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Resumen

El concepto integral de C deV ademas del enfermo incluye alafamilia, a cuidador y los profesionales especializados. LaC deV del
adulto mayor se focalizaen el paciente integralmente considerado y no solo en la enfermedad. La calidad bucal tiene un alto impacto
positivo en la salud general. Esta salud bucal |e permitira disfrutar de sus funciones, entre ellas la masticacion para triturar mejor los
adimentosy percibir el sabor de los mismos. Esta es una de las actividades mas esperadas del dia por muchos adultos mayores, que a
su vez les permite socializarse.

LaC deV del cuidador y cuidador-familiar, tiene un rol muy importante en el curso de la enfermedad. La tarea del cuidador puede
llegar a ser agotadoray agobiante. El cuidador-familiar sufre al observar el deterioro progresivo en relacion a su vida anterior. A veces
el cuidador-conyuge se ve reflejado a si mismo.

Enrelacion alaC deV del odontdlogo solo se hace referenciaal rol del odontdlogo especializado en el AM y no a otros profesionales.
Losafios de profesién, el concepto interdisciplinario y los contactos profesional es que se van generando, dan unaexperienciaacumulada
que permite brindar beneficios al paciente. También muchos afios junto al AM, van creando un vinculo afectivo. En ese sentido uno
seinvolucra més de lo debido.

Pensar retrospectivamente hace analizar la C de V en el trabajo como Gerodontdlogo. Sin dudas que él debe tener un perfil especial.
Se puede ver lo complejo del tema filosofica, ética y aun moralmente. La practica clinica muestra como una persona mayor, muy bien
calificada por la sociedad, en poco tiempo se puede convertir en un enfermo de Alzheimer, discapacitado y discriminado por la misma
sociedad.

Pensar con solidaridad, en este tema, eslo que fortalece a equipo de profesionales que trabajaparael AM y més el caso del paciente
demente.

Palabras clave: Anciano; Anciano Fragil; Calidad de Vida; Cuidador; Relacion Odontdl ogo-Paciente.

Abstract

Quality of lifeintegral concept is not only patient-centered, it includes the family, caregivers and health care professionals. In the older
adult, it must be focused globally, considering not only itsdiseases. Oral health hasavery high impact on the old adult’s general health
and its quality of life. A good oral health can make the person enjoy oral functions, such as mastication, or chewing and tasting food.
These simple activities are very important for older people; it can be the most expected activity of the day and allows them to socidize.
Caregivers and relative-caregivers quality of life has arelevant role in the evolution of the illness. Their work can be exhausting and
oppressing.

When observing the progressive deterioration of the patient, the relative-caregiver cannot avoid remembering how patient’s life was.
Concerning quality of life of the gerodontologist, this paper will consider only the dentist who treats older adults, excluding other
professionals.

Years of experience as gerodontologist, interdisciplinary approach and professional contacts, provide great benefits and support for
patients. So many years caring for elderly builds an emotional connection. In this sense the dentist becomes more involved with them.
Retrospective thinking analyzes gerodontologist quality of life. Beyond doubt, he must have a very special profile. It can be perceived
how philosophically, ethically and even morally complex this subject is.

Clinical practice shows that discrimination against older people with Alzheimer’s disease can occur in ashort period of time even to the
best qualified individual. Solidarity on this subject should strengthen the health care team working with older adults, mainly with dementia.
Key words. Aged; Frail Elderly; Quality of Life; Caregivers Dentist-Patient Relation.
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INTRODUCCION

Resultamuy complejo pensar y escribir sobre calidad
devida (C de V) en gerodontologia, porgue se debe
analizar e temadesde distintos puntos de vista, desde
el adulto mayor (AM) sano pero que yanecesitacier-
to apoyo hasta el que comienza a entrar en proceso
de demencia, como el paciente con enfermedad de
Alzheimer.

Este es una parte del problema, porque en el AM en
general también seinvolucralafamilia, méastarde el
cuidador y los profesionales especializados, segun
las necesidades del caso.

Por estarazén paracomprender mejor lasituacion se
debe hacer por |o menos unaaproximacion a enfoque
integral de C de V en gerodontol ogia, incluyendo a
todos los posibles participantes. Con este objetivo
se planteara e tema sin profundizar en cada uno de
los capitul os.

Pero antes también se debe explicar € concepto que
se mangjarade Calidad de Vida, porgue hay muchos
criterios al respecto, cuyas diferencias estan princi-
pamente en la especialidad de cada uno.

JQuéesCalidad deVidaen e AM?

Se prefirid tomar como criterio amplio y simple el
concepto de Rowe-Kahn de 1997. CdeV en e AM
es envejecimiento exitoso, lo que significa aumento
de conocimiento o reservas cognitivasy ademas ca-
pacidad para compensar dafios cerebrales, debido a
accidentes o distintas enfermedades. A este concepto
de Rowe-Kahn se e deberia sumar, poder tener in-
dependenciafuncional y un activo compromiso con
lavida, demostrandol o por €jemplo con su participa
cién en distintas acciones o actividades sociales. Es
un concepto mas integrador, no solo pensando en la
salud fisicadel AM, sino en su salud global involu-
crandolo con alguna responsabilidad social. Esto ho
solo tiene un alto significado de salud personal, sino
también lo que é deberia de aportar por e préjimo.
¢Por qué fue evolucionando este criterio? En reali-
dad el propio aumento de la esperanza de vida trgjo
estas consecuencias. Como vivimos en el pais mas
envejecido de Latinoamérica y seremos uno de los
paises con mayor porcentaje de personas mayores
de 80 afios de edad en el mundo (Nisizaki, S 2001,
Supplement) se nos plantea la responsabilidad de
liderar estostemasy buscar las soluciones, deacuerdo
a medio en e quevivimos, paraencontrar justamente
esaCdeV.

Nuevas proyeccionesy responsabilidades se plantean
paraUruguay, Alemania, Japon, que podran tener los
porcentajes mayores de grandes ancianos o vigjos-
vigjos o cuarta edad (fourth age or oldesd old). En
los préximos afios habra més AM vulnerables, con
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muilti plesenfermedades cronicasy discapacidades, lo
gue hace de ellosun grupo de alto riesgo deindepen-
denciay cadavez con menor C deV (Arai Y, 2010).
Por este motivo la C de V es latemética clave que
estaincluida en primeralinea dentro de las politicas
sociales humanitarias (Slade, G 2002).

En Odontologia el criterio de C de V apunta a con-
ceptos especificos, pues los cuidados médico-bucales
permiten alosAM mantener unavidamas placentera
y activa. Es mejor conservar los dientes naturales
ya que no siempre los dientes artificiales permiten
disfrutar de todas las funciones bucales, pues dismi-
nuye la capacidad para masticar, la autoestima, etc.
(Sarment DP, 2002).

LaC deV relacionada ala HRQL (calidad de vida
relacionada a la salud) es un concepto multidsici-
plinario aplicable a AM, que proviene de la propia
definicion de la OMS. “Completo estado de bienestar
fisico, mental y social” y no solo ausenciade enfer-
medad. En € AM las enfermedades crénicas por lo
general son més de una, por 1o que es necesaria la
multidisciplinaeinterdisciplina. Pero e pacienteAM,
cuando se deben tomar decisiones de tratamiento,
valora ademas, la prioridad, € tiempo requerido y
los recursos necesarios (Atchison KA. 2002).

Calidad deVida Integral

El concepto que se mangja sobre C de V integral
no solo se refiere a buscar el equilibrio y bienestar
en las pacientes sino también en los profesionales
involucrados y los cuidadores.

Calidad deVida en los pacientesAM

LaC deV del AM en relacién a tratamiento, tiene
gue estar focalizado en el paciente y no en la enfer-
medad de los mismos. De esta manera se cumple
con € criterio de C deV integral del AM, queese
verdadero objetivo de la gerodontologia (Sarment
DR, 2002 y Gerbert B, 1996).

Se debe enfatizar que la salud bucal tiene un alto
impacto positivo en lasalud general y en su C de V.
Estacondicion le permitiraentre otras cosas disfrutar
tanto de los alimentos, como de las otras funciones
bucales asi como también de una buena interaccion
social (United Kingdom, Department of Health 2005,
Suppl 1)

Un simple recordatorio de las funciones bucales,
especialmente para los que no estan tan cerca de la
Odontologia: Masticar, Deglutir, Respirar, Saborear,
Hablar, Cantar, Succionar, Salivar, Sonreir, etc.
(Nisizaki S, 2009). Entre ellas, tal vez la que menos
se conoce es que la funcion masticatoria en e AM
mejoralacircul acién sanguineacerebral, lahabilidad
para aprender, lamemoria espacial, etc.
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Muy vinculada con lamasticaciény laC deV, espe-
cidmenteen el AM, esta € tema de saborear mejor
los alimentos para disfrutar de ellos. Este aspecto
es tan importante que muchas veces en e AM, €
momento de la comida, se transforma en & Unico
satisfactor del dia.

Vale la pena recordar que el sabor tiene dos com-
ponentes, uno es el gusto localizado en labocay el
otro esel olfato o0 aromaubicado en lasfosas nasales.
Al gusto representado por |os botones gustativos, le
corresponde el 10%, mientras que al olfatolecorres-
ponde el 90%, del valor total del sabor.

Hasta el momento actual no se ha comprobado que
cambieel gusto conlosarios, mientrasqueed olfato s
disminuye amedida que se envejece. Por |o tanto es
verdad que & sabor disminuye pero esto
es solo por lo que ocurre con €l olfato.
En relacion a este punto es muy impor-
tante remarcar que la disminucion del
olfato se vincula con la demencia, ya
que es uno de los primeros signos de
la Enfermedad de Alzheimer. Por esta
razon ante cualquier duda comunicarle
al médico.

Si bien los sabores més conocidos son
el: dulce, salado, agrio y amargo, hay

El conceptointegral deC
deV en leadulto mayor,
ademas del propio enfermo
incluyealafamilia, al
cuidador y los profesionales

Nisizaki, S.

riaso vivenciasy € propio cuidador también de esa
sabiduria. Mgorala C deV de ambos.

Por lo tanto el cuidador no debe tener una actitud
pasiva. Tiene que prestar sumaatencion, preguntar e
interesarse por ese relato, que aveces puede resultar
conmovedor.

El cuidador tiene que saber de que temas hablar: de
su pasada vida profesional, si 1o fue o de su trabgjo,
vigjes, deportes, € baile, la musica; mientras en el
fondo de la conversacion se escucha la muasica que
a paciente le gustaba y aun le gusta. En lo posible
haciéndolo disfrutable para ambas partes. Evitar
hablar de temas conflictivos, relacionados con sus
enfermedades o familiares o politicos, si € paciente
prefiere no hablar sobre esos puntos.

AportesdelaGerodontologiaen
lospacientesAM y pacientescon
demencia.

¢Cudl puede ser € rol preventivo?
Los aportes estan en la propia fi-
losofiaque venimos desarrollando
desde hace mas de tres décadas.
La filosofia de asistencia integral
en Gerodontologia apunta con-
ceptua mente a distintos aspectos

otros sabores menos conocidos como € especializados. paramejorar laC de V. Estos son:
umami (1980) que se lo encuentra en €l salud general y bucal, concepto
queso, hongos, mariscos, tomate, etc. y [ preventivo, concepto de iatroge-

otro relativamente nuevo, como lo es €l

sabor agrasa (2010). Sin dudas que quedan muchos
otros sabores para debelar y poder disfrutar.

No solamente por lafuncion masticatoriay la detec-
cion de los sabores son importantes | os dientes para
laC deV, sino también el nimero de dientes, que se
relacionaad indicedeEichnery al GOHAI (Geriatric
Oral Health Assesment Index). Tener el 55% de los
dientes naturales alos 80 afios de edad es un indica-
dor de salud (Thorstesson H, 2010, Yuen HK, 2009;
MiuraH, 2003y Nisizaki S, 2009).

Como se planted al principio, este tema es muy
complejo y debe analizarse desde distintos puntos
devista

Setienequevincular laC deV del enfermo también
con el cuidador. Si él organiza las actividades del
diaracionalmente, aumenta el grado de satisfaccion.
Por gjemplo, programando didlogos con recuerdos
placenteros de su pasado. Esareminiscencia, cuando
aun esposible, esmuy favorable parael paciente con
enfermedad de Alzheimer, en las primeras etapas de
lamisma.

Lesdabienestar, autoestima, satisfaccion, disminuye
lasensacion de soledad y ledaméscalidez asu vida.
Mientras rememora é disfruta de sus propias histo-

nia, vision prospectiva, calidad
de servicio, enfoque interdisciplinario, respeto por
el perfil psicologico y aspectos ético-profesionales
(Nisizaki S, 2003y Nisizaki S, 2007).
Algunos gjemplos serviran para comprender mejor
este enfoque:
-Conservar las funciones bucales, entre ellas la
masticacion para estimular la circulacién sanguinea
cerebral (MomoseT, 1997y OnozukaM et al, 2003).
También es funcion del gerodontdlogo informar y
educar a los pacientes sobre estos temas (Nisizaki
S, 2009).
-Controlar lahigienebucal paramantenerlaen buenas
condiciones y evitar complicacionesavecesgraves,
como infeccionesgenerales. En el AM lasneumonias
por aspiracion de focos bucales no son raras de ver
(Nisizaki S, 2005).
El odontélogo y especiamente el gerodontélogo,
debe cumplir una funcién relevante en laformacion
de higienistas dentales y cuidadores profesionales
paralaprevencién de neumonias por aspiracion. Los
gruposde particul ar riesgo son los grandes ancianos,
con grandes discapacidades fisicas y mentales, los
pacientes dementes y los institucionalizados.
Laformacién del cuidador debe estar orientada ala
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higiene bucal integral de: dientes naturales, encias,
mucosas en general, incluidaslalenguay el paladar,
asi como de las prétesis, en €l caso de ser portador.
Esta higiene debe ser complementada con el uso de
antisépticos a base de clorhexidina de uso bucal. El
objetivo es obtener una buenay prolongada calidad
de vida (Pace CC-McCullough GH, 2010).

-Los controles periddicos en losAM y en pacientes
con demencia, deben realizarse en periodos mas
cortos por el aumento de riesgos y ademés aplicar
las medidas correspondientes.

-El trabajo en equipo multidisciplinario, para tomar
decisiones, es de importancia capital.

El dictado de la especialidad en el posgrado, con
la carrera de Especialista en Gerodontologia, en la
Facultad de OdontologiadelaUniversidad delaRe-
publica, hallenado un gran vacio, teniendo en cuenta
la necesidad generada por la poblacion creciente de
AM, asegurando de esta manera una mejor C de V
paraellos.

También se debe entender que €l en-
vegecimientoy lademenciatienenuna
evolucion muy diferente en cadacaso,
por lo cual involucrarse con ellos, es
COMO unaaventurague muchasveces
significa un gran reto profesional.

Calidad de vida del cuidador y
cuidador-familiar.

Dentro de este enfoque de C de V
integral del AM y especialmente del
demente, el cuidador tieneunrol més
gue destacable. A veces su tarea se
torna agobiante y agotadora, que se
puede agravar con €l tiempo y € curso de la propia
patologia del enfermo de Alzheimer. Incluso puede
afectar no solo al cuidador, sino también a su propio
conyuge.

En e cuidador aumenta e cortiazol (hormona del
estrés), que es un indicador de estrés, que aparece
incluso en la saliva. Su presencia debe ser conside-
rada como un factor de riesgo de enfermar.

Toda comunicacidn-ensefianza-formaciéon gue se
haga al cuidador debe realizarse en forma concreta,
clara, resumiday con ejemplos evidentes.

El conocimiento ledaa cuidador mayor autonomiay
mejor manejo delasituacion, disminuyendo €l estrés
por no tener que improvisar.

Cuanto masampliay fundamentadaeslapreparacion
del cuidador, este brindard un mejor servicio, lo que
servira tanto para el enfermo como parala C de V
del cuidador.

El cuidador profesional debeinformar alafamiliay
alos técnicos que tratan al enfermo, sobre los cam-

I SSN 1510-8139

Lacalidad bucal tieneun
altoimpacto positivoen la
salud general. Esta salud
bucal le permitira disfrutar
de todas sus funciones.
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bios en los sintomas y comportamiento. En algunos
casos de esta comunicacion puede llegar asurgir una
respuestamuy pertinente, unavez que esinterpretada
por lostécnicos. También el cuidador puede aprender
a saber como actuar en una situacion similar. Saber
actuar y resolver obstaculos mejorala C de V del
cuidador.

El cuidador debe aprender, entre otras cosas, juegos
0 entretenimientos, que sirvan como “gimnasiapara
el cerebro”, alos pacientes. También le servira a
cuidador mismo para su C de V. Un buen cuidador
debe saber escuchar alos pacientes.

Ademas tiene que estar preparado para conocer que
puede llegar a acontecer en el futuro proximo y mas
Iglano en los pacientes con demencia. El conocimien-
to le dara seguridad en el trabajo, cuyo beneficio es
parad pacientey también paralaCdeV del cuidador.
Se decia que cuando la enfermedad va avanzando la
tarea es agotadoray agobiante, por lo tanto paraque
€ cuidador no caigaen unasituacion
de estrés debe recurrir a un asesora-
miento técnico, evitando asi el burn
out. Luego su propia experiencia le
ira ensefiando como manejar cada
situacion, conservando € equilibrio
y observando los buenos resultados.
De esta forma se mantendra lejos de
ladepresion, laansiedad y entendera
cuando llegael momento de hacer un
corte 0 descanso en €l trabajo, para
sobrellevar mejor la situacion.
Enrealidad cadauno debe mangar su
propiaC deV en € trabgjo.
¢Quéocurre cuando €l cuidador esun
conyuge-cuidador o un familiar cercano? En estas
circunstancias no involucrarse es imposible. El cui-
dador-familiar sufreal comparar permanentementeel
deterioro progresivo en relacion asu vidaanterior. A
veces el cuidador-conyuge se ve reflejado a si mismo,
tal vez dentro de un poco mas de tiempo esté igual.
Especialmente en |os paci entes dementes, se observa
laagresividad que esdificil de aceptar, incluso como
parte de la enfermedad.

De alguna manera los distintos tipos de cuidadores,
el profesional y el familiar, deben hacer una especie
de duelo, para poder aceptar [0 que a veces resulta
como inaceptable (Nisizaki S, 2002).

Si bien el cuidador debe estar preparado paraenfren-
tar situaciones nuevas, porque esta es su funcion,
para el cuidador-familiar en agunas condiciones
es dificil de resolver, porque estan los sentimientos
involucrados. Este es e momento cuando se debe
buscar un cuidador profesional, paraproteger incluso
su propia salud. El cuidador familiar debe recurrir
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muchas veces alaayudadel psicdlogo o psiquiatra,
para sobrellevar mejor la situacion.

En estos casos ho se puede salir corriendo a buscar
un técnico, porque la decisién se debe tomar en el
momento, porque la C de vida del enfermo y del
cuidador-familiar esté en juego.

Esfé&cil aceptar |o bueno, ni siquierasevaoray hasta
uno no sedacuenta, lo dificil esaceptar y solucionar
situaciones complejas. Por esto se insiste en buscar
un cuidador profesional con buena formacion y ex-
periencia como cuidador.

Hay un hecho muy importante a destacar, por lo
frecuente y el impacto que provoca en € enfoque
integral de C de V, este es el cambio continuo de
cuidador. En estos casos cabe unagran responsabili-
dad en el cuidador profesional, quien supuestamente
antesde aceptar estetrabajo, conocelasituacion total
del paciente y del lugar donde ira a desempefiar su
funcion. El cambio continuo de cuidador no solo
crea confusién en el enfermo, sino que provoca una
distorsion en todos, que incluye la familia, los pro-
fesionalesy los propio cuidadores.

Se debe resaltar laimportancia clave que tendra el
cuidador, especificamente en relacion al cuidado
bucal del enfermo. Tiene que estar preparado por €l
gerodontdlgo en cuanto ala higiene integral que ya
se menciond. Su responsabilidad debe estar bien de-
finida y llevar a cabo la higiene bucal del enfermo dia
adia, cuando éste yano lapuedahacer por si mismo,
conservando las funciones y evitando infecciones
locales asi como su propagacion genera (Pace CC-
McCullough GH, 2010).

Como se puede deducir latarea del cuidador es mas
gueimportantey su funcién muy compleja, apartede
la gran responsabilidad que le cabe. Por esta razon
es muy dificil, en poco tiempo, formar un cuidador
profesional y que en ese corto periodo de tiempo
pueda comprender la gran responsabilidad que le
corresponde a é como parte de un equipo.

Al cuidador selo debe informar incluso sobre el re-
chazo social que el mismo puede sufrir, paraaprender
amanegjarlo. Es la misma estigmatizacion que sufre
el enfermo y hastalafamilia.

CALIDAD DE VIDA DEL GERODONTOLOGO
EN EL TRABAJO. Una vision Retrospectiva

En relacion ala C de V del gerodontdlogo solo se
harareferenciaal rol del odontdlogo especializado en
e AM y no aotros profesionales. De alguna manera
este capitulo es un enfoque retrospectivo personal .
Cuando secomienzacon €l tratamiento de un pacien-
te, como profesional es|égico que uno se preocupe
por rehabilitar su salud y calidad de vida.

Nisizaki

Permanentemente hay queir mejorando lacapacidad
de diagndstico integral asi como del tratamiento,
buscando contribuir en lasalud y calidad total.

A su vez seintenta brindar la asistencia en un buen
marco de calidad de servicio. De estaformano solo
e paciente mayor se sentira mas apoyado en todo
sentido, sino también susfamiliaresy eventualmente
sus cuidadores y acompaniantes.

Pero por el contrario, ¢quién se preocupapor lacali-
dad devida del profesional en e trabgjo?

Si bien es una respuesta compleja, que abarca mu-
chos aspectosvisibles, hay otros que su comprensién
requiere una fina percepcion y haber experimentado
lavivenciadel trabajo por el AM.

Surge tal vez otra pregunta. ¢Es placentero trabajar
conlosAM? (Foley M, 1981).

La mayoria de ellos tiene buena o aceptable condi-
cion de salud, acompafnado con un caracter afable
y positivo. En otros su caracter ha ido cambiando,
mostrandose, imperativos, autoritarios, aveces hasta
demasiado desinhibidos. Cualidad que en primera
instancia provoca por 1o menos un sentimiento de
reserva.

Hay otro grupo importante de AM, gue viene con
unavariaday a veces compleja condicion de salud,
surgiendo delaanamnesis unapolifarmaciacrénica,
con motivo de sus multiples enfermedades. Situacion
gue también debe poner por |0 menos en alerta.

En estos casos su condicién bucal pasaaser un pro-
blema més, agregado a los generales, que podrén o
no estar relacionados con |os desordenes bucales.
La presencia de varias patologias muchas veces los
deprime y su sufrimiento los agobia. Este hecho
puede ser un factor que estrese 0 solo preocupe, con
€l objetivo de buscar soluciones para sus problemas
generales. La derivacion es un acto muy corriente
en el Gerodontdlogo, quien debe necesariamente
trabajar en equipo (Nisizaki, S, 2003). Los afios
de profesién, el concepto interdisciplinario y los
contactos profesionales, que se van generando dan
una experiencia acumulada que les brindan muchos
beneficios a los pacientes mayores.

Como es comprensible algunos pacientes vienen
acompafados por sus cuidadores y a ellos también
hay que contemplarlos y contenerlos, con un buen
apoyo asu duratareadiariay permanente, que no es
la nuestra. En la medida que van transcurriendo los
anosdeasistenciaaeseAM, sevacreando un vinculo
afectivo que muchasvecesesfavorable. Lo que ocu-
rre es que ese afecto se transforma en pesar cuando
comienzan las discapacidades, y en dolor cuando
dejan de existir, debiendo elaborar nuestro propio
duelo (Nisizaki S, 2002). Pero en definitiva lo que
debe primar eslasuerte de haber compartido muchos
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momentos de satisfaccion, de haberles brindado |0
maximo como Gerodontélogo y sobretodo como ser
humano. No solo uno se brinda técnicamente, sino
gue realiza su funcion con carifio.

¢Cual fue laretribucién que contribuy6 ala calidad
de vidaen el trabajo? En muchos casos el agradeci-
mientoy reconocimiento explicito, del pacientey sus
familiares y en otros casos cuando la demencia los
vainvadiendo, esa mirada perdida pero agradecida,
cas alegre. Se percibe cuando uno toma las manos
0 abraza los pacientes dementes, en sus propias
manos o €l calor del abrazo. Es una sensacion dificil
de explicar, pues es una mezcla de recuerdos de los
tiempos pasadosy el momento actual, en el queya
casi no se puede hacer nada por su salud bucal, mas
gue evitar males mayores, pero si se puede dar calor
humano y agradecimiento.

El tema de | os pacientes con demen-
cia es un capitulo aparte y en esta
oportunidad se penetra en € muy
someramente, ya gque no es nuestra
especiaidad.

¢Como se pueden sobrellevar estas
situacionesy hacer el duelo?
Durante muchos afios se fueron
acumulando muchas historias cli-
nicas de mis pacientes fallecidos.
Las asistentes dentales preguntaban
periddicamente que hacer con ellas
y les contestaba, “aun no se vamos a
esperar, no puedo tirar esas historias,
es como faltarles el respeto”.
Leyéndolas, Ilovieron |os recuerdos
y me puse a escribir sobre lo que
habia aprendido de ellos. Esa fue la
formacomo hicey aun hago € duelo delos pacientes
fallecidos.
Como se podracomprender més de 40 afios dedicados
aasistir AM, han dejado unavision ampliadelavida
y €l envegjecimiento. Comparti muchos momentos
con ellosy tal vez me involucré més de lo debido.
Enfocada asi la profesion aun el propio dolor, filos6-
ficamente otorga calidad de vida. (Nisizaki S, 2002).
L as experiencias acumuladas fueron creciendo y €l
espiritu profesional también. Cada vez veo con mas
profundidad y sensibilidad el envejecimiento.
Este andlisis retrospectivo fue lo que hizo pensar en
lacalidad devidaen el trabajo como Gerodontdlogo
y ademés en lade los colegas.
Sin dudas que el Gerodontologo debe tener un perfil
especial. No es suficiente con un dominio técnico del
&rea, es necesario ademés sentirse comodo con los
AM, tener un enfoque psico-sacial, saber trabajar en
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equipo, tener vocacion de servicio y tener condicio-
nes humanitarias, incluso involucrarsecon el paciente
pero saber mangjar los limites

Es necesario reconocer que de alguna manera este
es en parte el balance retrospectivo profesional, con
sus lucesy sus sombras

Cada paciente es un reto. Para llevar a cabo los
tratamientos de manera satisfactoria hay que actua-
lizarse permanentemente, aunque también es cierto
que no siempre los conocimientos son suficientes.
En algunas situaciones la creatividad y €l ingenio
es necesario. Si bien se van encontrando soluciones
parala mayoriade los casos y con €llo satisfaccion
para todos los involucrados, en otros no se colma
totalmente; a veces no se encuentran |as soluciones.
Esto Ultimo puede generar frustraciones. La clave
estden llegar aun equilibrio y en el balance ver los
éxitos logrados.

De alguna manera es como se va
construyendo la propia calidad de
vidaen €l trabajo.

ANALISISDE SITUACIONES

Si seanalizan las situaciones agrupan-
dolas en negativasy positivas (Foley
JM, 1981). , se podra comprender
mejor este enfoque filosofico y se en-
contraran soluciones parasituaciones
similares. Se pretende con ello que,
durante el gjercido de la gerodon-
tologia, los problemas no afecten
negativamente en la calidad de vida

sociedad.

Andlisisde situaciones negativas
-No tener vocacion por asistir AM, o
perderla después de un tiempo, por €l
estrés, e burn out, laimposibilidad de poder hacer
el duelo de los pacientes que se hos van muriendo
(Nisizaki S, 2002).

-Sedebetener presente que asistir AM con el tiempo,
significa ir observando declinacion de sus funciones.
Mientras que todo |o contrario ocurre con |os nifios.
En particular con los pacientes AM dementes, su
condicién de salud bucal también se va haciendo
incontrolable. Seredoblael esfuerzo, setoman deci-
siones queimpliquen mejorar su condicion dehigiene
bucal, pero Ilegaun momento que yaellos ho pueden
hacer 10 que antes hacian tan bien. Ademas no solo
van perdiendo motricidad sino también motivacion o
seolvidadehigienizar labocao creen quelo hicieron,
0 solo hacen parte delamisma.
Lamalahigienebucal essindudasel factor deriesgo
guellevaprogresivamente alapérdidadelosdientes
y especialmente en los pacientes con algun tipo de
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demencia (Hannele SyrjalaAM 2012). Se debe in-
sigtir permanentemente, en € cuidado de la higiene
bucal, enlospacientesAM y entrenar alos cuidadores
sobre como hacer la higiene integral de la boca en
los pacientes muy mayores y con demencia (Fiske
J, et al, 2006, Suppl ; Chalmers J, 2005)

Analisis de situaciones positivas.

-El hecho detener conocimiento y experienciasobre
lostemas de enve ecimiento, con un conceptointegral
y universal posibilita mejores soluciones. Por ende
mejora los prondsticos de |os tratamientos.

No solo pensando € éxito del tratamiento bucal, sino
en larehabilitacion bucal como parte de un todo, para
que le permitaal paciente AM, por gemplo realizar
lasactividades delavida y reinsertarse socia mente.
-Poder contar con un equipo multidisciplinario, que
es muy sencillo decirlo, pero que en la préctica mu-
chasvecesno esposible por lasdigtintasbarreras que
se interponen, como lo pueden ser las geograficas,
etc. Por estarazén €l gerontélogo, esté especializado
en |e &rea que sea debe conocer un poco mas allade
loslimitesdelas propiasfronteras de su especialidad.
También puede ocurrir que, si bien en la soledad de
un medio rural no se encuentralamejor solucion para
ese paciente, en ese momento y esas circunstancias
eslamegor.

-Hoy €l paciente AM y la familia tienen una mejor
formacion o por o menos poseen més informacion
acercadel cuidado del AM. Este mangjo conciente
de su situacion hace que si bien viene en busca de
un tratamiento bucal, acepta con mas facilidad que
hace unos anos, |lanecesidad de hacer otras consultas
médicas como apoyo al tratamiento odontol 6gico.
-Histéricamente contar hoy con especialistas en
gerodontologia, académicamente formados en los
posgrados universitarios también es un aspecto po-
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