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I. INTRODUCCIÓN 

 

En las últimas décadas acciones de promoción de salud y el control de la 

fecundidad han contribuido a incrementar la esperanza de vida, con el constante 

aumento en el número de adultos mayores, propiciando una transición 

demográfica y epidemiológica. En este sentido, uno de los objetivos de la 

gerontología es alcanzar el máximo de salud, bienestar y calidad de vida en el 

marco del envejecimiento activo. 

 

La calidad de vida en la vejez es un concepto multidimensional, en el que se 

considera la  percepción actual o potencial de salud y/o incapacidad, incluyendo   

la salud bucal, de ahí la importancia de la gerodontología. 

 

Las investigaciones realizadas señalan que el perfil epidemiológico bucal se 

caracteriza   por una elevada incidencia de caries dental y periodontopatías, por lo 

que las necesidades de atención bucodental en la vejez aumentarán 

considerablemente,  lo anterior marca la necesidad de incrementar la formación de 

recursos humanos con conocimientos actuales en el ámbito de la gerontología, así 

como en servicios de atención a la salud bucodental para adultos mayores, 

estableciendo como objetivos prioritarios la conservación del mayor número de 

dientes y cuando sea necesario indicar oportunamente prótesis dentales parciales 

y totales. La atención odontológica en la vejez tiene como propósito mantener la 

funcionalidad relativa a la masticación y el habla,  lo cual repercute en su 

apariencia personal y autoestima. 

 

Los aspectos subjetivos de la salud bucodental tales como  la autopercepción, la 

incomodidad, la insatisfacción y el bienestar han sido poco estudiados. Por tal 

motivo, el propósito del presente estudio fue determinar la autopercepción que una 

población de adultos mayores del Estado de Hidalgo tiene acerca de la caries y la 

enfermedad periodontal. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

En el ámbito social y académico se tiene una visión restrictiva de la vejez y el 

envejecimiento, por un lado se les reconoce como un logro individual y de políticas 

de salud pública por sobrevivir a distintas enfermedades y condiciones adversas 

del medio ambiente, así como consecuencia de programas de desarrollo social. 

 

Existen mitos sobre el envejecimiento e implicaciones biológicas, psicológicas y 

sociales en toda la población, incluso entre los profesionales de la salud, debidos 

al desconocimiento de este campo. 

 

Por lo anterior, como educadores o profesionales de la salud, es fundamental 

conocer qué es el envejecimiento y la vejez con fundamento científico, así como 

abordar las creencias y los problemas de discriminación social vinculada con este 

proceso y etapa de la vida.1 

 

El envejecimiento de la población es para algunas sociedades uno de los retos 

más relevantes de los últimos tiempos. Este envejecimiento representa para la 

sociedad una preocupación en cuanto a los costos sociales de las enfermedades 

sistémicas presentes en ellos; dentro de los problemas de salud de esta población 

se encuentran los bucodentales. 

 

Actualmente existe una disociación entre la salud general y la salud bucal, como si 

la boca fuese independiente, a pesar de que se reconoce su interconexión y 

tampoco se destaca la asociación entre la salud bucal y la calidad de vida.2 

 

Dentro de los problemas de salud que aquejan a los adultos mayores, los 

bucodentales cobran especial importancia; sin embargo, éstos no son 

considerados como problemas incluso por los mismos pacientes, esta situación ha 

llevado a diversos investigadores a abordar la posibilidad de iniciar la valoración 

del estado de salud bucal con base en la autopercepción del paciente, utilizando 
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instrumentos de evaluación que engloban dimensiones funcionales y psicosociales 

asociadas. 

 

Los problemas de salud bucal en los adultos mayores cobran una mayor 

relevancia debido al impacto que tienen en la calidad de vida, los daños a la salud 

bucal y general se pueden prevenir y con ello disminuyen los costos de la 

atención; por lo que es necesario realizar estudios en población anciana mexicana 

dónde se conjunte información socioepidemiológica y diagnóstica de la salud 

bucodental y con base en estos resultados se diseñen programas de intervención 

que permitan la solución a los problemas de salud en este segmento de la 

población.3, 4 

 
II.1. Transición demográfica y epidemiológica  

La pirámide demográfica mundial muestra un paulatino y notorio envejecimiento 

poblacional. Esto tiene una razón fundamental en el aumento constante de la 

expectativa de vida de los seres humanos y primordialmente con una disminución 

de las tasas de natalidad y mortalidad, 1 en este sentido la esperanza de vida al 

nacer de los mexicanos será de 78 años para las mujeres y de 73 años para los 

hombres, y se espera que para el 2025 existan 17 millones de adultos mayores.4 

 

México es un país en transición y el campo de salud no es una excepción, la 

esperanza de vida se ha incrementado notablemente en los últimos veinte años 

como resultado de múltiples factores, entre los que se encuentran el desarrollo 

económico y social del país, en particular por los logros de los programas 

preventivos y otras acciones del sistema de salud; envejecer es un proceso natural 

de todo ser vivo y por tanto es individual, progresivo e irreversible, condicionado 

por factores  genéticos y ambientales interactuando a través del tiempo; en el 

envejecimiento se presentan cambios tanto visibles como imperceptibles que 

afectan al sujeto en su integridad y repercuten en su mundo, los cambios 

biológicos asociados al envejecimiento afectan procesos vitales como: visión, 
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audición, gusto, olfato, tacto, temperatura, sentidos vestibulares y acción 

psicomotrÍz.2 

 

No obstante, estos éxitos del pasado presentan una nueva situación en la que las 

demandas de salud son de una naturaleza distinta de la que le dieron origen; en 

este nuevo contexto, el objetivo ha cambiado, no sólo es incrementar los años de 

vida, sino incrementar la vida saludable de los habitantes de nuestro país.3 

 

El fomento de la salud es visto como el proceso social que se orienta hacia una 

mejoría de la calidad de vida y consecuentemente de la salud, que conlleva a 

elevar el bienestar, la autosuficiencia de los individuos, familias, organizaciones y 

comunidades, a reducir los riesgos y tratar enfermedades.5 

 

Las principales enfermedades a nivel sistémico en los adultos mayores son:  

 

 Diabetes 

 Enfermedades Cardiovasculares -cardiopatía coronaria-. 

 Accidentes cerebro vascular. 

 Cáncer. 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 Enfermedades musculo esqueléticas -como artritis y osteoporosis-. 

 Enfermedades mentales -principalmente demencia y depresión-. 

 Ceguera y alteraciones visuales.6 

 

Por lo que respecta a la cavidad bucal, pese a que se dispone de los 

conocimientos necesarios para despejar ideas erróneas en relación con la salud 

bucodental y el envejecimiento, las enfermedades de mayor prevalencia siguen 

siendo: 

 

 Caries dental y radicular. 
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 Enfermedad periodontal. 

 Edentulismo. 

 Cáncer oral. 

 

II.2. Calidad de vida 

 

La salud constituye el aspecto más notable de la calidad de vida a medida que la 

persona avanza en años, para mantener la independencia y vivir en un entorno 

social estable,1 y con una calidad de vida. Calidad de vida es una expresión 

lingüística cuyo significado es eminentemente subjetivo; esta asociada con la 

personalidad del individuo, con el bienestar y la satisfacción por la vida que lleva, y 

cuya evidencia está intrínsecamente asociada a su propia experiencia, a su salud 

y a su grado de interacción social y ambiental y en general a múltiples factores; 

también se refiere a una evaluación de todos los aspectos de la vida que abarca 

sólo a aquellos aspectos de la vida que están dominados o influenciados de modo 

significativo por la salud personal.7, 8, 9 

 

La OMS propuso en 1994, definir la calidad de vida como la “percepción personal 

de un individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores 

en que vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses.2 

 

La calidad de vida del adulto se da en la medida en que él logre reconocimiento a 

partir de relaciones sociales significativas; esta etapa de su vida será vivida como 

prolongación y continuación de un proceso vital; de lo contrario, se vivirá como 

una  fase  de  declinación  funcional y aislamiento social del adulto mayor. O’Shea 

-mencionado por Vera-, sostiene que “la calidad de vida del adulto mayor es una 

vida satisfactoria, de bienestar subjetivo y psicológico, de desarrollo personal y de 

diversas representaciones de lo que constituye una buena vida”, lo cual se debe 

analizar preguntando al adulto mayor sobre el cómo da sentido a su propia vida, 

en el contexto cultural y de los valores en el que vive y en relación a sus propios 

objetivos de vida”.9 
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La investigación sobre calidad de vida es importante porque el término esta 

emergiendo como un principio organizador que puede ser utilizado para mejorar la 

situación de grupos humanos sometidos a transformaciones sociales, políticas, 

tecnológicas y económicas; en este sentido, el concepto puede ser utilizado para 

una serie de propósitos, incluyendo la evaluación de las necesidades de las 

personas y sus niveles de satisfacción.10 Entre los indicadores de calidad de vida 

se encuentra el estado de salud general y en nuestra área la salud bucodental. 

 

El concepto de salud de la OMS como “un completo estado de bienestar físico, 

mental y social y no sólo la ausencia de enfermedad”, sugiere una visión integral 

del ser humano en todas sus dimensiones, por lo que los estudios de investigación 

sobre salud deben de incluir el estado de salud bucal.11 

 

Los conceptos contemporáneos de salud sugieren que el estado bucodental debe 

definirse como el bienestar físico, psicológico y social en relación con el estado de 

la dentición, así como los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal,10 esta 

definición propone que para medir la salud bucodental no sólo deben utilizarse 

índices que cuantifiquen la presencia o gravedad de afección, sino suplementarlos 

con medidas de bienestar psicológico y social. 

 

Una de las funciones de la odontología es mejorar o mantener la calidad de vida 

de las personas, ya que la mayor parte de las enfermedades bucodentales tienen 

efectos en el desempeño de las actividades de la vida diaria.9 

 

Por lo tanto, se puede definir la calidad de vida en relación con la salud bucal 

como “la percepción que el individuo tiene del grado de disfrute con respecto a su 

dentición, así como de tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el 

desempeño de las actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta sus 

circunstancias presentes y pasadas, sus implicaciones en el cuidado, sus 
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expectativas, sus paradigmas y acorde al sistema de valores de su contexto 

sociocultural”.10 

 

II.3. Calidad de vida y salud bucodental 

 

La calidad de vida relacionada con la salud bucodental ha sido estudiada 

principalmente en los adultos mayores debido a que en el envejecimiento se 

generan una serie de cambios en el estado social, percepción sensorial y en las 

funciones cognitivas y motoras de los individuos, por lo tanto son un grupo de 

especial interés debido a la vulnerabilidad de la salud bucal, como lo muestra un 

estudio realizado en Chile que indica que cerca de un 25% de los individuos 

mayores de 60 años son desdentados totales7 y se observa una alta prevalencia 

de lesiones de la mucosa oral y enfermedad periodontal.8 

 

Diversos estudios han relacionado el estado de salud bucal con la calidad de vida 

del adulto mayor, varios coinciden en afirmar que para éstos es importante su 

salud bucal, pero, en nuestra población un alto porcentaje de ellos son 

desdentados totales y quienes presentan dientes tienen una alta prevalencia de 

caries y enfermedad periodontal. Los estudios realizados sobre el impacto de las 

condiciones bucales en el anciano reportan que las enfermedades bucales 

manifiestan disfunción, falta de bienestar y discapacidad.11 

 

Tickle, Craven, y Worthington, -mencionados por Montes- estudiaron a una 

población de 500 individuos de 60 a 65 años de edad residentes de Liverpool, 

Inglaterra, 250 individuos seleccionados aleatoriamente por estrato de alto nivel 

socioeconómico, nivel de ingresos y educacional y de bajo nivel socioeconómico, 

nivel de ingresos y educacional, usando el cuestionario de Indicadores Subjetivos 

del Status Oral (SOIS) desarrollado por Locker, ellos reportan que una proporción 

significativamente mayor de residentes del distrito de bajo nivel socioeconómico, 

nivel de ingresos y educacional tuvo mayores problemas en la comunicación y 

relación social debido a problemas bucales. Además, informan que el dolor y 
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problemas de masticación son importantes factores predictores del impacto 

psicosocial del estatus oral. Asimismo, Locker y Locker Slade muestran que el 

bajo nivel de ingresos sirve como predictor de impacto psicosocial. 

 

 

Mc Grath y Bedi estudiaron una muestra de 454 ingleses de 65 años, los cuales 

fueron entrevistados en sus casas, los investigadores concluyeron que los grupos 

con un nivel socioeconómico más alto tienen una mejor salud bucal y por lo tanto 

un gran impacto en su calidad de vida (RM = 1.77 IC95% 1.22 - 2.78). 

 

Atchinson y Dolan quienes en su investigación usaron el nivel de ingresos como 

variable de análisis, concluyeron que existe asociación entre esta variable, estatus 

oral y calidad de vida del adulto mayor.12 

 

En otro estudio en que se reportan los cambios ocurridos en la autopercepción de 

la salud bucal de 611 canadienses mayores de 50 años, aplicando cuatro  

indicadores subjetivos del estatus oral, en dos oportunidades, una al iniciar el 

estudio y otra al termino de tres años, se concluyó que un 20.5% de la muestra 

percibe que su salud bucal se ha deteriorado, un 68.5% que permanece igual y un 

10.5% que ha mejorado. Además, informan que la capacidad masticatoria fue la 

única variable que empeoró la autopercepción del estatus de salud oral y que la 

ausencia de dolor y otras variables contribuyen a mejorar esa autopercepción. Lo 

mismo afirman Locker y colaboradores, quienes aplicaron encuestas de 

autopercepción de salud bucodental a la misma población siete años después de 

la primera medición, encontrando que un 17.4% de los encuestados mostraron 

que su salud bucal era pobre, un 28.2% reportó tener problemas al comer y un 

10.2% problemas al hablar; concluyendo que, quienes declaran tener pobre salud 

bucal presentan también mayores niveles de estrés y menor satisfacción en sus 

vidas con respecto a aquellos que declararon tener una salud bucal favorable.13  
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En un estudio realizado en 521 canadienses autosuficientes, mayores de 70 años, 

con similar cantidad de hombres y mujeres divididos en tres grupos etarios, 

reportan que la edad y el género están asociados significativamente con la 

autopercepción de salud oral. Además, establecen que el uso de servicios 

dentales durante el último año se asocia a mujeres del grupo etario menor 

mientras que los hombres e individuos más viejos van al dentista para solucionar 

problemas de dolor.14  

 

Un estudio en adultos mayores de Nueva Zelanda que tenía como objetivo 

relacionar tres dimensiones sociales de la salud bucodental -síntomas dentales, 

percepción de bienestar bucal y funcionamiento con relación a la calidad de vida-,  

se concluyó que la percepción general de salud es un predictor de la calidad de 

vida y que ambos conceptos calidad de vida y salud bucodental están asociados 

positivamente con las visitas asintomáticas al dentista y negativamente 

relacionadas con las visitas sintomáticas al dentista.15 

 

Otros estudios realizados sobre el impacto de las condiciones bucales en el 

anciano, reportaron que las enfermedades bucales manifiestan disfunción, falta de 

bienestar y discapacidad con predominante interés clínico y que las enfermedades 

periodontales, restos radiculares, caries y dientes perdidos se relacionan con 

impactos de tipo social, cultural y económico; se encontró un gran impacto al 

dolor, dificultad al comer y al aislamiento, se encontraron también evidencias de 

afectación en el bienestar de los ancianos y diferencias entre los dentados y 

desdentados. Este enfoque de la salud bucodental relacionada con la calidad de 

vida favorece el conocimiento de los orígenes y comportamiento de las 

enfermedades bucodentales, ya que en gran medida los factores sociales y el 

medio ambiente son las causas principales de éstas y casi todos son evitables.7, 8 

 

Recordemos que las alteraciones bucodentales se incrementan por un gran 

número de factores de riesgo entre ellos, el tiempo de exposición lo que 

incrementa la severidad de las enfermedades bucales así como la presencia de 
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condiciones físicas y mentales, uso de medicamentos para enfermedades 

sistémicas y no asistir a visitas dentales de rutina. 

 

II.4. Problemas de salud bucodental de mayor prevalencia en el adulto mayor 

 

II.4.1. Caries dental y radicular 

 

La caries dental figura entre las más significativas de las enfermedades humanas 

debido simplemente, a la frecuencia de su aparición, actualmente se considera 

que ésta es la principal causa de pérdida de dientes. 

 

Un estudio longitudinal mostró que, en un periodo de tres años se presentó un 

incremento de caries del 25%, que en los países subdesarrollados se observan 

prevalencias de caries dental cercana al 95% en las personas mayores de sesenta 

años,16 los estudios realizados en México muestran índices de caries dental de 

hasta 20.2 dientes afectados.17 

 

La caries dental es el proceso patológico y multifactorial que depende de las 

relaciones mutuas de tres grupos importantes de factores, los de origen 

microbiano, los del substrato y los de carácter biológico del sujeto afectado.18 

 

Dicha enfermedad es infecciosa y transmisible causada por microorganismos que 

se adhieren y colonizan a las superficies dentales; el proceso inicia a partir de la 

ingestión de sacarosa en la dieta, los microorganismos metabolizan la glucosa y 

liberan ácidos orgánicos, ocasionando la disolución del esmalte, el cual está 

expuesto a ciclos de desmineralización y remineralización constantemente lo que 

mantiene un equilibrio entre la pérdida y la recuperación de minerales.19, 20 Dentro 

de ésta enfermedad, la caries radicular es la presentación clínica más frecuente en 

los estudios realizados sobre el estado de la salud bucodental de los ancianos de 

nuestro país y en otros países del mismo nivel sociocultural.21 
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La caries radicular es aquel proceso carioso donde el inicio se produce en el 

cemento para avanzar hacia la dentina radicular,22  hay autores que indican una 

posible relación entre la presencia de caries radicular y la concentración de 

albúmina sérica en sangre, también se ha sugerido respecto a la etiología que se 

deben considerar varios factores que tienen cierta relevancia, los cuales han sido 

divididos en: 

 

 Factores propios del paciente: edad, dientes presentes con exposición radicular. 

 Medio ambiente: fluoración del agua, habilidad para remover la placa 

dentobacteriana y la presencia de bacterias específicas. 

 Conductuales: nutrición, higiene oral, tabaquismo, alcoholismo y acceso a la 

atención dental. 

 Socio-económicos: estatus económico educación del paciente y su lugar de 

residencia. 

 

Dennison considera que los factores de riesgo deben clasificarse para un mejor 

entendimiento en: 

 

 Factores intraorales y 

 Factores extraorales  

 

Los factores mínimos que se deben considerar para la evaluación y medición de 

riesgo de caries radicular, son: 

 

 Recesión gingival 

 Exposición radicular -aún cuándo no exista recesión, pero existan bolsas 

periodontales- 

 Acumulación de placa dentobacteriana sobre esta superficie 

 Dieta cariogénica 

 Hábitos deficientes de higiene oral 

 Bajo flujo salival21 
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Sin embargo, la exposición de la superficie susceptible del diente a un medio bucal 

cariogénico es el factor etiológico principal, ya que el inicio de la caries radicular se 

debe a dicha exposición y la presencia de placa bacteriana además de la pérdida 

de equilibrio entre la desmineralización y remineralización, ya que una vez 

expuesta la superficie radicular al medio bucal es el cemento el que entra 

directamente en contacto con saliva y todos sus contenidos; este cemento tiene 

una superficie muy rugosa y su alta concentración en fibras de colágeno que se 

deterioran al quedar al descubierto, deja abiertas múltiples puertas de entrada 

para el anidamiento de bacterias. La pérdida mineral del cemento y la dentina 

comienza arriba de un pH de 6.0, siendo éste proceso muy rápido, lo que expone 

a la colágena.18 

 

Tradicionalmente se ha identificado al Streptococcus mutans, al Actinomyces 

viscosus y al Lactobacillus acidophilus con el inicio y la progresión de la caries 

radicular, hoy se sabe que para que se establezca y progrese una caries radicular 

se necesitan de una serie de asociaciones y componentes bacterianos que formen 

el biofilm que conforma a la placa bacteriana dental. 

 

Las principales características de las bacterias cariogénicas podrían quedar 

resumidas en tres capacidades: 

 

 La de transportar al interior de la bacteria los azúcares fermentables necesarios 

para su metabolismo y para la producción de los ácidos bacterianos. 

 La de producción de polisacáridos extracelulares -glucanos y fructanos- e 

intracelulares. 

 La de mantener el metabolismo bacteriano en condiciones muy extremas -

acidogénicas y acidúricas-.23 

 

Hay estudios que hablan que las dos especies predominantes en el biofilm 

bacteriano cariogénico serían el S. mutans y el Lactobacillus spp. Los últimos 
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estudios hablan también de la presencia de otras especies de Streptococcus de 

características acidúricas, como el S. sobrinus.16 

 

La destrucción del tejido mineral del diente depende más del comportamiento 

fisiológico de las bacterias dentro del biofilm que de la información genética que 

llevan; conforme el ataque bacteriano progresa se produciría una cambio en las 

proporciones de S. mutans a favor de Lactobacillus spp. Dentro del biofilm por un 

cambio en las condiciones ambientales hacia un medio más ácido.21, 23 

 

Aunque también se sabe que dentro de los componentes de la saliva se 

encuentran IgA, lactoferrina, y lisozima, entre otros, cuya función sería la de 

proteger a las estructuras dentales. Hay estudios que reflejan cambios en la 

concentración de estos componentes salivales pero sin una relevancia significativa 

aplicable al diagnóstico de caries radicular. Parece haber un acuerdo unánime que 

relaciona la presencia de hiposalivación con el mayor riesgo a padecer caries 

radicular. 

 

Se considera que aún cuándo es difícil establecer cifras exactas, entre el 30 y 50% 

de adultos, el 25% de todos los dientes presentes y aproximadamente 2 de 9 

superficies expuestas, se encuentran en riesgo de desarrollar caries radicular.18 

 

La localización de estas lesiones además de dificultar su tratamiento o 

restauración, conlleva otro tipo de problemas que se deben considerar y que son 

inherentes a la anatomía del diente como: 

 

 Cercanía pulpar. 

 Zona de alta o mayor sensibilidad dentaria. 

 Mayor diámetro de túbulos dentinarios.23 
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Y en este sentido, siendo la caries radicular una patología de difícil rehabilitación, 

en la mayoría de los casos la exodoncia es el principal tratamiento para órganos 

dentarios afectados radicularmente. 

 

II.4.2. Gingivitis y enfermedad periodontal en la vejez 

 

Otra y muy elevada causa de pérdidas dentales  en adultos mayores es la 

enfermedad periodontal. El periodonto es el conjunto de estructuras que rodean al 

diente presenta un surco entre el diente y la encía que va de 0 a 1.5 mm, por 

donde corre un fluido llamado fluido crevicular, conformado por inmunoglobulinas y 

otros químicos bacteriostáticos; uno de los primeros cambios que sufre el individuo 

es debido al traumatismo oclusal a lo largo de la vida, los tejidos que soportan el 

diente se engrosan y se retraen, lo que expone mayor superficie de los dientes al 

medio bucal. El ligamento periodontal se ensancha en los ancianos, posiblemente 

debido a una inflamación crónica del ligamento.24 

 

Las enfermedades gingivales son una amplia familia de patologías diferentes y 

complejas, que se encuentran confinadas a la encía y son el resultado de 

diferentes etiologías. La característica común a todas ellas es que se localizan 

exclusivamente sobre la encía; no afectan de ningún modo a la inserción ni al 

resto del periodonto; así mismo forman un grupo heterogéneo, en el que pueden 

verse problemas de índole meramente inflamatoria como las gingivitis propiamente 

dichas, bien modificadas o no, por factores sistémicos, medicamentos o 

malnutrición; pero también alteraciones de origen bacteriano específico, viral, 

fúngico, genético, traumático o asociadas a alteraciones sistémicas. 

 

La gingivitis puede detectarse en un 50% de los individuos mayores de 19 años, y 

específicamente en el 44% de los sujetos entre 45 y 64 años y en el 36% en las 

personas de más de 65 años.25 
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En décadas anteriores se consideraba que existía una relación causal directa 

entre la gingivitis y la periodontitis; y se suponía que era sólo cuestión de tiempo 

para que los pacientes con gingivitis presentaran periodontitis. Actualmente, se 

considera que los pacientes con gingivitis pueden mantenerse en esta forma por 

largo tiempo sin que necesariamente desarrollen periodontitis.16 

 

Un estudio realizado en México, en tres localidades de adultos mayores con una 

media de edad de 73 ± 8 años se encontró una prevalencia de periodontitis de 

moderada a severa del 73% en la zona urbana marginal, 57% en la zona urbana 

media y 29% en zona rural. Los resultados indicaron mayor riesgo en los adultos 

mayores de localidades urbano-marginales, con hipertensión arterial, obesidad y 

presencia de cálculo subgingival.19 

 

La periodontitis más que una infección en los tejidos de soporte es una 

enfermedad inflamatoria crónica y muchas de las formas de este tipo de 

enfermedad periodontal están asociadas a la placa bacteriana y más 

específicamente a complejos microbianos patogénicos que colonizan y residen en 

el espacio subgingival formando bolsas patológicas donde interactúan de diversas 

formas con las defensas del huésped. 

 

La severidad y/o gravedad de las periodontopatías es que es un problema que no 

sólo afecta dientes, si no que muchas de ellas evolucionan a procesos infecciosos, 

definidos éstos como un conjunto de enfermedades localizadas en la encía y las 

estructuras de soporte del diente ligamento y hueso alveolar y que ha diferencia 

de la gingivitis, se caracterizan por una pérdida estructural del aparato de 

inserción, producida por ciertas bacterias provenientes de la placa subgingival, ya 

que los microorganismos aquí ubicados pueden ejercer  una acción directa sobre 

los tejidos periodontales o modificar la respuesta del huésped, mientras que la 

participación de la placa subgingival normal, disminuida o aumentada es tan 

decisiva como la acción de las propias bacterias en la aparición de la enfermedad 

del periodonto o llegar a complicar otros estados de salud general. 
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Las bacterias anaerobias gramnegativas más importantes y prevalentes en el área 

subgingival son el Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aa), Porphyro-monas 

gingivalis (Pg), Prevotella intermedia (Pi) y Tannerella forsythensis (Tf). A la fecha 

son más de 500 especies microbianas las que han podido identificarse en la 

cavidad bucal y un pequeño grupo de complejos bacterianos están relacionados a 

la etiopatogenia de las diversas entidades de la enfermedad periodontal. La mayor 

parte de los microorganismos encontrados en la naturaleza crecen sobre las 

superficies en forma de biofilm, siendo la placa dental un claro ejemplo del mismo. 

Estas bacterias tienen un importante papel en el comienzo y posterior desarrollo 

de la periodontitis participando en la formación de la bolsa periodontal, destrucción 

del tejido conectivo y reabsorción del hueso alveolar a través de un mecanismo 

inmunopatogénico.26, 27, 28, 29 

 

La evidencia disponible sugiere que el envejecimiento en sí mismo no provoca el 

incremento en las enfermedades periodontales; no obstante con el envejecimiento 

se presentan cambios en el tejido periodontal. Así, el tejido gingival tiende a 

volverse más delgado y tiene menor queratinización. También se observa una 

disminución de las células del tejido conectivo gingival. 

 

Durante el envejecimiento se observa una disminución en el trabeculado óseo, 

este fenómeno puede relacionarse con cambios osteoporóticos o bien con falta de 

estímulo funcional el cual se presenta al perderse los órganos dentarios. Así 

mismo, se observa una tendencia a la recesión gingival en personas de la tercera 

edad, sin embargo, no ha sido posible establecer una relación causa-efecto entre 

el envejecimiento y las alteraciones en el ligamento periodontal.16 
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II.4.3. Edentulismo en adultos mayores 

 

En Latinoamérica los individuos mayores de 60 años pierden los dientes, no como 

efecto de la edad, sino por la aparición de enfermedades crónicas mal controladas 

y una higiene bucal deficiente.10 

 

La pérdida de la dentadura no es un hecho inevitable derivado de la edad. La 

prevención y el tratamiento oportuno tienen un papel fundamental en la 

conservación de una boca sana. Actualmente, se considera que la caries dental y 

las parodontopatías son dos de las principales causas de pérdida de dientes en la 

población.28 

 

La pérdida de dientes naturales limita la gama de alimentos consumibles, en 

detrimento del aporte de proteínas y fibras en particular. La repercusión por 

deterioro del estado nutritivo es también una consecuencia, así como el efecto 

sobre la autoestima y la comunicación, esto último por alteraciones de la fonación. 

 

Numerosos estudios han demostrado que la mayoría de los adultos mayores 

tienen problemas de masticación, dolor, dificultades al comer y problemas en las 

relaciones sociales a causa de los trastornos bucales.30 

 

El edentulismo reduce sustancialmente la calidad de vida y genera cambios en la 

imagen y el funcionamiento; además es el resultado de enfermedades, 

principalmente caries y enfermedad periodontal. También es el reflejo de la actitud 

del paciente y del dentista, de la viabilidad y accesibilidad al cuidado dental y la 

prevalencia de estándares de cuidado. Existe un gran porcentaje entre las 

personas ancianas edéntulos, asociado  con el bajo nivel socioeconómico, 

educativo y hábitos y que afectan la autopercepción de su salud bucodental.2, 3 

 

El edentulismo no es el punto final del deterioro de la cavidad bucal, pero puede 

ser el punto de partida de otra espiral o circuito de deterioro que incluirá el uso de 



 18 

prótesis mal ajustadas y un mayor riesgo de producir lesiones y que estas lesiones 

en tejidos blandos se malignicen y se desarrolle algún tipo de cáncer,19 o del 

origen de trastorno temporo-mandibulares 

 

II.5. Valoración de la salud bucodental en la vejez 

 

En la práctica médica se advierte una separación entre la salud general y la salud 

bucal, como si la boca fuese independiente del organismo, sin embargo, se sabe 

que las enfermedades bucodentales afectan a la salud general del individuo y 

tienen consecuencias fisiológicas aún más complejas en personas de edad 

avanzada, ya que pueden llegar a menoscabar la nutrición, las relaciones 

interpersonales y la salud mental.2, 30 

 

En 1988 Locker, -mencionado por Castrejón- propuso un modelo de enfermedad 

que ha servido como base para el desarrollo de instrumentos que evalúan la 

calidad de vida, en este modelo se sugiere que la enfermedad bucal comienza 

produciendo una modificación en las condiciones bucales, la cual puede originar a 

su vez cierto grado de incomodidad o limitación funcional, o incluso convertirse 

directamente en una condición más severa de discapacidad.19 

 

Entre las investigaciones que buscan la asociación entre la salud dental y la 

calidad de vida encontramos la de Locker y Tickle que han establecido que la 

salud oral del adulto mayor influye directamente en su calidad de vida, establecen 

que el dolor bucal es un factor importante de predicción del impacto psicosocial de 

la salud bucal en el adulto mayor. Además informan que los pacientes de bajo 

nivel socioeconómico sufren más problemas de dolor en la cavidad bucal. No 

obstante, Mc Grath y Bedi todos ellos mencionados por Montes, concluyen que 

para los pacientes de alto nivel socioeconómico el estatus de salud oral mejora su 

calidad de vida.15 
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La Clasificación Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 

(CIDDM) de la OMS, acerca de las consecuencias últimas de deterioro de la salud 

bucal con la calidad de vida marca que el primer nivel se presenta con el deterioro 

del estado bucodental, el segundo nivel incluye los posibles impactos negativos 

más tempranos causados por el deterioro, como dolor, incomodidad, limitaciones 

funcionales e insatisfacción con la apariencia y el tercer nivel representa los 

impactos sobre las actividades habituales de tipo físico, psicológico y social. 

 

En la actualidad se sabe, sin embargo, que es posible mantener la buena salud 

bucodental hasta edad avanzada y que la dentición no se pierde a causa del 

envejecimiento, sino debido a enfermedades bucodentales asociadas con diversos 

factores de riesgo como son los trastornos sistémicos crónicos que comienzan a 

edad temprana, estilos de vida, iatrogenias repetidas y un mal estado nutricional.9 

 

Alrededor del mundo, la salud bucal de los adultos mayores es en general 

deficiente, como ya se mencionó anteriormente, la presencia de caries dental, la 

alta prevalencia de enfermedad periodontal, la pérdida de dientes, además de la 

xerostomía y lesiones de mucosa bucal como los principales problemas que se 

presentan en este grupo de edad.19 

 

Además, por regla general, los ancianos tienen dientes con fracturas, prótesis 

antiguas y descuidadas, encías sensibles, problemas en articulación 

temporomandibular, manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas o de 

consumo de fármacos, procesos infecciosos y alteraciones linguales, entre otros 

problemas.4 

 

La salud integral como concepto que involucra el equilibrio biológico, físico, 

emocional y social, puede ser analizada y estudiada a partir de diversos factores, 

entre los cuales podemos destacar el estado nutricional,  la alimentación, el 

ejercicio físico y el estrés por otra parte y en relación a la alta prevalencia de 

patologías bucodentales se puede incluir dentro del concepto de salud integral, 
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algunos medidores tales como el índice CPOD, IHO-S, ICR y el Índice periodontal 

de Russell.31 

 

Para obtener un cuadro acabado del paciente adulto mayor, con datos 

cuantificables y completos útiles para establecer el diagnóstico, elegir el 

tratamiento y monitorear su éxito, se debe complementar la información clínica con 

los datos obtenidos en los test psicométricos que miden calidad de vida 

relacionada con la salud tanto genérica como específica de una enfermedad. 

 

El logro de la definición de salud de la OMS no es responsabilidad exclusiva de la 

medicina, las acciones médicas están condicionadas por conceptos médicos, 

situación de salud, recursos disponibles y el sistema de valores de la comunidad. 

Los indicadores de salud de la población usados actualmente, no revelan la 

realidad del perfil de la patología existente, la desigual distribución geográfica de 

los recursos humanos, la desproporción de especialistas versus generalistas y los 

recursos financieros, son críticos para la atención médica, su organización debe 

apuntar a un acceso igual de la medicina para cada persona; para evaluar, se 

necesita mejor información. 

 

La calidad de vida es un concepto multidimensional que varía de una persona a 

otra y de un lugar a otro, por lo que está basado en el subjetivismo, así, la calidad 

de vida consiste en la sensación de bienestar que puede ser experimentado por 

las personas y representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del 

sentirse bien.32 

 

La forma en que perciben su salud bucal los adultos mayores, está relacionada 

con el bienestar, una boca “saludable” contribuye a que el individuo se sienta bien 

y ayuda a su satisfacción y felicidad, esta percepción puede ser considerada como 

un factor predictor de la calidad de vida.11 La percepción del estado de salud 

bucal, también se ha asociado con una variedad de análisis individual, que 
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reportan indicadores propios de la salud bucal y la relación de ésta con las 

conductas. 

 

La disparidad entre las puntuaciones de salud y los datos biológicos puede sugerir 

el empleo de terapias alternativas o la presencia de más de un trastorno. El uso en 

la práctica clínica, de medidas del estado de salud definido en sentido amplio, 

puede  facilitar la identificación  precoz de los pacientes con síntomas  no 

físicos.30, 31 

 

Las mediciones sobre salud general deben evaluar por lo menos cuatro aspectos 

de la salud: 

 

1. Función física. Estas medidas intentan aislar limitaciones e incapacidades 

físicas, los problemas se describen en forma de movilidad, dolor y limitaciones. 

 

2. Salud mental. Sus medidas se suelen centrar en la frecuencia y la intensidad 

del sufrimiento psicológico -por ejemplo ansiedad o depresión- e incluyen tanto la 

percepción sobre el bienestar psicológico y la satisfacción vital como una 

evaluación de la función cognitiva. 

 

3. Funcionamiento social y de rol. El funcionamiento social se define como la 

capacidad para crear, mantener y perfeccionar relaciones sociales maduras. Las 

medidas de funcionamiento social reflejan el estado de salud física y mental, 

sirven para indicar la necesidad de atención de salud y reflejan los resultados de la 

misma. Hay investigaciones que muestran que las circunstancias sociales están 

relacionadas con los resultados de la salud tanto física como mental. 

 

4. Percepciones de la salud general. Las creencias y evaluaciones sobre su salud 

general que manifiesta una persona, sin considerar un aspecto mental o físico en 

particular, constituyen sus percepciones de la salud general. Las preguntas 
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reflejan las preferencias valores, actitudes y necesidades sobre la salud de cada 

persona.7 

 

La valoración geriátrica mediante instrumentos estructurados es particularmente 

útil en el diagnóstico clínico de problemas que pueden pasar desapercibidos en 

pacientes de edad avanzada. Estos instrumentos pueden preveer información 

acerca de condiciones que no son registradas regularmente en la práctica clínica. 

Se han estructurado múltiples instrumentos para la evaluación de los aspectos  

arriba mencionados, los cuales complementan la historia clínica. 

 

Para valorar el impacto de las enfermedades bucodentales en el paciente 

geriátrico Atchison y Dolan desarrollaron un Índice de Valoración de la Salud Oral 

Geriátrica -GOHAI por sus siglas en inglés de Geriatric Oral Health Assessment 

Index- que consta de un cuestionario que refleja los problemas bucales que 

afectan al anciano entres dimensiones: 

 

 La función física 

 La función psicosocial, incluyendo preocupación o interés por su salud bucal, 

autoimagen, autoconciencia de su salud bucal y sustracción de contactos 

sociales a causa de sus problemas bucodentales. 

 Malestar o dolor bucal.33, 34 

 

En este contexto, resulta indispensable realizar estudios en población anciana 

mexicana dónde se conjunte información del diagnóstico de la salud bucodental y 

la autopercepción de la misma en este grupo poblacional. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Dentro de los problemas de salud que aquejan a los adultos mayores, los 

bucodentales cobran especial importancia; esta situación ha llevado a numerosos 

investigadores a abordar la posibilidad de iniciar la valoración del estado de salud 

bucal con base en la autopercepción del paciente, utilizando instrumentos de 

evaluación que engloban dimensiones funcionales y psicosociales. El enfoque 

tradicional de los profesionales de la odontología para evaluar la salud bucodental 

de los adultos mayores es a través de valoraciones clínicas sin  embargo, en 

nuestro país son muy pocos estudios que reporten significativamente la relación 

entre el estado bucal y la percepción que los adultos mayores tienen de su salud 

bucodental, por lo que nos planteamos la siguiente pregunta: 

 

¿Cuál es la autopercepción de salud bucodental respecto a caries y enfermedad 

periodontal en un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo?  

 

 

 

 

 

 

IV. HIPÓTESIS 

 

Considerando los estudios existentes que describen cómo la autopercepción de 

los problemas de salud bucodental -caries y enfermedad periodontal- en los 

adultos mayores repercuten en su autoestima y bienestar, suponemos que nuestra 

población de estudio presentará parámetros más bajos con respecto a la calidad 

de vida. 
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V. OBJETIVO 

 
Determinar la frecuencia de caries y enfermedad periodontal así como la 

autopercepción de la salud bucodental en un grupo de adultos mayores del Estado 

de Hidalgo. 

 

 

 

 

 

 

VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VI.1. Tipo de estudio 

 

Observacional, prolectivo, transversal y descriptivo. 

 

 

VI.2. Población del estudio 

 

Se llevó a cabo el estudio en 102 adultos mayores adscritos al grupo de 

promotores de salud gerontológica de la Unidad de Investigación en Gerontología 

de la FES Zaragoza, UNAM. Los participantes son residentes de las comunidades 

de Real del monte, Santo Tomás, Ocotillos, San Miguel Regla, Puente de Doria, 

Ojo de Agua, Palmillas, Huasca Centro y San José Cacolapan del estado de 

Hidalgo (Figura 1). La media de edad de la población fue de 69.8 ± 7.3 (mínima 

56, máxima 88 años). La población de estudio es de tipo rural  de nivel 

socioeconómico bajo, escolaridad  baja o nula, sin acceso a servicios de salud 

odontológica. 
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Figura 1. La imagen muestra algunos adultos mayores de la población de estudio y al centro la 
responsable del estudio. 

 

 

VI. 3. Variables. Definición y operacionalización 

 

VI.3.1. Variable dependiente 

 

 
Variable 

 
Variables 

 
Nivel de medición 

 
Operacionalización 

 
 
 
Autopercepción 

 
Darse cuenta del sentir y 
hacer consciente el acto de 
síntesis por el que se alcanza 
la representación formal con la 
que se tiene consciencia e 
intencionalidad. 
 

 
 

Cualitativa 
nominal 

 
 

Buena > 57 puntos 
 

Mala ≤ 57 puntos 
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VI.3.2. Variables independientes 

 
 

Variable 
 

Definición 
 

Nivel de medición 
 

Operacionalización 

 
Sexo 

 
Características fenotípicas del 
sujeto. 
 

 
Cualitativa 

nominal 

 
Masculino 
Femenino 

 
 
Edad 

 
Tiempo de vida que informa el 
sujeto al momento de la 
evaluación. 
 

 
 

Cuantitativa 
discontinua 

 
 

Año puntual 

 
 
Placa 
dentobacteriana 

 
Depósito dentario de 
consistencia blanda, de firme 
adhesión a la estructura 
dentaria, constituido por una 
gran cantidad de bacterias. 
 

 
 

Cuantitativa 
discontinua 

 
Número de 

superficies dentales 
cubiertas por placa 

bacteriana 

 
 
Caries coronal 

 
Enfermedad infecciosa de 
origen multifactorial que afecta 
a los tejidos calcificados del 
diente. 
 

 
 

Cuantitativa 
discontinua 

 
Número de dientes 

con caries en la 
corona clínica. 

 
 
Caries radicular 

 
Proceso bacteriano que se 
produce por la 
desmineralización de los 
tejidos duros en la raíz del 
diente. 
 

 
 

Cuantitativa 
discontinua 

 
 

Número de raíces 
con caries. 

 
Enfermedad 
periodontal 

 
Número de dientes afectados 
en el tejido de inserción. 
 

 
Cuantitativa 
discontinua 

 
Número de zonas 

periodontales 
afectadas. 
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VI.4.Técnica 

 

La investigación se inició con una fase de estandarización y calibración del 

examinador principal, el coeficiente de Kappa mostró una muy buena 

concordancia no debida al azar k = 0.85 (IC95% 0.73 - 0.94). 

 

A todos los sujetos se les solicitó su participación en el proyecto mediante el 

consentimiento y asentimiento informado. Inmediatamente después se procedió a 

la valoración clínica del estado de salud bucodental y a la aplicación del GOHAI 

para evaluar la percepción de su salud bucodental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 2. Valoración clínica de placa dentobacteriana, caries dental, enfermedad periodontal y 
llenado del instrumento de valoración de salud bucal geriátrica. 
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Para determinar el grado de higiene bucodental se utilizó el Índice de Higiene Oral 

Simplificado (IHOS) en el cual se revisan por tercios la superficie vestibular del 

diente 16, 11, 26, 31 y la lingual de 36 y 46. Los códigos y criterios clínicos 

utilizados en éste índice son: 

 

0 = Ausencia de placa. 
 
1 = Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la superficies del diente 
examinado. 
 
2 = Residuos blandos que cubren más de 1/3, pero menos de 2/3 de la superficie 
examinada. 
 
3 = Residuos blandos que cubren más de 2/3 de la superficie examinada. 
 

La puntuación final es una media a partir de la sumatoria de los códigos entre el 

total de dientes revisados. 

 

Para la evaluación de caries dental se utilizó el índice CPOD, este describe 

numéricamente la experiencia de caries dental en cada uno de los adultos 

mayores, los códigos y criterios utilizados son: 

 

1 = Cariado. 
 
2 = Obturado. 
 
3 = Perdido por caries. 
 
4 = Extracción indicada. 
 
5 = Sano. 
 

El valor del CPOD individual se obtiene con la sumatoria del número de veces que 

aparece el código de cada uno de los criterios, en este no se considera el código 

de la categoría sano; el índice comunitario a partir de la sumatoria de cada uno de 

los individuos entre el número total de la población. 
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La estimación de la caries radicular fue mediante el Índice de Caries Radicular de 

Katz (ICR), éste evalúa lesiones en cualquier superficie radicular expuesta por 

recesión gingival con cambios de coloración, reblandecimiento de tejido o una 

cavidad franca, y las que han sido obturadas. 

 

La fórmula para obtenerla es: 

 

Total de superficies con caries radicular y obturada 
                                                                                                           X  100 

Total de superficies revisadas 
 

La enfermedad periodontal fue evaluada mediante el Índice Periodontal de Russell 

(IP de Russell), que introduce un gradiente biológico en la medición de la 

enfermedad, además de calificar el estado de salud de los tejidos periodontales de 

cada uno de los dientes presentes. Los criterios utilizados son: 

 
0 = Encia sana 
 
1 =  Gingivitis leve 
 
2 = Gingivitis 
 
6 = Gingivitis con formación de bolsa 
 
8 = Bolsa profunda y movilidad dental  
 

El resultado final por persona se obtiene en la siguiente fórmula: 

 

Sumatoria de las puntuaciones 

 

Número de dientes presentes 

 

El resultado obtenido se interpreta comparándolo con los parámetros establecidos 

por Russell siguientes: 
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Estado clínico 

 

 
Puntuación 

 
Tejido de soporte clínicamente normal 
 
Gingivitis simple 
 
Enfermedad periodontal destructiva inicial 
 
Enfermedad periodontal destructiva establecida 
 
Enfermedad terminal 
 

 
0.0 - 0.2 

 
0.3 - 0.7 

 
0.8 - 1.9 

 
1.6 -  5.0 

 
3.8 - 8.0 

 

Tomado de: Russell A L. A system for cIassification and scoring for prevalence surveys of 
periodontal disease.  J Peridontol 1967; 38: 585. 

 

 

La autopercepción de salud bucodental de los adultos mayores se evaluó a través 

índice de valoración de la salud oral geriátrica. El GOHAI es un cuestionario 

conformado por 12 preguntas con respuestas de opción múltiple, cada una de 

éstas tiene un valor en puntos, la calificación mínima que se puede obtener del 

cuestionario es de 12 puntos y la máxima 60, desarrollado por Atchinson y Dolan12 

inicialmente el instrumento se probó en una muestra de 87 sujetos; revisado el 

instrumento, se aplicó posteriormente a 1755 sujetos en la ciudad de los Ángeles. 

El GOHAI demostró un alto nivel de consistencia interna y confiabilidad alpha de 

Cronbachs 0.79. La puntuación obtenida en el cómputo final de índice permite 

identificar el impacto funcional y psicosocial de la salud bucal. 

 

Bajos niveles de GOHAI indican salud bucodental deficiente, mientras que un valor 

alto del índice, refleja una mejor salud bucal.35 

 

El instrumento ha sido validado en varios idiomas y ha demostrado que provee 

una importante medida de la salud bucal en relación a la calidad de vida,17 entre 

estos se encuentra el estudio de Pinzon para validar el índice en población que 

habla español en el que se utilizó un corte sugerido de > 57 puntos considerada 
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una  puntuación alta para recomendar que no se necesita atención bucodental  y  

≤ 57 que el adulto mayor necesita atención bucodental.3 

 

 

VI.5. Diseño estadístico 

 

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadístico SPSS v.11.5, 

con el cual se obtuvo la estadística descriptiva de la variables de estudio, las 

pruebas de significancia estadística fueron para las variables cuantitativas la t de 

Student y para las variables cualitativas nominales y ordinales X2 y U Mann-

Whitney respectivamente con un nivel de confianza del 95%. 
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VII. RESULTADOS 

 

La higiene bucal de los adultos mayores mostró un IHOS de 1.7 (± 0.8) para el 

total de adultos mayores, al análisis por sexo se observó que el índice es mayor 

en el masculino que en el femenino, 1.9 (± 0.9) y 1.6 (± 0.7). 

 

La caries dental sigue siendo un problema de salud pública, la prevalencia en esta 

población fue del 100%, el valor del índice CPOD para el total de la población fue 

de 19.9 (± 6.0), al analizar las categorías del índice se observó que el perdido es 

el más alto con un valor de 11.1 (± 9.2), al análisis por sexo se encontró 

diferencias estadísticamente significativos en las categorías cariado y perdido 

(Cuadro 1). 

 

 

 

Cuadro 1. Experiencia de caries coronal de un grupo de adultos mayores del 
estado de Hidalgo. 
 
 

Sexo 
 

 

Cariado 
 

Obturado 
 

Perdido 
 

CPOD 
 

Sano 

 
Masculino 
 

 
9.4 (± 7.9)* 

 
1.1 (± 1.9) 

 
8.2 (±  9.0) 

 
19.2 (± 6.1) 

 
9.0 (± 6.4) 

 
Femenino 
 

 
5.4 (± 4.7) 

 
2.3 (± 3.2) 

 
12.3 (± 9.1)† 

 
20.2 (± 6.0) 

 
7.9 (± 6.2) 

 
Total 
 

 
6.6 (± 6.0) 

 
1.9 (± 3.0) 

 
11.1 (± 9.2) 

 
19.9 (± 6.0) 

 
8.2 (± 6.2) 

 

Pba. t de Student; * p < 0.001, 
† 
P < 0.04. 

 

 

 

El índice de caries radicular en esta población fue del 24.8% (IC95% 16.5- 49.6), 

siendo más alto en el sexo masculino 28.3% (IC95% 12-44) que en el femenino 

23.2% (IC95% 13.6-32.8) Cuadro 2. 
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Cuadro 2. Índice de caries radicular de los adultos mayores del estado de Hidalgo. 
 

  

Raíz 
Sexo 
 

Cariada Obturada Sana ICR 

 
Masculino 
 
Femenino 
 
Total 
 

 
150 

 
246 

 
396 

 
6 
 

26 
 

32 

 
395 

 
893 

 
1288 

 
28.3 

 
23.2 

 
24.8 

 

 

 

La prevalencia de enfermedad periodontal para este grupo de adultos mayores fue 

del 96.7%, el estado de salud de los tejidos de soporte del diente medido con el 

índice de Russell permite ver la gravedad de la enfermedad periodontal, el 

diagnóstico clínico de periodontitis leve es la de mayor frecuencia, Cuadro 3. 

 

 

 

Cuadro 3. Frecuencia del diagnóstico clínico de la enfermedad periodontal de los 
adultos mayores del estado de Hidalgo. 
 
 

 
 
 
 

Sexo 

 

Diagnóstico clínico de periodontopatías 
 

 Gingivitis 
 

Periodontitis 

Sano 
 

leve aguda leve moderada avanzada 

 

Masculino 
 
Femenino 
 
Total 
 

 
1 
 

2 
 

3 

 
3 
 

2 
 

5 

 
10 

 
19 

 
29 

 
9 
 

25 
 

34 

 
5 
 

15 
 

20 

 
0 
 

2 
 

2 
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Se sabe que la caries y la enfermedad periodontales son las causas de la perdida 

de dientes, el edentulismo fue del 8.8% en esta población (Cuadro 4), siendo las 

mujeres las más afectadas, aún cuando no se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa las mujeres tiene 2 veces más riesgo de edentulismo 

que los hombres (p > 0.44; RM 3.4, IC95% 0.41-28.8). 

 

 

 

Cuadro 4. Porcentaje de edentulismo de adultos mayores del estado de Hidalgo. 
 
 

 
Sexo 
 

 

 
n 

 

Edentulismo 
 

Frecuencia Porcentaje IC95% 

 
Masculino 
 
Femenino 
 
Total 
 

 
29 
 

73 
 

102 

 
1 
 

8  
 

9  

 
3 
 

11 
 

9 
 

 
   - 3.1 - 9.9 

 
3.8 -18.0 

 
3.4 - 14.2 

 

 

 

 

La puntuación obtenida en el índice GOHAI fue bajo en este grupo de adultos 

mayores 42.3 (± 11.0), la puntuación para el sexo masculino fue de 42.1 (± 11.0) y 

para el femenino 42.4 (± 11.1); esta baja puntuación indica una salud bucodental 

deficiente. En la asociación entre las variables sociodemográficas que describen 

esta población y la puntuación obtenida en el GOHAI no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (Cuadro 5). 
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Cuadro 5. Descripción de la población de adultos mayores asociada al GOHAI. 
 
 
 

 
Variable 

 
 

 
n 

 

GOHAI 
 

 
 

 
p* Riesgo ≤ 56 

 

No riesgo > 56 

 
Sexo 

Masculino 
Femenino 

 
Edad en años 

≤ 70 
> 70 

 
Escolaridad en años 

≤ 6 
> 6 

 

 
 

29 
73 

 
 

54 
48 

 
 

83 
19 

 
 

25 
63 

 
46 
42 

 
73 
15 

 
 

4 
10 
 
 

8 
6 
 
 

10 
4 

 
 
 

1.00† 
 
 
 

0.73 
 
 
 

0.89† 

 

* Pba. X
2
,   

†
Estadístico exacto de Fisher. 

 

 

 

La asociación de las variables de salud bucodental con la puntuación del GOHAI 

mostró diferencias estadísticamente significativas en la higiene bucal (Cuadro 6). 

Se observó que el 93.5% (n = 58) de los adultos mayores con altos índices de 

placa  presentan  una  puntuación  baja  en  el  GOHAI  (RM = 4.5; IC95%1.1-17.9, 

p < 0.03). No obstante que en los índices salud bucal analizados no se encontró 

asociación con el GOHAI, los indicadores muestran la problemática bucodental de 

los ancianos de Hidalgo. (Cuadro 6). 
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Cuadro 6. Asociación de índices de salud bucodental de la población de adultos 
mayores y GOHAI. 
 

 

 
 
Índice 

 

 
 

n 

 
GOHAI 

 

 

 
 

p* Riesgo ≤ 56 
 

No riesgo > 56 

 
IHOS 

No riesgo ≤ 1.0 
Riesgo     > 1.0 

 
CPOD 

No riesgo  ≤ 15 
Riesgo      > 15 

 
ICR de Katz 

No riesgo  ≤ 3.5 
Riesgo      > 3.6 

 
I P de Russell 

No riesgo  ≤ 1.4 
Riesgo      > 1.5 

 
Edentulismo 

No 
Si 

 

 
 

25 
62 

 
 

26 
76 

 
 

24 
69 

 
 

23 
70 

 
 

93 
9 

 
 

19 
58 

 
 

21 
67 

 
 

22 
60 

 
 

19 
63 

 
 

82 
6 

 
 

6 
4 
 
 

5 
9 
 
 

2 
9 
 
 

4 
7 
 
 

11 
3 

 
 
 

0.03† 
 
 
 

0.34 
 
 
 

0.72† 
 
 
 

0.45† 
 
 
 

0.10† 

 

* Pba. X
2
,  

†
Estadístico exacto de Fisher. 
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VIII. DISCUSIÓN 

 

Este estudio evaluó el impacto psicosocial y funcional de las condiciones 

bucodentales de un grupo de 102 adultos mayores de diferentes municipios del 

estado de Hidalgo, todos ellos con capacidad de comprensión y expresión 

adecuada. El valor del índice GOHAI para este grupo de adultos mayores fue de 

42.3 (± 11.0) correspondiendo al 86.2% (n = 88) del total de la población 

estudiada, esta baja puntuación indica una salud bucodental deficiente similar a la 

reportada por Maureira que en el valor en la aplicación del GOHAI encontró que 

81,5% de los entrevistados posee un estado de salud bucal bajo.36 

 

El IHOS fue de 1.7 (± 0.8) para el total de adultos mayores, éste se considera alto 

por  el  número de dientes presentes en esta población (RM = 4.5; IC95%1.1-17.9,  

p < 0.03), este estudio coincide con el de Pinzon -aún cuando no se uso el mismo 

índice- el utilizado por ella marca que un 64.7% de sus adultos presentaron una 

mala higiene bucal (RM = 4.3 IC95% 1.4 - 14.3 p < 0.002).3 

 

La caries dental y radicular representa un grave problema de salud bucodental que 

afecta a los ancianos, ya que puede ser el primer contacto en la espiral de 

disfuncionalidad y alterar la nutrición de dichos pacientes, puesto que la mayor 

parte de aquellos viejos que conservan sus dientes presentan algún tipo de caries; 

en nuestra población el estado de salud bucodental es malo o deficiente aún 

cuando en los problemas de salud bucal analizados no se encontró asociación, el 

promedio del índice CPOD fue de 19.9 (± 6.0), la categoría perdido del índice 

presentó el promedio más alto, el valor del ICR fue del 24.8% (IC95% 16.5- 49.6) 

para el total de la población, siendo estos resultados menores a los reportados en 

una población similar por Meneses (2007) quien encontró un CPOD de 27, la 

categoría dientes perdidos también la más alta y un lCR con un valor de 55%.10,37 

 

Esquivel (2010) evaluó a 97 ancianos que asisten a una casa de descanso en el 

Estado de México observó un CPOD en su población de estudio de 20.2 y una 

http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=2023489
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asociación con el GOHAI de p < 0.010; en la enfermedad periodontal esta autora 

encontró que 43 de sus pacientes presentaban alteraciones en los tejidos de 

soporte del diente no encontró asociación con un GOHAI de calificación menor de 

57 puntos (p > 0.95) coincidiendo con nuestra información en cuanto enfermedad 

periodontal.17 

 

En nuestro estudio el edentulismo fue del 9.0% resultado bajo, en comparación 

con un estudio realizado por Irigoyen (1999) que reporta un porcentaje del 

23.6%.16 

 

Kripper y Sapag en el 2009 realizaron una revisión sistemática, de los trabajos 

publicados entre enero de 1990 y junio de 2007 en las bases de datos Medline, 

SciELO, LILACS y The Cochrane Library, con el propósito de analizar el capital 

social -entendido éste desde la perspectiva sociológica como aquel que está 

formado por las redes sociales, la confianza mutua y las normas afectivas- y su 

relación con la salud en America Latina y el Caribe, de los 15 artículos 

encontrados -11 de investigación original y 4 de revisión-,38, 39, 40, 41 las áreas de 

salud exploradas por esas investigaciones fueron: a) mortalidad y esperanza de 

vida, b) salud mental, c) traumas, d) estado nutricional y e) vacunación.42, 43. Los 

autores concluyen que a pesar de las limitaciones propias del concepto de capital 

social y de los estudios identificados, se puede afirmar que existe evidencia 

científica incipiente de la posible relación entre el capital social y la salud en 

America Latina y el Caribe. El capital social podría desempeñar un papel protector 

en ciertas áreas sanitarias, como la prevención de traumas y la salud mental; no 

obstante, la relación entre el capital social y la salud podría variar según los 

contextos socioeconómicos y culturales específicos, por lo que es fundamental 

continuar desarrollando investigaciones en el ámbito de la epidemiología social, en 

las que se analice en profundidad la relación entre los determinantes sociales y los 

aspectos específicos de la salud en el contexto de America Latina y el Caribe.38 
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Los resultados de nuestra investigación muestran que la participación mayoritaria 

en este grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo son las mujeres en un 

71.6%, la edad de participación es del 52.9% de menores de 70 años de edad y 

47.1% mayores de 70 años y que el 81.4% de ellos tienen menos de 6 años de 

escolaridad, el 50% son casados y el 38% viudos. Sólo el 29.4% (n = 30) de los 

adultos mayores encuestados se ubican en un puntaje bajo acerca de la 

percepción del apoyo de las redes sociales. 
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IX. CONCLUSIONES 

 

Esta investigación analizó un grupo de adultos mayores del estado de Hidalgo 

asociando el estado clínico bucodental y su apreciación sobre la presencia o 

ausencia de su salud bucodental. 

 

En términos generales se puede decir que el estado bucodental es deficiente, sino 

es que malo en cuanto a caries y enfermedad periodontal en nuestra población de 

estudio. Sin importar el sexo, la edad o nivel de escolaridad e incluso nivel 

socioeconómico del adulto mayor, los estudios nacionales e internacionales 

muestran que la salud bucodental de este grupo etario tiene una gran influencia en 

su calidad de vida. Además muestran que un alto porcentaje de ellos es 

desdentado y necesita tratamiento rehabilitador. 

 

La salud bucal tiene una gran importancia en la psicología de las personas más 

aún en el adulto mayor; diversos autores han intentado relacionar científicamente 

la autopercepción de salud oral en el adulto mayor con la calidad de vida de éste, 

varios coinciden en afirmar que el grupo de pacientes que declara tener buena 

salud bucal presenta mejor calidad de vida que quienes declaran tener mala salud 

bucodental. 

 

Esta situación nos lleva a considerar continuar con la evaluación del estado de 

salud bucal con base en la autopercepción del propio paciente, utilizando 

instrumentos de evaluación que permitan el análisis desde las perspectivas 

funcionales y psicosociales asociadas, pero sobre todo resulta indispensable 

realizar estudios en población anciana mexicana donde se conjunte información 

socioepidemiológica y el diagnóstico de la salud bucodental de este grupo; 

determinar sus necesidades terapéuticas y los factores que impiden el acceso a 

los servicios de salud bucodental, para que en base a estos resultados se realicen 

programas de intervención que permitan dar solución a los problemas de salud 

bucodental de este segmento de la población. 
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