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  Frente a este inmenso problema es importante resal-

tar la importancia de los datos que reflejan los indicadores 

socioeconómicos y epidemiológicos para tener una idea 

lo más clara y cercana a la realidad del estado de salud 

de los grupos etáreos, niños, adultos y tercera edad.5 En 

otras palabras, el estado de salud de los individuos que 

conforman una sociedad es una resultante directa de su 

propia organización y estructuración socioeconómica y 

cultural.6

 Según la clasificación internacional emitida por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), México se en-

cuentra entre los países que presentan frecuencias eleva-

das de enfermedades bucales, entre ellas, la caries dental, 

que afecta a más de 90% de la población mexicana. Por 

su alta morbilidad se considera una de las cinco de mayor 

demanda de atención en los servicios de salud del país, si-

tuación que trae como consecuencia la necesidad de gran-

des gastos económicos que van más allá de la capacidad 

del sistema de salud y de la economía de la población.7

a caries dental figura entre las más significativas de las enfermedades humanas debido simplemente a la 

frecuencia de su aparición. Se estima que 95% de la población mundial mayor de 25 años se ve afectado 

por la caries.1 
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 En México, el envejecimiento de la población se ha pro-

ducido a gran velocidad; el promedio de vida en nuestro 

país se ha incrementado a 74.6 años. Estadísticas recientes 

indican que en el año 2000, 6.8% de la población corres-

pondía a adultos mayores.2 De acuerdo con las proyeccio-

nes se espera que para el año 2050 la proporción aumente 

a 28%,3 por lo que en tan sólo 50 años nuestro país llegará 

a los niveles de envejecimiento que las naciones europeas 

han alcanzado en más de 2000 años.4

 Por esta razón, en México los odontólogos y el sector 

salud en general deben preparar estrategias para dar res-

puesta a las necesidades médicas que este sector de la po-

blación demandará a corto plazo. En el área odontológica, 

los reportes indican que la prevalencia de las enfermedades 

bucales en el adulto mayor no están documentadas, ya que 

la mayoría de la información epidemiológica de salud bu-

codental existente se ha concretado a evaluar solamente 

a la población escolar de primarias de los grandes centros 

urbanos del país. 
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 Por lo anterior, es necesario apelar a todas las fuentes 

posibles de información para documentar la prevalencia y 

la incidencia de las enfermedades bucodentales epidemio-

lógicamente importantes y poder ofrecer soluciones opor-

tunas.

Caries dental
La caries es un proceso infeccioso en el que varios micro-

organismos de la placa dentobacteriana como Streptoco-

ccus mutans y Lactobacillus acidofilus producen ácidos que 

atacan principalmente el componente inorgánico del es-

malte dental y provocan su desmineralización. De no ser 

revertido este fenómeno a través de la remineralización, 

propicia la pérdida de sustancia dentaria, que trae consigo 

la formación de cavidades en los dientes. En este proceso 

también influye la resistencia propia del esmalte al ataque 

de los ácidos, así como la higiene bucal que el individuo 

mantenga.8

 Regularmente el proceso de la caries inicia en el esmal-

te de la corona de los dientes y cuando existe migración 

gingival el proceso carioso puede establecerse también en 

la porción radicular e invadir el cemento dentario y, poste-

riormente, la dentina radicular.

 Anteriormente se suponía que la caries era un proceso 

que se presentaba en la infancia y que a lo largo de los 

años su ataque iba disminuyendo, sin embargo, estudios 

recientes muestran que el proceso de caries continúa hasta 

la vejez.9

 La caries se define como un padecimiento multifac-

torial, en el que para iniciar el proceso de la enfermedad 

se establece la intervención simultánea de tres grupos de 

factores: microbianos, del sustrato y elementos propios del 

sujeto afectado.10 Sin embargo, existen otros factores que 

aumentan el riesgo de caries y es importante considerarlos:

Xerostomía
La xerostomía es una condición que se presenta como re-

sultado del uso de medicamentos, como antihipertensivos, 

tranquilizantes, diuréticos, entre otros, que causan boca 

seca. También se manifiesta en pacientes que han sido ex-

puestos a tratamientos con radioterapia en la región de las 

glándulas salivales por un cáncer de cabeza y cuello o como 

consecuencia de algunos padecimientos crónicos que con-

llevan a que el individuo sea respirador bucal, condición 

que igualmente favorece la resequedad de la cavidad oral y 

con ello la aparición de lesiones cariosas.11 Se ha observado 

disminución del flujo salival y de la capacidad amortiguado-

ra de la saliva en ancianos enfermos.12

 Esta disminución de flujo salival afecta negativamente a 

la neutralización de la baja de pH provocada por el metabo-

lismo bacteriano de la placa, impide el efecto mecánico de 

arrastre y, por último, reduce considerablemente el aporte 

de inmunoglobulinas salivares, todo lo cual favorece la apa-

rición y progresión de caries radicular.

Tabaco/alcohol
El tabaquismo, que favorece alteraciones en el tejido de so-

porte del diente y, como consecuencia, ocasiona migración 

gingival y con ello exposición de los cuellos de los dientes, 

incrementa el riesgo de formación de caries radiculares. Por 

otra parte, el tabaquismo tiende a reducir el flujo salival,13 

factor que aumenta el riesgo de caries.

 En México, el uso de bebidas alcohólicas es una prácti-

ca arraigada en la cultura y su origen se remonta al periodo 

prehispánico. El alcohol estuvo vinculado a actividades reli-

giosas, económicas, sociales y políticas de los pueblos que 

habitaron nuestro país. El alcohol que se consume proviene 

de jugos fermentados, entre los que se encuentran las be-

bidas fermentadas y las bebidas destiladas, que se obtie-

nen al transformar el azúcar en alcohol; su producto final 

tiene azúcares simples en diversas proporciones. El aporte 

energético varía en función del grado de alcohol y de los 

azúcares que contienen (poseen un alto grado de carbohi-

dratos), pero su afección a nivel nutricional se da en la mala 

absorción y en la baja ingesta de alimentos. Es notable la 

baja de vitamina A, la cual está ligada al mantenimiento 

de las mucosas y del epitelio, lo que provoca una suscep-

tibilidad a la irritación. Además, los carbohidratos son la 

principal fuente de energía de las bacterias bucales causan-

tes de caries, específicamente las que están directamente 

involucradas en el descenso del pH.14

Dieta
Los hábitos alimentarios de las personas de la tercera edad 

suelen ser inadecuados porque se adquirieron en épocas 

de la vida en las que las demandas de energía eran muy 

superiores a las que tienen en la actualidad. Además, el 

metabolismo se torna más lento con los años, lo que tam-4
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bién contribuye a que la carga energética normal en otras 

edades sea excesiva en edades avanzadas. 

 Dado que las necesidades de proteínas, vitaminas y mi-

nerales siguen siendo las mismas, lo que deben reducir es 

la ingestión de hidratos de carbono y, en particular, la de 

grasas, dulces y toda clase de frituras. El menor consumo 

de estos últimos alimentos no sólo les brinda la posibilidad 

de mantenerse libres de un tejido adiposo excesivo, sino 

también de evitar la ulterior degradación de las arterias, 

caries dental y radicular, entre otros padecimientos.15

Otras enfermedades
La presencia de enfermedades demenciales aumenta a más 

del doble el riesgo de formación de lesiones cariosas. Pade-

cimientos crónicos, que producen deterioro en la habilidad 

cerebral y motriz del paciente para efectuar su higiene bu-

cal,16 son también un factor de riesgo para desarrollar caries 

en el adulto mayor. 

 En este artículo pretendemos llamar la atención sobre el 

cuidado de los dientes en el adulto mayor, con especial énfa-

sis en la problemática que representan las caries de raíz.

 

Caries radicular
La caries es una enfermedad dentaria primaria, sin em-

bargo, la radicular es secundaria a la exposición bucal 

del cemento por retracción gingival fisiológica, senil o 

por enfermedad periodontal. La caries radicular es la más 

frecuente en el anciano17 y será un reto muy grande en el 

futuro tanto para los pacientes como para los odontólogos. 

Hay grandes evidencias de que la caries impacta la salud 

endocrina, cardiovascular y pulmonar, particularmente en 

personas frágiles, lo que provocará que este grupo pobla-

cional busque atención dental.18

 Al igual que la caries coronaria, la radicular depende de 

factores ya conocidos: el diente (en este caso la raíz), la flo-

ra bacteriana, la dieta y el factor tiempo. Una vez expuesta 

la superficie radicular al medio oral, es el cemento el que 

entra directamente en contacto con la saliva y todos sus 

contenidos. Este cemento tiene una superficie muy rugosa 

y su alto contenido en fibras de colágeno que se deterio-

ran al quedar al descubierto deja abiertas múltiples puertas 

para el anidamiento de bacterias. Si a todo esto añadimos 

la cada vez más deficiente higiene oral con el paso de los 

años, se facilita la presentación de lesiones de caries en la 

superficie radicular. Tampoco hay que olvidar que tanto el 

cemento como la dentina, al estar menos mineralizados 

que el esmalte, tienen un pH crítico más elevado (6.0-6.5) y 

su desmineralización se inicia más precozmente (con com-

ponentes de la dieta no tan refinados como los monosacá-

ridos y disacáridos).

 Desde el punto de vista microbiológico, sabemos que 

en la década de los setenta se responsabilizaba a unas bac-

terias filamentosas Gram positivas del género Actinomyces 

(naeslundii y viscosos) de ser las causantes de este tipo de 

caries. Unos años más tarde, el primero en demostrar la 

posible relación entre Streptococcus mutans y caries radicu-

lar fue Syed, en 1975. Pero también se han realizado traba-

jos que no han podido vincular de forma clara la prevalencia 

de caries radiculares y la presencia de Streptococcus mutans, 

Lactobacillus, Actinomyces viscosus, noeslundii y veillonefia, 

aunque sí se detectó una mayor predisposición al desarrollo 

de esta caries en aquellos sujetos con presencia de Strepto-

coccus mutans y Lactobacillus. 

 Posteriormente, se realizaron numerosos estudios al 

respecto y la mayoría de ellos concluyeron que hay una 

estrecha relación entre niveles elevados de Streptococcus 

mutans y Lactobacillus en saliva y la prevalencia de caries 

radicular. Recientemente, en estudios de lesiones radicu-

lares mediante siembras de material obtenido a partir de 

dentina careada se pudo apreciar que en aquellas lesiones 

consideradas como blandas o activas había recuentos de 

bacterias significativamente superiores que las lesiones du-

ras o inactivas. En este caso, las bacterias predominantes 

eran Streptococcus mutans, seguidos de Lactobacillus y 

formas filamentosas Gram positivas. Este mismo estudio 

señalaba que aquellas lesiones más caviladas y las situadas 

a menos de 1 mm del margen gingival eran las que conte-

nían mayor número de Streptococcus mutans, Lactobaci-

llus y levaduras.

 Son muy numerosos los estudios que avalan el hecho 

de que la combinación de los cultivos positivos de Streptoco-

ccus mutans y Lactobacillus están directamente relacionados 

con la prevalencia de caries radicular. Cabe destacar que 

en aquellas lesiones consideradas como inactivas, la flora 

bacteriana no difiere de la localizada en las superficies radi-

culares sanas.

 Para terminar, diremos que actualmente existe un 

acuerdo entre los principales investigadores en el tema de 
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con odontólogos, médicos, bacteriólogos, nutriólogos y 

epidemiólogos con los que se puedan definir para México 

los alcances reales de esta patología en nuestros pacientes 

adultos y ancianos y se puedan establecer programas tanto 

preventivos como curativos.

la existencia de unos microorganismos que actúan como 

iniciadores de la lesión (Streptococcus mutans, Lactobacillus 

y Streptococcus mitis 1) y otros que actuarían como conti-

nuadores o secundarios (Actinomyces).

Conclusiones
El incremento en la población de la tercera edad tiene im-

plicaciones sociales importantes, y las sociedades actuales 

se preocupan por alcanzar la meta de una vejez saludable; 

la salud bucal en las personas de la tercera edad tiene im-

pacto en su salud general.

 La atención bucal para el anciano es compleja e implica 

establecer una serie de adecuaciones en su manejo, puesto 

que se trata de individuos con una carga de problemas mé-

dicos, bucales, económicos y sociales diferentes al resto de 

la población.

 Por lo anterior, la comunidad odontológica y las instan-

cias del sector salud del país deben implantar e impulsar 

medidas preventivas para controlar esta enfermedad que 

puede llegar a mermar la calidad de vida de los adultos 

mayores. Es fundamental crear un grupo multidisciplinario 
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