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1. INTRODUCCIÓN 

 

En los últimos años, la población mexicana ha sufrido de una notable 

transición demográfica. Este cambio demográfico se debe al aumento 

progresivo de la población adulta mayor en coincidencia con la 

disminución de la población infantil y el aumento en la esperanza de vida.6 
 

El aumento de población adulta mayor y la esperanza de vida, no implican 

necesariamente una mejoría en la calidad de vida de las personas. Los 

adultos mayores, en especial los de bajo nivel socioeconómico, son más 

dependientes y vulnerables, existiendo un mayor riesgo de contraer 

enfermedades de carácter crónico, degenerativo y neoplásico, por lo que 

acuden a alguna institución gubernamental para atender sus necesidades 

de salud. 

 

En México, más del 81.3% de la población adulta utiliza los servicios de 

salud públicos de primer nivel, 57 los cuales no cuentan con un programa 

de atención odontológica propia para el adulto mayor. Por lo consiguiente, 

el paciente no cuenta con la atención necesaria para ser consciente de su 

estado de salud bucal, teniéndose como resultado la presencia de 

padecimientos bucodentales que tienen como consecuencia la pérdida 

dental parcial o total. 

 

El edentulismo en México tiene una prevalencia del 26.8%, 45 indicando 

que existe una necesidad de rehabilitación protésica. Esta rehabilitación 

no incluye el seguimiento una vez que el paciente ha sido dado de alta ni 

el control a largo plazo. Con el tiempo, la prótesis dental pierde sus 

propiedades y se desajusta, lo cual puede originar lesiones en mucosa, 

resorción ósea, dificultad en la función masticatoria, trastornos fonéticos y 

problemas estéticos, razones por las cuales deben ser reemplazadas, 

puesto que tienen un tiempo de vida útil determinado. 
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Diferentes estudios en población adulta mayor, se ha reportado una 

prevalencia de necesidad de reemplazo de prótesis dental, del 50% hasta 

un 79.2%. 

 

En México existen pocos estudios y poca información acerca de la 

evaluación de la necesidad de reemplazo de prótesis dental, por lo que en 

el presente trabajo se identificarán las necesidades de reemplazo 

protésico en adultos mayores mexicanos derechohabientes del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS), con la finalidad de brindar 

información y contribuir a la formulación de propuestas para la creación 

de programas de rehabilitación protésica en el Sector Salud. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

A través de los años, se ha considerado al envejecimiento como un 

proceso multifactorial, natural e inevitable, fundamentado principalmente 

por cambios biológicos. 

 

La organización Mundial de la Salud (OMS), define al envejecimiento 

como un proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona 

cambios en las características de las especies durante todo el ciclo de 

vida, esos cambios producen una limitación de la adaptabilidad del 

organismo en relación con el medio. Los ritmos a que estos cambios se 

producen en los diversos órganos de un mismo individuo o en distintos 

individuos, no son iguales.1 

 

TEORÍAS DEL ENVEJECIMIENTO 

 

Arbitrariamente se define a la vejez como la edad convencional de 

jubilarse, es decir, 60 ó 65 años. Los términos comúnmente aceptados 

son: viejos jóvenes (60 a 74 años), viejos (75 a 84 años) y viejos más 

viejos (85 en adelante). En países industrializados se considera que una 

persona es anciana a los 65 años y más, pero en países en desarrollo, se 

es anciano a los 60 años.2 

 

El concepto de envejecimiento ha sido sometido a diversas clasificaciones 

y teorías para poder ser explicado. Puesto que es un proceso natural, las 

principales teorías se basan en los cambios moleculares, celulares, 

orgánicos y sistémicos. Entre las principales teorías encontramos:2 

 

 Teorías históricas de la vejez: Han influido en la actualidad por 

ideas antiguas, la máxima duración de la vida es una característica 

de las especies bajo influencias ambientales y controles 

poligenéticos.  
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Estas teorías son un modelo que hoy en día dan bases para la 

investigación del envejecimiento. En éstas encontramos:2 

 

o Teoría del desgaste de órganos y tejidos: Consecuencia del 

uso prolongado aunado al ritmo de vida. Se sugiere que el 

desgaste natural tiene lugar en las células individuales por 

formación de radicales libres. 

 

o Teoría de intoxicación por sustancias intrínsecas: 

Acumulación de desechos metabólicos en las células y en la 

totalidad del organismo. Disminuyen los procesos 

metabólicos y aumenta el material inactivo. 

 
o Teoría del trastorno glandular o endocrino: Órganos 

reproductores como controladores del proceso de 

envejecimiento. 

 
 Teorías biológicas: Los mecanismo de envejecimiento del hombre 

tienen la misma implicación que en los demás seres vivos.  

 

 Teorías psicosociales: Es sólo un proceso fisiológico. Los 

individuos crecen  y envejecen como consecuencia de su herencia 

y entorno. 

 
o Teoría de la Desvinculación 

o Teoría de la Actividad 

o Teoría del Vacío de Roles 

o Teoría de la Dependencia Estructurada 

 
 Teorías orgánicas: No explican de forma global el envejecimiento, 

tratan aspectos parciales  de él que responden a la realidad y 

contribuyen a la comprensión del mismo. 

 
o Teoría Autoinmune 
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o Teoría Neuroendócrina 

o Teoría del Colágeno 

o Teoría de los Radicales Libres 

 

 Teorías Genéticas: Conocidas como teorías deterministas, abordan 

el envejecimiento a partir del estudio de las bases biológicas de las 

especies, genética de las poblaciones y comparación entre 

bioquímica y biología. Su premisa es que la duración de la vida es 

característica de cada especie y el envejecimiento está 

programado genéticamente. 

 

o Teoría de la Programación Genética 

o Teoría de la Acumulación de Errores 

 

CARACTERÍSTICAS DEL ENVEJECIMIENTO 

 
Actualmente una persona se dice que está en esta etapa a los 60 años, 

siendo este el punto en que los efectos biológicos, las actividades 

orgánicas y mentales comienzan a disminuir.3,4 

 

Dentro de las características del envejecimiento, se encuentran que es:4 

 

 Universal: De todos los seres vivos. 
 

 Progresivo: Produce efectos en el organismo, originando cambios 
propios del mismo. 

 
 Irreversible: No existe alguna manera de detenerlo o evitarlo. 

 
 Heterogéneo: Todos los seres vivos envejecen de una manera 

característica. 

 Individual: Propio y diferente entre cada individuo, entre cada 
organismo y cada órgano.  

 
 Deletéreo: Se llega a una pérdida o cese de la función.  
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 Intrínseco: No se debe a alguna variable ambiental que pueda ser 
modificada.  

 
Diferentes autores han propuesto un modelo de envejecimiento, el cual se 

ha denominado envejecimiento natural,  consiste en una patología 

degenerativa como consecuencia de una afección natural. Al tener estas 

características, se ha tratado de establecer la siguiente clasificación:5 

 

 Ideal: El individuo es capaz de realizar actividades básicas en su 

vida diaria, sin diagnóstico de una enfermedad crónica. 

Generalmente consiste en una población libre de hábitos nocivos, 

que realiza actividad física y no presente deterioro cognitivo (entre 

50 y 64 años de edad). 

 
 Activo: El individuo tiene diagnóstico de alguna enfermedad 

crónica. Presentan dificultades en sus actividades instrumentales 

de la vida diaria, pero no presentan algún deterioro cognitivo. 

Riesgo Bajo (entre 50 y 64 años de edad). 

 
 Habitual: El individuo presenta más de una enfermedad crónica, 

con un estado de salud regular. Presentan una incapacidad sin 

dependencia, sin presencia de deterioro cognitivo. Riesgo Medio 

(entre 65 y 74 años de edad). 

 
 Patológico: Estado de salud mal autoevaluado, con deterioro 

cognitivo y múltiples enfermedades crónicas (más de 75 años de 

edad). 

 

ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL EN MÉXICO 

 

El envejecimiento de la población en México, se ha hecho evidente a 

partir de la última década del siglo XX.  
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El número y proporción de la población de edades avanzadas es mayor 

con respecto a los otros grupos de edad.5 

 

Un grupo de expertos en atención a la salud, convocado por el Consejo 

Nacional de Población (CONAPO), concluyó que el avance en el aumento 

de la mortalidad en la senectud en años recientes, deriva dela falta de 

orientación de los servicios de salud hacia las demandas específicas de 

los adultos mayores.6 

 
Se ha identificado que la falta de actividad, se asocia con la mortalidad de 

adultos mayores: el aumento en la esperanza de vida parcial de 0 a 64 

años de edad, aumentó a 0.4 años (60.6 a 61) del 2000 al 2005, 

equivalente a una reducción promedio global de 9.1% en la probabilidad 

de fallecer antes de la vejez. El incremento de 0.2 años a los 65 años, en 

cambio,  corresponde a haber disminuido sólo en 2.4% el riesgo de morir 

en la senectud.6 

 
La esperanza de vida en el género femenino aumentó 0.2 años a los 65 

años del 2000 al 2003, manteniéndose en el 2004 y descendiendo  a 

18.20 en el 2005. La tendencia de la vida media masculina a partir de los 

65 años ha sido creciente, pero con un marcado freno a partir de 2003.6 

 
De acuerdo al Censo de Población y vivienda del Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) en el año 2005, la esperanza de vida al 

nacer en el país es de 75.4 años; las mujeres viven 77.9 años en 

promedio por 73 años de los varones. Entre 1970 y 2005 el indicador se 

incrementó en 14.5 años.7 

 

De acuerdo al estudio realizado por la Consejo Nacional de Población 

(CONAPO), las esperanzas de vida aumentaría de 74.6 años en el 2005 

(72.2 para hombres y 77.0 para mujeres respectivamente) a 75.4 (73.1 

y77.8) en el 2010, 78.8 (76.6 y 81.0) en el 2030 y, finalmente, a 81.9 años 

(79. y 83.9) en el 2050.6 
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Envejecimiento y género 

 

La población Mexicana actualmente sufre cambios estructurales, 

económicos y sociales. Existen diversas variables que influyen en estos 

cambios, tal es el caso del género. En ciertas zonas de nuestro país, la 

identidad de género tiene un impacto general, siendo más visible en el 

ambiente rural, dado por un rol social establecido; las mujeres como 

madres y amas de casa, y los hombres, como autoridad y jefes de familia. 

En la actualidad, el género femenino tiene una mayor esperanza de vida, 

donde se presentan solamente enfermedades crónicas y discapacidades, 

mientras que en el género masculino existe en su mayoría la prevalencia 

de enfermedades agudas y que requieren hospitalización.8 

 

Envejecimiento y fuente de ingreso económico 

 

La mayor parte de la población adulta mayor  ha dejado de contar con un 

ingreso salarial y, debido a ello, no cuentan con recursos económicos 

suficientes y constantes.  Debido a esta necesidad, el adulto mayor que 

trabaja lo hace por cuenta propia. Es por ello que quizá para estos grupos 

estén subestimados sus ingresos efectivos, debido a que no pueden 

satisfacer sus necesidades.8,9 

 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Ingresos y Hogares (ENIGH), la 

población en México, no cuenta con apoyo familiar o social y una minoría 

cuenta con un ingreso de pensión, el 30% de los hombres y el 15% de las 

mujeres reciben una pensión por jubilación o viudez, en el ámbito rural 

esas cifras descienden a 11.8% y 5.2% respectivamente. Cabe señalar 

que los promedios de las pensiones recibidas son más reducidos para las 

mujeres: la pensión promedio de los hombres es de $2,346 mensuales, 

mientras que el promedio para las mujeres es de $1,891.8-10 
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El Censo realizado en el año 2000, reportó que 3.3 millones de ancianos 

viven en municipios de bajo o muy bajo desarrollo social, de los cuales el 

36%  no percibía ingresos. Se estima que aproximadamente un cuarto del 

total de la población en México vive en comunidades rurales y que cerca 

de 52.5 millones de personas son pobres. Diversos autores han llegado a 

la conclusión de que la pobreza está relacionada a una condición de 

carencia, lo que conlleva a una mala atención de problemas de salud 

como: desnutrición, hipertensión y diabetes, entre otros. De igual forma se 

presentan problemas sociales como el analfabetismo, baja autoestima, 

vulnerabilidad social y económica.10 

 

SALUD BUCODENTAL DE LOS ADULTOS MAYORES 

 

Entre otros de los temas de gran importancia se encuentra la salud 

bucodental, debido a los acelerados cambios en la estructura 

demográfica de la población, con un peso relativo cada vez mayor en 

este grupo de edad.11,13, 

 

El estado de salud bucodental está determinado tanto por las 

enfermedades dentales, como por el tratamiento que se les haya dado a 

las mismas. 

 

Caries 

 
La caries es un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia 

después de la erupción dentaria, determinando el reblandecimiento del 

tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formación de una 

cavidad.12 En México, se ha documentado una prevalencia de caries del 

97% del total de la población, siendo un 70 a 95% en la población 

adolescente y adulta mayor.13,14 Debido a la pobre educación en salud o al 

bajo ingreso económico, las personas no acuden al dentista con 

periodicidad, sino hasta que existe la presencia de dolor. 
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En México, la prevalencia de caries radicular es de 34.4% a 40.2% en 

adultos mayores, esta es la principal causa de edentulismo.13 Su etiología 

se debe a diferentes factores, algunos autores han propuesto clasificarlos 

de la siguiente manera:14-18 

 

 Individuo: Edad, género y  dientes presentes con exposición 

radicular. 

 

 Ambientales: Fluoruro en agua y presencia de microbiota oral 

patógena periodontal por mala remoción de placa dentobacteriana. 

 

 Conductuales: Nutrición, higiene oral, hábitos nocivos y acceso a 

atención dental. 

 

 Socioeconómicos: Ingreso salarial, educación del paciente y 

residencia. 

 

Los factores mínimos a considerar en la caries radicular son:14-18 

 

 Enfermedad Periodontal (recesión gingival, exposición radicular y 

acumulación de placa dentobacteriana en la zona). 

 

 Dieta alta en carbohidratos. 

 

 Mala técnica de cepillado. 

 

 Bajo flujo salival (Xerostomía). 

 

La lesión de la caries radicular es pequeña y  localizada en una zona bien 

delimitada, de color claro o ligeramente amarillo, al avance y no ser 

tratada se torna de color oscuro.  
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Su textura en la superficie es suave y confundible con placa bacteriana; al 

penetrar en dentina es fácilmente removible.15,18 

 

Enfermedad Periodontal 

 
Además de la caries, la enfermedad periodontal constituye una de las 

causas más  comunes de la pérdida dental, con una prevalencia de 

periodontitis moderada y severa en el adulto mayor de 50.7%.41 El 

diagnóstico de la enfermedad periodontal, involucra criterios tales como:19 

 

 Placa dentobacteriana por la inadecuada técnica de 

cepillado. Al paso del tiempo esta placa se convierte en 

cálculo dental, que al acumularse puede localizarse en el 

área subgingival. 

 

 Pérdida de inserción del ligamento periodontal y  

consecuentemente profundidad de bolsa y movilidad dental. 

Se puede presentar destrucción de hueso. 

 
 Inflamación gingival con posible aparición de abscesos 

periodontales y supuración. 

 

En México, diversos autores coinciden en que la población sometida a 

estrés diario y continuo, no se realiza un adecuado tratamiento y la 

enfermedad periodontal sigue avanzando, comúnmente observado en la 

población de la tercera edad, lo que ocasiona la pérdida dental y 

repercute en su calidad de vida.20 

 
Dentro de las enfermedades sistémicas que afectan mayormente a esta 

población está la diabetes, cuyo padecimiento incrementa la enfermedad 

periodontal, debido a una hiperglicemia y acumulación de productos 

glucosilados en tejidos gingivales, placa dentobacteriana e inflamación 

gingival.20  
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Sadzeviciene R y cols., reportan que el 2.4% de pacientes  diabéticos que 

han sido estudiados, presentaron tejidos gingivales sanos.21 

 
Xerostomía o bajo flujo salival 

 
La xerostomía se define como la sensación de sequedad en la boca 

causada por la disminución del flujo salival, debido al mal funcionamiento 

glandular.22 

 

Al envejecer, el flujo salival puede disminuir debido al consumo de 

medicamentos por enfermedades como hipertensión y diabetes 

mellitus.22,24 La prevalencia de xerostomía en adultos mayores es del 

40%.22 Para la población adulta con xerostomía causada por medicación, 

la prevalencia aumenta de 25 a 40%.23 

 
El presentar xerostomía puede ocasionar complicaciones bucales 

extraorales e intraorales en tejidos blandos y duros. Los hallazgos 

extraorales frecuentes incluyen queilitis angular, labios partidos y secos, 

comúnmente colonizados por Cándida albicans; glándulas salivales 

agrandadas e inflamadas, debido a la presencia de obstrucciones.24 

 

Entre los hallazgos intraorales, se encuentran que la lengua se percibe 

seca y con papilas atrofiadas,24,25 presencia de candidiasis, 

desmineralización del esmalte y caries recurrente, esta última debido a 

que la saliva no puede restaurar el pH y regular la flora bucal.24-27 

 

Pérdida dental 

 
Cuando hablamos de pérdida dental, nos referimos a la pérdida de uno o 

más dientes naturales, que en algunos casos ocasiona el edentulismo, 

que es la pérdida total de los órganos dentales; esto involucra procesos 

biológicos, ambientales y socioeconómicos.28 
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La caries dental y la enfermedad periodontal son las principales 

enfermedades bucodentales que determinan la pérdida dental, de igual 

forma, las enfermedades sistémicas o los medicamentos para tratarlas 

tienen un papel importante. En México, las principales enfermedades 

sistémicas asociadas a la pérdida dental, son la diabetes mellitus y la 

hipertensión, siendo las dos enfermedades de mayor prevalencia en el 

país.29 

 

En México, se realizó un estudio en el año 2008 en la Delegación 

Coyoacán del Distrito Federal, en donde el edentulismo tuvo una 

prevalencia de 21%.45 Algunas investigaciones en la Cd. de México 

realizadas por Borges-Yañez, mostraron que la prevalencia de 

edentulismo en pacientes de 60 años y más que solicitan atención para 

rehabilitación dental en una escuela de Odontología fue de 7.5%, 

mientras que en ancianos de una casa hogar fue de 65%.49 

 

Al existir una gran cantidad de órganos dentales perdidos, o la totalidad 

de los mismos, se afecta la calidad de vida de las personas. Modifica su 

selección de alimentos (blandos y fáciles de masticar) y su peso debido a 

que se dificulta la masticación,30 se modifica el habla al pronunciar las 

letras S y Z,45 además de presentar problemas al reír por la ausencia de 

dientes y no hacerlo naturalmente.31 

 

Un mal diagnóstico y plan de tratamiento, puede establecer la preferencia 

por realizar la extracción de uno o múltiples órganos dentales, en lugar de 

realizar primero un tratamiento de rehabilitación (Operatoria Dental, 

Endodoncia o Prótesis Fija) debido a la demanda y costos de los 

diferentes tipos de rehabilitación existentes. 
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REHABILITACIÓN PROTÉSICA  

 

La pérdida de órganos dentarios sigue siendo un problema de salud, por 

lo que la rehabilitación debe consistir en devolver la función, estética y 

mejorar la calidad de vida. 

 

La prótesis radica en la sustitución de un órgano o parte del cuerpo 

perdida, para así devolver su función.32 De aquí se deriva la prótesis 

dental, que consiste en la sustitución y rehabilitación de un órgano dental 

perdido, para devolver función y estética.33 

 

Con la pérdida dental también existe pérdida de la estética facial, debido a 

la fatiga de los músculos masticatorios y a la falta de tonicidad, lo que 

puede causar depresión y baja autoestima en una persona, por la 

aparición de arrugas o acortamiento de cara.34 

 

Al no existir la presencia de órganos dentales, o en su caso, la pérdida 

parcial de los mismos, la masticación es realizada con los rebordes 

residuales, con lo cual toma más tiempo el triturar los alimentos, 

originando daño muscular, ocasionando una pérdida de hueso, 

inflamación y aparición de úlceras en el reborde residual.35 

 

Debido a estos efectos de la pérdida dental, es importante la 

rehabilitación de la función bucodental a partir de la elaboración de 

prótesis dentales, de acuerdo a las necesidades de tratamiento. 

 

Clasificación de las prótesis dentales 

 

Dentro de la prótesis dental, existen diferentes tipos de rehabilitación, 

puesto que dependen del tipo y número de dientes perdidos, a 

continuación se describe su clasificación:36 
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 Prótesis dental fija: Rehabilitación de uno o más órganos dentarios, 

generalmente donde existe pérdida dental en espacios cortos 

unilaterales. 

 

 Prótesis dental removible: Rehabilitación de múltiples órganos 

dentales perdidos, en espacios grandes, puede ser unilateral o 

bilateral. 

 
 Prótesis dental mixta: Consiste en la rehabilitación con prótesis fija 

y removible, en ocasiones con el apoyo de aditamentos para mejor 

retención y estabilidad. 

 
 Prótesis dental total: Consiste en la rehabilitación del aparato 

estomatognático debido a la pérdida total de los órganos dentales, 

en ocasiones pueden existir algunos remanentes. 

 

Materiales empleados en la elaboración de las prótesis 

dentales  

 

Entre los materiales que se emplean para la elaboración de una prótesis 

dental, encontramos:37,38 

 

Para prótesis fija: 

 

 Metal (tiempo de vida de 10-15 años). 

 Metal-Porcelana (tiempo de vida de 5-10 años). 

 Libres de metal (tiempo de vida de 2-5 años). 

 

Para prótesis removible: 

 

 Metal-Acrílico (tiempo de vida de 5-10 años). 

 Acrílico (tiempo de vida de 4-5 años). 
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Para prótesis total: 

 

 Acrílico (tiempo de vida de 4-5 años). 

 Teflón (tiempo de vida de 4-5 años). 

 

NECESIDADES DE REEMPLAZO DE LAS PRÓTESIS 

DENTALES 

 

Para lograr una salud general, es necesaria la salud del aparato 

masticatorio, y precisamente la prótesis puede, en gran medida, devolver 

algunas funciones perdidas.44 

 

En el adulto mayor, generalmente al no ser rehabilitado con una prótesis 

dental, disminuye su calidad de vida, ya que puede generar problemas 

nutricionales y sociales.39 La actitud de los adultos mayores hacia su salud 

oral es frecuentemente negativa, ya que tienden a aceptar las 

enfermedades bucodentales como normales, a consecuencia del 

envejecimiento, y por ello, no acuden a su atención odontológica, puesto 

que no consideran necesario su tratamiento.44 

 

Las principales razones por las cuales un adulto mayor se rehabilita 

protésicamente, ya sea mediante prótesis parcial o total removible, son: 

los problemas masticatorios, problemas de habla (pronunciación de 

fonemas como S y Z)  y a la estética facial perdida.39 

 

La calidad de la prótesis dental va aunada a la necesidad de cambio y a la 

aparición de lesiones bucales.40 Estudios realizados en Chile, en adultos 

mayores, reportan que del 67.5% al 77.4 %40,41 eran portadores de 

prótesis dental de baja calidad; éstas al ser examinadas, el 53.3% se han 

diagnosticado con necesidad de ser reparadas o reemplazadas.41, 42 
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En Costa Rica, un estudio en adultos mayores, el 63.9% de los portadores 

de prótesis superiores y el 74.2% de los portadores de prótesis inferiores, 

necesitan ser reacondicionadas o reemplazadas para satisfacer las 

necesidades funcionales.56 

 

En la Universidad de Santo Tomás, Colombia, se realizó un estudio a 63 

adultos mayores en el 2005. El 72% de individuos cambió su prótesis para 

estar satisfechos, ya que afirmaron que su prótesis era vieja.55 

 

Un estudio realizado en el 2011 a 246 trabajadores en los Altos Hornos de 

Coahuila, México, reveló que la necesidad de reemplazo de prótesis era 

de un 51%.53 

 

Esquivel Hernández y Jiménez Férez realizaron un estudio en el 2009 a 

96 adultos mayores en la Casa de Descanso “Karol Woytila”, ubicada en 

Tlalnepantla, Estado de México; en el que se reporta que el 79.2% de los 

sujetos requerían de reparación o de nuevas prótesis, ya fueran parciales 

o totales.54 

 

Los pacientes portadores de dentaduras totales con algún órgano dental 

remanente o pacientes portadores de prótesis parcial removible presentan 

ciertas limitaciones, debido a la naturaleza de estas prótesis. Con el 

tiempo, los órganos dentales remanentes se desplazan o cambian de 

posición, sobre todo los que soportan la prótesis, y, además, el hueso 

sufre cambios en la forma y existe resorción, por lo que dichos aparatos 

se desajustan o en ocasiones se fracturan.43 

 

En la población portadora de prótesis total, debido a la naturaleza de la 

prótesis,46 el hueso irá disminuyendo y los tejidos blandos aumentarán de 

volumen con el paso del tiempo, debido a las cargas generadas por su 

uso, causando desajuste de la prótesis y sus consecuentes lesiones.47  
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Si no se retira la prótesis y se utiliza en todo momento, los tejidos blandos 

sufren irritación e inflamación.46 

 

Los pacientes usuarios de prótesis removibles o totales mal ajustadas 

pueden presentar efectos adversos en los tejidos de soporte, tales 

como:40,41 

 

 Reabsorción del reborde residual: Aumenta cuando existe una 

rehabilitación post-extracción, es cuatro veces mayor en 

mandíbula. 

 

 Reacciones en mucosa: Aparición de lesiones como estomatitis, 

comúnmente causada por acumulación de placa dentobacteriana y 

presencia de cándida albicans. Entre otras lesiones presentadas se 

encuentran úlceras traumáticas, hiperplasias y ardor. 

 

 Afección de la función masticatoria y fuerza de corte. 

 

 Trastornos fonéticos. 

 

 Problemas de estética. 

 

Un paciente que utiliza prótesis mal ajustadas, generalmente presenta 

lesiones bucales. La estomatitis protésica es una de las enfermedades 

principales,48 aparece como una mucosa rojiza y atrófica en la zona donde 

descansa la prótesis dental;49 si no es tratada esta lesión, puede 

evolucionar a una hiperplasia papilar inflamatoria.49 Las lesiones erosivo-

ulcerosas son causadas por un desajuste y exceso de movilidad, 

generalmente causando la disminución del espesor y consistencia del 

epitelio de la mucosa, además de ser lesiones indoloras.48-49 
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Una de las lesiones más comunes es el épulis fisuratum, que consiste en 

la reacción hiperplásica inflamatoria en forma de pliegues, regularmente 

en la mucosa vestibular.49 

 

Una prótesis en malas condiciones, además de causar la aparición de 

lesiones intraorales, dificulta la pronunciación de algunos fonemas, 

mordeduras, problemas al reír por desalojo de la prótesis y acumulación 

de restos de comida por debajo de la prótesis (sobre todo en paladar).42 

 

De acuerdo con el texto anterior, un paciente necesita que la 

rehabilitación protésica le devuelva estética, función, autoestima, pero 

principalmente, que aumente considerablemente su calidad de vida.41-43 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El envejecimiento es un proceso fisiológico, el cual modifica las 

características del individuo y limita su adaptación al medio. Una persona 

es considerada un adulto mayor a partir delos 60 años de edad. En 

México esta población ha crecido y se espera que para el 2050 la 

esperanza de vida aumente a más de 80 años.6 

 

A consecuencia del envejecimiento, el adulto mayor puede desarrollar la 

presencia de algún padecimiento crónico. En México las enfermedades 

crónicas de mayor prevalencia son la Diabetes mellitus y la Hipertensión. 

Estas dos enfermedades pueden desarrollar enfermedad periodontal, 

xerostomía y presencia de caries. Al no ser tratados a tiempo estos 

padecimientos y la falta de higiene, se origina la pérdida dental, que al 

tener diversos efectos sobre el individuo debe ser resuelta a partir de la 

rehabilitación protésica. 

 

Una prótesis dental, ya sea parcial o total, tiene un tiempo de vida de 5 

años aproximadamente. En gran medida el adulto mayor desconoce que 

una prótesis debe de ser cambiada y al presentarse algún desajuste o 

fractura, decide repararla. En ocasiones, la situación socioeconómica no 

permite el reemplazo de la prótesis por una que brinde una mejor función, 

llevando de igual manera, a la reparación.56 Otras razones por las cuales 

no se realiza el reemplazo de las prótesis, es porque no lo consideran 

necesario o no le dan importancia debido a que no es una enfermedad.59 

Sin embargo, es importante considerar que las múltiples reparaciones 

producen el desajuste de la misma, lo que repercute en los tejidos 

blandos y duros de la cavidad bucal, aparecen las lesiones bucales, 

disminuye la estética y se presentan en su mayoría problemas en la 

masticación y fonación.  
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Al presentarse estos problemas, la prótesis dental debe de ser 

reemplazada por una prótesis que cumpla con los requisitos funcionales y 

estéticos, además de mejorar la calidad de vida del individuo. 

 

Por lo anterior expuesto, surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las condiciones de uso y necesidades de reemplazo de 

prótesis dental en adultos mayores derechohabientes del primer nivel de 

atención del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)? 

 

4. JUSTIFICACIÓN 

 

En la actualidad, los padecimientos bucodentales son considerados como 

un problema de salud pública. Tomando mayor relevancia en la etapa del 

envejecimiento, ya que en ésta se presentan con más frecuencia las 

enfermedades sistémicas  y sus complicaciones. Hecho que aumenta la 

pérdida dental, por lo que se incrementa el número de personas que 

requieren de rehabilitación protésica. 

 

Una vez rehabilitado el adulto mayor, éste desconoce el tiempo de vida de 

una prótesis dental si no le es informado por su odontólogo. Con el paso 

del tiempo las prótesis pierden su calidad y su funcionalidad; el adulto 

mayor ya sea por comodidad o por situación económica, decide realizar 

reparaciones y no reemplaza su prótesis por una funcionalmente 

adecuada. 

 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social actualmente existen programas 

de prevención de enfermedades crónicas, degenerativas y neoplásicas.63 

Sin embargo, no se encontró información acerca de la existencia de un 

programa de prevención y control de lesiones orales, así como de 

rehabilitación protésica dental. 
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Al existir éste programa, se puede dar a conocer información acerca de la 

rehabilitación protésica, el cual incluya, hábitos de higiene, mantenimiento 

de su prótesis dental y tiempo de vida de las mismas, proporcionándoles 

información que les permita optimizar el uso de sus prótesis y conocer las 

necesidades de reemplazo. 

 

En México existen pocos estudios sobre la necesidad de reemplazo de 

prótesis dental, esto puede deberse a que resulta complicado el 

seguimiento de los adultos mayores y su participación en los mismos. 

 

En este contexto, el presente trabajo considera de importancia el conocer 

las necesidades de reemplazo de prótesis dental en adultos mayores 

mexicanos, con la finalidadde brindar información y contribuir a la 

formulación de propuestas para la creación de programas de 

rehabilitación protésica en el Sector Salud. 

 
5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo general 

 

Identificar el uso y necesidades de reemplazo de prótesis dental en 

ancianos derechohabientes de la Unidad Médico Familiar no. 1 (UMF1), 

del suroeste de la Ciudad de México, perteneciente al Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS). 

 

5.2    Objetivos específicos 

 

Describir la utilización de prótesis dental, en ancianos derechohabientes 

de la Unidad Médico Familiar no. 1 (UMF1), del suroeste de la Ciudad de 

México, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).  
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Evaluar la estabilidad, retención, extensión y defectos de las prótesis 

dentales, en ancianos derechohabientes de la Unidad Médico Familiar no. 

1 (UMF1), del suroeste de la Ciudad de México, perteneciente al Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

 

6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio transversal descriptivo en adultos mayores 

derechohabientes de la Unidad Médico Familiar no. 1 (UMF1), del 

suroeste de la Ciudad de México, perteneciente al Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS).  

 

Se llevó a cabo el análisis de una base de datos proporcionada por la 

Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud (UIESS). 

Área envejecimiento, del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Cuyo 

estudio fue financiado por CONACyT con el registro Salud-2004-C02/02 

como parte del proyecto Evaluación del impacto de tres estrategias en la 

provisión de los Servicios de Salud  a Ancianos Asegurados por el IMSS. 

 

Una base de datos secundarios consiste en registros y documentos ya 

existentes, como las encuestas poblacionales y las historias clínicas. 50 

 

Sus ventajas principales son el ser fuentes de datos rápidas y 

económicas. 51-52 Suelen utilizarse con finalidades clínicas o 

administrativas y se clasifican en dos grupos: 50  

 

 Individuales: Proporcionan información de cada individuo y 

corresponden a fichas clínicas en centros de salud. 

 

 Agregados: Proporcionan información sobre grupos de individuos 

como lo son las encuestas. 
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Muestra  

 

A partir de la base de datos, se obtuvo una población de estudio de 175 

adultos mayores de 60 años, derechohabientes de la Unidad Médico 

Familiar no. 1 (UMF1), del suroeste de la Ciudad de México, 

perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).  

 

Variable dependiente 

 

Necesidades de reemplazo de la prótesis dental. Se define como la 

detección de necesitar un cambio de prótesis de acuerdo a la revisión 

clínica. Cuya escala de medición es: 0= Prótesis en buen estado y 1= 

Prótesis con necesidad de reemplazo. 

 

Variable independiente 

 

Estabilidad. Definida como la resistencia que presenta la dentadura ante 

la presión ejercida durante un movimiento horizontal. Cuya escala de 

medición es: 0= No existe movimiento, 1= Se presenta ligero movimiento 

pero este es funcionalmente adecuado y 2= Se presenta demasiado 

movimiento. 

 

Retención. Definida como la resistencia en contra de cualquier 

desplazamiento vertical en ambos sentidos, que tienda a alterar la 

relación de la dentadura con las estructuras de soporte. Cuya escala de 

medición es: 0= Buen sellado, 1= Se presenta ligero movimiento pero este 

es funcionalmente adecuado y 2= Se presenta demasiado movimiento. 

 

Extensión. Definida como que la prótesis solamente abarque las zonas 

anatómicas adecuadas y que descansara libremente. Cuya escala de 

medición es: 0= Ausencia de sobre o subestensiones, 1= Presencia de 

sobreextensiones y 2= Presencia de subeextensiones. 
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Defectos. Definida como la presencia de deterioros que impiden la 

funcionalidad adecuada de la prótesis. Cuya escala de medición es: 0= 

Ningún defecto, 1= Fractura o ausencia dental, 2= Fractura y/o pérdida de 

continuidad de los márgenes de la dentadura y 3= Defectos en el tamaño 

y forma de los dientes. 

 

Variables sociodemográficas 

 

Sexo. Género al que pertenece el individuo. 

 

Edad. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento del individuo. 

 

Escolaridad. Grado de estudios que tiene el individuo. 

 

Estado Civil. Situación de relaciones personales. 

 

Ocupación. Actividad laboral que ejerce actualmente. 

 

Remuneración. Sueldo o ingreso económico que percibe por la actividad 

que realiza. 

 

Enfermedades Crónicas. Presencia de alguna enfermedad crónica que 

haya sido diagnosticada por su médico. 

 

Para la recolección de la información fue aplicado un cuestionario en el 

que se abarcaron las características sociodemográficas (sexo, edad, 

estado civil, escolaridad, trabajo remunerado, vivir solo), condiciones de 

salud crónica, función cognitiva, síntomas depresivos, utilización de los 

servicios de primer nivel de atención médica en los últimos seis meses, 

funcionamiento, discapacidad, calidad de la vida relacionada con la salud 

y toma de medidas antropométricas, estado de salud bucal actual, 

además del tipo y estado de las prótesis que utilizaban. 
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En cuanto a la evaluación protésica, se identificó el uso de prótesis, si las 

prótesis dentales eran parciales o totales removibles, ya fueran superiores 

o inferiores. Esta información se obtuvo a partir de un examen bucodental, 

de igual forma fueron valoradas cuatro propiedades de las mismas 

(estabilidad, retención, extensión y defectos).  Al concluir esta evaluación, 

aquellas prótesis que obtenían la sumatoria de 2 o más puntos, fueron 

consideradas como con necesidades de reemplazo. 

 

7. RESULTADOS 

 

De 175 adultos mayores (n = 175) que conformaron la muestra total, el 

63.4% (n = 111) son mujeres y el 30.9% (n = 64) son hombres, con una 

edad promedio de  71.81 años (±7.9 años).  

 

En cuanto a las características sociodemográficas, correspondiente a su 

estado civil, 52% (n = 91) de los individuos afirmaron estar casados, 

42.3% (n = 74) solteros, 3.4% (n = 6) separados, 1.7% (n = 3) divorciados 

y 0.6% en unión libre.  

 

Referente a su nivel de escolaridad, encontramos que el 28% (n = 49) de 

los individuos asistieron sólo a primaria, 25.7% (n = 45) son profesionales, 

16.6% (n = 29) terminó la secundaria, 12.6% (n = 22) estudiaron una 

carrera técnica, 9.1% (n = 16) terminó preparatoria, 2.9% (n = 5) cuentan 

con un postgrado y el5.1% (n = 9) no tienen ningún nivel de estudios. 

 

En lo que respecta a su actividad laboral, los principales resultados fueron 

que el 31.4% (n = 55) son amas de casa, 20% (n = 35) son pensionados, 

15.4% (n = 27) son jubilados, 4.6% (n = 8) son comerciantes, 3.4% (n = 6) 

son profesionistas y 2.3% (n = 4) son desempleados. De los 175 

individuos, el 64% (n = 112) indicó que su actividad laboral es remunerada 

y el 36% (n = 63) no recibe algún pago por su actividad. 
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En cuanto a su estado de salud actual, el 94.9% (n = 166) de los 

individuos indicó que presenta alguna enfermedad crónica diagnosticada 

por su médico y el 5.1% (n = 9) negó algún diagnóstico. En la tabla 1 se 

muestran detalladamente las características sociodemográficas de la 

población de estudio. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y estado de salud. 

 

     Variable Número de 
individuos(n) 

Porcentaje 

   
Sexo 
 
            Masculino 
            Femenino 
 
Edad promedio en años (Media±DE) 
 
Estado Civil 
             Casado 

Soltero 
Divorciado 
Separado 
Unión Libre 
 

Escolaridad 
No asistió 
Primaria 
Secundaria 
Técnico 
Preparatoria 
Profesional 
Posgrado 
 

Ocupación 
Profesionista 
Técnico 
Educación 
Arte 
Operadores de maquinaria fina 
Operadores de transporte 
Jefes y supervisores  
Oficinista 
Comerciante y dependientes 
Trabajador ambulante 
Trabajador en servicios  
personales 
Trabajador doméstico 
Trabajador en protección y  
vigilancia 
Estudiante 
Jubilado 
Pensionado 
Ama de casa 
Desempleado 
Otro 

 
Remuneración 

Sí 
No 

 
Enfermedad diagnosticada 
            Sí 
            No 

 
 

64 
111 

 
    71.81 ± 7.9 

 
 

91 
74 
3 
6 
1 
 

 
9 
49 
29 
22 
16 
45 
5 
 
 

6 
1 
3 
3 
1 
1 
1 
2 
8 
2 
7 
 

5 
2 
 

1 
27 
35 
55 
4 
11 

 
 

112 
63 

 
 

166 
9 

 
 36.6% 
 63.4% 

 
 
 
 

 52.0% 
 42.3% 
  1.7% 
  3.4% 
  0.6% 

 
 

 5.1% 
     28.0% 
     16.6% 
     12.6% 

9.1% 
     25.7% 

 2.9% 
 
 

 3.4% 
 0.6% 
 1.7% 
 1.7% 
 0.6% 
 0.6% 
 0.6% 
 1.1% 
 4.6% 
 1.1% 
 4.0% 

 
 2.9% 
 1.1% 

 
  0.6% 

     15.4% 
     20.0% 

31.4% 
 2.3% 
 6.3% 

 
 

64.4% 
36.6% 

 
 

94.9% 
5.1% 
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En cuanto a la utilización de las prótesis dental, se obtuvo que el 59.4% (n 

= 104) de los individuos utilizan algún tipo de prótesis. El 38.9% (n = 68) 

no utilizan y el 1.7% son desdentados totales sin rehabilitación. 

 

En cuanto al tipo de prótesis dental, el 33.7% (n = 35) utiliza prótesis 

parcial superior e inferior, 24% (n = 25) utiliza solamente prótesis parcial 

superior, 5.8% (n = 6) utiliza solamente prótesis parcial inferior, 24% (n = 

25) utilizan prótesis total superior e inferior, 11.5% (n = 12) utilizan 

prótesis total superior, y el 1% (n  = 1) utilizan prótesis total y parcial. 

 

Las prótesis dentales fueron examinadas mediante los criterios 

previamente mencionados y así identificar su necesidad de reemplazo. En 

esta revisión se obtuvo que el 82.7% (n = 86) de los portadores de 

prótesis dental necesita reemplazar su prótesis, por no cumplir con las 

características de estabilidad, retención, extensión y sin presencia algún 

defecto para ser funcionalmente adecuadas, siendo así que únicamente el 

17.3% (n = 18) de las prótesis dentales se encuentran en buen estado. 

 

En la tabla 2 podemos encontrar los datos correspondientes a las 

características de las prótesis dentales y su necesidad de reemplazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
        

34 
 

  

8. DISCUSIÓN 
 

En los países latinoamericanos, debido a la interacción de varios factores, 

la pérdida dental continúa siendo un problema de salud oral. Para dar 

solución a éstos, los profesionales de la salud deben resolverlo a partir de 

la rehabilitación con prótesis dentales. De acuerdo al tipo y número de 

dientes perdidos serán completas o parciales, fijas o removibles, variables 

en su diseño y función. Sin embargo, la mayoría de las veces la atención 

se limita a la rehabilitación y no se hace énfasis en la información acerca 

del cuidado y requerimientos de reemplazo de las mismas.  

 

Por otra parte, el poder ser rehabilitado no es factible para todos los 

individuos, debido a los altos costos de atención privada y a que en el 

sector salud para derechohabientes, no se ofrecen tratamientos de 

rehabilitación con prótesis dental. Es por ello que las personas que no son 

atendidas y tienen órganos dentarios faltantes, al tener  deficiencias en la 

Tabla 2. Tipo de prótesis dentales utilizadas y necesidad de reemplazo. 

 
Variable 

Número de 
individuos 

(n) 

Porcentaje

   
Uso de prótesis dental 

No utilizan 
Sí utilizan 
Desdentado total sin rehabilitación 

 
 
Tipo de prótesis 

Total superior e inferior 
Total y parcial 
Parcial superior e inferior 
Total superior 
Parcial superior 
Parcial inferior 

 
Estado de la prótesis 
          Buen estado 
          Necesidad de cambio 
 

 
68 

104 
3 

 
38.9% 
59.4% 
  1.7% 

 
 
 

25 
1 

35 
12 
25 
6 
 
 

18 
86 

 
 

24.0% 
  1.0% 
33.7% 
11.5% 
24.0% 
  5.8% 

 
 

17.3% 
82.7% 
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masticación, trasciende en su nutrición. Hecho que influye en su salud 

general y bucodental,  repercutiendo en su calidad de vida.  

 

En este estudio observamos que la población estaba compuesta en su 

mayoría por el sexo femenino (63.4%). Lo que concuerda con estudios 

realizados en México, en el que se reportan que del 62% al 84.4% de los 

participantes son de este género. 49,53 De igual forma, se asemeja a la 

población reportada en los estudios realizados en Colombia y Chile, 

donde el sexo femenino corresponde al 68% y 65.1% respectivamente. 54-

56. Esto puede ser explicado debido a que la esperanza de vida en 

mujeres es mayor que en hombres.  

 

En cuanto al  los datos de nuestro estudio referentes a la realización de 

una actividad remunerada, encontramos que el 64.4% de la población 

observada recibe alguna remuneración por su ocupación. Lo que significa 

que más de la mitad de esta población recibe un ingreso seguro. Algunas 

investigaciones reportan que los adultos mayores, aun conociendo que se 

necesita reemplazar la prótesis dental, no lo realizaban por motivos 

socioeconómicos, debido a un bajo ingreso y bajo nivel educacional.54 

Debido a esto informaremos a los usuarios de prótesis dentales con 

necesidades de reemplazo, acerca de la atención que brinda la Facultad 

de Odontología, debido al menor costo en comparación con el servicio 

privado. 

 

El 82.7% de las prótesis fueron clasificadas como con necesidad de  

reemplazo. Datos que se asemejan a los del estudio realizado en México 

por Esquivel Hernández y Jiménez Férez, en el que reportan una 

necesidad de reemplazo del 79.2%. Así como también con los realizados 

en países como Colombia y Costa Rica, en los que se observa una 

necesidad de reemplazo del 72% y del 62.9% al 73.4% 

respectivamente.53-56 
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Podemos suponer que el reemplazo protésico no es realizado debido a la 

falta de información acerca de su estado de salud bucodental y de la 

calidad de las prótesis en caso de ser portadores.  

 

De igual forma, puede influir que en nuestra cultura, la pérdida dental es 

un fenómeno normal en la etapa de la vejez. Siendo también viable, que 

el paciente se haya acostumbrado al uso de su prótesis a pesar de que 

haya sido reparada por él mismo o tenga algún defecto. Sin dejar de lado 

que otro factor importante para no reemplazar las prótesis, es el costo 

elevado de los tratamientos en el sector de atención privado. 

 

9. CONCLUSIONES 

 

Al obtener estos resultados, se hace evidente la necesidad de impulsar 

programas de atención odontológica que incluya la rehabilitación con 

prótesis dental, en el que de igual forma se les brinde información acerca 

del cuidado y tiempo de vida funcional de las prótesis. Todo esto con la 

finalidad de que no se vea afectada su calidad de vida, a causa de 

problemas con su salud bucodental. 

 

Generalmente las cifras de mortalidad, morbilidad y esperanza de vida se 

consideran como medidas útiles para evaluar el estado de salud de un 

país, sin embargo, éstas no reflejan nada acerca de otro tipo de 

necesidades que prevalecen en sus habitantes y que merecen de igual 

forma atención. Por lo que se propone impulsar la realización de 

investigaciones que permitan llegar a un mejor estado de salud integral y  

lograr un envejecimiento digno. 
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