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Resumen 

Título del protocolo: Factores asociados a la utilización de servicios de salud oral 

en adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de 

la Ciudad de México. Antecedentes: En Latinoamérica el 75% de los adultos 

mayores no acude al dentista con frecuencia, presentando una pobre salud oral. 

Utilizar los servicios de salud oral con regularidad, permite al odontólogo 

proporcionar servicios preventivos, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, de 

manera que, se contribuya a reducir el impacto negativo del estado oral en la calidad 

de vida de los adultos mayores. Objetivo: Identificar los factores que tienen mayor 

fuerza de asociación en la utilización de los servicios de salud oral en adultos 

mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad 

de México. Material y métodos: Se realizó un estudio transversal a partir de un 

análisis de datos secundarios pertenecientes a la COSFAMM del 2019, la cual 

estuvo conformada por 1192 adultos mayores. La información fue recolectada a 

través de cuestionarios validados y un examen clínico oral. La variable dependiente 

para este estudio fue la utilización de servicios de salud oral y las variables 

independientes fueron agrupadas en factores predisponentes, habilitantes y de 

necesidad, donde se encontrarán variables demográficas, sociales, y de actitudes 

relacionadas con la salud. Se excluyeron del análisis estadístico aquellos datos de 

adultos mayores que no proporcionaron la información necesaria para el estudio. 

Resultados: El 53.7% (n= 641) de la muestra total fueron hombres, la edad 

promedio fue de 66.1 años (DE 5.9). La frecuencia de utilización de servicios de 

salud oral en adultos mayores en los 12 meses previos a la encuesta fue de 61.2% 



(n= 730). El 89.3% (n= 1065) de los adultos mayores que usaron los servicios de 

salud oral buscaron atención privada. Las variables que mostraron asociación con 

la utilización de servicios de salud oral en el modelo parsimonioso fueron educación 

>6 años (RMP = 2.1, IC 95% 1.5-2.9), sexo femenino (RMP = 1.4, IC 95% 1.1-1.8), 

ausencia de aislamiento social (RMP = 1.4, IC 95% 1.1-1.8), haber utilizado 

servicios de salud general y preventivos en el último año (RMP = 1.9, IC 95% 1.3-

2.7), adecuada importancia a la salud oral (RMP = 2.0, IC 95% 1.5-2.6), acudir al 

dentista al sector público (RMP = 1.5, IC 95% 1.0-2.3) y no tener dentición funcional 

(RMP = 2.1, IC 95% 1.5-3.0). Conclusión: Las variables fuertemente asociadas con 

utilizar los servicios de salud oral fueron contar con más de 6 años de educación, 

ser mujer, no presentar aislamiento social, acudir a servicios de salud general y 

preventivos en el último año, darle una adecuada importancia a la salud oral, acudir 

con odontólogos del sector público y no tener una dentición funcional. 

 

Palabras clave: adulto mayor, servicios de salud oral, utilización de servicios de 

salud oral, cuidado oral para adultos mayores. 

  



Introducción 

En Latinoamérica el 75% de los adultos mayores no acuden al dentista con 

frecuencia, aun padeciendo una pobre salud oral. Debemos tomar en cuenta que 

algunos adultos mayores no priorizan el dolor dental por razones económicas, 

enfermedades de mayor gravedad, o en su defecto, su estado de salud funcional 

interviene en la utilización de los servicios ya que es más probable que aquellos con 

deterioro funcional no acudan al dentista frecuentemente. Por otra parte, 

simplemente pueden creer que la pérdida dental es un proceso inherente al 

envejecimiento, por lo que no consideran necesario acudir al odontólogo. 

La investigación en la utilización de servicios es de utilidad para crear o mejorar 

programas de salud en beneficio de la población, para este fin, se han creado 

diversos modelos que explican la utilización de los servicios de salud, desde 

distintos enfoques. En el enfoque sociológico encontramos el modelo de Andersen 

y Newman, este modelo nos indica que existen determinantes individuales en la 

utilización de servicios médicos, los cuales se categorizan en factores 

predisponentes, habilitantes y de necesidad. Un estudio realizado por Kiyak utilizó 

el modelo de Andersen y Newman, adaptándolo a una población de adultos 

mayores respecto a la utilización de servicios de salud oral, este modelo ha sido 

adaptado en varios países para detectar factores asociados con la utilización de 

servicios en poblaciones de distintas edades. 

Resulta sustancial conocer cuáles son los factores que impiden que la población 

adulta mayor utilice los servicios de salud oral, de manera que, sea posible formular 



programas y políticas de atención en salud oral, así como permitir al odontólogo 

transmitir hábitos saludables a la población adulta mayor, de manera que pretendan 

reducir el impacto negativo del estado oral en la calidad de vida de los adultos 

mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México. Por lo que el objetivo 

de la presente investigación fue identificar los factores que tienen mayor fuerza de 

asociación en la utilización de los servicios de salud oral en adultos mayores 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México. 

  



Marco teórico 

Envejecimiento en México 

El envejecimiento es una serie de cambios de tipo psicológico, físico y social (1). De 

acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas, la vejez inicia a partir de los 

60 años (2), en países en vías de desarrollo como lo es México, se considera como 

adulto mayor a aquella persona con 60 años o más (3).  

En México, un tema que se ha tornado de interés es el aumento de la población 

adulta mayor en los últimos años. Actualmente, los adultos mayores representan el 

10.4% de la población total mexicana (4). De acuerdo con las proyecciones del 

Consejo Nacional de Población (CONAPO), se estima que para el 2030 esta 

población aumente a un 14.9% respecto a la población total, sin embargo, para el 

2050 se estima que un cuarto de la población total será adulta mayor (5). 

Los avances en la medicina han provocado que un mayor número de personas 

alcancen mayor longevidad (6). Sin embargo, las personas están llegando a edades 

avanzadas con una carga de enfermedades crónico-degenerativas (7). De acuerdo 

con la literatura, las personas con enfermedades crónico-degenerativas son más 

propensas a padecer enfermedad oral, puesto que muchas enfermedades 

sistémicas tienen manifestaciones en boca, ya sea que la condición oral forme parte 

de la historia natural de la enfermedad o mediante los medicamentos prescritos para 

tratar la enfermedad crónica (8). Además, es común encontrar que las 

enfermedades crónicas generen discapacidades o limitación funcional en el adulto 



mayor, esto influye en la utilización de servicios dentales, ya que es probable que 

las personas con mayor deterioro no acudan al dentista frecuentemente (8,9). 

Es común ver que los adultos mayores que padecen problemas de salud general 

como hipertensión, problemas psiquiátricos, entre otros se vean afectados por 

xerostomía o la disminución del flujo salival, debido a los medicamentos que utilizan 

para tratar dichos problemas. Algunos medicamentos que pueden provocar 

xerostomía son los antidepresivos tricíclicos, antipsicóticos, atropínicos, 

betabloqueantes y antihistamínicos. El hecho de presentar sequedad en la boca 

aumenta la probabilidad de presentar caries dental, así como, problemas al 

masticar, comer y/o comunicarse (10). Además de estas alteraciones, algunos de 

los efectos de presentar una disminución en el flujo salival son disgeusia, disfagia, 

gingivitis, halitosis, mucositis, entre otras. De manera que la disminución del flujo 

salival tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los adultos mayores (11). 

Por otra parte, la población de adultos mayores es particularmente susceptible a 

caries radicular, puesto que este grupo de edad presenta recesiones gingivales en 

gran parte de la boca, por lo que al estar expuesta la zona radicular de los dientes 

aumenta la probabilidad de padecer caries radicular. Se ha encontrado una alta 

prevalencia de estas lesiones en adultos mayores comparado a poblaciones 

jóvenes. Debemos tomar en cuenta que la caries ya sea radicular o coronal, es 

considerada una de las principales causas de pérdida dental en los adultos mayores 

en conjunto con la enfermedad periodontal (12,13). 

La enfermedad periodontal incrementa la posibilidad de padecer caries radicular en 

adultos mayores, al igual que aumenta la probabilidad de perder dientes, como 



resultado de lo anterior, el adulto mayor presenta deficiente capacidad masticatoria, 

además de problemas nutrimentales y para hablar, empeorando la calidad de vida 

de los adultos mayores (14). De manera que, la salud oral en los adultos mayores 

es un aspecto relevante para el envejecimiento saludable. 

Importancia de la salud oral y utilización de los servicios de salud oral en 

el envejecimiento 

Es de suma importancia llegar a la vejez con una correcta función y un buen estado 

de salud (15). Sin embargo, es común encontrar una pobre salud oral en el adulto 

mayor, la cual tiene un impacto negativo en la calidad de vida, así como efectos 

directos en el bienestar general del adulto mayor (16). Una pobre salud oral es una 

causa frecuente de desnutrición en esta población, debido a los efectos de una 

masticación y deglución inadecuada que se traduce en posibles deficiencias 

nutrimentales para el adulto mayor (17). Además, algunos adultos mayores 

seleccionan que alimentos pueden consumir o en su defecto, evitan otros alimentos 

que no podrían masticar debido a la pérdida de dientes lo que provoca un impacto 

negativo en la calidad de vida relacionada con la alimentación (18). 

Sin embargo, en la actualidad es común ver el estado de salud oral en las personas 

por separado del resto del cuerpo, no obstante, es necesario ver la salud de un 

adulto mayor de forma integral, puesto que, al verse afectada la salud oral en el 

adulto mayor también se afecta la salud general (19). Un aspecto importante para 

considerar tener una buena salud oral en la vejez son las visitas regularmente al 

dentista, puesto que se ha demostrado que al hacerlo existen efectos positivos en 



la salud oral del adulto mayor (20). Un estudio realizado por Sheiham (21) encontró 

que es apropiado acudir al dentista al menos cada 18 meses en personas mayores 

de 16 años, debido a que la caries dental en dientes permanentes tarda 

aproximadamente 2 años en progresar a través del esmalte. 

Por otra parte, The American Cancer Society recomienda a las personas mayores 

de 40 años realizarse una revisión oral anual, de manera que se pueda proporcionar 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de cáncer oral y/o de cabeza y cuello 

(22). Además, son necesarias las visitas de manera regular al odontólogo puesto 

que permite al profesional de salud oral proporcionar servicios preventivos que 

permitan reducir la carga de enfermedad oral respecto a caries, enfermedad 

periodontal y sus consecuencias (23). Por otro lado, un estudio sobre costo 

efectividad acerca de tener visitas dentales regulares, encontró que es más caro un 

tratamiento dental en personas que no acuden al dentista regularmente en 

comparación con aquellas que si lo hacen (24). Se ha encontrado una asociación 

entre visitar al dentista en los últimos dos años con una frecuencia menor de caries 

radicular (25), por lo que es recomendable que los adultos mayores visiten al 

dentista regularmente con el fin de mitigar el impacto negativo del estado oral en la 

calidad de vida de los adultos mayores. 

Investigación en la utilización de servicios de salud 

La investigación en el uso de servicios de salud es requerida para identificar los 

factores que dificultan el utilizar estos servicios, con el objetivo de crear o mejorar 

programas de salud que se ajusten a las necesidades de la población, de manera 



que, se brinde un beneficio a la misma (26,27,28). Se han creado diversos modelos 

de utilización de servicios de salud desde distintos enfoques, con el fin de explicar 

la utilización o no utilización de los servicios de salud (29). Un modelo ampliamente 

utilizado en investigación para explicar la utilización de servicios de salud es el 

creado por Andersen y Newman, el cual asume que las personas hacen uso de los 

servicios de salud mediante tres grandes esferas que son los determinantes 

sociales, determinantes individuales y el sistema de salud. Sin embargo, para fines 

de investigación nos enfocaremos en los determinantes individuales, los cuales son 

características en las personas que influyen en la decisión de hacer uso de los 

servicios de salud. Este modelo funciona como guía para la selección de variables 

relevantes en los estudios de utilización de servicios. El modelo conductual de 

utilización de servicios de salud, propuesto por Andersen y Newman se muestra en 

la Figura 1 (30,31,32,33,34). 

Figura 1. Factores individuales para la utilización de servicios de salud. 

 
Fuente: Andersen R, Newman JF. Societal and Individual Determinants of Medical Care Utilization in the United States. 
The Milbank Memorial Fund Quarterly Health and Society 1973;51: 95-124. 



Este modelo plantea que las personas utilizan los servicios de salud de acuerdo con 

la predisposición del individuo de usar dichos servicios, a su capacidad de 

asegurarlos, así como el nivel de enfermedad del individuo. Este modelo asume que 

existen determinantes individuales para el uso de los servicios de salud oral (30): 

Factores predisponentes: Son aquellas características de las personas que 

ocurren antes de la enfermedad y aumentan la probabilidad de utilizar los servicios 

de salud, estas características son variables demográficas, sociales y de actitudes 

y/o creencias relacionadas con la salud. 

Factores habilitantes: Características que permiten al individuo satisfacer una 

necesidad con respecto al uso del servicio de salud. 

Factores de necesidad o nivel de enfermedad: El nivel de enfermedad es la 

causa más inmediata de la utilización de servicios, aquí se toman en cuenta las 

características percibidas por el individuo acerca de sus necesidades o enfermedad 

y en ocasiones se incluyen evaluaciones clínicas en el modelo, sin embargo, éstas 

últimas suelen ser costosas en las investigaciones (30). 

El modelo propuesto por Andersen y Newman es el más usado para el estudio de 

los factores asociados a la utilización de servicios de salud oral (35). Un estudio 

realizado por Kiyak (36) utilizó el modelo de Andersen y Newman, y lo adaptó a una 

población de adultos mayores respecto a la utilización de servicios de salud oral, a 

continuación, se explican las variables que utilizó en dicho estudio: 

Factores predisponentes: Edad, educación, ocupación, sexo, estado civil, red 

social, frecuencia de visitas al médico y otros servicios de salud, frecuencia de 



visitas a servicios sociales, actitudes (creencias e importancia), prioridad de la salud 

oral frente a otras necesidades. 

Factores habilitantes: Ingresos, seguro dental, acceso al transporte, acceso a la 

información. 

Factores de necesidad o nivel de enfermedad: Número de dientes, dentaduras, 

percepción de salud oral, percepción de los problemas dentales, percepción de la 

necesidad. 

Utilización de los servicios de salud oral por parte de los adultos mayores 

en Latinoamérica. 

Como se ha mencionado anteriormente hacer uso de los servicios dentales con 

regularidad, permite a los profesionales de salud oral proporcionar servicios 

preventivos, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno (37). Sin embargo, el 75% 

de las personas mayores en Latinoamérica, no acude al dentista con frecuencia, 

aun padeciendo una salud oral deteriorada (38). Los adultos mayores pueden no 

priorizar el dolor dental debido a razones económicas, enfermedades de mayor 

gravedad, o en su defecto, simplemente creer que la pérdida dental es inherente al 

proceso de envejecimiento (9,39). Además, el estado funcional del adulto mayor 

influye en la utilización de servicios de salud oral, ya que es probable que las 

personas con mayor deterioro funcional no acudan frecuentemente al dentista 

(9,40). 

En México, el único estudio sobre este tema, se llevó a cabo en la Ciudad de México 

con el fin de identificar qué factores estaban asociados a la utilización de servicios 



de salud oral, con una población de adultos mayores derechohabientes del IMSS, 

se encontró que el 53.6% hicieron uso de los servicios dentales en los doce meses 

previos al estudio. El 81% de éstos, solicitó atención médica privada, el 12.8% 

servicios de salud mediante derechohabiencia y el 6.2% servicios de salud públicos. 

Los servicios con mayor demanda referidos en este estudio fueron examen oral, 

profilaxis, exodoncias y restauraciones. De acuerdo con los resultados del estudio, 

sexo femenino, alta experiencia de caries y más de 6 años de escolaridad son 

factores asociados con la utilización de servicios de salud oral (41). De acuerdo con 

un estudio realizado en Brasil, el uso de servicios odontológicos por parte de la 

población adulta mayor está vinculado a un mayor ingreso, escolaridad y número 

de dientes (42). 

La utilización de servicios de salud oral ha sido diversamente investigada en 

distintos países, así como en distintos grupos de edad. De acuerdo con un estudio 

realizado en una clínica odontológica universitaria peruana el 61.5% de los 

pacientes que acudieron a la clínica utilizaron alguno de los servicios de atención 

oral, de los cuales solo el 6% eran adultos mayores, el sexo femenino predominó 

en la utilización de servicios dentales, así como los estudiantes, en igual proporción 

las personas con educación primaria y superior, el motivo de la consulta fue revisión 

con un 14%, dolor con un 4%, operatoria con un 13% (43). Mientras que en Brasil 

Gomes et al. (44) encontraron que en una población de adultos el 56% utilizaron los 

servicios de salud oral debido a una necesidad de tratamiento, así como, en el 56% 

de los adultos el acceso se dio por red privada, el uso de servicios de salud oral fue 

mayor entre aquellos con mayor escolaridad, que vivían sin compañero, en los que 



consideraban su salud como excelente/muy buena, mayor clase económica y 

mencionaron tener alguna necesidad de tratamiento en los últimos 6 meses. En el 

estudio realizado en Brasil por Miranda y Peres (45) se encontró que, en una 

población de adultos con edades entre 20 y 59 años, la utilización de servicios de 

salud dental fue mayor en mujeres, en personas con mayor ingreso, mayor 

escolaridad y con seguro dental. 

Factores asociados a la utilización de servicios de salud oral 

Las variables comúnmente utilizadas en la investigación de utilización de servicios 

de salud oral se mencionan a continuación. 

Factores predisponentes 

Edad 

Un estudio transversal realizado en población adulta estadounidense encontró que, 

a mayor edad de las personas, la utilización de servicios de salud oral era mayor 

(46). Kosteniuk y D’Arcy (47) reportaron resultados similares en una población 

canadiense, donde los adultos mayores de 65 años utilizaban más los servicios de 

salud oral en comparación con jóvenes cuya edad oscilaba entre 20 a 29 años. De 

manera similar, Manski et al. (48) encontraron que los adultos mayores de 64-75 y 

>75 años hicieron mayor uso de los servicios de salud oral que los adultos de 51-

64 años. 

El estudio de Grytten (49) encontró un efecto indirecto entre la edad y la utilización 

de los servicios de salud oral a través de número de dientes, así como con los 



ingresos económicos, donde a mayor edad existe menor número de dientes y bajos 

ingresos económicos resultando en una menor utilización de servicios de salud oral. 

Resultados similares fueron reportados por Manski et al. (50) donde los adultos 

mayores tienen menores ingresos económicos, menos dientes, menor probabilidad 

de tener seguro dental y por último menor probabilidad de utilizar los servicios de 

salud oral. 

Por otro lado, el estudio realizado por Kiyak (36) en adultos mayores encontró que 

a mayor edad la utilización de servicios de salud oral era menor. De igual manera, 

Davidson y Andersen (51) encontraron resultados similares en una población 

estadounidense en Lakota, donde los adultos mayores de 65 años hicieron menor 

uso de los servicios de salud oral en comparación con los adultos de 35 a 44 años. 

De acuerdo con diversos autores, la edad es un factor asociado a la utilización de 

servicios de salud oral y general (9,35,52,53,54,55,56). No obstante, también 

existen estudios en los que no se encontró ninguna asociación entre la edad y la 

utilización de servicios de salud oral (41,42,57,58,59), por lo que esto puede ser aún 

controversial. 

Educación 

Diversos estudios han encontrado que la educación es un factor asociado de forma 

positiva con la asistencia al odontólogo 

(9,41,42,35,47,48,55,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66). De otra manera, un estudio 

realizado en Brasil encontró que la utilización de servicios de salud oral fue mayor 

entre aquellos adultos mayores edéntulos con 5 a 8 años de escolaridad, seguidos 



de aquellos con una escolaridad de 9 a 16 años en comparación con las personas 

de 0 a 4 años de escolaridad (67).  

Sexo y estado marital 

Diversas investigaciones han encontrado en común que las mujeres son quienes 

más acuden al odontólogo en comparación con los hombres 

(41,35,36,46,47,48,51,53,54,55,60,61,63,64,67,68,69). Por otra parte, algunos 

estudios realizados en este mismo tema no han encontrado asociación entre la 

utilización de servicios de salud oral y el sexo de las personas (42,56,57,58,59). 

Se ha reportado que los adultos mayores viudos acuden más al odontólogo en 

comparación con los casados (36), sin embargo, el estudio realizado por Manski et 

al. (48) reportó que los adultos mayores viudos tenían un 42% más de posibilidad 

de no visitar a dentista en los dos últimos años en comparación con los casados 

(OR 0.70; IC95% 0.59 a 0.83). De otra forma, existen estudios donde no se ha 

reportado asociación entre el estado marital de las personas y la variable en estudio 

(9,59). 

Red y soporte social 

El tener soporte social de tipo emocional en adultos mayores dentados se encuentra 

asociado de forma positiva con el uso de servicios de salud oral (65). Además, 

aquellos adultos mayores que viven en familias de más de tres personas tienen 

menor posibilidad de asistir al odontólogo en comparación con aquellos cuyo 

tamaño de familia es de una o dos personas (48). Por otra parte, un estudio 

realizado por Sabbah et al. (70) encontró que las personas que tienen un mayor 



número de amigos reportaron mayor frecuencia de visitas al dentista, así como, 

aquellas personas que no necesitaban soporte emocional de igual forma reportaron 

mayor número de visitas al dentista. Sin embargo, un estudio realizado en Hong 

Kong no encontró asociación entre la utilización de servicios de salud oral y la red 

o soporte social (71). 

Un instrumento de fácil aplicación para medir la red social en los adultos mayores 

es Lubben (LSNS-6), el cual indaga el aspecto emocional, tangibilidad y tamaño de 

la red social hacia los familiares (3 ítems) y los amigos (3 ítems). Cada reactivo se 

puntúa de 0 a 5 por lo que el puntaje total va de 0 a 30, donde a mayor puntuación 

mayor es la red social del adulto mayor, se considera aislamiento social cuando el 

puntaje total es <12 (72,73). 

En cuanto a la medición de soporte social el instrumento The Medical Outcomes 

Survey, Social Support Survey (MOS-SSS) cuenta con cuatro dimensiones que son 

soporte emocional/informativo, soporte tangible, interacción social positiva y soporte 

afectivo. La escala cuenta con 20 ítems, donde en el primer ítem se pregunta 

cuántos amigos o parientes cercanos tiene la persona con las que se siente cómodo 

y con las que puede hablar, los 19 ítems restantes se puntúan de 1 al 5 con una 

escala tipo Likert. Para obtener el puntaje total que va de 0 a 100 es necesario 

transformar el puntaje total obtenido en el cuestionario, con ayuda de la siguiente 

fórmula: 100 x (puntaje observado - puntaje mínimo posible) / (puntaje máximo 

posible - puntaje mínimo posible) (74,75,76,77). Es posible identificar el grado de 

soporte que reciben los adultos mayores mediante el promedio de los puntajes 

obtenidos en las dimensiones del cuestionario, ya sea que reciben ninguno o 



raramente soporte (puntaje promedio <4.0) y la mayoría del tiempo (puntaje 

promedio 4.0 - 5.0) (76). 

Uso de servicios de salud general y preventivos 

De acuerdo con algunos estudios realizados sobre la utilización de servicios de 

salud oral, se encontró que el hecho de que las personas hayan acudido a algún 

servicio de salud general con anterioridad se asocia de manera positiva con la 

utilización de servicios de salud oral, puesto que a mayor número de visitas a 

servicios de salud general habrá más visitas a servicios de salud oral (47,57,65). En 

específico, el estudio realizado por Atchison et al. (57), encontró una asociación 

positiva entre el uso de servicios de salud médicos preventivos y la asistencia al 

odontólogo en el último año. De forma similar, otro estudio reportó que aquellos que 

acudieron a servicios preventivos con el oculista o dermatólogo también acudieron 

al dentista en los dos años previos al estudio (47). Sin embargo, el estudio realizado 

por Kiyak (36) no encontró asociación entre la utilización de servicios de salud 

general y oral. 

Creencias e Importancia hacia la salud oral 

El estudio realizado por Kiyak (36) encontró que los adultos mayores que otorgaban 

mayor importancia a su salud oral acudían al dentista regularmente en comparación 

con aquellos que no le daban importancia a su salud oral, además, aquellos adultos 

mayores que tenían mejores creencias hacia la salud oral también reportaron mayor 

utilización de servicios de salud oral en comparación con aquellos adultos mayores 

que no tenían buenas creencias hacia la salud oral. Un estudio realizado por Molete 



et al. (56) encontró que de las personas que no utilizaron los servicios de salud oral, 

el 10.8% reportó no haber acudido al dentista por miedo. Además, un estudio 

realizado en población estadounidense encontró que eran más frecuentes las 

actitudes negativas hacia la salud oral entre las personas que visitaban al dentista 

por problemas orales en comparación con los que asistían regularmente al dentista 

(78). Para obtener esta variable en población adulta mayor se utiliza el instrumento 

validado en México, creencias e importancia hacia la salud oral, que evalúa las 

actitudes hacia la salud oral en dos áreas que son creencias e importancia (79). 

Creencias: El instrumento cuenta con 10 ítems que se puntúan de 1 a 5, donde 1 

es lo menos probable y 5 es lo más probable, la sumatoria de la puntuación va de 

10 a 50, donde a mayor puntuación mejores creencias en cuanto a salud oral. 

Importancia: El instrumento cuenta con 10 ítems, de los cuales cuatro deben ser 

contestados después de una revisión clínica, la cual se realizará con abatelenguas 

para verificar si el adulto mayor es edéntulo ya que la pregunta 6 es exclusivamente 

para adultos mayores edéntulos con prótesis dentales y las preguntas 7 a 10 son 

para adultos mayores con al menos un diente natural. El puntaje total en adultos 

mayores dentados va de 9 a 45, a mayor puntaje mayor valor o importancia se 

otorga a las prácticas de salud oral. Para adultos mayores edéntulos el puntaje va 

de 6 a 30 (79). 

Actividades de la vida diaria 

De acuerdo con lo encontrado en el estudio de Brothwell et al. (65), los adultos 

mayores con menor limitación en la realización de sus actividades de la vida diaria 



reportaron mayor utilización de los servicios de salud oral en comparación con 

aquellos adultos mayores que presentaron mayor limitación en la realización de sus 

actividades de la vida diaria. De igual manera Dolan et al. (40) encontraron que los 

adultos mayores con deterioro funcional reportaron bajos niveles de utilización de 

servicios de salud oral en comparación con aquellos adultos mayores sin deterioro 

funcional. Esta variable es medida habitualmente en dos rubros, actividades de la 

vida diaria básicas (AVDB) que en diversos estudios han sido medidas a través del 

Índice de Katz y las actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI) con la Escala 

de Lawton y Brody (80,81,82,83,84). 

Índice de Katz: cuenta con 6 ítems y evalúa seis actividades (bañarse, vestirse, 

uso del váter, movilidad, continencia, alimentación) (80,81). Cada ítem se puntúa en 

términos de independencia donde el código 0 es para independiente y el código 1 

para dependiente, donde a mayor calificación menor expectativa de vida activa 

(82,83). 

Escala de Lawton y Brody: Consta de 8 ítems: capacidad para utilizar el teléfono, 

hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, 

utilización de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicación 

y administración de su economía. Cada ítem se puntúa con el código 0 para 

dependiente o con el código 1 para independiente. El puntaje total se obtiene 

mediante la suma de todos los códigos obtenidos en los 8 ítems, la puntuación va 

de 0 que determina máxima dependencia a 8 que determina independencia total en 

mujeres, mientas que en hombre la puntuación va de 0 a 5 (83,84). 



Vivir solo 

Molete et al. (56) encontraron que aquellos adultos mayores que viven 

acompañados presentaban una baja utilización de servicios de salud oral en 

comparación con aquellos que viven solos. De manera distinta Mariño et al. (85) 

encontraron que los adultos mayores que viven solos tienen 3.8 veces menos 

probabilidad de utilizar los servicios de salud oral en comparación con los adultos 

mayores que viven acompañados OR 0.26 (IC 95% 0.10 a 0.65). 

Factores habilitantes 

Actividad laboral 

La ocupación en adultos mayores es un buen predictor para la utilización de 

servicios de salud oral, ya que las visitas al dentista son más frecuentes entre 

aquellos con una ocupación (36). Manski et al. (61) encontraron que las personas 

con empleo tienen mayor probabilidad de utilizar los servicios de salud oral en 

comparación con aquellas que no tienen un empleo. Se ha encontrado que los 

adultos mayores jubilados tienen un 19% más posibilidad para utilizar los servicios 

de salud oral en los dos últimos años en comparación con aquellos que no estaban 

jubilados o retirados (48). De otra manera, Kiyak (36) encontró que los adultos 

mayores con más fuentes de ingresos presentaban un bajo nivel de utilización de 

servicios de salud oral. 

Tipo de servicio de salud oral utilizado 

Las personas que poseen algún tipo de seguro dental visitan con mayor frecuencia 

al dentista en comparación con aquellos que no cuentan con seguro (68). También 



se han encontrado comportamientos donde los adultos mayores hacen mayor 

utilización de servicios de salud oral en el sector privado (35,55,63,64). De otra 

manera, un estudio encontró que aquellas personas que tienen doble seguro de 

salud hacen mayor utilización de servicios de salud oral en comparación con 

aquellas que tienen un seguro público o no cuentan con ninguno tipo de seguro de 

salud (54). Otro estudio similar encontró que los adultos mayores sin seguro dental 

hicieron menor utilización de servicios de salud oral en comparación con los que si 

tenían seguro (48). 

La población adulta mayor derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) cuenta con cobertura médica y dental. Sin embargo, los servicios de salud 

oral proporcionados por el IMSS se encuentran limitados a prevención de caries 

(curetaje, odontoxesis y aplicación tópica de flúor), sellado de fosetas y fisuras 

dentales, obturación de caries con amalgama o resina, eliminación de focos de 

infección, abscesos y restos radiculares, extracción de piezas dentarias (incluye 

tercer molar), diagnóstico y tratamiento de pulpitis y necrosis pulpar (manejo con 

analgésicos y antibióticos), diagnóstico y tratamiento de absceso maxilar. Además 

de contar con cirugía maxilofacial en segundo y tercer nivel de atención, así como 

prótesis maxilofacial únicamente en tercer nivel de atención (86). 

 Factores de necesidad 

Necesidad de prótesis o cambio de prótesis 

Martins et al. (63,64,67) encontraron que el tener una necesidad de prótesis o 

cambio de prótesis disminuye la probabilidad de hacer uso de los servicios de salud 



oral. No obstante, se ha encontrado que aquellas personas que necesitan una 

prótesis dental superior tienen 4.7 veces más posibilidad de no acudir al dentista en 

el último año comparado con aquellos que no tienen la necesidad, el mismo estudio 

reportó que aquellos que necesitan una prótesis dental inferior tienen 2.9 veces 

menos posibilidad de utilizar los servicios de salud oral en comparación con aquellos 

que no necesitan esta prótesis (58). 

Autopercepción de salud oral 

La buena autopercepción de salud se ha visto asociada a mayor utilización de 

servicios de salud oral (57,35). La autopercepción de salud oral es una variable que 

se ha visto fuertemente asociada a la utilización de servicios de salud oral, donde 

encontramos que aquellas personas con mejor autopercepción de salud oral tienden 

a acudir al dentista regularmente, en su contraparte aquellos que perciben su salud 

oral como mala o pésima no utilizan los servicios de salud oral con frecuencia 

(48,55,56,63,64,67). Algunos estudios que demuestran que la autopercepción de 

salud oral aumenta o disminuye la posibilidad de utilizar servicios de salud oral se 

mencionan en la Tabla 1.  



Tabla 1. Investigaciones realizadas sobre utilización de servicios de salud 
relacionadas con la autopercepción de salud oral. 

Autor y año 

de 

publicación. 

Lugar 

de 

estudio 

Edad 

(años) 

población 

de estudio 

Tipo del 

estudio 

“n” de 

estudio 

Resultados 

Martins et al. 
(63). 
2007 

Brasil 65-74 Transversal n= 5349 Una regular autopercepción de salud oral se asoció 
un 38% de probabilidad para no utilizar los servicios 
de salud oral OR 0.72 (IC 95% 0.58 a 0.89). 
Una mala/muy mala autopercepción de salud oral se 
asoció un 81% de probabilidad para no utilizar los 
servicios de salud oral OR 0.55 (IC 95% 0.43 a 0.72). 
En ambos casos se hizo la comparación con los que 
tenían una autopercepción de salud buena/muy 
buena 

Martins et al. 
(64). 
2008 

Brasil 65-74 Transversal n= 5009 Una regular autopercepción de salud oral se asoció 
un 23% de probabilidad para no utilizar los servicios 
de salud oral OR 0.81 (IC 95% 0.66 a 0.98). 
Una mala/muy mala autopercepción de salud oral se 
asoció un 49% de probabilidad para no utilizar los 
servicios de salud oral OR 0.67 (IC 95% 0.48 a 0.93). 
En ambos casos se hizo la comparación con los que 
tenían una autopercepción de salud buena/muy 
buena 

Martins et al. 
(67). 
2008 

Brasil 65-74 Transversal n= 1014 Aquellos con una autopercepción de salud oral 
mala/muy mala tienen 3.91 veces más posibilidad 
para no utilizar los servicios de salud oral en el último 
año, en comparación con aquellos que tienen una 
autopercepción al buena/muy buena OR 4.91 (IC 95% 
2.58 a 9.34). 

Machado et 
al. (55). 
2012 

Brasil 20-39 
40-59  
≥60 

Transversal n= 3391 Aquellos con autopercepción de salud oral muy buena 
OR 4.44 (IC95% 3.07 a 6.42), buena OR 2.94 (IC 95% 
2.06 a 4.19) y justa OR 1.90 (IC 95% 1.32 a 2.75) 
tienen más posibilidad para utilizar los servicios de 
salud oral en el último año en comparación con 
aquellos que tienen una autopercepción pobre/muy 
pobre. 

Para la medición de la autopercepción de salud oral en los adultos mayores, se 

utiliza el instrumento General Oral Health Assessment Index (GOHAI). El cual 

evalúa función física (comer, hablar deglutir), función psicosocial (preocupación, 

insatisfacción, autoconciencia y dificultad en el trato social debido al estado oral) y 

dolor e incomodidad (incluyendo medicamentos utilizados para mejorar la 



situación). Consta de 12 ítems donde cada ítem se puntúa con valores del 1 al 5, la 

sumatoria de las puntuaciones va de 12 a 60 puntos, donde a mayor puntuación 

mejor autopercepción de salud oral (87,88). 

Otros padecimientos asociados 

Un estudio realizado en Hong Kong por Schwarz y Lo (71) encontró que aquellas 

personas que sufren dolor dental no acudieron al dentista en los dos años previos 

al estudio. De manera similar Vargas et al. (89) encontraron que las personas con 

dolor dental no acudían al dentista con frecuencia debido a un bajo nivel 

socioeconómico en comparación con las que tenían dolor dental y niveles 

socioeconómicos más altos. 

Un estudio realizado por Ohi et al. (90) en el 2009, encontraron que los adultos 

mayores que tienen síntomas depresivos tienen 1.5 veces más posibilidad de 

utilización de servicios de salud oral en comparación con aquellos que no tienen 

síntomas depresivos. Sin embargo, otros estudios no han encontrado asociación 

entre las variables utilización de servicios de salud oral y síntomas depresivos 

(59,91,92). 

Diversos autores han encontrado una asociación negativa entre la presencia de 

ansiedad y la utilización de servicios de salud oral (93,94,95,96,97). 

Dentición funcional 

El número mínimo de dientes para que una persona pueda comer, hablar y 

socializar sin enfermedad activa, incomodidad o vergüenza, sin la necesidad de 



prótesis dentales son 21 dientes y se ha utilizado como un marcador para dentición 

funcional (98). 

El estudio realizado por Kiyak (36) encontró que los adultos mayores utilizan más 

los servicios de salud oral conforme tienen un mayor número de dientes. No 

obstante, Grytten (49) encontró que las personas con menor número de dientes 

acudieron con menor frecuencia a los servicios de salud oral. Además, otros 

estudios han reportado que las personas edéntulas utilizaron con menor frecuencia 

los servicios de salud oral (48,51). 

Por otra parte, algunos estudios han reportado que las personas con 20 dientes o 

más han utilizan más los servicios de salud oral en comparación con los que tienen 

menos de 20 dientes (42,62,90). 

Enfermedades crónicas 

El estudio realizado por Sánchez-García (41) et al. en población mexicana encontró 

que aquellos adultos mayores con 3 enfermedades crónicas o más, se asoció un 

66% de probabilidad para no utilizar los servicios de salud oral en el último año. De 

forma similar, un estudio realizado en China reportó que las personas mayores de 

60 años el número de limitaciones provocadas por enfermedades crónicas tiene una 

correlación positiva con las visitas al odontólogo en el último año (99). Por otra parte, 

algunos estudios no encontraron asociación entre estas variables, por lo que esto 

puede ser aún controversial (57,65). 



Justificación 

Resulta sustancial conocer cuáles son los factores que impiden que la población 

adulta mayor utilice los servicios de salud oral, de manera que sea posible formular 

programas y políticas de atención en salud oral buscando así reducir el impacto 

negativo del estado oral en la calidad de vida de los adultos mayores 

derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México. 

En específico, hacer uso de los servicios dentales con regularidad, permite a los 

profesionales de salud oral proporcionar servicios preventivos, diagnóstico precoz y 

tratamiento oportuno, de forma que, se contribuya a la preservación de la salud oral, 

y esta población disfrute un envejecimiento con los menos eventos adversos 

posibles relacionados con la salud oral. Identificar los factores que intervienen en la 

utilización de servicios de salud oral permite al odontólogo transmitir hábitos 

saludables a la población adulta mayor con el fin de mantener una buena salud oral 

y presenten las menos repercusiones posibles en su bienestar general. 

Planteamiento del problema 

Para el año 2050, aproximadamente un cuarto de la población en México será 

mayor de 60 años. Está transición demográfica y epidemiológica, implica un reto 

para el sistema de salud en México, ya que debe mejorar la cobertura de servicios 

además de atender las necesidades de la población de adultos mayores. 

Considerando que el 75% de los adultos mayores en Latinoamérica, no utilizan con 

frecuencia los servicios de salud oral, presentando una pobre salud oral. Aunado a 

esto, los adultos mayores consideran la pérdida de sus dientes como un proceso 



inherente al envejecimiento, por lo tanto, no piensan que su salud oral es deficiente, 

siendo así, no creen necesario utilizar los servicios de salud oral. 

Una pobre salud oral es una causa frecuente de desnutrición en esta población, 

debido a los efectos de una masticación y deglución inadecuada que se traduce en 

posibles deficiencias nutrimentales para el adulto mayor. Un aspecto importante 

para considerar tener una buena salud oral en la vejez son las visitas regularmente 

al dentista, puesto que se ha demostrado que al hacerlo existen efectos positivos 

en la salud oral del adulto mayor y por ende en su bienestar general y calidad de 

vida. 

De acuerdo con estudios previos sobre el tema de factores asociados a la utilización 

de servicios de salud oral en adultos mayores, no se suelen utilizar cuestionarios 

validados para recolectar la información, o en su defecto, no utilizan instrumentos 

adecuados para la población objetivo, en este caso adultos mayores. Por lo que la 

identificación de factores asociados a la utilización de servicios de salud oral se ve 

afectada al no contar con instrumentos validados para la recolección de información. 

En México, el único estudio sobre este tema en adultos mayores encontró tres 

variables asociadas para explicar la utilización de servicios, sin embargo, al no 

basarse en un modelo de utilización de servicios, las variables fueron insuficientes 

para explicar la utilización de servicios de salud oral en los adultos mayores. Existen 

pocos estudios en población mexicana, que permitan conocer los factores 

asociados que impiden la utilización de servicios de salud oral en la población adulta 

mayor. De manera que, con base en lo anterior se permite preguntar ¿Cuáles son 

los factores que tienen mayor fuerza de asociación con la utilización de 



servicios de salud oral por parte de los adultos mayores derechohabientes del 

IMSS de la Ciudad de México? 

Objetivo general 

Identificar los factores que tienen mayor fuerza de asociación en la utilización de los 

servicios de salud oral en un periodo de 12 meses, en adultos mayores 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México 

en el año 2019. 

Objetivos específicos 

 Describir las variables predisponentes, habilitantes y de necesidad en la 

utilización de los servicios de salud oral en adultos mayores 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de 

México. 

 Estimar la asociación de las variables predisponentes, habilitantes y de 

necesidad con la utilización de los servicios de salud oral en adultos mayores 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de 

México. 

 Proponer un modelo parsimonioso de asociación para utilización de los 

servicios de salud oral en adultos mayores derechohabientes del Instituto 

Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México. 



Hipótesis 

La fuerza de asociación entre los factores de necesidad con la utilización de 

servicios de salud oral será mayor a una Razón de Momios para Prevalencia de 1.9 

(RMP>1.9), en adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social de la Ciudad de México. 

Material y métodos 

Tipo de estudio 

Estudio trasversal a partir de un análisis de datos secundarios pertenecientes a la 

Cohorte “Obesidad, sarcopenia y fragilidad en adultos mayores derechohabientes 

del IMSS de las Delegaciones Sur y Norte de la Ciudad de México” (COSFAMM). 

Población de estudio  

La población de estudio se conformó por los adultos mayores derechohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México, la cual se encuentra 

dividida en dos Delegaciones (Sur y Norte). 

El marco muestral estuvo compuesto por 1 127 720 registros de adultos mayores 

derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México hasta el año 2019. 

Selección de la muestra  

El presente estudio analizó los datos correspondientes a la ronda 6 del estudio 

COSFAMM. El cual es un estudio de seguimiento anual que inició en el año 2014 

con un total de 1252 adultos mayores, cuyo propósito es adaptar los parámetros de 



diagnóstico clínico de obesidad, sarcopenia y fragilidad en adultos mayores 

derechohabientes del IMSS de las delegaciones sur y norte de la Ciudad de México. 

Debido a las pérdidas en COSFAMM, se realizó un refrescamiento muestral en el 

año 2019. De los adultos mayores derechohabientes del IMSS registrados en la 

Ciudad de México (1 127 720), se seleccionaron al azar un total de 20 000 registros, 

donde se identificaron aquellos registros que tenían dirección de domicilio completo 

para enviar una carta invitación informando a cada adulto mayor sobre el estudio 

que se llevaría a cabo. Dicha carta contaba con un número telefónico al cual podían 

comunicarse para agendar una cita y aplicar la entrevista. Una vez otorgada la cita, 

el adulto mayor acudió al Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, donde personal le explicaría el proyecto al adulto mayor, se leía el 

consentimiento informado y si el adulto mayor decidía participar se procedía a firmar 

el consentimiento informado, para que posteriormente se le aplicara una entrevista 

y una evaluación clínica geriátrica integral. Al finalizar el refrescamiento muestral se 

obtuvo una muestra de 1192 adultos mayores entrevistados. 

Tamaño de la muestra 

Se utilizó la fórmula para obtener el tamaño de muestra para regresión logística 

(100). Para el cálculo de tamaño de muestra, se consideró el estudio realizado en 

la Ciudad de México, por Sánchez-García et al. (41), donde se encontró que el 

53.6% hicieron uso de los servicios de salud oral en los doce meses previos al 

estudio. La razón de momios mínima a detectar de una autopercepción de salud 

oral positiva fue de 1.9 (55), con un poder de 80% y un nivel de confianza de 95%, 

el desarrollo de la fórmula es el siguiente:  



𝒏= [Zα+exp(lnRM2/4)Zβ]2(1+2P) 

lnRM2(P) 

En donde:  

Zα= 1.96 (valor de Z para un α = 0.05) 

Zβ= 0.84 (valor obtenido para una β de 0.20) 

lnRM= logaritmo natural de la Razón de Momios (RM) de la covariable en estudio. 

Se consideró una RM de 1.9 de acuerdo con lo reportado por Machado et al. (55). 

P= proporción o probabilidad de ocurrencia del evento (utilización de servicios de 

salud oral en el último año). Se consideró el estudio realizado en la Ciudad de 

México, por Sánchez-García et al. (28), donde se encontró que el 53.6% hicieron 

uso de los servicios dentales en los doce meses previos al estudio. 

𝑛= [1.64+exp(ln1.92/4)0.84]2(1+2(0.536)) 

                         ln1.92(0.536) 

𝑛= [1.64+exp(0.1029)0.84]2(2.072) 

                          0.2208 

𝑛= [1.64+(1.1083) (0.84)]2(2.072) 

                          0.2208 

𝑛= 2.57092 (2.072) 

            0.2208 



n= 62 

El tamaño mínimo de muestra tomando en cuenta la fórmula para regresión 

logística, considerando una RMP mínima a detectar para una autopercepción de 

salud oral positiva de 1.9, para la hipótesis del presente estudio fue de 62 adultos 

mayores. 

Por otra parte, se realizó otro cálculo de tamaño de muestra para estudios de 

prevalencia para una proporción (100), donde se consideró el estudio realizado en 

la Ciudad de México, por Sánchez-García et al. (41), donde se encontró que el 

53.6% hicieron uso de los servicios dentales en los doce meses previos al estudio, 

para el cálculo de la muestra. 

En donde:  

Z2= 3.8416 

p= 0.536 

q= 0.464 

e2=0.0025 (precisión del error que estamos dispuestos a aceptar) 

𝑛 =
𝑍2  (𝑝𝑞)

𝑒2
 

𝑛 =
1.962 ⟦(0.536%)(1 − 0.536) ⟧

0.052
=  

3. 8416⟦(0.536)(0.464)⟧

0.0025
=  

3. 8416 (0.248704)

0.0025

=  
0.955421286

0.0025
 

n= 383 



El tamaño mínimo de muestra tomando en cuenta la prevalencia de utilización de 

servicios de salud oral en adultos mayores derechohabientes del IMSS reportada 

por Sánchez-García et al. (41) es de 383 adultos mayores. 

Debido a que se contó con mayor número de muestra se trabajó con el total de la 

muestra reclutada de las Delegaciones Sur y Norte del IMSS de la Ciudad de México 

(1192 adultos mayores entrevistados en el año 2019). 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 Individuos que aceptaron participar en el estudio bajo consentimiento 

informado y por escrito 

 Adultos mayores de 60 años y más, de ambos sexos 

 Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de 

México 

Criterios de no inclusión 

 Adultos mayores que se negaron a participar  

 Adultos mayores que se encontraron hospitalizados 

 Adultos mayores que presentaron alguna discapacidad física, mental o 

ambas que les impidió ser entrevistados. 

Criterios de eliminación  

 Individuos que no proporcionaron los datos necesarios para el estudio. 



Variables 

Variable dependiente 

Variable Definición conceptual Definición operacional Categorías Tipo de 
variable 

Utilización de 
servicios de salud 
oral 

Se refiere a la asistencia 
a los servicios de salud 
oral por parte del 
individuo los doce meses 
previos a la entrevista. 

Respuesta a la pregunta 
¿Ha ido al dentista en los 
últimos doce meses? 

No 
Sí 

Nominal 
dicotómica 

 

Variables independientes 

Factores predisponentes 

Variable Definición conceptual Definición operacional Categorías Tipo de 
variable 

Edad (años) 
 

Número en años 
cumplidos a la fecha del 
registro. 

Variable calculada a partir 
de la fecha de nacimiento 
reportada por el adulto 
mayor. Se calcularon los 
años cumplidos y 
posteriormente se 
dicotomizó la variable. 

60-74 años 
 
75 años y más 

Nominal 
dicotómica 

Educación (años) 
 

Nivel de estudios 
alcanzado por el 
individuo. 

Variable obtenida a partir 
de las respuestas a las 
siguientes preguntas: 
¿Cuál fue su máximo 
grado de estudios?, ¿Sus 
estudios fueron completos 
o incompletos?, En caso 
de ser incompletos, por 
favor especifique el tiempo 
y grado. La variable se 
calculó en años de 
educación y se dicotomizó. 

Menor a 6 años 
 
6 años y más 
 

Nominal 
dicotómica 

Sexo 
 

Diferencia biológica 
distintiva de hombres y 
mujeres. 

Respuesta al apartado del 
carnet del IMSS del adulto 
mayor donde se identifica 
el sexo. 

Hombre 
 
Mujer 
 

Nominal 
dicotómica 

Estado marital 
 

Situación marital de la 
persona. 

Variable obtenida a partir 
de la respuesta a la 
pregunta ¿Actualmente 
usted es? Soltero, Casado, 
Unión libre, Divorciado, 

Soltero/ 
Divorciado/ 
Viudo 
 

Nominal 
dicotómica 
 



Separado, Viudo. Donde 
se tomó en cuenta si vive 
en pareja o no, por lo que 
la variable se dicotomizó. 

Casado/ Unión 
libre  
 

Aislamiento 
social 
 

Aspecto emocional, 
tangibilidad y tamaño de 
la red social hacia los 
familiares y los amigos. 

Se determinó a través del 
instrumento Lubben, el 
cual ha sido validado en 
adultos mayores 
mexicanos (72,73), donde 
un punto de corte <12 
indica que el adulto mayor 
se encuentra en riesgo de 
aislamiento social debido a 
una inadecuada red social. 

Presencia 
 
Ausencia 
 

Nominal 
dicotómica 

Soporte social 
 

Ayuda disponible para el 
adulto mayor, tal como 
contar con soporte 
emocional/informativo, 
soporte tangible, 
interacción social positiva 
y soporte afectivo. 

Información obtenida a 
través del cuestionario The 
Social Support Health 
Survey (MOS-SSS), el 
cual ha sido validado en 
población mexicana 
(74,75). La puntuación va 
de 0 a 100. A mayor 
puntuación mayor soporte 
social. Se identificó el 
grado de soporte que 
reciben los adultos 
mayores mediante el 
promedio de los puntajes 
obtenidos en las 
dimensiones del 
cuestionario, ya sea que 
reciben bajo soporte social 
(puntaje promedio <4.0) y 
adecuado soporte (puntaje 
promedio 4.0 - 5.0) (76). 

Bajo soporte 
social 
 
Adecuado 
soporte social 
 

Nominal 
dicotómica
. 
 

Uso de servicios 
de salud general y 
preventivos 
 

Utilización de servicios 
de salud médica ya sea 
públicos o privados en el 
último año. 

La información se obtuvo a 
través del cuestionario 
estructurado de servicios 
de salud generales. Donde 
se enlistan una serie de 
servicios de salud. Se 
determinó utilización de 
servicios de salud médica 
si acudió en el último año a 
algún servicio enlistado en 
el cuestionario como lo son 
mamografía o exploración 
mamaria, prueba de 
papanicolaou, examen de 
próstata (según sea el 
sexo del entrevistado), 

No 
 
Sí 

Nominal 
dicotómica 



inmunizaciones, 
detecciones y control de 
enfermedades crónicas y 
rehabilitación física. 

Creencias en 
salud oral 
 

Cuestiones relacionadas 
con la salud oral. 

Se registró a través del 
cuestionario validado en 
adultos mayores 
mexicanos de creencias e 
importancia hacia la salud 
oral. En el apartado de 
creencias la puntuación va 
de 10 a 50. A mayor 
puntaje mejores creencias 
respecto a la salud oral 
(79). Se determinará que 
un adulto mayor tiene 
buenas creencias en salud 
oral con un percentil ≥25. 

Buenas 
creencias 
 
Malas 
creencias 

Nominal 
dicotómica 

Importancia a la 
salud oral 
 

Valor o prioridad dada a 
cuestiones relacionadas 
con la salud oral. 

Se registró a través del 
cuestionario validado en 
adultos mayores 
mexicanos de creencias e 
importancia hacia la salud 
oral. En el apartado de 
importancia las 
puntuaciones varían de 
acuerdo con el número de 
dientes en el adulto mayor: 
Para adultos mayores 
dentados el puntaje va de 
9 a 45. Para adultos 
mayores edéntulos el 
puntaje va de 6 a 30. A 
mayor puntaje mayor 
importancia a la salud oral 
(79). Se determinó que un 
adulto mayor otorga una 
adecuada importancia a la 
salud oral con un percentil 
≥25. 

Adecuada 
importancia a 
la salud oral 
 
Baja 
importancia a 
la salud oral 

Nominal 
dicotómica 

Actividades de la 
vida diaria 
básicas 
 

Se refiere a las 
limitaciones en las 
actividades de la vida 
diaria básicas. 

Se utilizó el índice de Katz. 
Se consideró como 
dependiente al adulto 
mayor si requiere ayuda 
para realizar una o más 
actividades (80,81,82,83). 

Dependiente 
 
Independiente 

Nominal 
dicotómica 

Actividades de la 
vida diaria 
instrumentales 
 

Se refiere a las 
limitaciones en las 
actividades de la vida 
diaria instrumentales. 

Se utilizó la escala de 
Lawton y Brody. Se 
consideró como 
dependiente al adulto 
mayor si requiere ayuda 

Dependiente 
 
Independiente 

Nominal 
dicotómica 



para realizar una o más 
actividades (83,84). 

Vivir solo 
 

Se refiere a la situación 
de compañía en la 
vivienda del adulto 
mayor. 

Respuesta a la pregunta 
¿Actualmente usted vive 
solo o acompañado? 

Solo 
 
Acompañado 

Nominal 
dicotómica 

Factores habilitantes 

Variable Definición conceptual Definición operacional Categorías Tipo de 
variable 

Actividad laboral Es la actividad 
remunerada o no 
remunerada que 
desempeña el individuo. 

Respuesta a la pregunta 
¿Realiza alguna actividad 
laboral? 

No 
Sí 

Nominal 
dicotómica 

Tipo de servicio 
de salud oral 
utilizado 

Servicios proporcionados 
por un profesional de la 
salud dental. 

Variable obtenida a partir 
de la respuesta a la 
pregunta ¿Qué tipo de 
servicio utilizó la última vez 
que asistió a consulta 
dental? Privado, IMSS, 
ISSSTE, ISSFAM, 
PEMEX, Otra. Donde la 
variable se dicotomizó de 
acuerdo con los dos 
sectores del sistema de 
salud que son el público y 
privado. El sector público 
comprende a las 
Instituciones de Seguridad 
Social, Secretaría de 
Salud, así como los 
Servicios Estatales de 
Salud (101). 

Público 
 
Privado 

Nominal 
dicotómica 

 

Factores de necesidad 

Variable Definición conceptual Definición operacional Categorías Tipo de 
variable 

Necesidad de 
prótesis o cambio 
de prótesis 

Requerimiento de 
prótesis o ajuste de 
prótesis mediante una 
evaluación clínica oral. 

Se realizó un examen 
clínico a través de la 
exploración con 
abatelenguas, se utilizaron 
los criterios de Ettinger 
(102) evaluando la 
estabilidad, retención, 
extensión y defectos de la 
prótesis. Se consideró 
como necesidad de 

No 
 
Sí 

Nominal 
dicotómica 



prótesis cuando en la 
evaluación de la 
funcionalidad se 
presentaba un código 1 a 
3. 

Autopercepción 
de salud oral 
 

La forma en que el 
individuo ve su condición 
de salud oral en el 
momento. 

Se midió a través del 
cuestionario GOHAI. La 
puntuación va de 12 a 60 
puntos. Para este estudio, 
se establecerá un punto de 
corte <50 para determinar 
una baja autopercepción 
de salud oral, tal como se 
utiliza comúnmente en los 
estudios que buscan 
determinar esta variable 
mediante el GOHAI 
(103,104,105,106). 

Baja 
autopercepció
n de salud oral  
 
Adecuada 
autopercepció
n de salud oral 

Nominal 
dicotómica 

Dolor a la 
masticación 
 

Sensación molesta o 
incomoda al momento de 
comer cualquier tipo de 
alimentos. 

Previo a una breve 
explicación sobre la 
articulación 
temporomandibular, se 
consideró la respuesta a la 
pregunta ¿Ha presentado 
alguna sensación molesta 
en la cavidad bucal, o en la 
articulación 
temporomandibular, 
limitando que pueda comer 
cualquier tipo de alimento? 

No 
 
Sí 

Nominal 
dicotómica 

Síntomas 
depresivos 
 

Estado emocional de 
ánimo triste y/o 
melancólico que persiste. 

Se determinó síntomas 
depresivos significativos a 
través del instrumento 
CES-DR 35, el cual ha sido 
validado en adultos 
mayores mexicanos. Se 
determina que un adulto 
mayor no presenta 
síntomas depresivos 
significativos si obtiene un 
puntaje menor al percentil 
80 (107,108). 

No 
 
Sí 

Nominal 
dicotómica 

Ansiedad 
 

Preocupación y/o miedo 
desproporcionado y 
continuo en la vida 
cotidiana. 

Se determinó a través de la 
Escala Breve para la 
Detección de Ansiedad en 
el Anciano-SAST. Un 
punto de corte ≥24 indica 
ansiedad en el adulto 
mayor (109,110). 

No 
 
Sí 

Nominal 
dicotómica 
 

Dentición 
funcional 

Número mínimo de 
dientes para que una 

Número de dientes 
contabilizado a partir de un 

No 
 

Nominal 
dicotómica 



 persona pueda comer, 
hablar y socializar sin 
enfermedad activa, 
incomodidad o 
vergüenza, sin la 
necesidad de prótesis 
dentales (21 dientes). 

examen clínico 
odontológico. Se 
determina dentición 
funcional en presencia de 
21 dientes o más. 

Sí 

Enfermedades 
crónicas 

Enfermedades de larga 
duración y por lo general 
de progresión lenta que 
padecen las personas. 

Número de enfermedades 
crónicas reportadas por el 
adulto mayor obtenidas a 
través del Índice de 
Comorbilidades de 
Elixhauser (111), a pesar 
de que el índice se 
encuentra validado (112), 
únicamente se substraerá 
del índice las 
enfermedades crónicas 
fueron reportadas por el 
adulto mayor. 

< 3 
enfermedades 
≥ 3 
enfermedades 

Nominal 
dicotómica 

Métodos de recolección de información 

Previo a la realización del trabajo de campo, se capacitó al personal participante 

durante marzo del 2019. Por lo que se reunió a todo el personal en la Unidad de 

Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud. Área Envejecimiento (UIESS-

AE). La recolección de los datos se realizó durante el periodo de abril a septiembre 

del 2019. 

Estandarización de criterios 

La sesión teórica consistió en la capacitación de los observadores y registradores 

que eran personal de la UIESS-AE. El examen clínico oral lo realizaron Cirujanos 

Dentistas, los cuestionarios médicos lo realizaron profesionales de la salud. Para 

ello, se les dieron indicaciones por el instructor, así como se proporcionó el Manual 

de Encuestas de Salud Bucodental 5ª edición de la OMS (113), con el fin de un 

correcto llenado de los cuestionarios y el examen clínico que fueron utilizados en 



COSFAMM, donde se midieron variables clínicas como funcionalidad de prótesis, 

lesiones de mucosa, erosión dental, estado de la dentición, placa dentobacteriana, 

cálculo dental, sangrado gingival, bolsas periodontales, así como, pérdida de la 

fijación periodontal. En dicha sesión se resolvieron todas las dudas, inquietudes y 

comentarios con el fin de unificar criterios para la participación en el presente. Al 

final de la sesión se procedió a la formación de tres equipos de trabajo dónde se 

encontraban un examinador y un registrador, los resultados de la capacitación y 

estandarización fueron contar una Kappa ≥0.82 inter e intra examinador. 

Métodos de registro y procesamiento 

Se obtuvo información sobre los factores de necesidad, habilitantes y 

predisponentes, así como de utilización de los servicios de salud oral en cada uno 

de los participantes en el estudio a través un cuestionario previamente elaborado 

para uso en la COSFAMM. Se realizó la captura de las variables en el programa 

computacional Stata versión 14 para Windows, una vez realizada la captura de la 

información recolectada se procedió a realizar una auditoría interna, la cual consistió 

en revisar el 10% del total de la información capturada y verificar que la información 

coincidiera con la obtenida en el trabajo de campo, de manera que, no se encontró 

un solo error en la auditoría. 

Aspectos éticos 

El presente estudio cuenta con el número de registro 2020-785-024 ante la 

Comisión Nacional de Investigación Científica del IMSS (ver ANEXO 1). El riesgo 

de la investigación de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en 



Materia de Investigación en Salud fue considerado como riesgo mínimo y la 

población de adultos mayores fue considerado como grupo vulnerable. Los 

procedimientos establecidos en este protocolo, relativos a la realización, evaluación 

y documentación de este estudio, fueron diseñados para garantizar que se actúe de 

acuerdo con las guías de las Buenas Prácticas Clínicas (BPC), la Declaración de 

Helsinki (114), la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, la Secretaría de 

Salud y la Ley General de Salud en Materia de Investigación vigente (115,116,117). 

En el estudio COSFAMM se solicitó el consentimiento a través de una hoja 

informativa y carta de consentimiento informado, esto conforme a los formatos de 

COSFAMM cuyo número de registro ante la Comisión Nacional de Investigación 

Científica del IMSS fue 2012-785-067 (ver ANEXO 2). Debido a que el presente 

estudio deriva de datos secundarios del estudio COSFAMM no se requirió carta de 

consentimiento informado adicional. 

Recursos, financiamiento y factibilidad 

El IMSS contó con las instalaciones de la UIESS-AE, en Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Donde existía equipo e instrumental para la evaluación clínica. Se tenía 

el equipo de cómputo para la captura y análisis de datos, así como lugar seguro 

para salvaguardar los documentos en papel. 

Se contó con financiamiento por parte de la Red Colaborativa de Investigación 

Traslacional para el Envejecimiento Saludable (RECITES) por un monto total de 

$2,700,472.00 (dos millones setecientos mil cuatrocientos setenta y dos pesos), 

este financiamiento sirvió para el desarrollo de actividades del proyecto COSFAMM. 



En relación con el equipo de trabajo, este fue conformado por profesionales de la 

salud. La evaluación clínica de salud oral se realizó por un Cirujano Dentista y un 

registrador.  

Plan de análisis de los datos 

Para el análisis de la información se utilizó el programa computacional Stata versión 

14 para Windows. Se describieron las características del grupo a través del análisis 

de las medidas de tendencia central y dispersión en el caso de variables 

cuantitativas, así como frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas. 

Se determinó la fuerza de asociación (Razón de Momios para Prevalencia, RMP), 

así como el intervalo de confianza (IC) al 95%, entre la utilización de los servicios 

de salud oral y las variables de estudio por medio de un análisis bivariado. Las 

variables con una significancia menor o igual a p= 0.200 en el análisis bivariado 

fueron consideradas para realizar un análisis multivariado a través del análisis de 

regresión logística utilizando el método paso a paso (stepwise) en su variante hacia 

atrás, con el fin de obtener un modelo parsimonioso de asociación. Posteriormente 

se realizó un diagnóstico del modelo mediante la evaluación de los supuestos 

estadísticos de este. 

  



Resultados 

La muestra de estudio se conformó por 1192 adultos mayores derechohabientes del 

IMSS de la Ciudad de México, mismos que corresponden a la ronda 6 de la 

COSFAMM (2019). El 53.7% (n= 641) de la muestra total fueron hombres, la edad 

promedio fue de 66.1 años (DE 5.9). La frecuencia de utilización de servicios de 

salud oral en adultos mayores en los 12 meses previos a la encuesta fue de 61.2% 

(n= 730), en la figura 2 se puede observar este dato por sexo. 

Figura 2. Frecuencia de utilización de servicios de salud oral en adultos mayores 
por sexo. 

 

El 89.3% (n= 1065) de los adultos mayores que usaron los servicios de salud oral 

buscaron atención privada y mientras que el 10.6% (n= 127) buscaron atención 

pública. Los principales motivos que reportaron para utilizar los servicios de salud 

oral fueron revisión (24.4%), limpieza (23.8%), restauraciones (11.4%) y elaboración 

de prótesis (10.3%). La Tabla 2 muestra la distribución de las razones para haber 

visitado al odontólogo en los 12 meses previos a la entrevista de acuerdo con el tipo 

de servicio utilizado. 

La frecuencia de utilización de 
servicios de salud oral en mujeres fue 
del 50.2% (n=367) 

La frecuencia de utilización de 
servicios de salud oral en hombres 
fue del 49.7% (n=363) 



Tabla 2. Motivos de la utilización de servicios de salud oral relacionado con el tipo 
de servicio utilizado por los adultos mayores. 

 Privado Público Total 

 % IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Motivo consulta    
Revisión 24.1 21.6-26.7 27.5 20.4-36.0 24.4 22.1-27.0 
Limpieza 23.1 20.7-25.8 29.1 21.8-37.6 23.8 21.4-26.3 
Restauraciones 11.9 10.1-14.0 7.8 4.2-14.0 11.4 9.8-13.4 
Elaboración de prótesis 11.4 9.6-13.5 0.7 0.1-5.4 10.3 8.7-12.1 
Curación 9.2 7.6-11.1 12.5 7.8-19.6 9.6 8.0-11.4 
Extracción 4.6 3.5-6.1 13.3 8.4-20.5 5.6 4.4-7.0 
Reparación de prótesis 5.3 4.1-6.8 0.7 0.1-5.4 4.8 3.7-6.2 
Otro 4.5 3.4-5.9 3.1 1.1-8.1 4.3 3.3-5.6 
Endodoncia 3.2 2.3-4.5 3.1 1.1-8.1 3.2 2.3-4.4 
Caries 2.7 1.8-3.8 4.7 2.1-10.1 2.9 2.1-4.0 
Dolor dental o de encía 2.6 1.8-3.7 3.1 1.1-8.1 2.6 1.9-3.7 
Aplicación tópica de flúor 0.9 0.5-1.7 3.1 1.1-8.1 1.1 0.6-1.9 

De la muestra estudiada el 90.2% tenía una edad entre 60 y 74 años, la distribución 

fue similar entre los usuarios y no usuarios de los servicios de salud oral. El 60.8% 

de los adultos mayores estaba casado o vivía en unión libre, las categorías del 

estado civil fueron homogéneas entre quienes acudieron al odontólogo y quienes 

no lo hicieron en los 12 meses previos a la entrevista. De manera similar, las 

variables creencias en salud oral, actividades de la vida diaria básicas e 

instrumentales, así como vivir solo no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas. En cambio, las variables educación, sexo, aislamiento social, uso de 

servicios de salud general y preventivos, así como importancia a la salud oral 

mostraron una evidente heterogeneidad entre los usuarios y no usuarios de los 

servicios de salud oral, presentando valores de p<0.001. De manera similar, el 

soporte social mostró diferencias estadísticamente significativas (p=0.010). En la 

Tabla 3 se observan la frecuencia y distribución de las variables predisponentes 

estudiadas. 



Tabla 3. Factores predisponentes de la utilización de servicios de salud oral en 
adultos mayores. 

 No usuarios 

n (%) 

Usuarios 

n (%) 

Total 

n (%) 

p 

Edad (años)    
 

≥75 años  44 (9.5) 72 (9.8) 116 (9.7) 0.847 
60-74 años 418 (90.4) 658 (90.1) 1076 (90.2)  
Educación (años)     

≤6 años 113 (24.4) 91 (12.4) 204 (17.1) <0.001 
>6 años 349 (75.5) 639 (87.5) 988 (82.8)  
Sexo     
Hombre 278 (60.1) 363 (49.7) 641 (53.7) <0.001 
Mujer 184 (39.8) 367 (50.2) 551 (46.2)  
Estado marital     
Soltero/Divorciado/Viudo 181 (39.1) 286 (39.1) 467 (39.1) 1.000 
Casado/Unión libre 281 (60.8) 444 (60.8) 725 (60.8)  
Aislamiento social     
Presencia 239 (51.8) 282 (38.7) 521 (43.8) <0.001 
Ausencia 222 (48.1) 446 (61.2) 668 (56.1)  
Soporte social     

Bajo 63 (13.6) 65 (8.9) 128 (10.7) 0.010 
Adecuado 398 (86.3) 663 (91.0) 1061 (89.2)  
Uso de servicios de 

salud general y 

preventivos 

    

No 98 (21.2) 79 (10.8) 177 (14.8) <0.001 
Si 364 (78.7) 651 (89.1) 1015 (85.1)  
Creencias en salud oral     
Malas 101 (21.9) 174 (23.9) 275 (23.1) 0.427 
Buenas 360 (78.0) 554 (76.1) 914 (76.8)  
Importancia a la salud 

oral 
    

Baja 156 (33.8) 137 (18.8) 293 (24.6) <0.001 

Adecuada 305 (66.1) 591 (81.1) 896 (75.3)  
Actividades de la vida 

diaria básicas 

    

Dependiente 103 (22.3) 171 (23.4) 274 (23.0) 0.647 
Independiente  358 (77.6) 557 (76.5) 915 (76.9)  
Actividades de la vida 

diaria instrumentales 

   
 

Dependiente 60 (13.0) 74 (10.1) 134 (11.2) 0.130 
Independiente  401 (86.9) 654 (89.8) 1055 (88.7)  
Vivir solo     
Solo 48 (10.3) 99 (13.5) 147 (12.3) 0.105 
Acompañado 414 (89.6) 631 (86.4) 1045 (87.6)  



Entre los factores habilitantes estudiados, se encontró que la distribución entre los 

usuarios y no usuarios de los servicios de salud oral fue homogénea (Tabla 4). 

Tabla 4. Factores habilitantes de la utilización de servicios de salud oral en adultos 
mayores. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los adultos mayores 

usuarios y no usuarios de servicios odontológicos en relación con la necesidad o 

cambio de prótesis removible, se encontró que el 12.3% de los usuarios tenía una 

necesidad de prótesis removible en contraste con el 18.4% de los no usuarios 

(p=0.004). El 76.9 % de la muestra estudiada presentó una autopercepción de salud 

oral adecuada, siendo más frecuente en los usuarios (p=0.025). Los síntomas 

depresivos estuvieron presentes en el 7.9% del total de la muestra estudiada, 

encontrando que de los adultos mayores que no acudieron al odontólogo en los 12 

meses previos a la entrevista, el 10.4% presentó síntomas depresivos, siendo la 

distribución entre los usuarios y no usuarios heterogénea con un valor p=0.014. 

Además, se encontró que solo el 13.5% de los adultos mayores tenía una dentición 

funcional, siendo de mayor prevalencia entre los no usuarios con un 19.9%, de 

manera que, se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). 

Por otra parte, los factores de necesidad como dolor a la masticación, ansiedad y 

enfermedades crónicas mostraron una distribución similar entre los adultos mayores 

 No usuarios 

n (%) 

Usuarios 

n (%) 

Total 

n (%) 

p 

Actividad laboral     
No 117 (25.3) 174 (23.8) 291 (24.4) 0.560 
Si 345 (74.6) 556 (76.1) 901 (75.5)  
Tipo de servicio de salud 

oral utilizado 
    

Privado 422 (91.3) 643 (88.0) 1065 (89.3) 0.076 
Público 40 (8.6) 87 (11.9) 127 (10.6)  



usuarios y no usuarios de servicios de salud oral. En la Tabla 5 se puede apreciar 

la frecuencia y distribución de los factores de necesidad estudiados. 

Tabla 5. Factores de necesidad de la utilización de servicios de salud oral en adultos 
mayores. 

En el análisis bivariado se determinó la fuerza de asociación a través de la Razón 

de Momios para Prevalencia (RMP), entre la utilización de servicios de salud oral y 

las variables de estudio. Posteriormente se realizó un análisis multivariado a través 

de la regresión logística, donde se obtuvo una RMP ajustada por las variables 

predisponentes, habilitantes y de necesidad. 

  

 No usuarios 

n (%) 

Usuarios 

n (%) 

Total 

n (%) 

p 

Necesidad o cambio de 

prótesis 

    

Si 85 (18.4) 90 (12.3) 175 (14.6) 0.004 

No 377 (81.6) 639 (87.6) 1016 (85.3)  

Autopercepción de salud 

oral 
    

Baja 122 (26.4) 152 (20.8) 274 (23.0) 0.025 

Adecuada 339 (73.5) 577 (79.1) 916 (76.9)  
Dolor a la masticación     
Si 25 (5.4) 43 (5.9) 68 (5.7) 0.737 
No 435 (94.5) 686 (94.1) 1121 (94.2)  
Síntomas depresivos     

Si 48 (10.4) 47 (6.4) 95 (7.9) 0.014 

No 413 (89.5) 681 (93.5) 1094 (92.0)  
Ansiedad     
Si 88 (19.0) 123 (16.9) 211 (17.7) 0.335 
No 373 (80.9) 605 (83.1) 978 (82.2)  
Dentición funcional     
No 370 (80.0) 660 (90.5) 1030 (86.4) <0.001 

Si 92 (19.9) 69 (9.4) 161 (13.5)  
Enfermedades crónicas     
≥ 3 enfermedades 20 (4.3) 34 (4.6) 54 (4.5) 0.790 
< 3 enfermedades 442 (95.6) 696 (95.3) 1138 (95.4)  



Se encontró que, de los factores predisponentes, la educación obtuvo una RMP 

ajustada de 2.0 (IC 95% 1.4-2.9, p<0.001), lo que quiere decir que las personas con 

más de 6 años de educación tienen 2.0 veces más posibilidades de acudir al 

odontólogo en el último año en comparación con aquellos que tienen 6 años o 

menos de educación. De manera similar, se observó que el sexo tuvo una 

asociación estadísticamente significativa con la utilización de servicios de salud oral 

en el análisis bivariado, así como en el multivariado, encontrando en el análisis 

multivariado que las mujeres tienen 1.5 veces más posibilidad para hacer uso de los 

servicios de salud oral en comparación con los hombres (p=0.002). Aquellos sin 

aislamiento social presentaron una RMP ajustada de 1.3 (IC 95% 1.0-1.7, p=0.027), 

los adultos mayores que hicieron uso de servicios de salud general y preventivos 

tuvieron una RMP ajustada de 1.9 (IC 95% 1.3-2.6, p<0.001) y aquellos en los que 

se encontró una adecuada importancia a la salud oral tuvieron una RMP ajustada 

de 2.0 (IC 95% 1.5-2.7, p<0.001). La asociación entre las variables de estudio y la 

utilización de los servicios de salud oral se muestra en la Tabla 6. 

  



Tabla 6. Fuerza de asociación de los factores predisponentes con la utilización de 
servicios de salud oral en adultos mayores. 
 

RMP crudo 

(IC 95%) 

p RMP ajustada 

(IC 95%) 

p 

Edad (años)     
60-74 años 0.9 (0.6-1.4) 0.847 0.6 (0.4-0.9) 0.043 

≥75 años  1 
 

1 
 

Educación (años)     
>6 años 2.2 (1.6-3.0) <0.001 2.0 (1.4-2.9) <0.001 
≤6 años 1 

 
1 

 

Sexo     
Mujer 1.5 (1.2-1.9) <0.001 1.5 (1.1-2.1) 0.002 
Hombre 1 

 
1 

 

Estado marital     
Casado/Unión libre 0.9 (0.7-1.2) 1.000 1.1 (0.8-1.5) 0.376 
Soltero/Divorciado/Viudo 1 

 
1 

 

Aislamiento social     
Ausencia 1.7 (1.3-2.1) <0.001 1.3 (1.0-1.7) 0.027 

Presencia 1 
 

1 
 

Soporte social     
Adecuado 1.6 (1.1-2.3) 0.011 1.2 (0.8-1.9) 0.257 
Bajo 1 

 
1 

 

Uso de servicios de salud 

general y preventivos 

    

Si 2.2 (1.6-3.0) <0.001 1.9 (1.3-2.6) <0.001 

No 1 
 

1 
 

Creencias en salud oral     
Buenas 0.8 (0.6-1.1)  0.427 0.8 (0.6-1.1) 0.212 
Malas 1 

 
1 

 

Importancia a la salud 

oral 
    

Adecuada 2.2 (1.6-2.8) <0.001 2.0 (1.5-2.7) <0.001 

Baja 1  1  
Actividades de la vida 

diaria básicas 

    

Independiente 0.9 (0.7-1.2) 0.647 1.1 (0.8-1.5) 0.533 
Dependiente 1 

 
1 

 

Actividades de la vida 

diaria instrumentales 

    

Independiente 1.3 (0.9-1.9) 0.131 1.0 (0.7-1.6) 0.679 
Dependiente 1 

 
1 

 

Vivir solo     
Acompañado 0.7 (0.5-1.0) 0.106 0.7 (0.4-1.1) 0.159 
Solo 1 

 
1 

 



Para la variable habilitante actividad laboral, no se encontró asociación 

estadísticamente significativa con el uso de servicios de salud oral. Sin embargo, el 

tipo de servicio de salud oral utilizado presentó una RMP ajustada de 1.5 (IC 95% 

1.0-2.4, p=0.034), lo que quiere decir, que aquellos adultos mayores que acudieron 

al odontólogo al sector público tienen 1.5 veces más posibilidad para acudir al 

dentista en el último año en comparación con aquellos que acudieron al sector 

privado (Tabla 7). 

Tabla 7. Fuerza de asociación de los factores habilitantes con la utilización de 
servicios de salud oral en adultos mayores. 
 

RMP crudo 

(IC 95%) 

p RMP ajustada 

(IC 95%) 

p 

Actividad laboral 
 

 
 

 

Si 1.0 (0.8-1.4) 0.560 1.1 (0.8-1.4) 0.506 
No 1  1  
Tipo de servicio de salud 

oral utilizado 

 
 

 
 

Público 1.4 (0.9-2.1) 0.077 1.5 (1.0-2.4) 0.034 

Privado 1  1  

De los factores de necesidad la variable dentición funcional mostró una asociación 

estadísticamente significativa en el análisis bivariado, así como en el multivariado, 

siendo la RMP ajustada de 2.0 (IC 95% 1.3-3.0, p=0.001) lo cual implica que los 

adultos mayores que no tienen una dentición funcional tienen 2.0 veces más 

posibilidad de utilizar los servicios de salud oral en el último año. 

  



Tabla 8. Fuerza de asociación de los factores de necesidad con la utilización de 
servicios de salud oral en adultos mayores. 
 

RMP crudo 

(IC 95%) 

p RMP ajustada 

(IC 95%) 

p 

Necesidad o cambio de 

prótesis 

    

No 1.6 (1.1-2.2) 0.004 1.1 (0.8-1.7) 0.372 
Si 1  1  
Autopercepción de salud 

oral 
    

Adecuada 1.3 (1.0-1.7) 0.025 1.1 (0.8-1.5) 0.408 
Baja 1  1  
Dolor a la masticación     
No 0.9 (0.5-1.5) 0.737 0.8 (0.4-1.4) 0.504 
Si 1  1  
Síntomas depresivos     

No 1.6 (1.1-2.5) 0.015 1.2 (0.7-1.9) 0.381 
Si 1  1  
Ansiedad     
No 1.1 (0.8-1.5) 0.335 0.9 (0.6-1.3) 0.888 
Si 1  1  
Dentición funcional     
No 2.3 (1.6-3.3) <0.001 2.0 (1.3-3.0) 0.001 

Si 1  1  
Enfermedades crónicas     
< 3 enfermedades 0.9 (0.5-1.6) 0.790 0.8 (0.4-1.6) 0.653 
≥ 3 enfermedades 1  1  

Se realizó un análisis multivariado a través de una regresión logística donde se 

incluyeron las variables que resultaron asociadas en el análisis bivariado con un 

valor de hasta p=0.200, obteniendo de esta manera un modelo saturado para la 

utilización de servicios de salud oral (Tabla 9) 

  



Tabla 9. Modelo saturado de asociación de los factores predisponentes, habilitantes 
y de necesidad con la utilización de servicios de salud oral en adultos mayores. 

 
RMP crudo 

(IC 95%) 

p RMP ajustada 

(IC 95%) 

p 

Educación (años)     
>6 años 2.2 (1.6-3.0) <0.001 2.0 (1.4-2.8) <0.001 

≤6 años 1 
 

1 
 

Sexo     
Mujer 1.5 (1.2-1.9) <0.001 1.4 (1.1-1.8) 0.004 

Hombre 1 
 

1 
 

Aislamiento social     
Ausencia 1.7 (1.3-2.1) <0.001 1.3 (1.0-1.7) 0.019 

Presencia 1 
 

1 
 

Soporte social     
Adecuado 1.6 (1.1-2.3) 0.011 1.2 (0.8-1.8) 0.284 
Bajo 1 

 
1 

 

Uso de servicios de salud general y 

preventivos 

    

Si 2.2 (1.6-3.0) <0.001 1.9 (1.3-2.7) <0.001 

No 1 
 

1 
 

Importancia a la salud oral     
Adecuada 2.2 (1.6-2.8) <0.001 1.9 (1.4-2.6) <0.001 

Baja 1  1  
Actividades de la vida diaria 

instrumentales 

    

Independiente 1.3 (0.9-1.9) 0.131 1.0 (0.6-1.5) 0.895 
Dependiente 1 

 
1 

 

Vivir solo     
Acompañado 0.7 (0.5-1.0) 0.106 0.7 (0.5-1.1) 0.217 
Solo 1 

 
1 

 

Tipo de servicio de salud oral 

utilizado 

 
 

 
 

Público 1.4 (0.9-2.1) 0.077 1.5 (1.0-2.4) 0.034 

Privado 1  1  

Necesidad o cambio de prótesis     
No 1.6 (1.1-2.2) 0.004 1.1 (0.8-1.7) 0.358 
Si 1  1  
Autopercepción de salud oral     
Adecuada 1.3 (1.0-1.7) 0.025 1.1 (0.8-1.5) 0.408 
Baja 1  1  
Síntomas depresivos     

No 1.6 (1.1-2.5) 0.015 1.2 (0.7-1.9) 0.339 
Si 1  1  
Dentición funcional     
No 2.3 (1.6-3.3) <0.001 1.9 (1.3-2.8) 0.001 

Si 1  1  



Se utilizó el método stepwise (paso a paso), con el fin de obtener un modelo 

parsimonioso de asociación. Una vez obtenido el modelo final se procedió al 

diagnóstico de este, donde los residuos estandarizados fueron de -2.10 a 1.59, de 

esta manera, no se encontraron datos atípicos, además, no se encontró la presencia 

de puntos influyentes sobre el modelo, este superó la prueba de bondad de ajuste 

(p= 0.572), así como, se demostró a través de una prueba de razón de verosimilitud 

que las variables eliminadas del modelo saturado no contribuyen al modelo final. Se 

obtuvieron los valores del Criterio de Información de Akaike (AIC) y el Criterio de 

Información Bayesiano (BIC) para ambos modelos, siendo que el modelo saturado 

obtuvo un valor AIC de 1488.36 mientras que el modelo parsimonioso obtuvo un 

valor de 1481.74, de forma similar, el valor BIC fue de 1559.48 para el modelo 

saturado y de 1522.38, de manera que ambos valores fueron menores para el 

modelo parsimonioso. 

Finalmente, con el modelo parsimonioso de asociación se logró identificar los 

factores que tienen mayor fuerza de asociación en la utilización de los servicios de 

salud oral en adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social de la Ciudad de México (Tabla 10). 

  



Tabla 10. Modelo parsimonioso de asociación de los factores predisponentes, 
habilitantes y de necesidad con la utilización de servicios de salud oral en adultos 
mayores. 

 Coeficiente de 

regresión (EE) 

RMP ajustada (IC 

95%) 

p 

Educación (años)    
>6 años 0.74 (0.16) 2.1 (1.5-2.9) <0.001 

≤6 años 1 1  
Sexo    
Mujer 0.37 (0.12) 1.4 (1.1-1.8) 0.003 

Hombre 1 1  
Aislamiento social    
Ausencia 0.37 (0.12) 1.4 (1.1-1.8) 0.003 

Presencia 1 1  
Uso de servicios de salud 

general y preventivos 

   

Si 0.65 (0.17) 1.9 (1.3-2.7) <0.001 

No 1 1  
Importancia a la salud oral    
Adecuada 0.70 (0.14) 2.0 (1.5-2.6) <0.001 

Baja 1 1  
Tipo de servicio de salud 

oral utilizado 
   

Público 0.43 (0.21) 1.5 (1.0-2.3) 0.043 

Privado 1 1  
Dentición funcional    
No 0.77 (0.18) 2.1 (1.5-3.0) <0.001 

Si 1 1  

Se realizó un análisis con base en curvas ROC, en el modelo saturado se encontró 

un área bajo la curva de 0.685 (IC 95% 0.654-0.715) y en el modelo parsimonioso 

el área bajo la curva es de 0.680 (IC 95% 0.649-0.711), lo que indica que ambos 

modelos tienen una capacidad aceptable de discriminar adultos mayores que 

utilizan o no servicios de salud oral en el último año, además, se realizó una prueba 

para detectar diferencias en el área bajo la curva ROC en ambos modelos 

detectando que no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambas 

áreas bajo la curva (p=0.256). En la Gráfica 1 se puede observar ambas curvas 

ROC. 



 

Gráfica 1. Gráfica de comparación de curvas ROC de los modelos saturado y 
parsimonioso. 

 

El modelo parsimonioso clasifica de manera adecuada al 66.0% de los adultos 

mayores, tiene un 84.4% de sensibilidad, 37.0% de especificidad, el valor predictivo 

positivo es de 67.9%, el valor predictivo negativo es de 60.2% y un área bajo la 

curva ROC de 0.680 (IC 95% 0.649-0.711). 

 



Discusión 

Discusión de la metodología 

El presente es un estudio trasversal a partir de un análisis de datos secundarios. 

Los estudios transversales suelen tener como propósito ser descriptivos y analíticos, 

además cuando se cuenta con muestras representativas se pueden establecer las 

características de la variable principal en estudio y explorar los posibles factores 

asociados con la misma, por otra parte, son de gran utilidad para definir prioridades 

y asignar recursos en la utilización de servicios de salud (118). Sin embargo, las 

asociaciones derivadas de estudios transversales deben ser interpretadas con 

cautela debido a que en este tipo de estudios no se pueden establecer relaciones 

causales (119). 

Al ser este un estudio transversal a partir de un análisis de datos secundarios, las 

variables han sido recolectadas previamente, por lo que se tuvo la tarea de indagar 

si la información previamente obtenida en COSFAMM contaba con las variables que 

conforman el modelo de utilización de servicios, afortunadamente logramos 

identificar todas las variables para el modelo de uso de servicios de salud oral en 

adultos mayores. Además, una gran ventaja de los análisis de datos secundarios es 

la disminución de costos en una investigación, puesto que al existir la información 

no es necesario volver a obtenerla (120). 

Para la realización de la presente investigación se realizó el cálculo de tamaño de 

muestra para estudios de prevalencia, así como para regresiones logísticas. Si bien 

tenemos 1192 adultos mayores, que es mayor al tamaño de muestra mínimo que 



se requería, esto no indica un problema, sino que implica un mayor poder 

estadístico. 

Un aspecto importante para tomar en cuenta a la hora de extrapolar los resultados 

a la población en general es que la muestra de este estudio proviene de una 

población con derechohabiencia, por lo que los resultados de la investigación no 

son generalizables a todas las poblaciones de adultos mayores. Las características 

de poblaciones con seguridad social son distintas puesto que pueden tener acceso 

a fondos de ahorro para el retiro y mejores niveles de calidad de vida relacionada a 

la seguridad social (121,122). 

Por otra parte, para la realización del presente estudio se tomó en cuenta la 

información proporcionada por adultos mayores con deterioro cognitivo que 

representa el 25.2% de la muestra estudiada, puesto que diversos estudios han 

encontrado que la información proporcionada por adultos mayores con deterioro 

cognitivo es precisa y confiable para ser utilizada en la práctica e investigación 

(123,124,125). 

Discusión de los resultados 

Este es uno de los primeros estudios en México que investiga los factores asociados 

con la utilización de servicios de salud oral, basándose en la adaptación del modelo 

conceptual de Kiyak (36). El diseño trasversal de este estudio permitió identificar 

que la frecuencia de utilización de servicios de salud oral en adultos mayores en los 

12 meses previos a la encuesta fue de 61.2%, de los adultos mayores que acudieron 



al odontólogo el 89.3% buscó atención privada siendo la revisión oral el principal 

motivo de consulta entre la muestra estudiada. 

En el presente estudio se observó un porcentaje de utilización de servicios de salud 

oral por parte de los adultos mayores del 61.2%, lo cual es mayor que el reportado 

por el estudio realizado por Sánchez-García et al.(41) donde únicamente el 53.6% 

de los derechohabientes al IMSS acudieron al odontólogo en el 2007. Incluso es 

mucho mayor que lo reportado por la literatura internacional acerca de adultos 

mayores (126,127,128,129,130,131,132,133). No obstante, se ha observado que el 

contar con algún tipo de seguro dental es un factor que aumenta la posibilidad para 

que los adultos mayores acudan al dentista (48,54,68). Sin embargo, en el presente 

estudio no se puede realizar está comparación debido a que los adultos mayores 

que estudiamos tienen seguridad social. 

Respecto a los factores predisponentes, como se observó en diversos estudios 

(41,35,126,131,134,135), contar un alto nivel educativo es un factor asociado que 

toma gran importancia para los adultos mayores acudan al odontólogo. En nuestro 

estudio se encontró que los adultos mayores con alto nivel educativo acuden con 

mayor frecuencia al dentista. Las personas con bajo nivel educativo pueden 

observar barreras estructurales y cognitivas para el cuidado oral, así como para 

acudir al odontólogo, además, pueden tener dificultades para informar sus opiniones 

al odontólogo (134). Por otra parte, los adultos mayores con mayor nivel educativo 

tienden a juzgar mejor los planes de tratamiento, además de buscar información a 

través de internet sobre la salud oral, haciéndolos conscientes sobre su estado oral 

y guiándolos a la búsqueda de servicios de salud oral (136). 



A diferencia de otros estudios (43,44,59,65,71), en el presente se encontró una 

fuerte asociación entre el sexo y la utilización de servicios de salud oral, siendo que 

las adultas mayores son quienes acudieron al dentista en mayor número en 

comparación con los hombres. Esto puede ser debido a que las mujeres suelen 

preocuparse más por su apariencia que los hombres, incluso se ha encontrado que 

son las mujeres quienes más utilizan los servicios de salud oral manteniendo mejor 

higiene que los hombres (135). 

El aislamiento social tiene un impacto negativo en la salud general y mental de los 

adultos mayores (137), además, se ha encontrado que también afecta la salud oral 

de esta población (135). En esta investigación se encontró que las personas sin 

aislamiento social acuden con mayor frecuencia al odontólogo en el último año, este 

resultado concuerda con la literatura internacional (70,92,135,138,139,140). Sin 

embargo, algunos estudios han reportado que no hay relación entre la red social de 

los adultos mayores y la utilización de servicios de salud (141,142,143,144), por lo 

que esto aún puede ser controversial. 

Los adultos mayores que llevan a cabo prácticas preventivas como realizarse 

mamografías, visitas al médico para revisión, dejar de fumar, entre otras actividades 

de prevención de enfermedades, han mostrado visitar al odontólogo con mayor 

frecuencia (47,57), lo que concuerda con lo encontrado en la presente investigación. 

Esto podría deberse al rol que juega el acceso a información relacionada con la 

prevención de enfermedades en los adultos mayores, puesto que aquellos con 

acceso a este tipo de información tienen noción de la importancia sobre la 

prevención de enfermedades a través de la utilización de servicios preventivos 



(145). Sin embargo, en el presente estudio no se recolectó la variable “acceso a 

información” puesto que no figura en el instrumento elaborado para aplicación en la 

COSFAMM. 

En esta investigación se encontró que los adultos mayores que otorgaron una 

adecuada importancia a la salud oral tenían más posibilidades de utilizar los 

servicios de salud oral, lo cual concuerda con la literatura internacional (36,146,147). 

La salud oral está cobrando cada más importancia en los adultos mayores puesto 

que se ha relacionado con el estado de salud general, la calidad de vida y la nutrición 

en esa etapa de la vida (16,17,18,148), es posible que los adultos mayores estén 

tomando conciencia sobre lo importante que es acudir al odontólogo para tener una 

buena salud oral. 

Respecto a los factores habilitantes se ha reportado que la utilización de servicios 

de salud oral es más frecuente en sectores privados o en adultos mayores que han 

contratado algún tipo de seguro dental privado (35,55,63,64,149). En el presente 

estudio se encontró que quienes acudieron al sector público tienen más posibilidad 

para acudir al dentista en el último año. Lo cual concuerda con lo encontrado por 

Ahn et al. (150), es relevante tomar en cuenta el sistema de salud de cada país, 

pues se ha demostrado que si existen diferentes opciones de atención dental la 

elección del sector al que se acude está regida por los costos de atención (151). 

Respecto a los factores de necesidad, se ha reportado que los adultos mayores que 

tienen una dentición funcional tienen más probabilidades de acudir al odontólogo 

(152), incluso se ha encontrado que mientras mayor sea el tiempo de la última visita 

al dentista, la probabilidad de no tener una dentición funcional aumenta (153). Sin 



embargo, en el presente estudio se encontró lo contrario, de manera que, quienes 

no tienen una dentición funcional tienen 2.1 veces más posibilidad de acudir al 

odontólogo en el último año, siendo este el factor con mayor fuerza de asociación 

observado en esta investigación. Esta diferencia observada puede deberse a la 

cultura de prevención de enfermedades orales a través de la utilización de servicios 

de salud oral. 

Conclusiones 

Los factores que tienen mayor fuerza de asociación en la utilización de los servicios 

de salud oral en adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de la Ciudad de México fueron contar con más de 6 años de 

educación, ser mujer, no presentar aislamiento social, acudir a servicios de salud 

general y preventivos en el último año, darle una adecuada importancia a la salud 

oral, acudir con odontólogos del sector público y no tener una dentición funcional. 

De los factores de necesidad la variable dentición funcional presentó una Razón de 

Momios mayor a 1.9. 

El modelo propuesto en el presente estudio es de utilidad para encontrar factores 

asociados con la utilización de servicios de salud oral en adultos mayores 

mexicanos, además, mostró que es necesario crear programas y políticas en 

atención a salud oral que aumenten la prevalencia de adultos mayores con dentición 

funcional y la frecuencia de visitas al odontólogo. De manera que, se ahorren gastos 

futuros ocasionados por los problemas desencadenados por la pérdida dental en 

esta población. Será necesario crear conciencia en el personal de salud, de forma 



que deje de verse el estado oral como un elemento aparte de la salud general del 

adulto mayor, se debe fomentar en la práctica dental y médica la promoción de la 

salud oral, de esta forma se puede lograr un envejecimiento saludable, mejorando 

la calidad de vida de los adultos mayores. Podría mejorarse la atención odontológica 

del IMSS agregando servicios de prótesis dental que tanto son requeridos en los 

adultos mayores mexicanos. 
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