comparamos estos resultados con la Encuesta de Salud bucodental de
Espafia 2015 (64), vemos que en este estudio los problemas de mayor relevancia
son las caries sin tratar y la sensibilidad, y no encuentran diferencias significativas
en cuanto al lugar de residencia, a diferencia de los estudios anteriormente

mencionados.

En cuanto a la relacion de la salud oral y el sexo, nosotros no encontramos

diferencias significativas salvo en los problemas de ATM. En la Encuesta

157



DISCUSION

Poblacional de 2015 observan que los hombres manifiestan menos problemas
bucodentales que las mujeres. (63)

No es raro que muchas decisiones terapéuticas en gerodontologia se
tomen teniendo en cuenta la edad; sin embargo, esta actitud debe considerarse
equivocada o cuanto menos discutible. A una persona de 65 afos le queda casi
un 25% del total de su vida por vivir. Ademas, cuando se estudia el problema, la
edad no es un factor determinante para la eficacia de una intervencién en

particular. (102)

En estas circunstancias, segun Saura y cols, (102) la edad por si sola no
es motivo para negar determinados tratamientos odontologicos a los mayores, la
edad es s6lo un componente mas del escenario clinico en el que debemos prestar
nuestros servicios profesionales. Por ello, el objetivo principal de nuestro estudio
ha sido realizar una encuesta con la finalidad de obtener informacion sobre varios
aspectos relacionados con la salud oral de la poblaciéon de edad avanzada en

Gallicia.

Los modelos de relacion dentista-paciente han ido evolucionando con los
afos, la inclusion de las preferencias del paciente en los arboles de decisiones ha
ido imponiéndose, pero hay que tener en cuenta que la clave inicial del proceso
es la informacion ofrecida por el profesional. Dicha informacion debe ser Io mas
objetiva posible, cuantificando, los resultados y valorando los riesgos. Pero tras
ello, la mejor opcion es consensuar las decisiones terapéuticas con el propio
paciente o con sus familiares, considerando sus opiniones, y asegurar una buena
atencion clinica basada en los cuatro principios bioéticos clasicos: beneficencia,

no maleficencia, autonomia vy justicia. (102)

Si analizamos el método utilizado, en nuestro caso es una encuesta
personal de autopercepcion. La mayoria de los estudios sobre autopercepcion
muestran que ésta se relaciona con algunos factores clinicos, como el numero de
dientes cariados, perdidos o restaurados, y con factores subjetivos como
sintomas de dolencia o capacidad de sonreir, tragar o masticar sin problemas,
ademas de la influencia de la clase social, edad y sexo. (68) Asi intentamos

conocer mediante esa encuesta los siguientes objetivos de nuestro estudio (nivel
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de salud oral, habitos de higiene bucal, asi como la calidad de vida en la
poblacion de edad avanzada).

De la misma forma, estos estudios muestran que las personas consiguen
percibir su condicidon bucal con alguna prediccidon y pueden usar criterios

diferentes del profesional.

En el momento actual ya se dispone en Espafia de una serie consolidada
de datos sobre la percepcion del estado de salud a partir de las Encuestas
Nacionales de Salud. Desde 1987, los valores tienen un cierto grado de
estabilizacién y tal diferencia percibida no puede ser sino el resultado de una
realidad constatada médicamente.

En los adultos mayores la autopercepcion también puede ser afectada por
la percepcion de los valores personales, como la creencia de que algunos dolores
e incapacidades son inevitables a esa edad, lo que puede llevar a la persona a

superestimar su condicion bucal.

Los datos sobre autopercepcion son subjetivos y para su recogida algunos
autores establecen cuestionarios que evaluan los problemas funcionales, sociales

y psicolégicos relacionados con problemas bucales.

Los instrumentos de evaluacion basados en la autopercepcion tratan de
englobar las dimensiones, relacionandolas a través de multiples preguntas,
administradas en entrevistas estructuradas o en forma de cuestionarios,
preferiblemente en versiones reducidas que conservan la validez, fiabilidad y
precision a la vez que faciliten su aplicacién y posterior analisis. (70)

En cuanto al cuestionario, destacar que la tasa de “no respuesta” ha sido
muy baja, lo que aumenta la fiabilidad de los resultados. También recalcar que a
diferencia de otros estudios la entrevista ha sido personal, no telefénica, lo que
creemos que le aporta unas grandes ventajas, limitando la mayor parte de los

errores.

La demografia, en general, y la demografia sanitaria, en particular, es un
instrumento muy importante a la hora establecer cualquier iniciativa con relacion
al envejecimiento. Promovida por el Gobierno de Espana y realizada por el INE, la
Encuesta Nacional de Salud (ENSE) es uno de los materiales mas importantes

para el estudio de la salud de los espafioles. La informacidén que aporta sobre la
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salud oral procede de cinco preguntas en el cuestionario de adultos, sobre la
ultima visita al dentista, el tipo de asistencia recibida, la titularidad publica o
privada de los servicios, el estado de los dientes y las encias y la higiene dental.
(76)

La autopercepcion del estado de salud, aunque es una medida subijetiva,
constituye un buen predictor de los niveles de salud de una poblacién.

En la ENSE de 2006, los resultados de salud oral fueron los siguientes: los
varones mayores valoran mejor su salud general que las mujeres. El 54,4% de los
varones frente al 36,8% de las mujeres de 65 a 74 afnos y el 41,6% frente al
29,1% de las mujeres que tienen 75 o mas afios refieren que su salud general es

buena o muy buena. (Figura 74):

DE 65-74 DE 75 Y MAS ANOS
AMBOS VARONES MUIJERES AMBOS VARONES MUIJERES
MUY BUENO 7,0 8,9 5,5 5,6 6,5 5,0
BUENO 37,5 45,5 28,7 28,7 35,1 24,2
REGULAR 39,6 35,2 43,7 43,7 42,0 44,9
MALO 11,6 8,2 16,6 16,6 11,6 20,1
MUY MALO 4,3 2,2 5,4 5,4 4,7 5,9

Figura 74.- Estado de salud general en los Ultimos 12 meses (ENSE 2006)

DE 65-74 DE 75 Y MAS ANOS
AMBOS VARONES MUIJERES AMBOS VARONES MUIJERES
MUY BUENO 6,2 6,4 7,1 3,3 3,1 3,3
BUENO 41,8 45,2 28,6 19,5 25,3 15,9
REGULAR 38,1 33,7 41,2 45,1 46,3 44,4
MALO 12,5 14,7 10,5 29,3 24,2 32,4
MUY MALO 1,4 0 2,6 2,8 1,1 4

Figura 75.- Estado de salud general en los ultimos 12 meses (nuestro estudio) Elaboracién propia.
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En nuestro estudio, el 40% de los varones frente al 30% de las mujeres,
valoran su salud general como buena o muy buena. El 51,6% de los varones
frente al 35,7% de las mujeres de 65 a 74 afios y el 28,4% frente al 19,2% de las
mujeres que tienen 75 o0 mas afos refieren que su salud general es buena o muy
buena (Figura 75). Estos resultados son ligeramente menores pero aun asi siguen
la tendencia de la encuesta ENSE 2006. (76)

Si comparamos estos resultados con la Encuesta de Salud bucodental en
Espana de 2015 (64), vemos que en este estudio se obtiene un mayor porcentaje
que en nuestra encuesta. En su caso el 55% de los encuestados percibe su
estado de salud como bueno o muy bueno, y este porcentaje es bastante menor
que el obtenido en la Encuesta de Salud bucodental en Espana de 2010 que era
un 65%. (65) En ambos estudios no analizan las diferencias entre pacientes de 65

a 74 anos y mayores de 75 afos.

A diferencia de la Encuesta Poblacional sobre salud bucodental del 2010,
nosotros encontramos que la poblacién estudiada se preocupa mas de su salud
general que de su salud bucodental, y también a diferencia de ellos, no existen

diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Coincidimos con este estudio en que la edad no influye en la preocupacién
por la salud general, pero si existe una relacion entre la edad y la preocupacion
por la salud bucodental. También estamos de acuerdo en que el habitat no
condiciona la preocupacion por la salud general, pero si, a diferencia de ellos que
existe una diferencia significativa entre el habitat y la preocupacion por la salud
bucodental. (P<0,05).

Segun los datos recogidos en el Informe 2000, la edad aparece como la
principal variable asociada a diferencias en la percepcion de la salud por los
espanoles. Apenas el 40% de la poblacibn mayor manifiesta tener un estado de
salud bueno o muy bueno, aunque con una ligera tendencia creciente, frente a
casi el 20% que lo declara malo o muy malo, con una ligera tendencia
descendente. Es decir probablemente la poblacién espafola mayor, a pesar de su
peor estado de salud en general, esté mejorando globalmente su salud segun su
percepcion.
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Segun el Informe 2000, estas diferencias de percepcion, aunque
atenuadas, también aparecen cuando se expresan por varones y mujeres:
mientras los primeros abundan en valoraciones mas positivas (mas del 72% en
1997), las mujeres declaran comparativamente un peor estado de salud (9%).
Parece, pues, que la probabilidad de padecer menos enfermedades se asocia con
los hombres. La combinacion entre sexo y edad hace que sean mas las mujeres
mayores, las que subjetiva y objetivamente, se encuentren con una salud mas
deteriorada. Aunque no solo son esos factores. A través de la Encuesta Nacional
de Salud se demuestra que los niveles de estudios, de ingresos econdémicos y de
estatus social, influyen también en la percepcion: mayores niveles se asocian a

una percepcion mas positiva y al contrario. (101)

También son apreciables diferencias globales entre comunidades
autébnomas. Tomando en consideracion la poblacion adulta parece demostrarse
una valoracidn mas positiva del estado de salud (bueno y muy bueno) en
Cantabria, Navarra, Madrid y Catalufia, en contraste con los valores mas altos
para el estado de salud malo y muy malo en Canarias, Extremadura y Galicia,
siempre en comparacion con la media espanola. No son faciles de identificar los
factores asociados a estos valores, aunque es probable que se relacionen con el
menor nivel de desarrollo, de prestaciones sanitarias y la diferente apreciacion

cultural de la salud entre ellas. (101)

Vivir cada dia para la poblacion mayor es ante todo tomar conciencia del
nivel de autonomia personal, familiar y social, ante la evidente realidad de que el
envejecimiento bioldgico tiende a ser general a medida que aumenta la edad de
las personas. De esta situacion se derivan consecuencias importantes sobre su
propia estima a nivel personal, la atenciéon a los mayores cuando manifiestan
incapacidad para desarrollar sus actividades diarias, y sobre la implicacion familiar
y social en tal proceso, entre otras.

La medida de las actividades diarias significa sobre todo la valoracién de la
capacidad para tener una vida mas o menos auténoma, aspecto no sencillo de
detectar, ya que se ve muy afectado por las unidades de medida (las personas
mayores y sus rasgos personales y familiares) y por los conceptos (deterioro,
handicap, incapacidad fisica o funcional) y las escalas empleadas (indicadores

objetivos, subjetivos). La mayor parte de los estudios utilizan las encuestas
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especificas para detectar los déficits de la capacidad funcional (muchas veces no
se trata de capacidad fisica) de los mayores y su relacion con las necesidades de

asistencia y apoyo.

En estas encuestas sociales se investigan las actividades de la vida diaria
no estableciendo diferencias entre actividades que tienen que ver con la
autonomia y cuidados personales, las que implican tareas en el ambito doméstico
y las que representan comportamientos moviles. Parece evidente que entre si
manifiestan grados de complejidad distintos para los mayores, de manera que se
puede afirmar que a mayor complejidad de la actividad y mayor edad de la
personas, mayores dificultades en su practica. En definitiva, es previsible que las
actividades diarias, la edad y la estructura social sean fenbmenos concomitantes.
(101)

En efecto aquellas actividades de cuidado personal como “levantarse,
acostarse” o “banarse , ducharse” se asocian con la poblacion autbnoma, segun
este informe 2000, mas del 85% asi lo sefialan, pero también otras que implican
el dominio del hogar como espacio de referencia diaria (“andar dentro de la casa”,

“utilizar el teléfono”). (101)

Si hablamos de habitos de higiene, en nuestro estudio existe una diferencia
significativa con la encuesta poblacional del 2015; ya que un 34,4% de la
poblacién mayor de 65 afos en Galicia afirma cepillarse algunos dias a la
semana, y en la Encuesta poblacional tanto en 2010 como en 2015 solamente un
2%. Tanto en la Encuesta poblacional de 2015 como en la del 2010, vuelve a
confirmarse un mejor habito de cepillado en las mujeres (86% se cepillan al
menos dos veces al dia vs 74% en los hombres). En cuanto a la edad, en los
estudios anteriormente citados se observa una clara asociacion de tal forma que,
conforme aumenta la edad del encuestado, empeora su patron de frecuencia de

cepillado.

En nuestro estudio no existen diferencias significativas entre hombres y
mujeres; en cambio, al igual que los estudios mencionados anteriormente, a
medida que aumenta la edad, menor es el habito de cepillado. Si mencionamos
los métodos auxiliares, un 46,8% afirma no usarlos nunca. Este porcentaje es

parecido al de las encuestas de 2010 y 2015 (38% y 36% respectivamente).
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Parece evidente que respecto a un estudio realizado en 1995 los habitos
higiénicos de la poblacion espafiola han mejorado. Hace 20 anos, solamente el
60% de los encuestados afirmaban cepillarse los dientes dos o mas veces al dia.
Pero sin duda alguna, donde mas cambios se observan al comparar todos los
estudios es la utilizacion de métodos auxiliares de higiene. El uso habitual de
colutorios en la poblacién espafiola ha pasado del 16% en 1995 al 64%, el de la
seda dental ha crecido del 5% al 34% y el uso de los cepillos interproximales del
3% al 18%.

En la poblacién gallega de nuestro estudio el porcentaje de uso de métodos
auxiliares es menor, 49% colutorios, 2,2% cepillos interdentales y solamente un

0,2% usa seda dental como practica rutinaria.

Podemos afirmar, que el 10,9% de la poblacion gallega (295.598 personas)
declara alguna discapacidad o limitacién para actividades de la vida diaria; de
ellos, 173.647 son dependientes (58,7%), es decir, precisan la ayuda de una

tercera persona pues no pueden valerse por si mismos. (36)

Limitacion para las actividades basicas de la vida

diaria y necesidad de ayuda
Poblacién de 65+ anos. EESE 2014
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Figura 76.- Limitacion para las actividades basicas de la vida diaria y necesidad de ayuda en
Esparia 2014. Fuente: EESE 2014 (INE)
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La Figura 76 muestra la poblacién espafiola de 65 y mas afos no
institucionalizada (residentes en viviendas familiares) en 2014, que declaré algun
grado de dificultad para realizar cada una de las actividades de cuidado personal
0 basicas de la vida diaria, segun sexo. También se muestra el total de la
poblacion de 65 y mas afos que refiere dificultad para alguna de estas
actividades y de ella, la proporcidon que dispone de suficiente ayuda y la
proporcion que necesita ayuda para poder realizarlas. En el grupo de 85 y mas

anos las limitaciones afectan al 53,68%.

En ese mismo estudio, el 20,73% de la poblacion de 65 y mas afos tiene
dificultad para llevar a cabo alguna de las actividades basicas de la vida diaria,
25,19% de las mujeres y 14,95% de los hombres. Por lo que consideramos como
actividades de la vida diaria asearse o cepillarse los dientes. Lo que explica de

alguna forma que a medida que pasan los afios disminuye la higiene bucodental.

En relacion a la frecuencia de visitas al dentista, en nuestro estudio el
29,9% de los encuestados piensa que se debe realizar una visita al dentista cada
12 meses; pero la mayoria, (un 54,3%) opina que soélo hay que acudir a la
consulta ante la presencia de un problema. Este porcentaje es mucho menor que
el que se observo en la poblacion espanola, donde el 84% admiten que es
deseable visitar al dentista al menos una vez al afo. Asi lo indicamos en los
objetivos de nuestro estudio, que intentabamos conocer el uso de los servicios
odontoldgicos por la poblacién de edad avanzada, ademas de la influencia de la
accesibilidad a los centros de salud con la salud bucodental.

En cuanto a la causa de porqué se va al dentista, diferimos con la encuesta
poblacional de 2010; ya que ellos obtuvieron que un 17% vayan a la consulta
ante la presencia de un problema y nosotros un 54,3%. En la encuesta de 2015 el
porcentaje era de un 14%. Existe en nuestro estudio un porcentaje mucho mas
bajo de personas que acuden al dentista cada afo (29,5%), a diferencia de la

encuesta poblacional de 2010 que es de 73% y en la encuesta de 2015 un 84%.

También nuestros datos difieren con la encuestas de 2010 y 2015 en
relacion a la visita al dentista en el ultimo afo. Para nosotros un 30,2% frente a
un 48% (2010), y un 48,3% (2015).
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Aunque parece que se va produciendo un mayor grado de consciencia
sanitaria en relacibn a la necesidad de utilizacion anual de los servicios
odontoldgicos, en Galicia todavia no es una practica frecuente. Nuestro pais se
situa entre aquellos con frecuentacién mas baja de toda la Uniéon Europea, por

delante solamente de paises como Rumania, Hungria o Turquia.

La consulta al dentista es, segun el Informe 2000, un servicio sanitario no
tan ligado a una necesidad de atencién sanitaria, sino muchas veces el reflejo de
un comportamiento preventivo. Por ello, el uso de este servicio tiene una clara

relacion con factores sociales y familiares. (101)

Si analizamos el motivo de la ultima visita al odontélogo, la mayor parte de
nuestra poblacién de estudio acudié a la clinica ante un dolor, seguido de
problemas con la protesis y exodoncia. A diferencia con otros estudios como la
encuesta poblacional de 2010 donde la mayor parte acudieron para revision
(26%) o limpieza (20%), y en la encuesta poblacional de 2015 donde un 26% del
motivo de consulta fue la revision y un 29% para limpieza. Esto nos lleva a
pensar que estos valores son diferentes, ya que las personas de edad avanzada
no usan los servicios odontolégicos de manera rutinaria ni preventiva, sino

solamente para solventar el problema que se les presenta.

Al igual que la encuesta poblacional de 2010 y 2015 la variable género no
interviene en el motivo de la visita, y la edad guarda relacién con los motivos de la
consulta; a medida que aumenta la edad se realizan tratamientos menos

conservadores tipo exodoncia. (Figura 61).

En relacioén a la influencia de la crisis econdmica con el acudir al dentista,
en nuestro estudio influye en un 50% de los encuestados; en otros estudios el
porcentaje alcanzado es un 38% en la encuesta poblacional de 2010 y un 40% en
la encuesta de 2015. Creemos que esta diferencia se debe a que nuestro estudio
es en personas mayores de 65 afios en donde el sistema de pensiones genera
una influencia muy importante en el tipo de tratamiento a realizar, a diferencia de
las personas en edad laboral, donde existen unos ingresos mas o0 menos

estables.

A continuacion destacar que, en nuestro estudio, solamente tiene relacion

con la variable habitat, y no tiene relacion con sexo ni edad; a diferencia de la
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encuesta poblacional de 2010 y 2015, donde la variable sexo influye de manera

importante.

La Encuesta Europea de Salud en Espafa (EESE) realizada por el INE en
2014, muestra el porcentaje de poblacion de 15 y mas anos que declara haber
necesitado atencion sanitaria y no haber podido recibirla por motivos econémicos.
Las necesidades no cubiertas se presentan segun sexo para tres tipos distintos
de atencion sanitaria: médica, dental y farmacéutica, como podemos observar en

la Figura 77.

Necesidades no cubiertas por motivos econémicos

segun sexo y tipo de atencion sanitaria
Poblacion de 15+ anos. EESE 2014
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Figura 77.- Necesidades no cubiertas por motivos econdmicos segun sexo y tipo de atencién
sanitaria (INE 2014)

La poblacion adulta que declara haber necesitado atencion dental en los
ultimos 12 meses y que no se lo pudo permitir por motivos econdmicos fue en

este estudio un 14% de la poblacién (15,74% mujeres vs 12,34% hombres).

Este porcentaje sigue siendo bastante menor que el obtenido en nuestro

estudio, un 50%.
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El estado de salud percibido refleja la percepcién que los individuos tienen
sobre su propia salud, tanto desde el punto de vista fisico como psicolégico o
socio-cultural, y es un buen predictor de la esperanza de vida, de la mortalidad, de

padecer enfermedades cronicas y de la utilizacién de servicios sanitarios. (114)

En 2014, segun Bourgeois et al., el 71% de la poblaciéon de 15 y mas afios
valor6 positivamente su estado de salud (muy bueno y bueno), el 75% de los

hombres y el 67% de las mujeres. (17)

En nuestro estudio, un 56% de los encuestados usa algun tipo de prétesis,
tanto fija como removible, de éstos un 7,5% usa prétesis completa. Segun los
datos de distintos trabajos llevados a cabo en el territorio espafiol, se encuentra
una elevada prevalencia de edentulismo en el anciano (46,62%), siendo el
36,07% entre los 65-74 anos, del 75-84 afios del 44.19% y del 52,51% en los
mayores de 84 afos. (72)

Si analizamos la reduccion de las actividades sociales debido a problemas
bucales, en nuestro estudio un 2,2% de la muestra manifiesta haberse visto
limitado, este resultado es similar a la encuesta poblacional de 2010 que también
obtuvieron un 2% de la muestra. En el 2015 este porcentaje disminuyd siento un
1%.

Tenemos que pensar, por tanto, que envejecer en Galicia esta relacionado
con una pérdida significativa de la salud bucodental. Hoy en dia en Espana el
80% de las familias actuan como cuidadoras de sus familiares ancianos fragiles.
Esta situacion debe cambiar en un futuro préximo. Los cuidados dispensados por
los hijos, sobrinos y parientes cercanos tienen sus limitaciones: aparecen
conflictos, especialmente entre el marido y la mujer responsables del anciano; el
cuidado de los ancianos puede ser responsabilidad de las hijas, pero a menudo
estas hijas ya son abuelas, lo que implica una aversion a todo lo que significa la
geroprofilaxis, es decir, la preparacion para la propia vejez. En toda Europa esta
aumentando el numero de ancianos que no tienen hijos, lo que dificultara cada
vez mas el cuidado de éstos en el seno familiar; la situacion laboral de las
mujeres no les permite llevar la responsabilidad de cuidar a un pariente anciano
dependiente. Muchos ancianos tampoco aceptan el hecho de estar en hogares

donde existen tres generaciones conviviendo. Segun diversos estudios, en
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Espafa el 84% de los ancianos potencialmente dependientes manifiestan que
preferirian vivir en una residencia geriatrica recibiendo tratamiento meédico
adecuado que en el propio domicilio desatendidos o mal atendidos (108). A
medida que la sociedad evolucione, es posible que se desarrollen estrategias
destinadas a prolongar al maximo la independencia del individuo de edad
avanzada, adaptadas a las caracteristicas especificas personales, demograficas,

regionales, etc.

Los ancianos espafioles son un grupo muy heterogéneo, dependiendo de
la region y el nucleo residencial en el que viven, pero la problematica con la

relacion a nivel de salud oral es muy homogénea y relevante.

Los odonto-estomatélogos de los paises mas avanzados estan de acuerdo
en que la visita regular al odontdlogo debe ser imperativa en cualquier persona de
edad avanzada. En Espafa no es una prioridad. Este simple hecho, si fuera
asociado con unos parametros de salud bucodental correctos, no tendria mas
importancia. Pero vistos los resultados del presente trabajo, es necesario que la
comunidad odontoldgica se replantee su politica de prioridades de forma urgente.
Conocemos algunas limitaciones que alejan al anciano del tratamiento
odontoldgico: barreras de tipo econdmico, de transporte para aquellos que viven
solos, o de dependencia para los que necesitan de alguien para moverse. Las

soluciones no siempre deben pasar por la mejora estricta de estas limitaciones.

Se puede considerar que las caracteristicas generales de los ancianos
analizados en este estudio pueden ser en su mayoria extrapolables a las de la

poblacién espafiola de edad similar.

Muchas personas mayores no estan recibiendo los cuidados odontolégicos
que necesitan, porque los sistemas sanitarios no son del todo sensibles a los
problemas de la salud oral. La OMS recomienda una promocién de la salud oral
basada en la actuacion sobre los factores de riesgo y la utilizacion de los servicios
dentales. (102)

La educacion para la salud y los autocuidados son también los pilares
sobre los que fundamentar los logros en este sentido. El autocuidado es un
proceso voluntario que debe ser fomentado por los sistemas de salud. Aunque
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cuidar y cuidarse es inherente a la propia naturaleza, precisan cierto grado de

conocimientos y cotidianidad que requieren aprendizaje.

A veces, puede parecer que se ha instalado en nuestra sociedad la
creencia de que la mala salud oral es inevitable en los mayores, que el
edentulismo es cosustancial al envejecimiento, pero no debe ser asi. La salud oral
es parte fundamental de la salud general e imprescindible, tanto en la poblacién
general como en los mayores, para tener una buena calidad de vida. Por tanto,
cualquier programa dirigido a la esfera oral debe integrarse en el marco de la
promocién de estilos de vida saludables; la promocidén de la salud y la prevencion
de las enfermedades orales no pueden realizarse al margen de las politicas de

salud general.
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. La salud oral de las personas de edad avanzada en Galicia es deficiente,
siendo estadisticamente significativo el empeoramiento con el paso de los
afos (P<0,05). Las alteraciones mas prevalentes de este grupo poblacional

son la gingivitis y la sensibilidad dental.

. La higiene oral de nuestra poblacién de estudio es deficiente y empeora
con la edad y esto es estadisticamente significativo (P <0,05).

. El'uso de los servicios odontolégicos por parte de las personas mayores no
es algo rutinario, la mayoria describe que tarda mas de dos afos en acudir

al odontdlogo.

. El estado de salud oral y la higiene deficiente provoca un deterioro de la
calidad de vida de las personas mayores en Galicia, siendo peor en

habitats rurales y semirurales (P<0,01).

. El estudio de las caracteristicas arquitectonicas de las Unidades de Salud
Bucodental de los Centros de Salud de Galicia demuestra que soélo el 4,9%
cumple completamente con la normativa de accesibilidad. No hemos
encontrado que éste sea un factor que influya en la salud oral del grupo

poblacional estudiado.
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ANEXO 1.

1. bATOS DEMOGRAFICOS Y PERSONALES
Localidad:

Edad:

Sexo:

- Hombre
- Mujer

Estado civil

- Casado/viviendo en pareja
- Soltero/a

- Viudo/a

- Separado/divorciado

- Otros

éDénde vive?

- Residencia
- Hogar
o Solo
o Acompafado

Profesion:

2. SALUD ORAL Y HABITOS

1. ¢En qué medidale preocupa a usted actualmente su estado
general de salud?
- Mucho
- Algo
- Poco
- Nada
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. éYsu d ntal?

- Mucho

- Algo

- Poco

- Nada

. Usa prétesis

a. Si

b. No

. Le sangran las encias

a. Si

b. No

. Tiene los dientes sensibles
a. Si

b. No

. Caries sin empastar

a. Si

b. No

. Tiene dientes que se mueven
a. Si

b. No

. Dolor o dificultad al abrir o cerrar la boca
a. Si

b. No

. éCon que frecuencia se cepilla los dientes?
- Unavezaldia

- Dosvecesaldia

- Tresvecesal dia

- Algunosdias a la semana

- Llevodentadura postiza
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10.Digame si utiliza alguna vez los siguientes productos para la
higiene de la boca
- Losenjuaguesbucales(o colutorios)l
- Laseda(o cinta) dental
- Loscepillosinterdentales
- Otros(especificar)

11. {Con que frecuencia utiliza usted colutorios o enjuagues bucales?

- Mas de unavezal dia
- Unavezaldia
Algunosdias a la semana
- Esporadicamente
- Nunca
11.{Cree que una buena alimentacién equilibrada influye en su salud
bucodental?
- Si
- No

12.¢Lleva algin implante dental?
- Si
- No
- No sé qué esun implante dental
3. USO DE LOS SERVICIOS ODONTOLOGICOS

13.¢Cuando fue la dltima vez que visit6 al dentista?
- Hace mas de dos afos
- Aproximadamente un afio
- Haceunos seismeses
- Hace menos de seis meses

14.¢{Con que frecuencia cree usted que hay que ir al dentista?
- Cuandose tiene un problema
- Cadados afios
- Cadaafo
Cada seis meses
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- Cadames
- NS/NC

16.¢Recuerda el motivo por el que visito al dentista enla dltima

ocasion? (Espontanea)

- Tenia dolor de dientes o muelas

- Porun flemén (infeccion)

- Tenia que hacer algin empaste
Por un problemade encias
Por |la mala posicion de los dientes
Revision
Limpieza
Se le cayo o partio un diente o muela
Quitar un diente o muela
Problemas por protesis removibles
Problemas con ajuste de proétesis fijas
Implante dental
Doloreso ruidos al abrir o cerrar laboca
Por otros motivos (especificar)

17.¢En los ultimos 2 afios no ha ido al dentista por alguna de estas
razones?

- Razones econdmicas (costes dentales, relacionados con cargos
personales o con seguros)
Miedo o no le gustan los dentistas
Pocaexperiencia previa con cuidados dentales
Demasiado ocupado
Ningun problemadental
Problema dental no lo suficiente grave
No tiene dientes o lleva dentadura postiza
El dentista no pudo darle una cita conveniente
Otro
NS/NC
Sique ha ido al dentista
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18.¢Ha influido la crisis econémica en su asistencia al dentista?
- Mucho
- Algo
- Poco
- Nada

19.Si Ud. Tuviese o necesitase protesis dental ¢asistiria a la clinica
dental de un dentistao al laboratorio de un protésico?
- Clinica
- Laboratorio
- NS/NC

4. DIMENSION CALIDAD DE VIDA

20.¢Comodiria que ha sido su estado de salud general en los tltimos
12 meses?
- Muy bueno
- Bueno
- Normal
- Malo
- Muy malo

21.¢Con que frecuencia en los ultimos 12 meses ha tenido usted
dificultades para comer debido a problemas bucales o dentales?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
- Bastante a menudo
- Muy a menudo
- No sabe /no esta seguro
- No contesta
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22.iCon que frecuencia ha tenido usted dolores de dientes o de
encias en los ultimos 12 meses?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
- Bastante a menudo
- Muy a menudo
- No sabe/no estd seguro
- No contesta

23.¢Ha tenido problemas en su boca, dientes o dentadura postiza en
los dltimos 12 meses?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
- Bastante a menudo
- Muy a menudo
- No sabe/ noesta seguro
- No contesta

24.En los Gltimos 12 meses, ¢a usted evitado sonreir o reirse por la
apariencia de sus dientes o dentadura?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
- Bastante a menudo
- Muy a menudo
- No sabe/ noesta seguro
- No contesta

25.En los dltimos 12 meses, ¢ha evitado entablar alguna conversacion
por la apariencia de sus dientes/dentadura?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
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- Bastante a menudo

- Muy a menudo

- No sabe/ noesta seguro
- No contesta

26.¢Con que frecuencia en los Gltimos 12 meses ha tenido usted
dificultades para llevar a cabo su actividad laboral por problemas
bucales o dentales?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
- Bastante a menudo
- Muy a menudo
- No sabe/ noesta seguro
- No contesta

27.¢Con que frecuencia en los Gltimos 12 meses ha tenido que reducir
su participacion en actividades sociales por problemas bucales o
dentales?
- Nunca
- Casinunca
- Ocasionalmente
- Bastante a menudo
- Muy a menudo
- No sabe/ noesta seguro
- No contesta
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ANEXO 2

Documento de consentimiento informado para participar en un estudio de

investigacion.

Investigador: Ana Belén Gamallo Moure

Titulo: “La Salud bucodental de las personas mayores en Galicia”

He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales molestias,
incomodidades que la realizaciéon que esta encuesta implica, junto a ello he
recibido una explicacién satisfactoria sobre el propésito de la actividad, asi como
de los beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos produzcan.

Estoy en pleno conocimiento que la informacién obtenida con la actividad en la
cual participaré, sera absolutamente confidencial, y que no aparecerd mi
nombre ni mis datos personales en libros, revistas y otros medios de publicidad
derivadas de la investigacion ya descrita.

Sé que la decisiébn de participar en esta investigacion, es absolutamente
voluntaria. Si no deseo participar en ella o, una vez iniciada la investigacién, no
deseo proseguir colaborando, puedo hacerlo sin problemas. En ambos casos, se
me asegura que mi negativa no implicard ninguna consecuencia negativa para
mi.

consentimiento para que se me realice la encuesta relacionada con el estudio.

En a de de 201
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ANEXOS

ANEXO 3

ACCESIBILIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES A LA ATENCION

BUCODENTAL
CUESTIONARIO N° CENTRO DE SALUD:
LOCALIDAD: N° HABITANTES:

ODONTOLOGO/ESTOMATOLOGO:
Tipo de plaza:

1.- N° de odontélogos por centro:
2.- N° de habitantes a los que proporcionan asistencia sanitaria:
3.- ;Atienden a personas mayores de 65 afios?

Bl St
0 No
[J No sabe / No contesta

4.- ;Qué pacientes atiende con mas frecuencia?

Nifios

Adultos

Ancianos

No sabe/ No contesta

o i e o ma |

5.- ; Posee el centro algln tipo de estadistica en relacién a la pregunta anterior?

[l Si:izCual?
O No
[J No sabe/ No contesta

6.- ;Cree que posee el centro infraestructuras necesarias para el acceso de personas en
sillas de ruedas?

BlEES
0 No
[J No sabe/No contesta

7.- ;Considera que el gabinete tiene los mecanismos necesarios para atender a personas
con silla de ruedas?

ElST
0O No
[J No sabe/No contesta
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ANEXOS

ANEXO 4

ACCESIBILIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES A LA ATENCION
BUCODENTAL

CUESTIONARIO N°

CENTRO DE SALUD:

LOCALIDAD

1.- Reserva de plaza de aparcamientos minusvalidos

1S - n®
O No

2.- Existencia de paso de peatones frente a entrada:

3.- Acceso al centro:
a) Anchura minima libre de obstaculos (1.50m)

4.- Rampas:
a) Anchura minima (1.50 m)
O Si
0 No
b) Pendiente maxima longitudinal (3m—10%, 3-10m—38%, +10m—6%):
O Si
0 No
¢) Tramos con giro de 90° (1.50m diametro)
0O Si
O No
d) Pasamanos 0.90m
58 Si
O No
5.- Ascensores:
a) Ancho 1. 10 m
0O Si
O No

b) Profundidad 1.40 m
O Si
O No
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