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ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 
 
 

AR: Artritis Reumatoide. 

BMD: Prueba de la densidad mineral ósea. 

CAOD: Índice de Caries. 

CD40: Proteína co-estimuladora. 

COP: Pares Funcionales Posteriores de Oclusión. 

CRP: Proteína C reactiva. 

DCL: Deterioro Cognitivo Leve. 

DM: Diabetes Mellitus. 

DMO: Densidad mineral ósea. 

EA: Enfermedad de Alzheimer. 

EMG: Electromiograma. 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

GOHAI: Índice de Evaluación de Salud Oral Geriatrica (Geriatric Oral Health Assement 

Index). 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

MNA: Mini Nutritional Assessment. 

MUST: Herramienta de cribado de desnutrición universal. 

NDNS: Estudio Nacional de Dieta y Nutrición. 

NRS-2002: Detección de riesgo nutricional. 

OHIP-14: Versión corta del índice “Oral Health Impact Profile”. 

OHRQoL: Oral Health Related Quality of Life. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ONU: Organización de Naciones Unidas. 

OPG: Osteoprotegerina. 

PGE2: Prostaglandina E2. 

RANKL: El ligando de receptor activador para el factor nuclear k B. 

TNF-α: Factor de Necrosis Tumoral alfa. 

Uf: Fracción sin mezclar. 

UF: Unidades Funcionales. 
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1. 1. CAMBIOS DEMOGRÁFICOS  

 

El envejecimiento de la población está ocurriendo en todas las regiones del mundo y en 

países que alcanzaron diferentes niveles de desarrollo. Aumenta con mayor rapidez en los 

países en desarrollo, incluso aquellos que también tienen grandes poblaciones de jóvenes. De 

los 15 países que actualmente tienen más de diez millones de personas de edad avanzada, 

siete son países en desarrollo
1
.
 
 

 

Se considera que una población está envejeciendo cuando las cantidades de personas 

mayores constituyen una proporción cada vez más elevada del total de la población. La 

disminución de las tasas de fecundidad y el aumento de la supervivencia hasta edades más 

avanzadas son las causas del envejecimiento de la población. 

 

La esperanza de vida al nacer ha aumentado sustancialmente en todo el mundo. En  el 

intervalo 2010-2015, la esperanza de vida es de 78 años en países desarrollados y 68 años en 

regiones en desarrollo. Hacia 2045-2050, los recién nacidos pueden esperar una vida de 83 

años en las regiones desarrolladas y de 74 años en las regiones en desarrollo. 

 

En 1950 había en todo el mundo 205 millones de personas de 60 o más años de edad. 

Hacia 2012, la cantidad de personas mayores llegó a casi 810 millones. Según las 

predicciones, esta cifra ha de llegar a 1.000 millones dentro de menos de diez años y ha de 

duplicarse hacia 2050, que podrá llegar a 2.000 millones. Existen pronunciadas diferencias 

entre distintas regiones. Por ejemplo, en 2012, un 6% de la población de África tenía 60 o más 

años de edad, en comparación con un 10% en América Latina y el Caribe, un 11% en Asia, 

15% en Oceanía, un 19% en América del Norte y un 22% en Europa. Se prevé para 2050 que 

un 10% de la población de África tendrá 60 o más años, en comparación con un 24% en Asia, 

un 24% en Oceanía, un 25% en América Latina y el Caribe, un 27% en América del Norte y un 

34% en Europa
1
 (Figura 1). 
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Países desarrollados
 

Países en Desarrollo                                                                                
Figura 1. Predicción de la población mundial. 

 

 

El envejecimiento de la población española puede ser considerado como un fenómeno 

dinámico, dado su singular velocidad entre los países desarrollados, debido a la consecución 

de una excepcional longevidad.  

 

Según la Organización de Naciones Unidas (ONU), la esperanza de vida en España 

(Figura 2), que en 1901 era de 34,76 años, en un siglo ha alcanzado los 79,69 años, es decir, 

se ha multiplicado por 2,29. Desde 1900 la población mayor se ha multiplicado por ocho en 

términos absolutos, siendo más fuerte el incremento de los mayores de 80 que entre 1991 y 

2001 aumentaron en un 42%. En el 2025 casi uno de cada cuatro ciudadanos tendrá más de 

65 años y la mitad serán mayores de 50 años (Figura 3). Esto equivaldría aproximadamente, 

en términos europeos, a  que todos los ciudadanos de Francia y de Italia, en el 2025, fueran 

mayores de 65 años (unos 130.000.000 de personas)
2
. 

 

      

Figura 2. Evolución de la esperanza de vida al nacer en España. 
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Figura 3. Pirámides de población en España. 

 

1. 2. SALUD ORAL  

 

El envejecimiento de la población y la crisis económica pone en riesgo los sistemas de 

atención social y de salud, y se espera que con ello aumenten aún más las desigualdades 

existentes. A pesar del aumento de los fondos en materia de salud pública, la financiación para 

el cuidado dental se ha visto reducida, lo que limita el acceso a los servicios a pacientes 

mayores con riesgo de exclusión social. El cuidado dental ha sido excluido de las políticas de 

financiación en materia de salud. Al mismo tiempo, existe una gran escasez de personal 

debidamente cualificadas en el cuidado de los mayores discapacitados, y una falta de 

oportunidades de capacitación, en particular, a un nivel de postgrado y de educación continua. 

La formación interdisciplinaria en la atención de las necesidades de los ancianos deben 

aplicarse a todos los trabajadores de la salud (odontólogos, médicos, enfermeras, auxiliares de 

atención de la salud, trabajadores sociales), en todos los niveles de educación, para mejorar la 

atención integral
3
.  

 

Hay grandes desigualdades entre los países europeos: demográficas, socioeconómicas 

y de salud de los ancianos, por lo que se necesita una acción inmediata para implementar 

estrategias apropiadas enfocadas a la prevención de la salud oral. Las políticas de financiación 

deben integrarse en el sistema general de asistencia sanitaria y los protocolos clínicos y 

directrices deben desarrollarse sobre la higiene bucal de los ancianos. En general, la salud oral 

de los mayores dista mucho de lo deseable y de las previsiones más optimistas de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

 

 

 

 



FUNCIONALIDAD MASTICATORIA Y RIESGO DE MALNUTRICIÓN EN POBLACIÓN MAYOR INSTITUCIONALIZADA 

 

4 

1. 2. A. ESTADO DE SALUD ORAL DE LOS MAYORES EN ESPAÑA  

 

En cuanto a la salud oral de los mayores en España los estudios revelan que la 

población anciana comunitaria y la población institucionalizada tienen un mal estado de salud 

bucodental
4-8

. 

 

Se ha llegado a esta situación por las siguientes razones: 

 

 Razones socio-culturales, creencias étnicas, asociación de la visita al dentista con el 

miedo y el dolor,  falta de hábitos higiénicos, dieta, hábitos nocivos
9
.  

 La creencia de que el envejecimiento conlleva una salud oral deficiente e irreversible. 

 La carencia de tratamientos inhibe la demanda de servicios odontológicos privados, 

derivando la atención a los servicios públicos, donde sólo se practicaba la extracción 

dental
10

. 

 La ingestión de fármacos que provocan xerostomía elevando el riesgo de caries. 

 

Los problemas bucodentales cobran especial importancia, siendo por norma general 

muy deficientes. El estado oral de las personas mayores es el resultado de una serie de 

factores acumulados  a lo largo de la vida, como pueden ser patologías dentarias (caries o 

enfermedad periodontal), reducción del número de dientes, desgaste dentario, hábitos orales 

inadecuados (mala higiene), alteraciones debidas al uso de prótesis y tratamientos dentales 

iatrogénicos. Todo ello presenta amplias necesidades de tratamiento, cuyas razones son 

motivo de estudio en la actualidad
5
. Sin olvidar añadir a los anteriores factores una reducción 

del acceso al tratamiento odontológico por barreras de tipo económico, de transporte para 

aquellos que viven solos, de dependencia para los que necesitan de alguien para moverse y 

barreras arquitectónicas del propio centro dental.  Cuando no se encuentra adaptado a los 

problemas de acceso de este grupo de población
11

. 

 

Factores que desencadenan la pérdida dental  

 

En España, los estudios epidemiológicos de salud oral en personas mayores siguen 

demostrando una coincidencia en el índice CAOD (Índice de caries) con valores altos, superior 

a 20
4,5,8,12,13

. El análisis pormenorizado del CAOD refleja cómo es el componente “ausente” (A) 

el más prevalente en todas las ocasiones, en el grupo de 65-74 años el CAOD se eleva a 14,66 

con un IR del 12,3%, y con un componente AD (ausentes) representando el 81% de la totalidad 

del índice CAOD
8
. 

 

La variable “desdentado total” es una de las variables que marca el estado de salud 

oral de una población mayor, en donde a través de publicaciones de datos epidemiológicos de 

diversos países, se ha logrado comparar su evolución. Las causas que originan que un 
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individuo pierda en totalidad su dentadura son complejas y multifactoriales, ya que influyen 

muchas variantes, tales como las caries, enfermedades periodontales, traumatismos, 

iatrogenia. Existen otras causas no tan subjetivas como son las valoraciones de orden étnico-

cultural, nivel socio-cultural, diagnósticos y valoraciones terapéuticas inciertas, etc.
14-15

. 

 

Una encuesta de salud oral  realizada en España en la cohorte de 65-74 años muestra 

que la media de dientes presente es de 16,11, la pérdida dental grave afecta al 31,7% y el 

porcentaje de desdentados totales es de 16,7%
8
. 

 

El desdentado total o funcional es una persona con deficiente o nula función 

masticatoria
12

, que ha perdido una función orgánica importante y es propenso a presentar 

repercusiones importantes en su salud general y en su relación con el entorno, incluso hasta 

llegar a alterar su vida cotidiana
16

. Las repercusiones que se presentarán en los mismos son:  

 

 

- En personas muy longevas y débiles aumenta el índice de mortalidad. 

- Problemáticas de tipo psico-social, disminuye el nivel de apreciación 

personal. 

- El grado de nutrición: el desdentado total consume menos productos con 

fibra, mantiene déficits vitamínicos, etc. 

- Afecta a su estado de salud general. 

- Como consecuencia del edentulismo, se altera la percepción y el patrón 

muscular durante la masticación, debido a que desaparece el ligamento 

periodontal y la dimensión vertical de oclusión. 

      

 

Cabe señalar que en un estudio realizado por Pizarro
6
 en Barcelona, de 891 

participantes un 42% eran desdentados totales una cifra muy similar a estudios anteriores
17-20

. 

Con lo cual se concluye que en España, el 35% de dicho extracto de población son edéntulos 

totales, porcentaje que aumenta alrededor del 50% en los mayores institucionalizados.  

 

 

Caries en la Población Mayor 

 

Por su parte las caries, debido a que sus complicaciones son de tipo infeccioso, o el 

agravamiento de enfermedades de tipo sistémico es muy bajo, no es considerada una 

enfermedad grave
21

. Sin embargo, adquiere mayor relevancia en el paciente de edad 

avanzada, principalmente en los más pluripatológicos o débiles. 
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En la mayoría de los pacientes, sin importar su edad, se presentan procesos de caries 

similares, caries secundarias y nuevas caries en zonas coronales previamente sanas. Pero en 

lo referente a personas de edad avanzada se observa una mayor prevalencia de caries 

radicular, principalmente en los que presentan patologías asociadas, institucionalizados, 

polimedicados o sometidos a dietas muy criogénicas, debido a que éstas surgen más 

frecuentes y destructivas (dietas blandas, alimentos triturados o batidos, etc.)
22

.  

 

Un estudio realizado en Valencia demuestra que la prevalencia de caries en personas 

de 65-74 años de edad fue del 98,3%, la cual sigue siendo muy alta. El peor estado de salud se 

encuentra en el grupo de ancianos institucionalizados y adultos con un bajo nivel socio-

económico
5
. 

 

El estado de salud bucal de los residentes en España ha mejorado en los últimos años 

debido al cambio de costumbres que se ha observado, tales como el incremento de la 

utilización de pastas de dientes fluoradas, aumento en la calidad de vida y de los cambios en 

los patrones de la alimentación infantil y de la dieta de las personas, así como la disminución 

de hábitos como el tabaquismo. Se ha observado una reducción en las enfermedades orales, 

tales como la caries, en personas que cuentan con 25 años o menos, en quienes se observará 

que en un futuro requerirán de poco tratamiento bucal, a diferencia de las personas nacidas 

posteriormente a la postguerra o de la generación del “baby boom”, quienes, debido a que 

carecieron de cuidados, actualmente tienen grandes necesidades de tratamiento bucal
23

. 

 

Con respecto a los adultos mayores (65-74 años) y en relación con la evolución de la 

prevalencia e índices de caries, se asiste a una disminución discreta pero significativa en la 

prevalencia de caries con respecto a la última encuesta del 2005. Por primera vez desde la 

encuesta del 2000, los índices CAOD en estas cohorte adultas disminuyen significativamente. 

En la cohorte de 65-74 años pasamos de un CAOD de 16,79 (2005) a 14,66 (2010). Es 

esperanzador pensar que ya estamos empezando a detectar el llamado efecto cohorte 

(cambios debidos a característica sociales muy diferentes de estas generaciones de adultos 

con respecto a las anteriores) en relación a la caries en población española adulta
8
. 

 

 

Enfermedad periodontal en la población de adultos mayores  

 

El incremento de la esperanza de vida y sus mejores condiciones permite que los 

adultos mayores tengan acceso a un mejor cuidado dental, lo que deriva en una población con 

mayor permanencia de dientes a edad avanzada. Esta situación genera un aumento en la 

incidencia y prevalencia de la enfermedad periodontal dentro de la población de adultos 

mayores. Clásicamente se suponía que la pérdida de inserción epitelial y de hueso alveolar 

eran cambios periodontales relacionados con la edad, pero realmente estos hechos no se 
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corresponden con el fenómeno del envejecimiento propiamente dicho; más aun teniendo en la 

actualidad tan claros el origen y los factores determinantes en el proceso de la enfermedad 

periodontal. El aumento de la edad, según algunos autores, es considerado como uno de los 

factores de riesgo claves de la enfermedad periodontal
24-25

. 

 

Es difícil separar los condicionantes fisiológicos y patológicos del envejecimiento 

periodontal. Dentro de las características más relevantes en los ancianos, la retracción o 

recesión gingival posee una importante combinación de factores: irritativos de tipo bacteriano, y 

traumáticos, como el excesivo e incorrecto cepillado
26

. Con el envejecimiento tiene lugar un 

adelgazamiento del epitelio de la encía, junto con una disminución de la queratinización. Así 

mismo, aumenta la anchura y la densidad de la encía insertada, mientras que la unión 

mucogingival permanece inalterada. Además se observa una disminución de las células del 

tejido conectivo, especialmente fibroblastos, y un aumento de la sustancia intercelular en 

densidad y grosor
27

. 

 

A nivel del ligamento periodontal, se presenta, entre otros cambios, un descenso en la 

concentración de las fibras elásticas y la aparición de calcificaciones, entre las fibras 

colágenas. A pesar de estos cambios degenerativos, la recuperación tisular del periodonto 

parece mantenerse estable; de hecho, en ancianos con gingivitis que mantienen una buena 

higiene oral, la encía recupera rápida y completamente su estado de salud. 

 

El acúmulo de placa y la respuesta inflamatoria se incrementan con la edad; la 

prevalencia y la severidad de la enfermedad periodontal siguen esta misma tendencia. Se ha 

demostrado que los adultos mayores presentan grados menores de periodontitis avanzada, 

comparado con otros grupos de menor edad, lo que indicaría la supervivencia selectiva de los 

dientes resistentes a la enfermedad
28

. 

 

Un estudio realizado en Valencia en personas mayores
5
 demostró que de 531 

individuos, el 26% presentan bolsas periodontales, debiendo hacer hincapié en la prevención y 

tratamiento de estas enfermedades, que provocan una pérdida paulatina de los dientes 

permanentes, razón por la cual, actualmente un 16.18% de las personas mayores empiezan a 

utilizar prótesis. 

 

En personas de edad avanzada, dentro de las patologías de tipo sistémico 

consideradas como factor de riesgo para la enfermedad periodontal, está la aterosclerosis, 

artritis reumatoide y otras enfermedades cardiovasculares, así como la función 

desestabilizadora de los niveles de glicemia que se presenta en los pacientes diabéticos, y en 

los pacientes de alto riesgo o muy frágiles
29

. Dada la alta prevalencia de dichas patologías 

sistémicas en personas mayores, la implicación de la patología cardiovascular y diabetes en la 

enfermedad periodontal cobra una importancia capital. Son numerosos los trabajos que se 
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llevan a cabo para demostrar la ya evidenciada asociación entre ambas patologías, aunque 

actualmente los principales metanálisis publicados al respectos concluyen que la asociación 

entre patología cardiovascular existe, es plausible, pero aún débil
30

. 

 

En la última encuesta de salud oral realizada en España
8
, se aprecia que el porcentaje 

de sujetos sin ningún signo de enfermedad fue del 5,8% en la cohorte de 65-74 años. La 

prevalencia de cálculo (sin bolsas) fue del 56,5%, el 18,8% presentaban bolsas periodontales 

poco profundas y el 10,4% profundas. En cuanto al análisis de la pérdida de inserción, en el 

grupo de 65-74 años, el 56% no presenta pérdida de inserción, el 26,8% presenta una pérdida 

de 4-5 mm y el 17,7% presentan una pérdida de 6 ó más mm. 

 

 

1. 2. B. ESTADO DE SALUD ORAL EN OTROS PAISES 

 

Al igual que en España, en el resto de países de nuestro entorno, la población 

geriátrica presenta unos parámetros muy alterados, con grandes necesidades de tratamiento 

acumuladas a lo largo de la vida, situación que empeora en la población institucionalizada, 

como demuestran diversos estudios epidemiológicos de la literatura internacional. Dichos 

estudios, tanto en población anciana comunitaria como en población institucionalizada, 

demuestran que los adultos mayores poseen un mal estado de salud oral
3
.  

 

Un estudio realizado en Suecia por Ståhlnacke
31

 investiga la salud oral autopercibida 

en dos poblaciones de edad avanzada de 65 y 75 años de edad. La salud oral autopercibida en 

general era bastante alta. Es importante para estos grupos de edad tener una buena apariencia 

dental. Para ellos resulta muy importante el cómo son juzgados por los demás.  

 

Los hábitos dietéticos son también un problema que comúnmente está asociado al 

estado de salud de los mayores. En uno de los trabajos sobre nutrición, estado de salud oral y 

masticación en personas mayores suecas, demostraron como no existían diferencias 

significativas entre aquellos sujetos con adecuada o inadecuada nutrición, independientemente 

del número de dientes, del contacto oclusal y de las prótesis dentales. Sin embargo, se 

encontró una correlación entre las variables como son el sobrepeso, la obesidad, baja actividad 

física y alta ingesta de bebidas alcohólicas
32

. 

 

Otro estudio realizado en adultos finlandeses
33 

indica que las necesidades de 

tratamiento se complican para las personas mayores y la falta de experiencia entre los 

cuidadores en cuanto al trato con ellos,  dio lugar a un gran número de visitas al dentista para 

los pacientes. Los autores concluían que se debe ofrecer educación más específica y 
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adecuada para los equipos de salud bucal y organizar un sistema de referencia que ofrezca 

atención especializada para los tratamientos de endodoncia, periodontales y de prótesis. 

 

En Inglaterra, Gallager y col.
34

 exploraron la combinación requerida de capacidades del 

equipo de profesionales en la odontología para satisfacer las necesidades futuras y la demanda 

de las personas mayores, con el fin de obtener una visión de futuro en el escenario del 2028. 

Los autores diseñaron un software  para considerar la demanda de atención odontológica, 

suministro de mano de obra y la combinación de capacidades. Los resultados indicaban que 

para el 2028 habría un aumento en la demanda de atención de las personas mayores de más 

del 80%. El modelo sugiere la ampliación de la combinación de capacidades, así los 

profesionales de atención dental pueden desempeñar un papel importante en la construcción 

de atención dental para las personas mayores en el futuro. Los problemas generales de salud, 

así como una condición oral pobre, fueron indicadores significativos de riesgo para la pérdida 

de dientes a largo plazo en los ancianos institucionalizados. Esto sugiere que el número de 

dientes remanentes tiene un fuerte efecto sobre la calidad de la salud bucodental a lo largo de 

la vida. 

 

Existe una necesidad urgente de considerar la combinación de capacidades del equipo 

dental para satisfacer las necesidades de salud oral, las demandas de la población en general, 

y las personas mayores en particular. Como las personas viven más tiempo y conservan sus 

dientes habrá un cambio progresivo en el volumen y el tipo de cuidado dental necesario, y la 

demanda de atención. Los modelos de investigación operativa proporcionan la oportunidad de 

examinar y probar los escenarios futuros para los Servicio Nacionales de Salud
34

. 

 

En los servicios hospitalarios de Montpellier, Francia, se llevó a cabo un estudio 

transversal con 321 pacientes de edad avanzada. Se registró la información médica y de salud 

oral de cada paciente. Se realizaron modelos de regresión logística multivariante para 

comprobar la relación entre las covariables y la pérdida parcial o total de los dientes. La 

proporción de edentulismo fue de 26,9%, de los cuales el 12,6% no tenían prótesis dentales. 

Los factores asociados significativamente con edentulismo estaban relacionados a la edad 

media de 87 años. En este trabajo, se demostró nuevamente como los grupos de mayor riesgo 

son las personas con pérdida total de dientes y en riesgo de exclusión social
35

. 

 

También en Montepellier, esta vez en las instituciones de atención geriátrica, otro 

estudio demostró como existía una inadecuada higiene bucal junto a una alta demanda en la 

necesidad de cuidado. Las instituciones públicas no muestran interés en llevar a cabo cuidados 

de la salud oral, y lo satisfacen de manera no personalizada. Entre las necesidades 

odontológicas prioritarias encontradas en este trabajo se citan las extracciones (41,1%), 

prótesis (53,0%), edentulismo (27,0%), tratamientos preventivos para la conservación de 



FUNCIONALIDAD MASTICATORIA Y RIESGO DE MALNUTRICIÓN EN POBLACIÓN MAYOR INSTITUCIONALIZADA 

 

10 

piezas dentales (30,0%); y únicamente un 2,4% no necesitaba de ningún tratamiento dental, 

por lo que se concluyó que la principal necesidad en esta población es la rehabilitación 

prostodóntica, y el edentulismo
36

. 

 

En Turquía, otro estudio abordó el tema de los factores de riesgo de la población mayor 

en relación con las condiciones de la mucosa oral. Se demostró que entre los adultos mayores, 

los hombres, poseían mayor riesgo de presentar algún tipo de leucoplasia, entre los que se 

encuentran de forma mayoritaria, los que usan prótesis dentales, medicación a largo plazo y 

fumadores que, de igual forma, pueden desarrollar estomatitis protésica e hiperplasia
37

. 

 

Un estudio realizado en el hospital geriátrico de Berna, Suiza, reveló que existe un 

insuficiente tratamiento dental frecuente en la población adulta mayor, particularmente en los 

ancianos que viven en residencias y hospitales geriátricos. La progresión de las enfermedades 

crónicas dio como resultado la pérdida de su independencia, debido a la incapacidad física o 

mental diaria. La visita rutinaria a un dentista en la consulta privada se hizo difícil o imposible y 

supuso una logística problemática. Los pacientes de edad avanzada a menudo no eran 

conscientes de los problemas orales y dentales, o éstos no se abordaban. El hospital de Berna 

ha integrado el cuidado dental en el concepto de la rehabilitación física de los pacientes 

geriátricos. Un total de 139 pacientes recibieron tratamiento dental en los años 2005 /2006. Su 

edad media era de 83 años. Los exámenes generales de salud revelaron múltiples y complejos 

trastornos. 87  pacientes presentaban tres o más enfermedades crónicas, con una prevalencia 

de las cardiovasculares, trastornos del sistema musculoesquelético y demencia. La 

comunicación verbal era limitada o imposible en un 60 % de los pacientes debido al deterioro 

cognitivo o a la afasia tras un accidente cerebrovascular. A pesar de la necesidad de 

tratamiento odontológico, resultó muy complicado llegar a este objetivo
38

. 

 

 

1. 2. C. IMPORTANCIA DE LA SALUD ORAL EN LA SALUD GENERAL 

 

Numerosas investigaciones han documentado que la salud oral es inseparable de la 

salud general y constituye un componente importante para un buen envejecimiento. Además, 

las interacciones sociales entre ambos factores han dado como resultado mejoras en la calidad 

de vida de las personas adultas mayores, obteniendo un bienestar general mediante el 

incremento de las oportunidades sociales y el acceso a los recursos locales
39

.  

 

Existen más de 100 enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones orales, como 

la enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular, infecciones respiratorias, cáncer de 

páncreas, la diabetes, y problemas de nutrición. Todos estos problemas son más frecuentes en 

adultos mayores
40

. En nuestro entorno, las personas mayores con edad más avanzada sufren 
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con mucha frecuencia pluripatologías, con una media de hasta tres entidades nosológicas por 

individuo, que aumentan hasta seis en el caso de pacientes institucionalizados, lo que hace 

muy frecuente tanto las manifestaciones orales como las complicaciones a la hora del 

tratamiento odontológico. Sin embargo, lo que realmente está cobrando una importancia crucial 

en los últimos años es la relación inversa, es decir, la influencia de la patología oral en la 

etiología de ciertos cuadros sistémicos alejados de la cavidad oral. 

 

Situaciones como la del edentulismo tiene una serie de consecuencias perjudiciales 

para la salud oral y general, y entre las primeras pueden existir variaciones entre individuos, 

afectando a la reabsorción del reborde residual, deterioro de la función masticatoria, dieta poco 

saludable, incapacidad social y mala calidad de vida oral. Los individuos desdentados también 

se hallan en mayor riesgo de padecer diferentes enfermedades sistémicas, y con ello, un 

aumento en la tasa de mortalidad. Por lo tanto, los profesionales de la salud bucodental deben 

evitar la pérdida de dientes mediante una adecuada educación y promoción de la salud oral, ya 

que es importante alcanzar un nivel mínimo de atención dental para asegurar la permanencia 

de una dentición fisiológica
41

. 

 

En España las tres principales causas de muerte por grandes grupos de enfermedades 

han sido las que afectan al sistema circulatorio (responsables del 30,5% de las defunciones), 

los tumores (28,2%) y las enfermedades del sistema respiratorio (10,9%) (INE, 2011). Así 

mismo, la mala salud oral en el adulto mayor está muy relacionada con las enfermedades 

vasculares potencialmente mortales y otras catástrofes médicas, razón por la cual es necesario 

enfatizar aún más la importancia de mantener una buena higiene oral. En los ancianos, las 

enfermedades bucodentales deben ser diagnosticadas y tratadas por derecho a la atención 

dental preventiva  individualizada, al igual que las generaciones más jóvenes
42

. 

 

Indirectamente, la pérdida de dientes y su influencia sobre la capacidad masticatoria, 

tal y como veremos más adelante pueden afectar a la salud de varias maneras, por ejemplo, en 

una menor ingesta de frutas, verduras y fibra, en el aumento del colesterol y las grasas 

saturadas y, por tanto, en una mayor prevalencia de la obesidad, lo que aumenta el riesgo de 

padecer enfermedades cardiovasculares y coronarias, y trastornos gastrointestinales
43-44-45

, así 

como el aumento en el riesgo de alteraciones como la hipertensión, insuficiencia cardíaca, 

enfermedad isquémica del corazón, accidentes cerebrovasculares, esclerosis y de la válvula 

aórtica
46-47-48

. Además, un reciente estudio prospectivo más amplio llegó a la conclusión de que 

el número de dientes era un predictor a la mortalidad cardiovascular
49

. Por otra parte, con el 

edentulismo se ha podido observar un aumento en las tasas de cambios inflamatorios crónicos 

de la mucosa gástrica, con mayor incidencia de cáncer gastrointestinal y pancreático, así como 

mayores tasas de úlcera péptica
46,50

. 
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En cuanto a las enfermedades infecciosas respiratorias, como la neumonía bacteriana 

y la bronquitis, son más comunes en pacientes ancianos institucionalizados, ya que la infección 

respiratoria se cree que depende en parte de la aspiración de la flora orofaríngea en el tracto 

respiratorio inferior y del fracaso de los mecanismos de defensa del huésped para eliminar las 

bacterias contaminantes.. Por esta razón se sugirió que la placa dental puede actuar como un 

reservorio de agentes patógenos respiratorios, especialmente en pacientes con enfermedad 

periodontal
51

. 

 

En cuanto a las enfermedades circulatorias, la diabetes mellitus, según la OMS, es una 

epidemia silenciosa que afecta a gran número de personas en todo el mundo y está 

directamente relacionado con el estado de salud bucal de los pacientes. Un estudio realizado 

por Strajnić
52

, mostró como resultado que la prevalencia de caries dental fue comparativamente 

mayor en los no diabéticos (32,3%) que en los diabéticos (13,6%); sin embargo, la prevalencia 

de la enfermedad periodontal fue mayor en los diabéticos (92,6%) en comparación con los no 

diabéticos (83,0%). Dicho trabajo concluyó que la salud oral es una parte integral de la salud 

general y aunque la caries dental fue relativamente baja en los diabéticos, se ha visto 

comprometido el estado periodontal. Las necesidades de un tratamiento complejo se 

constataron más en los diabéticos (58,0%) en comparación con los controles (41,0%), por lo 

que es más necesario un seguimiento regular de los problemas dentales en individuos 

diabéticos y una adecuada educación para la salud oral. 

 

Aunque se están acumulando pruebas para apoyar una relación recíproca entre la 

salud oral y general, los mecanismos que relacionan la mala salud general y la mala salud oral 

todavía no están claros, por lo que necesitan ser más investigados. Donde sí se está 

profundizando cada vez más, con evidencias científicas más consistentes es en la relación 

concreta entre enfermedad periodontal y ciertas enfermedades sistémicas. Las enfermedades 

inflamatorias, en especial las periodontales, presentan una asociación con múltiples 

condicionantes sistémicos. Actualmente, hay una falta de consenso entre los expertos sobre la 

naturaleza de estas asociaciones, y una confusión entre los profesionales del cuidado de la 

salud y los pacientes sobre la forma de interpretar esta parte de la ciencia en actual aumento. 

Así, se observa la evidencia actual que une la enfermedad periodontal con la diabetes, las 

enfermedades cardiovasculares, la osteoporosis, el bajo peso en nacimiento de los bebés 

prematuros, enfermedades respiratorias, la artritis reumatoide
53

 y la asociación con las 

demencias
54

. Comentaremos brevemente las hipótesis que se plantean y que apoyan la 

asociación entre la enfermedad periodontal y las patologías más extensamente estudiadas. 
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Diabetes 

 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica , con altos niveles de glucosa 

en la sangre derivados de la baja producción de insulina y que pueden derivar en 

complicaciones micro y macrovasculares. Las cinco complicaciones clásicas asociadas son la 

retinopatía, neuropatía, nefropatía, complicaciones cardiovasculares y mala cicatrización de 

heridas.  

 

Por la creciente evidencia, apoyada en observaciones frecuentes de la periodontitis en 

pacientes con diabetes, en 1993 se sugirió que la enfermedad periodontal representa la sexta 

complicación de la DM. Desde entonces, una gran cantidad de investigaciones se ha dirigido a 

relacionar los vínculos que tienen estas dos enfermedades
55

. 

 

Los pacientes con diabetes controlada con métodos precarios se muestran más 

susceptibles a enfermedades infecciosas, incluyendo la periodontitis. Khader y col.
56

 realizaron 

un meta-análisis para cuantificar la magnitud y severidad de la enfermedad periodontal en 

personas con y sin DM. Los resultados arrojaron evidencia que respalda una asociación entre 

ambas enfermedades; los individuos diabéticos tenían una higiene dental más pobre, 

enfermedad gingival y padecimiento periodontal más severos
56

. Un meta-análisis de 57 

revisiones asociadas llevó a la conclusión de que la DM tipo II constituye un factor de riesgo 

para la periodontitis. Los autores también encontraron una deficiencia de casos relacionados 

con la asociación de la diabetes tipo I y la periodontitis
57

. 

 

Los individuos diabéticos en un estado crónico de inflamación inducido por la 

periodontitis no tratada, elevaron los niveles de mediadores de la inflamación en la circulación 

sanguínea. La liberación de los mismos puede contribuir a la resistencia a la insulina, 

empeorando el control glicémico
58

. 

 

El tratamiento del padecimiento periodontal ha demostrado efectos beneficiosos en el 

control glicémico en pacientes con diabetes tipo II, en los que el proceso de inflamación ha 

mostrado ser un factor de importancia
59

. 

 

 

Enfermedades cardiovasculares 

 

Las enfermedades cardiovasculares (enfermedad isquémica del corazón, 

enfermedades cerebrovasculares y endovasculares) son crónico-progresivas y encabezan las 

causas de muerte y discapacidad a nivel mundial. Las enfermedades periodontales comparten 

también esta particularidad de desarrollo. Por otra parte, las enfermedades periodontales y 

arterioescleróticas del corazón son de carácter multifactorial y de alta prevalencia. La 

inflamación sistemática posee marcadores asociados a las enfermedades cardiovasculares, 
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ente los que se incluyen la fosfolipasa A2 asociada a lipoproteínas, metaloproteinasas, 

mieloperoxidasa, fibrinógeno, IL-6, , macrófago inhibidor de la citoquina-I, ligando soluble 

CD40, y el CRP
60

. Este último ha mostrado ser un predictor de eventos cardiovasculares
61

. La 

inflamación asociada con enfermedades periodontales tiene marcadores similares (CRP, IL-I, 

IL-6, IL-8) que han sido implicados en la contribución de la aterogénesis o ruptura de la placa 

arteromatuosa en pacientes con padecimiento periodontal
62

. Así mismo, las bacteremias que 

contienen patógenos periodontales pueden depositarse en placas ateromatosas, inducir una 

respuesta precoagulante, o invadir células vasculares. La periodontitis también ha sido 

estudiada en relación a la posible disfunción endotelial
63

. 

 

La disfunción endotelial podría ser la primera manifestación de enfermedad vascular 

arterosclerótica. Finalmente, el engrosamiento carotídeo íntimo-medio ha sido correlacionado 

con la periodontitis severa
64

. 

 

El meta-análisis publicado entre 2003 y 2009 mostró una asociación débil pero 

estadísticamente significativa entre las enfermedades cardiovascular y periodontal
65-66

. En base 

a estos meta-análisis, se puede concluir que un individuo con periodontitis se halla en mayor 

riesgo de padecer o desarrollar enfermedades cardiovasculares
30

. Por tanto, hasta la fecha, 

podemos afirmar que el padecimiento periodontal está asociado con la enfermedad vascular 

aterosclerótica de forma independiente a otros factores, aunque esta asociación se considera 

moderada. 

 

 

Osteoporosis 

 

Numerosas investigaciones tratan de conocer también los efectos de la osteoporosis / 

osteopenia en las enfermedades periodontales y la pérdida de hueso alveolar. Se ha 

encontrado en mujeres posmenopáusicas una asociación de la disminución sistémica de 

densidades de mineral óseo (DMO) con la periodontitis, la pérdida de inserción y la recesión 

gingival
67-68

. Entre los estudios para evaluar las alteraciones que produce la DMO, sus efectos 

sobre enfermedades periodontales o de terapia periodontal, Jabbar y col.
69

 investigaron la 

relación entre la enfermedad periodontal y las citoquinas plasmáticas, la vitamina D, y la BMD 

en mujeres postmenopáusicas con o sin osteoporosis. Encontraron que la enfermedad 

periodontal prevaleció en las mujeres con osteoporosis, lo que fue asociado con 

concentraciones más bajas de vitamina D y superiores de RANKL y osteoprotegerina (OPG )
 69

. 
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Embarazo prematuro y bebés con bajo peso al nacer  

 

Las directrices de la "Guía para el tratamiento de la paciente embarazada" de la 

Academia Americana de Periodoncia indica que la presencia de infección aguda, abscesos 

crónicos u otras fuentes de difusión de la sepsis pueden causar un daño a la salud fetal. Por lo 

tanto, se recomienda una intervención periodontal inmediata y exhaustiva, independientemente 

de la fase de embarazo
70

. 

 

La opinión actual es que la enfermedad periodontal aumenta relativamente ciertos 

riesgos para el feto durante la etapa del embarazo. El estudio de las condiciones orales durante 

el embarazo también demostró que la progresión de la enfermedad periodontal en esta fase 

constituye un predictor de los nacimientos muy prematuros, independientemente de la 

obstetricia tradicional. También supone un factor de riesgo el ámbito social
71

. Sin embargo, hay 

resultados inconsistentes sobre la eficacia del tratamiento periodontal en relación con los 

partos prematuros (nacimientos con bajo peso como resultado de la infección)
72

, lo cual está 

mediado indirectamente por la translocación de productos bacterianos, tales como endotoxina 

(lipopolisacárido), de manera principal, y por la acción de los mediadores de la inflamación que 

produce la maternidad. Jared y col.
73

 observaron que la exposición del útero fetal a los 

patógenos orales incrementa el riesgo de los tratamientos neonatales, hasta llevar a una 

admisión de larga estancia en cuidados intensivos. Moléculas biológicamente activas, tales 

como PGE2 y TNF-a, están normalmente involucradas en el parto normal, y son resultado de 

un elevado proceso de infección, que podría causar un parto prematuro. La enfermedad 

periodontal, por lo tanto, puede facilitar la propagación selectiva o invasión de las bacterias 

gram-negativas en el tracto genitourinario
73

. 

 

 

Enfermedades Respiratorias 

 

Los microorganismos de la cavidad oral pueden ser aspirados hacia el tracto de las 

vías respiratorias
74

, lo que puede llevar a la iniciación o progresión de enfermedades 

respiratorias, especialmente la neumonía nosocomial en pacientes de alto riesgo
75

. Con la 

mejora de la higiene oral se ha demostrado que se reduce la incidencia de la neumonía 

nosocomial en pacientes hospitalizados ventilados
76

, así como en los no ventilados, residentes 

de hogares de ancianos
77

. 

 

Una salud periodontal óptima probablemente disminuya la incidencia de la neumonía, y 

también la de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Debido a que, tanto la 

neumonía como la EPOC, son enfermedades altamente mórbidas y los esfuerzos en mejora de 

la higiene bucal son de coste y efectos secundarios adversos mínimos, mejorar la salud 

periodontal tiene buen sentido en el contexto de la disminución de la incidencia o la intensidad 

de infecciones respiratorias graves
78

. 
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Artritis Reumatoide 

 

La artritis reumatoide (AR) es una inflamación sistémica autoinmune, caracterizada por 

la inflamación sinovial, lo que da lugar a la inflamación de las articulaciones, presencia de 

rigidez, dolor y, eventualmente,  daños en el cartílago, erosiones óseas, y destrucción articular. 

 

La AR puede resultar en limitaciones significativas en la actividad y en la discapacidad 

y aumento del riesgo de mortalidad
79

. El Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades estiman que en los Estados Unidos 1,5 millones de adultos han sido 

diagnosticados con AR, lo que representa un problema significativo para la salud pública
80

. 

 

El concepto de que las infecciones orales puedan causar o ser base de un 

empeoramiento de la AR se introdujo en la literatura médica casi 200 años atrás
81

. La historia 

natural de la AR es generalmente categorizada como monocíclica, policíclica, o progresiva
82

. El 

curso monocíclico se caracteriza por un solo episodio de la enfermedad, que normalmente 

termina en dos a cinco años tras el diagnóstico inicial, gracias a un diagnóstico precoz y/o un 

tratamiento agresivo. En la progresión policíclica, que es la más común, la AR se manifiesta 

como una condición progresiva que incluye los períodos de actividad aguda ("brotes") y 

remisión. En la AR progresiva que es la que sigue un curso clínico más agresivo, la progresión 

del trastorno es constante y destructiva, con desfiguración y deformidades significativas. Se 

pueden hacer comparaciones entre la historia natural de la AR y la periodontitis
83

, donde 

ambas disminuyen con los cuidados o con terapia
84

. 

 

Múltiples mecanismos biológicamente plausibles pueden explicar la asociación entre la 

AR y la periodontitis. Una característica común es la activación de las vías inflamatorias 

subyacentes y superiores
85-86

. La observación de que la obesidad y el síndrome metabólico 

comparten la inflamación sistémica como una característica destacada, se asocia con un mayor 

riesgo de desarrollar un incremento severo de la AR
87-89

. Sin embargo, se redujo la capacidad 

de respuesta de la AR bajo terapia
90

. 

 

 

Asociación con las demencias 

 

La demencia es un síndrome clínico plurietiológico consistente en una serie de 

deterioros cognitivos, un elemento neuropsiquiátrico con trastornos de la conducta y un déficit 

en las actividades de la vida diaria
91-92

. Únicamente cuando estén presentes todas estas 

alteraciones funcionales se habla propiamente de demencia, aunque en la literatura se 

encuentren los términos “demencia” y “deterioro cognitivo” utilizados indistintamente. A nivel 

mundial, se estima que más de 25 millones de personas sufren  demencia, de las cuales un 50-

60% presentan Enfermedad de Alzheimer (EA)
93

. En España existen  aproximadamente entre 
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400.000 y 600.000 casos diagnosticados de demencia
94

, con  un importante porcentaje añadido 

de pacientes no diagnosticados
95

. Los estudios epidemiológicos estiman que, al igual que la 

esperanza de vida de la población mundial, el número de personas con EA se duplique en 

2040
96

. 

 

El deterioro cognitivo leve (DCL), que precede a la demencia, es una entidad clínica en 

la cual el paciente tiene problemas de memoria mayor que la esperada para su edad y 

educación, pero sin alteraciones psicológicas y sin interferir significativamente con sus 

actividades diarias
97

. El DCL está considerado como el límite entre el envejecimiento normal y 

la demencia. Atendiendo al diagnóstico etiológico de las demencias, se puede encontrar 

demencias tipo EA en su gran mayoría, demencias vasculares, frontotemporales, de cuerpos 

de Lewy y demencias multifactoriales, apareciendo siempre el deterioro cognitivo como el 

primer y principal elemento del síndrome.  

 

En la literatura científica se encuentran descritos múltiples factores de riesgo de la 

demencia en general y la EA en particular; sin embargo, no existen estudios concluyentes que 

los confirmen
98

. Entre los factores de riesgo más estudiados, destacan la edad avanzada, el 

sexo femenino, la historia genética, los hábitos de tabaquismo y enolismo, el bajo nivel de 

educación, la enfermedad cardíaca y pulmonar, los niveles altos de lipoproteína de baja 

densidad (LDL), la depresión, anormalidades endocrinas, etc. Uno de los factores que 

recientemente se ha propuesto en relación con la demencia es la inflamación
99-100

, y a su vez, 

una de las patologías crónicas potencialmente responsables de esta inflamación sistémica es 

la enfermedad periodontal
101-102

.  

 

Su etiología es compleja e implica la presencia de diferentes patógenos en el 

denominado biofilm y una variación evidente en la respuesta inmunitaria local y sistémica del 

huésped
103

. Varios estudios han tratado de conocer si efectivamente existe asociación entre 

periodontitis y demencia, el mecanismo que sustenta la asociación y en qué sentido, sin 

obtener hasta el momento resultados concluyentes. Las teorías
104

 más extendidas son: 1) 

mecanismos inflamatorios, donde se postula que la inflamación derivada de la respuesta 

inmune del huésped frente a patógenos periodontales origina moléculas que acceden al 

sistema circulatorio y activan o agravan la inflamación cerebral; 2) mecanismos bacterianos por 

los que estos microorganismos o sus productos invaden directamente el tejido cerebral y 

estimulan o favorecen la degeneración neuronal; 3) mecanismos vasculares activados por la 

presencia en la circulación sistémica de algunos patógenos periodontales, que provocan 

agregación plaquetaria y formación de placas de ateroma y pequeños trombos. 
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La asociación entre la enfermedad periodontal y la demencia puede establecerse en 

dos direcciones
105

: por un lado, la periodontitis actuaría como factor de riesgo frente a la 

demencia
106

; y por otro, sería la demencia la que se presenta  como factor de riesgo frente a la 

periodontitis
107

. 

 

Recientemente nuestro grupo ha publicado los resultados de un estudio de casos y 

controles con más de 400 mayores dentados, 180 sujetos con deterioro cognitivo y 229 

controles. El  objetivo era determinar si la periodontitis clínica estaba asociada al diagnóstico de 

deterioro cognitivo/demencia controlando por factores de riesgo clásicos como edad, sexo o 

nivel de educación. Observamos una existente pero moderada asociación estadística entre la 

pérdida de inserción epitelial y el deterioro cognitivo, independientemente de la edad, sexo, 

nivel de estudio, sangrado al sondaje (variable que reflejaba la higiene oral real en el momento 

de la exploración) e hiperlipidemia. No obtuvimos sin embargo, asociación estadística entre la 

pérdida de dientes y el deterioro cognitivo
54

. 

 

 

1. 2. D. PROBLEMA DE LA INSTITUCIONALIZACIÓN EN RELACIÓN AL ESTADO DE 

SALUD ORAL Y GENERAL 

 

Es un hecho que la higiene oral es necesaria para mantener la salud bucal y la calidad 

de la vida
108

. Sin embargo, en relación con el cuidado de la salud oral en personas mayores 

ingresadas en instituciones de larga estancia, esta es deficiente. Esto indica que la atención en 

estos centros no cumple por lo general con las directrices y protocolos vigentes. Para mejorar 

la atención de la salud oral se hace necesaria una clara estrategia de ejecución basada en 

parámetros empíricos.  

 

El conocimiento, la autoeficacia y la buena conducta son factores que a menudo se 

tratan en la aplicación de estrategias para mejorar con éxito los servicios de salud bucal en los 

pacientes mayores institucionalizados, en donde las estrategias que abordan el aumento de la 

memoria, la retroalimentación de los resultados clínicos y la movilización de las normas 

sociales  constituyen una línea en auge. Sin embargo, como la calidad y la heterogeneidad de 

los estudios son un motivo de preocupación, no es posible recomendar estrategias o 

combinaciones generales para mejorar la salud oral en la población de más edad, lo cual 

requiere de estudios con un diseño más personalizado. 

 

Al elegir las estrategias para mejorar la atención de la salud oral, los profesionales 

deberían tener siempre presentes los objetivos que se persiguen, identificando las barreras 

para orientar el desarrollo, y adaptar sus estrategias de aplicación para el cuidado de la salud 
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oral, lo que debería conducir a una reducción de estrategias innecesarias, para con ello poder 

acrecentar las experiencias previas con el fin de aumentar la calidad de la atención
108

. 

 

Durante la última década, varios países como: España, Reino Unido, Estados Unidos 

Grecia, Australia, China, Francia, Japón, Brasil realizaron estudios epidemiológicos con el 

propósito de evaluar la salud oral en personas mayores dependientes, y principalmente en las 

que se encuentran en instituciones con acceso limitado a los servicios odontológicos. En la 

mayoría de los casos, los resultados no son alentadores y las soluciones escasas. 

 

En un estudio que describe el estado de la salud oral de 194 ancianos 

institucionalizados en Barcelona
4
, se obtuvo como conclusión que las personas mayores de 65 

años institucionalizadas en régimen de residencia, mostraron una alta prevalencia de 

edentulismo y enfermedad periodontal asociada a las necesidades no satisfechas de atención 

dental. El estado de salud bucal de esta población y la acumulación de daños requirieron de la 

atención dental del Sistema Nacional de Salud, el cual mostró carencias de atención, que 

deben incrementarse cuanto antes..  

 

En otro estudio en Hong Kong
109

, se describe y compara el impacto psicológico y 

funcional de las enfermedades bucodentales en la calidad de vida oral en ancianos dentro de 

una muestra de 268 individuos institucionalizados y 318 no institucionalizados. El impacto 

psicológico y funcional de las condiciones orales fue bajo y similar ambos grupos, debido a que 

el colectivo institucionalizado había experimentado enfermedades dentales en el pasado, razón 

por la cual tenían más dientes perdidos que los ancianos no institucionalizados. 

 

En Brasil se realizó un estudio
110

, que tuvo por objetivo identificar el estado de salud 

oral basándose en la percepción subjetiva de ancianos institucionalizados. Utilizando el Índice 

de Evaluación de Salud Oral Geriátrica (GOHAI, por sus siglas en inglés), se buscó posibles 

asociaciones entre las condiciones y los comportamientos de salud oral relacionados con los 

rasgos individuales, así como con factores ambientales, A pesar de las condiciones deficientes 

en las que se encontraban los pacientes, se observó un predominio positivo en la 

autopercepción del estado de salud oral. Para la población institucionalizada, el estudio 

recomendó realizar encuestas de autovaloración, con el fin de garantizar una adecuada 

planificación de las estrategias de salud oral. 

 

Otra investigación también realizada en Brasil
111

 hizo referencia a personas mayores 

institucionalizadas en el noreste del país, de la cual se obtuvo como resultado un estado e 

higiene bucodentales deficientes, razón por la cual se concluyó que es necesario ejercer más 

hincapié en la educación para la salud bucal, y centrarse en mejorar la calidad de vida de esta 
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población con necesidades especiales, que muchas veces suele estar desatendida y privada 

socioeconómicamente. 

 

En otro estudio con ancianos institucionalizados en Japón
112

, se obtuvo como 

conclusión que los tratamientos dentales orales aumentan la calidad de vida relacionada con la 

salud, la función masticatoria y la fonación y las actividades de la vida diaria. La promoción de 

servicios de atención dental en centros de enfermería puede ser beneficiosa para el 

mantenimiento de la calidad de vida de los residentes. 

 

Una investigación sobre el estado de la salud oral en adultos mayores de la población 

de Valencia
5
, demostró que el estado dental del paciente geriátrico institucionalizado era 

significativamente peor que del paciente geriátrico que vivía en su casa.  

 

En cuanto a lesiones orales entre las personas de edad avanzada, los datos de las 

investigaciones actuales sugieren que su incidencia es frecuente, y normalmente están 

relacionadas con el uso de prótesis dentales
113-114

. La coexistencia de varios condicionantes 

médicos puede complicar aún más la salud oral
115-116

. 

 

Un estudio realizado en Grecia
117

, puso de manifiesto los problemas de salud general 

en ls personas de edad avanzada que viven en centros de atención a largo plazo o en 

exclusión social, con posibles complicaciones orales, las cuales son muy comunes, variables y 

coexistentes. Así mismo, la prevalencia de lesiones orales es también alta, aunque la mayoría 

son de importancia clínica menor y no requieren tratamiento, pero sí atención clínica y 

seguimiento., En este grupo de pacientes, el examen oral regular a cargo de un especialista 

debe ser continuo dentro de la atención médica multidisciplinaria. 

 

Coleman y col.
 118

 hacen una revisión de los problemas más generalizados en el área 

de Nueva York. El estudio hace hincapié en el componente principal que posee la salud oral en 

el contexto de la salud general, el bienestar y la calidad de vida de los ancianos 

institucionalizados. La evidencia empírica mostró que las intervenciones de cuidado bucal 

diario no han sido eficaces en la protección de la salud oral y general de esta población tan 

vulnerable, y que la práctica efectiva debería asegurar también que la higiene oral diaria reciba 

la misma prioridad que otras prácticas de atención preventivas
118

. 

 

Stubbs y col.
119

 tuvieron como objetivo calcular las necesidades de tratamiento dental y 

el estado de salud bucal de una muestra de adultos mayores en residencias de ancianos en 

Perth, Australia. Los 348 participantes, de edad superior o igual a  65 años, fueron 

entrevistados y examinados en 25 instalaciones. Más de la mitad (52% de los participantes) 

eran desdentados y el 45% edéntulos, de los cuales las condiciones de la mucosa oral no eran 
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buenas. Los 164 participantes dentados tenían una media de 12 dientes permanentes libres de 

enfermedad, una media de dientes cariados, perdidos u obturados (CAOD) de 24,7 y la mitad 

de ellos requirió la retirada de sarro supragingival. En aquellos con caries de raíz (n = 127), 

mostraron una media de 1,3 raíces cariadas no tratadas y 1,9 raíces cubiertas por placa. En la 

muestra, la mayoría de los participantes (83%) fueron jubilados con cuidado dental subsidiado 

por el gobierno y el 47% fueron diagnosticados con demencia. El estudio concluyó que en una 

población desatendida, las condiciones de salud oral son deficientes y la necesidad de 

tratamiento, muy importante
119

.  

 

Otro estudio comparó la salud general, el estado e higienes orales en ancianos 

institucionalizados y no institucionalizados en una población de 202 residentes de un asilo de 

ancianos (81 años de edad promedio). Únicamente el 10% tenía dientes, el 60% de los 

desdentados tenía dentaduras completas superior e inferior. y la higiene dental era pobre en la 

mayoría de los casos
120

. 

 

Debido a un estado de salud comprometido, los pacientes de edad avanzada a menudo 

no reciben la rehabilitación oral integral. Por lo tanto, con el fin de evitar una mayor pérdida de 

dientes consecuencia de la caries y enfermedad periodontal, el cuidado y la higiene dental 

profesional deben ser incorporados en las rutinas de los hogares de ancianos. 

 

El problema de la institucionalización de pacientes mayores, relacionado con el estado 

de salud oral y general,  demanda un aumento de la investigación a fin de estandarizar los 

resultados y poder perfilar un mejor abordaje de futuros estudios. También es importante tener 

presente el carácter no extrapolable de las poblaciones de estudio, ya que lo que funciona en 

una situación puede quizá no hacerlo en otras circunstancias y poblaciones diferentes. 

 

 

1. 3. CAPACIDAD MASTICATORIA 

 

La capacidad masticatoria, también conocida como la eficiencia masticatoria o 

capacidad para triturar, se puede definir como el esfuerzo requerido para alcanzar un grado 

estándar de trituración. Es consecuentemente un componente de la masticación
121

. 

 

Algunos trabajos han descrito en profundidad los factores pronósticos de una mala 

masticación. En este estudio, los autores describieron los patrones de dificultad para masticar, 

e identificaron los factores que originan este problema. Aproximadamente el 21% de los 

participantes mostraron dificultades en la masticación al inicio del estudio, y aproximadamente 

el 34% las presentaron durante el desarrollo del mismo. Tener encías inflamadas o dolor, 

movimiento en dientes naturales, movimiento en coronas o en prótesis fija, dolor de molares, 
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número de dientes bajos en pares funcionales opuestos y boca seca, fueron predictores 

significativos de incidentes y dificultad para masticar. El estudio concluyó que la enfermedad 

periodontal, los tejidos orales dañados y el dolor de dientes posteriores se asociaron con una 

disminución de la capacidad de masticación. Además, el grupo de las mujeres fue el que 

obtuvo un mayor riesgo de incidentes y dificultad para masticar. Los autores recomendaban en 

su trabajo que las investigaciones futuras tendrían que elaborar más vías para reconocer los 

factores relacionados con la función oral que influían directa o indirectamente en la 

masticación
122

. 

 

 

1. 3. A. FORMAS DE MEDIR LA CAPACIDAD MASTICATORIA 

 

La función masticatoria puede ser valorada objetivamente usando tests clínicos (de 

eficacia masticatoria o cumplimiento masticatorio), o subjetivamente, con ayuda de 

cuestionarios (habilidad masticatoria). La mayoría de los test para eficacia masticatoria evalúan 

la distribución por tamaños de partículas de alimentos después de un determinado número de 

ciclos de masticación
123

. 

 

Se han utilizado diferentes tipos de alimentos para los test; la mayoría fueron alimentos 

naturales, tales como cacahuates, almendras, jamón, zanahorias, pan, granos de café y 

calamares124. Históricamente, los cacahuetes fueron utilizados por su comportamiento 

previsible de trituración. Un método para medir la eficacia y la capacidad masticatorias125 se 

basó en el porcentaje de cacahuetes masticados que pasa a través de un tamiz de malla 

después de haber sido sometido a 20 ciclos masticatorios. La eficiencia se calculó a partir del 

número de ciclos de masticación para alcanzar un grado deseado de pulverización del 

alimento. El rendimiento masticatorio era independiente de la cantidad del alimento que se 

introducía en la boca, siempre y cuando se mantuviera constante el número de ciclos de 

masticación. La capacidad de masticación más alta fue obtenida por los pacientes que tenían 

todos sus dientes naturales
125

. 

 

El estándar más eficiente de los test de eficacia masticatoria ha sido hasta el ahora el 

método del colado: la muestra masticada se escupe y se enjuaga a través de una pila de 

coladores cuyas mallas van disminuyendo en el tamaño de sus huecos. De esa manera, las 

partículas se ven separadas por su tamaño. Las partículas individuales de cada uno de los 

coladores se secan y se pesan para analizar el triturado de comida
126

. Este método era 

realmente complicado y consumía mucho tiempo. Más adelante, un grupo de científicos
127

 

envolvió los cacahuates en pequeñas bolsas de plástico, debido a que algunas partículas se 

pierden debajo de la dentadura o se tragaban. 
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También se ha estudiado la influencia de la edad sobre la capacidad para adaptar la 

masticación a los cambios en la dureza de los alimentos. Peyron y col.
127

 realizaron un trabajo 

con 67 voluntarios de edades comprendidas entre 25 y 75 años (29 varones, 38 mujeres) que 

tenían una dentición sana y completa. Se realizó un electromiograma (EMG) de la superficie de 

ambos músculos maseteros y de los músculos temporales, y se registraron simultáneamente 

con los movimientos mandibulares, utilizando un transductor electromagnético. Se pidió a cada 

voluntario que masticara y tragara los alimentos según cuatro modelos visco-elásticos de 

diferentes durezas. El número de ciclos masticatorios, su frecuencia y la suma de todos los 

EMG de la actividad en los cuatro músculos se calcularon para cada secuencia masticatoria. 

Se utilizaron análisis de regresión lineal múltiple para evaluar los efectos de la dureza, la edad 

y el género; la dureza se asoció a un aumento en el número medio de ciclos; también aumentó 

significativamente la amplitud vertical y la media de la amplitud vertical, mayormente en los 

hombres. Por edades, aunque estas adaptaciones estuvieron presentes en todos los grupos, la 

variable “edad” se asoció con un aumento de 0,3 ciclos por secuencia por año de vida, y con un 

aumento progresivo en la media de la actividad EMG. El ciclo y duración de apertura temprana 

de la secuencia también se redujo con la edad y se llegó a la conclusión de que el número de 

ciclos necesarios para masticar una pieza estándar de alimento aumenta progresivamente con 

la edad, manteniendo la capacidad de adaptarse a los cambios en la dureza de los 

alimentos
128

. 

 

Kazazoglu y col.
129

 realizaron un estudio sobre los cambios en el movimiento de la 

mandíbula y la actividad EMG relacionados con la pérdida de dientes. Para este estudio, se 

utilizó alimentos naturales modificados de textura suave, como gelatina o pastillas de goma. 

Posteriormente, Compagnon y col.
130

 estudiaron la eficiencia masticatoria mediante la 

elaboración de un bolo sintético usando un elastómero de silicona.  Se desarrolló un alimento 

de prueba sintético con propiedades físicas y reológicas reproducibles; se estudiaron dos 

masillas de silicona de diferentes durezas por la adición de aceite de silicona en diferentes 

proporciones. Las características reológicas de siete muestras se compararon con las mismas 

propiedades de cinco alimentos naturales, obteniendo los siguientes resultados: siete 

variedades de bolos sintéticos, cada bolo de una dureza, elasticidad y resistencia distintas. Las 

sustancias de los alimentos naturales demostraron gran variabilidad reológica, y las muestras 

de bolo sintéticos exhibieron un perfil de textura próxima a la de los alimentos naturales, en los 

cuales, la principal diferencia entre los dos grupos que tomaron la prueba fue la homogeneidad 

de las muestras de silicona, por lo que los autores concluyeron que ninguna de las muestras 

reprodujo todas las propiedades reológicas de las sustancias de los alimentos naturales. Sin 

embargo, los resultados mostraron que sus características eran lo suficientemente similares 

para las muestras de silicona y, por tanto, sugeridas como una alternativa reproducible para la 

prueba de la eficiencia masticatoria. 
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Otro autor
131 

estudió la evaluación cuantitativa del efecto del tamaño del bolo y el 

número de ciclos de masticación en la mezcla intraoral de una goma de mascar de dos colores. 

Desarrolló una técnica de escaneo para valorar el grado de mezclado de dos colores, y se 

describió una modificación de la prueba ideada por Liedberg
132

. En esta prueba se masticaba 

goma de mascar que contenía dos colores contrastantes; al retirarse de la boca, se colocaba el 

bolo en una bolsa de plástico transparente, después se aplanaba la bolsa y se toma una 

imagen digital. En este estudio se describieron varias técnicas de procesamiento de imágenes 

y se evaluaron como medidas de la cantidad de mezcla presente en la goma masticada.  

 

Los sistemas de digitalización de imágenes también han sido utilizados para analizar el 

tamaño de las partículas, pero estos sistemas son a menudo costosos, sofisticados en su uso, 

o hechos a medida
133-134

. Para evitar la necesidad de equipamiento especial y para obtener el 

test de eficacia masticatoria más práctico, Liedberg y col.
132

 desarrollaron uno utilizando chicles 

de dos colores. Este método no solamente capacitó para la valoración de la formación del bolo, 

sino también el grado de mezclado de los dos colores como indicador de la eficacia 

masticatoria. Además la mezcla de colores se correlacionó significativamente con el número de 

ciclos masticatorios
135

. Mientras que el estudio de Liedberg y col.
 132

 valoraba el bolo de forma 

subjetiva, este método de procesamiento de imágenes produjo datos cuantitativos
132

. Más 

recientemente, Asakawa y col.
136

 demostraron que, mediante el grado de mezclado de una 

muestra de dos colores, se pueden detectar cambios en el estado dental parecidos a los del 

método de colado. 

 

En todos los casos, su aproximación de escaneo no se puede aplicar de manera amplia 

porque el software utilizado está diseñado “a medida” y no está accesible de forma libre. En un 

estudio de procesamiento de imágenes para el test de mezclado de un chicle bicolor
137

, se 

utilizó un paquete de software comercialmente disponible. El test de chicle bicolor genera datos 

cuantitativos fiables y reproducibles a través de análisis estadísticos; la valoración visual del 

bolo fue satisfactoria en el escaneo de eficacia masticatoria dentro de un marco clínico, aunque 

es menos fiable que en el análisis computarizado, ya que la eficacia masticatoria se 

correlaciona con la fuerza máxima unilateral de mordida. 

 

En un accidente cerebrovascular (ictus), las funciones orofaciales son afectadas con 

mucha frecuencia. Schimmel y col.
 137

 efectuaron un estudio observacional en 31 adultos 

mayores con edad media de 69 años afectados por un ictus reclutando pacientes que 

presentaron parálisis facial. Se evaluó la eficacia para masticar, y las fuerzas máximas al 

morder. El grupo control fue similar en edad, sexo, y estado de la dentición. La eficacia 

masticatoria en este caso se evalúo por medio de un chicle bicolor el cual tenía que ser 

masticado por los participantes durante 20 ciclos, posteriormente se aplanó la goma de mascar 

para obtener la forma de una oblea de un milímetro de grosor para seguir con el procedimiento 

de escaneado y digitalización de la imagen. En la muestra los píxeles de color sin mezclar se 
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contabilizaron por medio de un programa informático Adobe Photoshop ® 2.0 software, y se 

calculó la proporción de los píxeles de toda la muestra. La fracción sin mezclar (Uf) se utilizó 

como parámetro para medir la eficiencia masticatoria; en consecuencia, una fracción sin 

mezclar baja correspondía a una buena eficacia masticatoria. 

 

En este mismo trabajo, la fuerza de mordida voluntaria máxima se registró con el 

medidor de fuerza oclusal -Meter GM 10 ®. El medidor es 8,7 mm de espesor y se colocó de 

manera unilateral en la primera región molar de la dentadura. Se pidió a los participantes 

morder tan duro como fuera posible durante unos 3 segundos. Para el análisis, se calculó la 

media de 3 grabaciones para cada lado. La eficiencia masticatoria fue significativamente menor 

en el grupo de ictus. Se observó además una relación en el estado dental y las fuerzas 

musculares del labio. La fuerza máxima al morder demostró no ser significativamente diferente 

en los dos o grupos, mientras que la fuerza en los músculos de los labios fue significativamente 

menor en el grupo de ictus
137

. 

 

Es este un ejemplo claro de la utilidad de la medición de la eficacia masticatoria en 

investigación, lo que permite conocer sobre todo el riesgo de conseguir la función principal de 

la cavidad oral, la masticación y por ende preservar la ingesta y nutrición del paciente.  

 

 

1. 3. B. INFLUENCIA DE LA CAPACIDAD MASTICATORIA SOBRE LA MALNUTRICIÓN EN 
LOS MAYORES 

 

Durante la última década, algunos estudios
138-142

 han demostrado que existe una 

relación entre la dentición deteriorada y la malnutrición, ya que la alimentación, nutrición y la 

capacidad para masticar, son requisitos básicos para la protección y promoción de la salud. 

 

Los hábitos alimenticios pueden verse afectados por factores socio-económicos, 

culturales y estado de salud, así como los factores relacionados con la salud oral
143-144

. En lo 

que  respecta a la salud oral, presencia de dientes, número de dientes funcionales y el uso de 

prótesis, son factores que pueden afectar la capacidad y eficiencia masticatoria y por lo tanto 

influir en la elección de los alimentos y la forma en que se cocina
145-146

. Así mismo, el deterioro 

de la salud oral puede afectar a la ingesta de nutrientes que contribuye al desarrollo de la 

maniobra nutricional conduciendo a una peor calidad de vida, especialmente entre los 

ancianos. En general, y de acuerdo con la literatura, los individuos desdentados prefieren 

alimentos blandos y procesados, evitando la fruta, verduras y carnes que se consideran 

difíciles o imposible de masticar; presentar una menor ingesta de vitamina C, calcio, 

polisacáridos no amiláceos y proteínas
146-147

. 
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Krall y col.
147

 examinaron en un estudio longitudinal la ingesta de nutrientes en relación 

con el número de dientes, los tipos de prótesis y la función masticatoria de 638 pacientes, 

obteniendo como resultado que la ingesta de nutrientes y de calorías asociadas disminuyeron 

progresivamente con el estado de deterioro de la dentición, independientemente de los factores 

de edad, tabaquismo o consumo de alcohol. La ingesta de fibra y de la mayoría de las 

vitaminas y minerales se correlacionó inversamente con la función masticatoria, por lo que los 

hallazgos sugieren que la prevención de la pérdida de dientes y el reemplazo protésico de los 

dientes perdidos podría mejorar la dieta de los adultos mayores
147

. 

 

Lamy y col.
 140

 estudiaron el estado de salud oral y la nutrición en 120 pacientes 

ancianos institucionalizados. El objetivo de esta investigación fue evaluar en una población de 

edad avanzada, si el estado bucal deficiente podía ser un factor que contribuyera al desarrollo 

de la desnutrición y si podría estar asociado con la dificultad y la falta de placer para comer. En 

el estudio, se realizó un examen oral y una evaluación de la capacidad masticatoria, donde la 

evaluación nutricional incluyó la concentración de albúmina sérica, el Mini Nutritional 

Assessment (MNA) y un cuestionario sobre los hábitos alimenticios. Los resultados fueron los 

siguientes: los sujetos desdentados sin prótesis o con una sola prótesis completa tuvieron 

puntuaciones significativamente más bajas en el resultado del MNA. Los autores concluyeron 

que el estado de salud oral en pacientes desdentados sin prótesis o sólo con una prótesis 

completa, aumentaba la dificultad para comer alimentos duros, por lo que el estado bucal 

deficiente en personas institucionalizadas se presentaba como un factor de riesgo de 

malnutrición. 

 

Mojon y col.
148

 efectuaron una investigación que tuvo como objetivo evaluar en un 

estudio clínico transversal la relación entre el estado de la salud oral y la deficiencia nutricional 

en 324 pacientes adultos mayores institucionalizados de 85 años de edad media. Se les realizó 

un examen oral que incluyó la evaluación de la mucosa oral, el estado periodontal y la 

prevalencia de caries dental. El estado nutricional se evaluó mediante la concentración de 

albúmina sérica y el IMC; la dependencia física se evaluó mediante el índice de Barthel. A fin 

de identificar los problemas de salud orales asociados con marcadores de desnutrición en 

pacientes desdentados y dentados, se llevó a cabo la prueba de la chi cuadrado y el índice de 

Pearson, en donde los sujetos con al menos uno de los trastornos orales identificados fueron 

clasificados como “en peligro” según su estado funcional oral. La investigación obtuvo como 

resultado que cerca de dos tercios de los sujetos eran dependientes funcionalmente, y que la 

mitad de la muestra tenía índices de IMC y albúmina sérica significativamente inferiores a los 

valores de normalidad, lo que afectaba a su estado funcional oral. Entre los desdentados los 

grupos más afectados por desnutrición fueron el que usaba prótesis defectuosas y el grupo no 

portador de prótesis. En sujetos dentados, los identificadores correspondientes fueron el 

número de oclusión de pares de dientes (cinco o menos, ya sea dentición natural o protésica), 

el número de raíces retenidas (cuatro o más), y la presencia de movilidad en los dientes. De 
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acuerdo con estos criterios, el 31% de los sujetos tenía un estado funcional oral en riesgo, más 

frecuente en los sujetos dependientes (37%) que en los semi-dependientes (18%).,.Se 

concluyó que las afecciones bucales perjudiciales específicas están asociadas con la 

deficiencia nutricional en personas muy mayores
148

. 

 

Nordenram y col.
149

 llegaron a la conclusión de que sólo la dentición muy deteriorada 

estaba relacionada con la desnutrición entre la población de edad avanzada. Por su parte, 

autores como Daly y col.
139

 realizaron una encuesta con objeto de explorar la relación entre la 

edad, la pérdida de dientes y el riesgo de malnutrición. La encuesta se llevó a cabo en la 

Facultad de Odontología y en un Hospital de Reino Unido, en la que participaron cuarenta y 

nueve pacientes (de 25 a 74 años), de los cuales, una cuarta parte informó de cambios en los 

hábitos alimenticios debido a problemas dentales; el 56% reportaron dificultad para masticar 

derivado de problemas con sus dientes o prótesis dentales, y el 36% informó tener que 

interrumpir las comidas debido a las dificultades dentales. En lo que respecta a los adultos 

mayores, se observó que contaban con un mayor riesgo de tener un estado nutricional 

deficiente y sólo el 14 % de la muestra consideró que no tenían problemas de nutrición. Los 

resultados del estudio confirmaron que los adultos mayores que poseían un reducido número 

de dientes, tenían una dieta de mala calidad. 

 

Nowjack-Raymer y col.
 142

 estudiaron el estado dental y su relación con la dieta y la 

nutrición de una muestra representativa de la población civil no institucionalizada de EE.UU. 

Obtuvieron como resultado que la ingesta de algunos alimentos ricos en nutrientes, beta-

caroteno, ácido fólico, y los niveles de vitamina C en suero fueron significativamente menores 

en las personas portadoras de dentaduras. Otros estudios epidemiológicos transversales han 

demostrado que el estado de la dentición y la capacidad masticatoria se asociaron 

significativamente con el estado nutricional. 

 

Por su parte, De Oliveira y col.
 141

 efectuaron un estudio con intervención, cuyo objetivo 

principal fue evaluar el posible riesgo de desnutrición y el estado de la prótesis dental en la 

población anciana. A un grupo de pacientes se les elaboró 23 pares de dentaduras completas y 

a otro grupo se les hicieron diecisiete dentaduras completas con la parte inferior implanto-

soportada. El estudio se realizó en la Universidad de São Paulo Brasil, donde los pacientes 

fueron sometidos a un examen nutricional, una entrevista y un examen clínico. Se evaluó la 

capacidad de masticar y la satisfacción del paciente con la prótesis,  obteniendo como 

resultado que los pacientes portadores de prótesis mandibular implanto-soportadas se 

consideraron bien nutridos (76,47 %) en comparación con los usuarios de dentaduras postizas 

tradicionales (43,48 %). En los dos grupos, se observó una diferencia significativa referente a la 

capacidad de masticación y el estado nutricional, concluyendo que el riesgo de desnutrición fue 

mayor para los ancianos que poseen dentaduras completas en comparación con los que llevan 

dentaduras implanto-soportadas. Sin embargo, es importante recordar que el estado 
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psicológico influye en el interés por la dieta y la elección de los alimentos, aspecto muy a 

valorar en este grupo poblacional. 

 

Allen y col.
138

 realizaron un estudio clínico prospectivo de 35 adultos desdentados a los 

que se les fabricaron prótesis completas; se les elaboraron cuestionarios de pre-tratamiento 

que incluían una valoración de la salud oral, recursos sociales y su estado nutricional. Así 

mismo, se les proporcionaron nuevas prótesis con el fin de evaluar el impacto del tratamiento 

de la salud bucal y la calidad de vida asociado a la dieta y la capacidad de masticar, del cual, 

los pacientes quedaron satisfechos y mejoraron su calidad de vida oral; sin embargo, la 

elección de alimentos se mantuvo similar a la elección de pre-tratamiento y los sujetos fueron 

clasificados como de riesgo medio para el mal estado nutricional en el MNA. Los autores 

consideraron que tres cuartas partes de la muestra no tenían problemas de nutrición y 

aproximadamente el 70% habían cambiado sus opciones de alimentos a causa de los 

problemas dentales. Igualmente concluían que el coste financiero fue una barrera para el 

tratamiento dental, ya que la selección de comida en el grupo estudiado no era ideal y seguía 

siendo carente en frutas, verduras y fibra, por lo que se sugirió que se requiere de más 

esfuerzo para promover una dieta saludable y no se debe suponer que únicamente con la 

provisión de nuevas prótesis se mejorará la forma de alimentarse. 

 

Por su parte, Dion y col.
150

 realizaron un estudio para obtener una cuantificación más 

precisa acerca de la relación entre la salud dental y la desnutrición en ancianos 

institucionalizados. Los datos provinieron de una encuesta realizada sobre una muestra de 

1.094 sujetos de edad igual o superior a 60 años pertenecientes a 100 instituciones de la 

región Rhône-Alpes de Francia. Concluyeron que en ancianos institucionalizados, el riesgo de 

desnutrición aumentaba con la disminución de la capacidad masticatoria, debido a la 

reparación defectuosa de prótesis dentales en sujetos con discapacidad o con deterioro 

cognitivo
150

. 

 

En este estudio se encontró que el estado dental deficiente todavía estaba relacionado 

con la malnutrición en los individuos de edad avanzada, y mostró que la disminución de 

rendimiento masticatorio podría aumentar la posibilidad de la misma.  

 

En Brasil, un estudio de De Andrade y col.
151

 evaluó la relación entre el número de 

pares posteriores de oclusión, el número total de dientes, la ingesta de nutrientes, el índice de 

masa corporal (IMC) y el estado nutricional en personas de edad avanzada. Observaron que la 

dentición alterada se asociaba a un consumo inadecuado de nutrientes esenciales y a cambios 

en el estado nutricional de los pacientes. La muestra comprendió a 887 personas de edad 

avanzada, de los cuales 816 se sometieron a un examen oral clínico y fueron asignados en 

grupos de acuerdo a su número de dientes y al número de pares oclusales posteriores de los 
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dientes naturales. En el estudio se encontraron diferencias significativas entre la ingesta media 

de los nutrientes y el número de pares de oclusión posterior de los dientes naturales, y no, 

entre el número de dientes y el IMC, lo que indicó que la ingesta de nutrientes se asocia con el 

estado de salud oral
151

. 

 

Kazemi y col.
152

, en su revisión bibliográfica sobre la relación entre la ingesta de 

alimentos y el estado dental, encontraron una relación significativa entre el estado de salud oral 

y la ingesta de nutrientes; sin embargo, demandaron un mayor número de estudios 

longitudinales que relacionen ambos factores. 

 

Moriya y col.
153

 estudiaron en Japón la capacidad para masticar percibida y las 

necesidades de atención a largo plazo de más de 5 años en personas de edad avanzada. Para 

su estudio, clasificaron la autovaloración en tres categorías: la capacidad de masticar todos los 

alimentos (capacidad masticatoria buena), la capacidad de masticar alimentos sólo ligeramente 

duros (capacidad masticatoria regular), y la capacidad de masticar sólo alimentos blandos o en 

puré (capacidad masticatoria mala). Se siguieron durante más de 5 años a los participantes de 

entre 65 a 79 años de edad a través del sistema de seguro de cuidados a largo plazo. La 

frecuencia de necesidades de atención fue significativamente mayor en aquellos con capacidad 

masticatoria regular o mala, con respecto a los de capacidad masticatoria buena, y el índice de 

riesgo relativo fue significativamente mayor en los que tenían la capacidad masticatoria regular 

o mala, frente al grupo con buena capacidad masticatoria
153

.  

 

Marcenes y col.
154

 revisaron los resultados de una encuesta nacional en Gran Bretaña 

que evaluó si el estado dental afecta a la selección de alimentos, a la ingesta de nutrientes y al 

estado nutricional en las personas mayores. El estudio analizó muestras aleatorias de sujetos 

que vivía en sus casas, en donde las proteínas, calcio, hierro, niacina y vitamina C fueron 

significativamente menores en sujetos desdentados en comparación con los dentados. Las 

personas con 21 o más dientes consumieron mayor cantidad de la mayoría de los nutrientes. 

Esta relación no era evidente en el análisis hematológico, sin embargo, el ascorbato en plasma 

y retinol fueron los únicos analitos asociados significativamente con el estado dental. 

Concluyeron que tener 21 o más dientes aumentaba la probabilidad de tener un IMC aceptable 

en una dieta saludable rica en frutas y verduras, así como un estado nutricional satisfactorio
154

. 

 

Existe por tanto, una relación directa entre la edad, la pérdida de dientes y el riesgo de 

malnutrición y mala salud oral, fundamentalmente en pacientes con reducido número de 

dientes que llevan una dieta de mala calidad
139,151,152

. En general, podemos afirmar que la 

dentición muy deteriorada está relacionada con la desnutrición entre la población de edad 

avanzada
149

. De acuerdo a los estudios anteriores, se concluye igualmente que en general la 

ingesta de nutrientes disminuye progresivamente con el deterioro de la dentición o con 
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dentadura por la disminución en la capacidad masticatoria
147,142,150

. Igualmente, existe un 

mayor riesgo de desnutrición para los pacientes que utilizan dentaduras tradicionales 

completas
141

. Los pacientes desdentados sin prótesis presentaban valores más bajos para el 

MNA, y representan por lo tanto un factor de riesgo para la malnutrición
140

. Esto afecta 

igualmente a las afecciones bucales, asociadas con la deficiencia nutricional. Según los 

estudios revisados, tener 21 o más dientes aumenta la probabilidad de tener un IMC aceptable, 

siempre y cuando se tenga una dieta saludable
154

. 

 

Por otra parte, utilizar prótesis dentales nuevas no supone una buena alimentación, por 

lo que resulta fundamental promover una dieta saludable
138

. Socialmente una mala condición 

oral supone un coste añadido al sistema social de salud, ya que los pacientes con capacidad 

masticatoria deteriorada demandan mayores necesidades de atención
153

. 

 

 

1. 4.  CALIDAD DE VIDA Y SALUD ORAL 

 

La literatura médica actual proporciona resultados sobre la calidad de vida asociada al 

estado bucodental del paciente. Es un tema en auge actual; el concepto “calidad de vida” va en 

aumento en revistas odontológicas especializadas, y se utiliza con la finalidad de mejorar la 

calidad de vida de los pacientes en la evaluación de estados de salud y en los tratamientos 

aconsejados. Este concepto puede ser reducido en el aspecto del nivel de calidad de vida del 

paciente
157

. 

 

Se da por hecho actualmente que las condiciones clínicas y problemas de salud 

pueden infligir un impacto en la calidad de vida del paciente, aunque no siempre esto es así
157

. 

Algunos estudios demuestran que los individuos asocian “calidad de vida” con motivos de 

salud, pero no la consideran como un factor primordial
156

. 

 

Resulta frecuente que componentes sociales, estéticos y de autopercepción visual 

sean considerados esenciales, pero también existen cambios individuales consecuencia de los 

cambios sociales y de la percepción personal subjetiva. Sin embargo, muchas veces estos 

factores clave de percepción de calidad de vida no son claros en algunos individuos, y podrían 

reflejar sus propias experiencias personales. Locker y Slader
157

, definieron una serie de 

indicadores subjetivos socio-dentales relacionándolos con los problemas odontológicos y 

desórdenes bucales y sus interacciones con el funcionamiento anormal de la vida del individuo. 
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Para poder evaluar los servicios de atención en salud bucal son necesarias medidas de 

importancia para el paciente que reflejen sus percepciones. Es así como los indicadores 

subjetivos se han convertido en herramientas clave, permitiendo las evaluaciones del impacto 

de los problemas bucales, y son ampliamente utilizados en diversas áreas de la odontología
158

. 

 

La evaluación de la calidad de vida hace que los investigadores deben estar en 

aprendizaje continuo
159

. Así, muchos de los tratamientos odontológicos que se llevan a cabo en 

Europa son justificados en el sentido de mejorar el bienestar y percepción de la calidad de vida 

de los pacientes
160

. 

 

Estudios sobre percepción subjetiva han demostrado que la salud oral se relaciona con 

factores clínicos, como las enfermedades bucales que afectan al número de piezas dentales 

perdidas, cariadas o restauradas, que determinan factores de dolencia, capacidad de sonreír, 

tragar o masticar, además de la influencia de la clase social, edad y el sexo
161-162

. Se ha 

demostrado igualmente que los pacientes perciben su condición bucal de una forma muy 

diferente a los criterios de un profesional, que evalúa la condición clínica por la presencia o 

ausencia de enfermedades
163

. 

 

Por su parte, la autopercepción de los adultos mayores también puede verse afectada 

por sus propias valoraciones personales, tales como la creencia generalizada de que algunos 

dolores e incapacidades son inevitables a esas edades, con la minusvaloración personal de la 

condición bucal. 

 

Las herramientas de evaluación basadas en la autopercepción relacionan las preguntas 

de los cuestionarios breves con el objetivo de facilitar su aplicación y posterior análisis
164

. 

 

 

1. 4. A. TÉCNICAS PARA MEDIR LA CALIDAD DE VIDA ORAL 

 

En las últimas dos décadas se han llevado a cabo diversas técnicas e indicadores 

relativos a la evaluación de la calidad de vida asociada a la salud oral. Entre los índices más 

destacados, se citan: 

 

 SIID, 1986.  Social Impact of Dental Disease  (Impacto  Social en enfermedades 

dentales). 

 

 DHI, 1989. Dental Health Index (Índice de Salud Dental). 
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 GOHAI, 1990.  Geriatric Oral Health Assessment Index (Índice de Valoración de Salud 

Oral en Geriatría). 

 

 OHIP, 1994.  Oral Health Impact Profile  (Perfil de Impacto en Salud Oral). 

 

 DIDL, 1995.  Dental Impacts on Daily Living  (Índice de Impactos Orales en la Vida 

Diaria). 

 

 OIDP, 1996.  Oral Impacts on Daily Performance (Impactos Orales en la Actividad 

Diaria). 

 

Estos índices, que consideran los cambios en la capacidad cognitiva de autopercepción 

durante las diversas etapas de la vida, poseen un objetivo específico en la población en 

general, o en pacientes infantiles; otros más específicos, como el GOHAI, se implementan para 

los adultos mayores. 

 

 GOHAI, 1990. Geriatric Oral Health Assessment Index (Índice de Valoración de Salud Oral 

en Geriatría). Diseñado para evaluar la efectividad funcional y psicosocial del tratamiento 

bucodental. Valora además los problemas oro-funcionales en poblaciones de adultos mayores 

y estima el nivel de impacto psicosocial relativo a problemas bucodentales
165

. 

 

 OHIP, 1994.  Oral Health Impact Profile  (Perfil de Impacto en Salud Oral). 

 

Es un indicador de necesidad percibida que incluye 49 ítems que miden la disfunción, 

disconformidad y el impacto autopercibido de las dolencias bucales en las actividades diarias 

en adultos y mayores, completando los indicadores epidemiológicos tradicionales. Los ítems 

están divididos u organizados en siete grupos o dimensiones: Incapacidad física, 

disconformidad psicológica, dolor físico, limitación funcional, deficiencia en la realización de 

actividades cotidianas, incapacidad psicológica, e incapacidad social. Estos grupos a nivel 

colectivo indican un impacto social de las dolencias. El índice fue introducido a la literatura 

científica por Slade y Spencer
166

, derivado de un estudio que se llevó a cabo en Australia, y que 

tuvo por objetivo la mejora de la comprensión de los comportamientos relacionados con la 

salud bucal. 

 

Sin embargo, existe una versión más corta de éste índice, validada en diferentes 

poblaciones, entre otras la española
167

. Se trata de una versión de 14 items, con la misma 

precisión, validez y fiabilidad que su predecesora. 
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 DIDL, 1995.  Dental Impacts on Daily Living  (Índice de Impactos Orales en la Vida Diaria). 

Es un cuestionario de 36 ítems que evalúan los problemas psicosociales reflejados en 

la calidad de vida del individuo según su condición bucal. Utiliza cinco dimensiones: 

 Confort (se asocia a la salud gingival y ausencia de empaquetamiento alimenticio, 

entre otros). 

 Conformidad (habilidad de integración en actividades diarias e integración social) 

 Restricciones alimentarias (dificultad para comer y masticar).  

 Apariencia (autoimagen). 

 Dolor 

Su objetivo es obtener un rango de valores para cada dimensión y una escala general 

que evalúe el impacto en conjunto de todas las dimensiones en cuestión. Posee como ventajas 

la flexibilidad para producir y eliminar datos, y la posibilidad de atribuir peso a las dimensiones, 

otorgando importancia a cada una de ella en la vida del individuo
168

.  

 

 OIDP, 1996.  Oral Impacts on Daily Performance  (Impactos Orales en la Actividad Diaria). 

Se considera como una de las herramientas más cortas; basado en el modelo 

conceptual de Locker
175 

de 1988, cuyo objetivo es evaluar lo que los autores llaman “últimos 

impactos”.. El OIDP, posee la ventaja de ser de fácil comprensión para los entrevistados y de 

realización rápida, razón por la cual tiene un gran uso y, por ende, se ha traducido a diversos 

idiomas. Esta herramienta tiene por objeto evaluar funciones cotidianas como la ingesta del 

alimento y el aprovechamiento de los nutrientes, realización de higiene oral, y la evaluación de 

otras actividades diarias como relajarse, sonreír, mantener el estado emocional estable, dormir, 

, o hablar con claridad, y el desarrollo habitual de trabajos e interacción social
169

. 

 

 

1. 4. B. INFLUENCIA DE LA CALIDAD DE VIDA ORAL EN EL ESTADO DE SALUD ORAL Y 
VICEVERSA 

 

En los pacientes adultos mayores se observa las secuelas del comportamiento 

saludable o desfavorable adquirido en las etapas anteriores del ciclo de vida. Durante el 

envejecimiento se desarrolla una serie de cambios en las funciones cognitivas y motoras, en el 

estado social y en la percepción sensorial de los individuos
170-171

. A nivel de la salud bucal 

también se presentan cambios sobre los tejidos y funciones orales, incrementándose la pérdida 

de dientes debido a enfermedades periodontales, caries y lesiones de la mucosa oral
171

. La 

ausencia de piezas y de prótesis dentales tiene una relación directa con el estado de salud del 

paciente, debido a que se realiza una inadecuada función masticatoria, sobre todo de alimentos 

de consistencia dura, con trastornos de la nutrición derivados. Además, afecta a la autoestima 

como aceptación subjetiva del paciente al generarse vergüenza, baja aceptación personal, 

dolor e incomodidad frente a otras personas durante el momento de las comidas y en los 
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momentos de socialización
172

. Otros factores generales, como el uso de medicamentos, altos 

costes de la atención en salud, el nivel educativo y la clase social pueden comprometer la salud 

del adulto mayor
171

. 

 

Existe un consenso generalizado creciente de que la enfermedad diagnosticada y 

valorada por profesionales no es la misma que la autopercibida por los pacientes, desde el 

punto de vista conceptual y empírico
173

. Esto sugiere que, además de los signos clínicos de las 

condiciones de la vía oral, las funciones y el nivel de bienestar también deben ser observados y 

evaluados
174-175

. El concepto de “salud”, relacionado con el de “calidad de vida”, es utilizado en 

medicina y en enfermería para valorar el impacto de la enfermedad durante la vida diaria del 

individuo. Durante las últimas décadas se ha producido también en odontología un creciente 

interés en la evaluación de la experiencia en la salud oral relacionada con la calidad de vida 

(OHRQoL_Oral Health Related Quality of Life)
176,173

. El OHRQoL es un concepto 

multidimensional que relaciona específicamente la calidad de vida con la salud oral y 

enfermedades relacionadas. Esto incluye la perspectiva de la salud oral del paciente y el 

posible impacto de esta con el bienestar cotidiano del individuo
174-166-176

. 

 

Uno de los instrumentos que se utilizan con frecuencia para evaluar la OHRQoL es el 

cuestionario del Perfil del Impacto en la Salud Oral (OHIP). Incluye 49 ítems (OHIP-49), y fue 

desarrollado con el objetivo de proporcionar una amplia medida de la disfunción de la 

percepción subjetiva, molestias, discapacidad y los atributos del deterioro de las condiciones 

orales
166

. El OHIP-14 es una versión corta de una escala que evalúa siete dimensiones de 

impactos de las condiciones orales sobre la OHRQoL. Bajo condiciones empíricas ha 

demostrado ser una herramienta válida, fiable y precisa
173-175-176

; por esto, ha sido traducida a 

varios idiomas y ampliamente utilizada
177-178

. 

 

Un estudio en Noruega
179

 investigó la asociación entre la calidad de la salud 

bucodental y la de la vida, evaluados desde el OHIP-14 y los factores demográficos, el número 

de dientes presentes, visitas al dentista, el comportamiento de la salud dental y la 

autopercepción de salud oral en una muestra aleatoria de 3.538 noruegos de entre 20 y 80 

años de edad. Los cuestionarios que se diseñaron incluían preguntas sobre factores 

demográficos, número de dientes remanentes, visitas al dentista, comportamiento de salud 

dental, autopercepción de salud oral y el OHIP-14, y se analizaron mediante métodos de 

cálculo bivariable y multivariable. La asociación estadística de las variables independientes en 

el análisis multivariante (percepción de la salud oral, frecuencia de visitas al dentista, número 

de dientes, edad y sexo) fue significativa (p <0,05) y se asocia con la prevalencia y la 

frecuencia de los problemas bucodentales, según las estimaciones del OHIP-14. 
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Otro estudio
180

 analizó los datos de la Encuesta Nacional Australiana (periodo 2004-

2006) para la salud oral del adulto, e investiga la relación paradójica de una mejor salud bucal 

subjetiva en los adultos mayores, comparada con la de adultos jóvenes. A partir de una 

muestra de 14.092 entrevistas de adultos, los entrevistados dentados (n= 3.724 individuos) 

fueron sometidos a exámenes epidemiológicos orales, y completaron el cuestionario del OHIP-

14 de la evaluación de los impactos adversos de las condiciones orales. En el posterior análisis 

multivariante, las puntuaciones se asociaban débilmente con la edad del individuo entre 

personas que no tenían ninguno de los cinco cuadros clínicos (dientes perdidos, prótesis 

dentales, caries no tratadas, periodontitis moderada / severa, dolor en zonas afectadas). Sin 

embargo, para personas con dos de los cuadros clínicos, hubo un una asociación inversa entre 

la edad y el OHIP-14, con respuesta significativa (p <0,01). Los resultados mostraron que la 

experiencia de la enfermedad oral resulta más perjudicial para la salud oral subjetiva cuando 

ocurre temprano en la edad adulta que en la vejez, un patrón que probablemente refleja las 

altas expectativas de las generaciones jóvenes y, a la inversa, una gran capacidad de 

recuperación en la generación más antigua de Australia. 

 

En Canadá un estudio
181

 evaluó las discrepancias entre la autoevaluación y la 

satisfacción, con la salud oral en dos poblaciones de adultos mayores. La percepción sobre la 

salud general usualmente es medida empleando indicadores de un solo tema, donde se 

incluyen habitualmente las encuestas de salud y salud bucal. El objetivo del estudio buscaba 

evaluar la relación entre la autopercepción de salud bucal y la satisfacción con ella, llevadas a 

cabo mediante dos estudios en sendas poblaciones de adultos mayores. Una muestra de la 

población participante tenía 50 años o más (estudio 1; N=225 personas), la mayoría de los 

cuales padecía múltiples enfermedades crónicas y discapacidades, y habían vivido en un 

entorno de atención geriátrica a varios niveles; los participantes habían sido reclutados al asistir 

a una clínica de su entorno para su examen dental anual. Otra muestra de participantes 

(estudio 2; N=541) eran más saludables, y habían sido reclutados originalmente por medio de 

encuestas telefónicas aleatorias. En el estudio 1 los datos fueron recolectados a través de 

entrevistas personales y una revisión de las historias clínicas dentales, mientras que para el 

estudio 2 se utilizaron entrevistas personales, exámenes clínicos y cuestionarios 

autocompletados. Las medidas utilizadas incluyeron autopercepción de la salud oral, 

satisfacción con la salud oral, salud oral relacionada con la calidad de vida (OHRQoL) y pérdida 

de dientes. 

 

En ambos estudios se encontró una asociación significativa entre la autoevaluación de 

la salud oral y la satisfacción con la salud oral. Sin embargo, también en ambos hubo una 

discrepancia entre las medidas: Aproximadamente el 10 % de las personas con puntuaciones 

de salud bucal favorables estaba insatisfecho, mientras que aproximadamente la mitad de las 

personas con calificaciones desfavorables estaba satisfecha. Los individuos con respuestas 

aparentemente discordantes obtuvieron puntuaciones significativamente más altas en las 
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medidas OHRQoL, GOHAI y el OHIP-14 que aquellos con respuestas concordantes. En el 

estudio 2 también se observó una discrepancia similar entre la autopercepción de la salud en 

general y la satisfacción con la salud general. 

 

El estudio concluye que existe discordancia general entre la autovaloración y la 

satisfacción con el estado de salud oral en las poblaciones de adultos mayores estudiados. 

Esto puede ser debido a las expectativas en materia de salud en la edad adulta
181

. 

 

 

1. 5.  MALNUTRICIÓN 

 

La malnutrición es la condición física caracterizada por un desorden nutricional 

producido por una alimentación insuficiente o inadecuada, que no aporta todos los nutrientes 

necesarios para una vida activa y saludable
182

. 

 

Aunque frecuentemente los conceptos de malnutrición y desnutrición se utilizan 

indistintamente, el primero es más amplio. En efecto, la malnutrición es un desorden nutricional 

que, según Foster
183

 puede ser causado por factores de diversa índole: 

 

 Sobrealimentación: por consumo excesivo de calorías, frecuente en los países  

desarrollados. 

 Desnutrición: producida por un aporte insuficiente de calorías y proteínas para 

garantizar las funciones del cuerpo, su crecimiento y una actividad física normal. 

 Deficiencia dietética: ausencia o escasez en la dieta de determinados 

micronutrientes esenciales, como minerales y vitaminas. 

 Malnutrición secundaria: con origen, no en la dieta, sino debida a enfermedades o 

patologías que impiden al organismo absorber los nutrientes ingeridos (diarrea, 

infecciones, parásitos intestinales, etc.), lo que contribuye a la desnutrición. 

 

La malnutrición afecta a todos los grupos de edad y condición física, pero algunos 

colectivos son particularmente vulnerables, como los adultos mayores y los discapacitados 

físicos. 

 

Existen numerosos estudios, publicados en distintos países,  en los que se expone el 

estado nutricional de los adultos mayores y se concluye que, en general, la ingesta de energía 

y nutrientes parece ser adecuada en estas edades. Sin embargo, los resultados son muy 

variables al existir variaciones significativas por el uso de diferentes criterios bioquímicos, 
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antropométricos, así como un sesgo resultado de las diferentes definiciones de normalidad y 

los métodos utilizados para obtener las ingestas alimentarias
184-186

. 

 

Los trastornos nutricionales presentan efectos importantes en la condición general de la 

salud, la calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad, especialmente en adultos mayores 

Algunas capacidades físicas se deterioran con el avance de la edad
187-188

, debido a los diversos 

cambios ocurridos durante el envejecimiento, muchos de los cuales llevan a reducir la ingesta 

de alimentos
189

. Sin embargo, una alimentación adecuada resulta fundamental para mantener 

la salud y la autonomía física
190

. Dado que el equilibrio entre una buena alimentación y una 

adecuada capacidad funcional es variable, la desnutrición puede provocar discapacidad al 

alterar este balance
191

. 

 

La población de la tercera edad representa un segmento demográfico de alto riesgo 

para desarrollar carencias nutricionales
192

. En pacientes no institucionalizados, los factores de 

orden socioeconómico, como el bajo poder adquisitivo, la falta de información sobre una 

alimentación sana y el abandono de la actividad laboral llevan en algunos casos a deficiencias 

específicas. En el caso de ancianos con bajos ingresos, sacrifican en alimentación 

fundamentalmente la leche y la carne, fuente importante de Ca, Fe, Zn, proteínas y vitamina B. 

Por otro lado, es importante tener en cuenta la situación de frecuente soledad en la que se 

encuentran los ancianos tras la pérdida del cónyuge, o por el abandono de sus propios 

familiares más cercanos, lo que ha demostrado que tiene consecuencias endocrinas y 

metabólicas que conllevan una disminución en la ingesta de alimentos y una pérdida de peso 

asociada
192

. 

 

Un estudio realizado por
185

 definió los factores relacionados con la presencia o riesgo 

de desnutrición en los adultos mayores de 65 años que asisten a centros de atención de salud 

en Lleida, utilizando un enfoque de estudio de corte transversal. Los parámetros nutricionales 

evaluados incluyeron la Escala MNA, los factores sociodemográficos y psicosociales, el estado 

funcional y cognitivo, los problemas de deglución y orales, la textura y la vía de administración 

de la dieta, los cambios en la ingesta alimentaria, y la presencia de trastornos digestivos. Un 

total de 398 individuos (184 hombres y 214 mujeres) con una edad media de 77 años fueron 

incluidos en la evaluación. Un estado nutricional deficiente se registró en el 58 % de los 

individuos; los factores asociados incluyeron pérdida de peso, vómitos agudos, dependencia 

funcional por el deterioro cognitivo, la soledad de los que viven sin pareja, antecedentes de 

enfermedad cardíaca y enfermedad pulmonar. 

 

En otro estudio realizado en Ámsterdam, Neelemaat  y col.
186

 evalúan la eficacia de la 

suplementación nutricional en ancianos malnutridos tras el alta hospitalaria. Un total de 210 

pacientes ancianos desnutridos (60 años) fueron escogidos aleatoriamente para recibir 
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suplementación nutricional de calcio, vitamina D, proteínas y calorías en una dieta enriquecida 

a través de soporte nutricional oral. Además recibían asesoramiento telefónico por un dietista 

durante  los tres meses posteriores a la fecha del alta, o la atención habitual. Se efectuaron 

,mediciones primero en el ingreso(línea de base) y luego tras los tres meses posteriores al 

alta.. Se incluyó una población de 105 pacientes en cada grupo (control y caso), de los cuales, 

el peso corporal aumentó más en el grupo caso que en el grupo control. El estudio concluyó 

que tres meses de soporte nutricional oral en adultos mayores desnutridos, contribuyó a la 

disminución de las limitaciones funcionales y el aumento de peso corporal
186

. 

 

Un estudio realizado en Murcia tuvo como objetivo determinar el riesgo de desnutrición 

en ancianos institucionalizados y no institucionalizados, para lo cual se llevó a cabo un estudio 

transversal en 465 participantes (213 hombres y 252 mujeres) de 65 años o mayores. El estado 

nutricional se determinó con la herramienta de la escala MNA, y se registraron las siguientes 

variables clínicas de salud oral: número de dientes en la cavidad oral, el uso de prótesis 

removibles y la higiene. Se obtuvo  como resultado que la prevalencia de desnutrición fue del 

7% en la población de estudio, mientras que el riesgo de desnutrición fue del 49 %, y se 

registró una mayor prevalencia en los participantes institucionalizados. No se registraron 

diferencias significativas en las variables prótesis y número de dientes. El estudio concluyó que 

la edad y la institucionalización son parámetros que deben tenerse en cuenta para detectar el 

riesgo de desnutrición en los adultos mayores
184

. 

 

 

1. 5. A. DATOS SOBRE MALNUTRICIÓN EN ESPAÑA Y OTROS PAÍSES 

 

La nutrición es un aspecto esencial para preservar el estado de salud general, 

especialmente en las personas mayores. Una nutrición adecuada permite además mantener 

los niveles de independencia necesarios para vivir en la comunidad y no ser institucionalizados. 

Se ha relacionado la malnutrición con una disminución del estado funcional general, 

disminución de la masa ósea, disfunción inmunitaria, retraso en la recuperación tras la cirugía, 

altas tasas de readmisión y hospitalización y directamente con la mortalidad
193

. Los estudios 

epidemiológicos sobre malnutrición en población geriátrica, tanto en España como en los 

países de nuestro entorno, demuestran como la ingesta y las carencias nutritivas en estas 

edades son relativamente frecuentes
194-195

. Una de las principales razones es que el 

envejecimiento va acompañado normalmente de una serie de cambios fisiológicos y 

psicológicos, además de problemas sociales y económicos que terminan afectando el estado 

nutricional. Esta situación se agrava especialmente en caso de dolencias y enfermedades 

concomitantes y con la pérdida de independencia para las actividades de la vida diaria
196

. 

 

La prevalencia de malnutrición en población europea y americana oscila entre el 1-15% 

en mayores no institucionalizados, entre el 25-60% en mayores que residen en centros 
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geriátricos y entre 35-65% en mayores hospitalizados
197

. En el estudio de Cuervo y col.
194 

sobre 

22.007 mayores españoles no institucionalizados, el 25,4% presentaban riesgo de malnutrición 

según el MNA y el 4,3%, malnutrición.  El estudio de De Luis y col.
197

, publicado recientemente, 

sobre la población geriátrica institucionalizada, arroja cifras de riesgo de malnutrición del 57%. 

Controlar el estado nutricional de los mayores debe ser por tanto un objetivo principal del 

equipo geriátrico que los asiste, reduciendo de esta forma la demanda de otros servicios 

sanitarios, complejos y costosos. Además, mejorará la calidad de vida del sujeto y retrasará su 

institucionalización
197

. 

 

Las causas de malnutrición en población geriátrica son múltiples. La anorexia senil 

(reducción fisiológica del apetito e ingesta de alimentos), o la pérdida de peso por enfermedad, 

o por sarcopenia (pérdida de masa muscular esquelética), conducen irremediablemente a 

estados nutricionales deficitarios en una población de riesgo como son los pacientes 

geriátricos
193

. La presencia de una anorexia fisiológica característica de estas edades se ha 

achacado, además de a un incremento en la actividad de las citoquinas, a una alteración en las 

sensaciones de plenitud gástrica, a la disfunción hormonal relacionada con la ingesta de 

alimentos, y a la pérdida de sabor y olor de los alimentos
193

. Pese a que no existen pruebas 

irrefutables, los mayores alteran la ingesta o modifican el tipo de comidas debido a la pérdida 

de algunos sabores
198

. Sin duda, el pobre estado de la salud oral juega un papel clave en todo 

este proceso fisiopatológico de disminución en la ingesta de alimentos y desequilibrio entre el 

consumo y el gasto energético, como así se trata de demostrar en el siguiente apartado. 

 

 

1. 5. B. INFLUENCIA DE LA SALUD ORAL EN LA MALNUTRICIÓN SEGÚN OTRAS 
INVESTIGACIÓNES 

 

La asociación entre los problemas de salud oral y la malnutrición son muy prevalentes 

en la población anciana
199

, y ha sido muy estudiada en los últimos años por el impacto que 

generaría en el sistema sanitario
200

. En ese sentido, se ha observado que la selección y el 

procesamiento de alimentos son limitados por alteraciones bucodentales, como la pérdida 

dental
201-202

, ausencia o una inadecuada reposición protésica
188,203

, y presencia de dolor o 

incomodidad ante la aparición de caries y fracturas en los dientes
138,204

. Además, la 

enfermedad periodontal
205-206

 y la hiposalivación
207

 también se han asociado con peores 

indicadores nutricionales, aunque la relación temporal de estas asociaciones todavía no esté 

clara. Además, se ha demostrado una asociación entre la percepción de alteraciones 

relacionadas con la cavidad oral y el riesgo nutricional
208

, lo que destaca la importancia de la 

dimensión subjetiva de la condición oral, además de los reconocidos indicadores clínicos, en el 

análisis de la presente cuestión. 
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El consumo de una dieta adecuada y equilibrada es fundamental para la prevención de 

las enfermedades crónicas. Una gran parte de la sociedad no cumple con las recomendaciones 

de alimentación saludable, particularmente en relación con el consumo de frutas, verduras y 

fibra dietética
209-210

. Existen marcadas desigualdades en la dieta y la ingesta de nutrientes entre 

los distintos grupos socio-económicos. En el Reino Unido, el consumo de frutas y verduras, con 

las cinco porciones recomendadas al día, es utilizado como un indicador nutricional importante 

y objetivo de las autoridades sanitarias
211-213

.  

 

La elección de alimentos está influenciada por una serie de factores políticos, 

ambientales, sociales y personales
213

. Además, el estado dental también afecta a la ingesta de 

alimentos nutritivos, especialmente en las personas mayores
214-215

. Diversas encuestas han 

demostrado que el mal estado dental se relaciona negativamente con la dieta: el ser 

desdentado presenta una desventaja nutricional
216,142

. Sin embargo, muy pocos estudios han 

explorado esta asociación en muestras de población, en particular, entre los sectores más 

vulnerables de la sociedad, como los adultos mayores que viven en sus hogares privados. 

 

Tsakos y col.
 256

 realizaron un estudio en este sentido en una muestra representativa de 

Reino Unido para  evaluar  la asociación entre el estado dental y la ingesta de frutas y 

vegetales en personas mayores de 50 años. Más allá de los efectos de la privación material 

sobre la ingesta de nutrientes, el edentulismo se relacionaba negativamente con el logro de 

una dieta saludable en los adultos mayores. 

 

Igualmente, la pérdida de dientes se ha asociado con la deficiencia nutricional
217-218

. 

Existen muy pocos datos que apoyan esta suposición. En una revisión exhaustiva de los 

efectos nutricionales de pérdida de dientes, Geissler y Bates
219

 encontraron que la calidad de la 

evidencia no era tan buena, debido a limitaciones metodológicas. Otros estudios han 

demostrado consistentemente una relación, pero las revisiones posteriores han restado 

evidencia  a la hipótesis
220-221

. La presencia de prótesis dentales y número de dientes están 

asociados con la eficiencia masticatoria y la capacidad, y la carencia total de dientes naturales 

se relaciona con la falta de peso
123,222-227

. 

 

Otro de los predictores más usuales de una salud oral deteriorada, relacionada con la 

dieta es la dificultad para llevar a cabo regímenes de alimentos
22,219,221,228,230-233

, encontraron 

que los profesionales de la salud edéntulos consumen menos verduras y menos fibra dietética 

y caroteno que las personas con 25 dientes o más. La pérdida de piezas se asoció con una 

menor ingesta de alimentos difíciles de masticar, como las manzanas y las zanahorias. 

Encontraron que una mayor proporción de personas dentadas comían verduras y frutas. Los 

estudios que han analizado los efectos del estado dental sobre el consumo de los polisacáridos 
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no amiláceos (fibra dietética) concluyeron que existía asociación entre una ingesta reducida y 

la pérdida de dientes
220,233

.  

 

Existen datos muy limitados que asocien la valoración nutricional, medida con 

parámetros sanguíneos, con el estado de salud bucodental. Los valores de ingesta de 

nutrientes clave pueden no coincidir bien con los últimos valores bioquímicos después de la 

absorción en la sangre, aunque no hay evidencias de que la eficiencia de masticación tenga 

algún efecto importante en la capacidad del intestino para digerir los alimentos. 

 

Las personas mayores tienen menos dientes naturales y son vulnerables a 

restricciones de dieta debido a otros motivos (discapacidad, condiciones médicas o sociales). 

La pérdida de dientes en mayores se ha asociado con cambios en las preferencias de 

alimentos y con deficiencia nutricional
231,220,147

. La evidencia general disponible para las 

poblaciones de ancianos sugiere que la pérdida de dientes puede llegar a alterar la elección de 

alimentos, lo que deriva en una ingesta menor de nutrientes clave, como hierro y fibra en estas 

edades. Además se ha observado cómo la ingesta de polisacáridos sin almidón, proteínas, 

calcio, hierro no hemo, niacina y vitamina C es significativamente menor en sujetos 

desdentados. Las personas con 21 dientes o más consumieron mayor cantidad de la mayoría 

de los nutrientes, especialmente polisacáridos sin almidón. Ascorbato en plasma y retinol en 

plasma fueron los únicos analitos asociados significativamente con el estado dental
216

. 

 

Una amplia encuesta nacional permitió demostrar que la ingesta de fibra dietética y 

algunos alimentos ricos en nutrientes y los niveles séricos de betacaroteno, ácido fólico y 

vitamina C en adultos estadounidenses fue significativamente menor en los portadores de 

prótesis completa que en individuos totalmente dentados
142,216

. En el Reino Unido, en personas 

mayores de 65 años, el  Estudio Nacional de Dieta y Nutrición (NDNS, por sus siglas en inglés), 

examinó la relación entre la dieta y los niveles séricos de analitos bioquímicos y el número de 

dientes presentes, independientemente del estado de la prótesis. Se encontró una relación 

entre el estado dental y la ingesta de la dieta y ciertos analitos sanguíneos
234

. 

 

Nowjack-Raymer y col. estudiaron posteriormente la relación entre el número de 

dientes naturales, la dieta y el estado nutricional de los adultos estadounidenses sin prótesis. 

La evidencia de que el estado dental afecta la dieta era inequívoca. Las personas con menos 

de 28 dientes tenían ingestas significativamente más bajas de zanahorias, ensaladas y fibra 

dietética, y menores niveles séricos de beta-caroteno, ácido fólico y vitamina C. El estatus 

dental afecta por tanto significativamente a la dieta y la nutrición
142

. 

 

Por otro lado, se debe entender que las consecuencias nutricionales del edentulismo 

son complejas debido a una gran cantidad de factores que influyen en la ingesta de alimentos y 
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en el estado nutricional, incluyendo la enfermedad aguda y crónica, alteraciones en el tracto 

gastrointestinal, discapacidad funcional, problemas de masticación, factores psicológicos y 

sociales, así como un bajo nivel socioeconómico
257-258

. 

 

 

1. 5. C. RIESGO DE MALNUTRICIÓN Y SALUD ORAL 

 

Uno de los instrumentos para medir el riesgo de malnutrición en población anciana más 

extendido y validado es el MNA. El MNA fue diseñado específicamente para pacientes de edad 

avanzada; consta de 18 items y tiene una duración de desarrollo de un máximo 15 minutos. Ha 

demostrado predecir la morbilidad y mortalidad mediante la realización de diversos estudios 

llevados a cabo sobre poblaciones de personas en edad avanzada
235

. Los estudios también 

han demostrado que con una intervención temprana se puede detener la pérdida de peso en 

personas de edad en riesgo de malnutrición o desnutridos; se asocia con mejoras en las 

puntuaciones y es utilizado también como una herramienta de evaluación de seguimiento. EL 

MNA se propuso como herramienta necesaria en la evaluación geriátrica
236

.  

 

En los últimos años, algunos investigadores han tratado de conocer cómo influye el 

estado de salud oral en la malnutrición utilizando herramientas como el MNA y diferentes 

diseños e ítems a valorar. 

 

Samnieng y col.
 237

 estudiaron la capacidad masticatoria y el estado de salud oral 

relacionados con el MNA, mediante un estudio transversal en una población de 612 adultos 

mayores en Tailandia. Se investigó la relación entre la evaluación del MNA y su relación con 

pruebas de habilidad masticatoria y exámenes orales. El estado nutricional se asoció con un 

número promedio de dientes presentes y con la capacidad de masticación. Se concluyó que 

mantener un número adecuado de dientes o el reemplazo de dientes perdidos por prótesis 

dentales ayuda a reducir el riesgo de desnutrición en los adultos mayores
237

.  

 

McKenna y col.
 238

, en su estudio clínico utilizando el MNA y marcadores hematológicos 

para conocer la afectación del estado nutricional de 44 ancianos parcialmente dentados, 

midieron las consecuencias de una intervención odontológica. La rehabilitación de prótesis 

ofreció una mejor puntuación del índice. Los marcadores hematológicos, por el contrario, no 

mostraron diferencias tan claras en el estado nutricional de los grupos de tratamiento
238

.  

 

Samnieng y col.
239

 investigaron también la asociación de la hiposalivación con la 

función oral, la nutrición y la salud oral en una residencia de edad avanzada. En este estudio se 

asoció la hiposalivación con la función oral, el estado nutricional y la salud oral en una muestra 

de 612 residentes de edad avanzada en Tailandia. Se evaluó la función oral (sabor, hablar, 
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tragar y masticar) y el MNA. Este trabajo sugería que la hiposalivación es un factor de riesgo, 

no sólo para la caries dental y la enfermedad periodontal, sino también para alteraciones del 

gusto, problemas de habla, problemas de deglución, falta de capacidad de masticación y la 

desnutrición
239

. 

 

Nykänen y col.
240

, realizando su investigación en una muestra aleatoria de 696 

personas mayores, describieron el estado nutricional y los factores demográficos, clínicos y 

funcionales asociados a la posible desnutrición. Mediante la aplicación del MNA en formato 

corto (MNA-SF), los síntomas depresivos (15 ítems de la escala de depresión geriátrica), 

estado cognitivo (Mini Mental State Examination) y actividades diarias (índice de Barthel), la 

percepción de salud y la medicación, se concluyó que el riesgo de desnutrición era común 

entre las personas mayores residentes. Los problemas bucales, la valoración de las actividades 

de la vida diaria y las deficiencias cognitivas se relacionaron con posibles riesgos 

nutricionales
240

.  

 

En el trabajo de Holstet y cols
259

, los factores de detección y riesgo nutricional de 

pacientes ancianos hospitalizados, se evaluaron en un estudio realizado sobre 233 sujetos 

institucionalizados en Dinamarca y Suecia. Se validaron tres herramientas de asociación entre 

factores de riesgo nutricional y mortalidad: el MNA, la herramienta de cribado de desnutrición 

universal MUST) y la detección de riesgo nutricional (NRS-2002). Se demostró una gran 

variación en la prevalencia de riesgo nutricional determinada por las herramientas de 

detección. Únicamente la fuerza masticatoria, la presencia de candida en la boca, la albúmina 

sérica, la PCR y la función cognitiva se relacionaron con la mortalidad; pero, ninguna de las 

tres herramientas de detección predijo la mortandad en 12 meses. Los resultados muestran 

una gran variación en la prevalencia de riesgo de desnutrición, tanto entre las herramientas y 

los ajustes. 

 

En otro trabajo también sobre mayores hospitalizados, Poisson y col.
241

 describen las 

relaciones entre el estado oral, disfagia y malnutrición en personas mayores hospitalizadas. La 

mala salud oral se vio fuertemente asociada a la malnutrición, al igual que la disfagia. Se 

encontró relación significativa con episodios de candidiasis, hipofunción, pérdida de pares 

funcionales posteriores de oclusión (COP), dependencia oral de autocuidado y auto-

alimentación de dependencia. Por su parte, la hipofunción salival se relacionó con la 

candidiasis y la pérdida de los COP, y las candidiasis con la pérdida de los COP
241

. 

 

Los factores asociados al mal estado nutricional entre habitantes ancianos libaneses de 

zonas rurales fue un estudio transversal cuyo objetivo evaluó el estado nutricional mediante el 

MNA y su asociación con indicadores socio-demográficos dentro de una muestra 

representativa de una comunidad rural mayores de 65 años. Los resultados obtenidos pusieron 
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de relieve la estrecha relación entre el estado de salud y la desnutrición en personas de edad 

avanzada
242

.  

 

Otros autores han incluido la autopercepción de la salud oral medida con herramientas 

como el OHIP o el GOHAI, entre las variables a estudiar.  

 

Cousson y col.
243

 abordaron el tema del estado nutricional, la ingesta alimentaria y la 

calidad de vida oral en ancianos portadores de prótesis completas. Esta investigación trató de 

determinar si la tenencia de prótesis completas en 47 pacientes mayores determina un mayor 

riesgo de desnutrición que en un grupo dentado (N=50), mediante la aplicación del MNA, el 

GOHAI y un registro de la dieta. Se recogieron datos sociodemográficos y las puntuaciones en 

el Índice de Evaluación de la Salud. Se demostró que más pacientes del grupo de desdentados 

se situaban en riesgo de desnutrición. Además, observaron como el uso de las prótesis 

convencionales aumentaba el riesgo de desnutrición en adultos mayores
243

. Siguiendo con el 

efecto de la carencia de dientes y tratamientos protésicos, Prakash y col.
244

 evaluaron el estado 

nutricional de 94 pacientes portadores de prótesis completas, relacionándolo con el estado 

nutricional testado a partir del MNA. Los resultados mostraron diferencias significativas en los 

valores de este índice entre el punto de partida del estudio y después de 6 y 9 meses. Los 

pacientes desdentados sin prótesis completas tenían puntuaciones significativamente más 

bajas. Por tanto, la rehabilitación protésica de los pacientes edéntulos con prótesis completas, 

junto con el asesoramiento dietético, contribuye en la mejora del estado nutricional de estos 

pacientes
244

. 

 

Kshetrimayum y col.
245

 evaluaron la calidad de vida oral y el estado nutricional en una 

población anciana institucionalizada, utilizando el GOHAI y el MNA, en una población de 141 

ancianos institucionalizados de Mysore (India). Se encontró una asociación robusta entre los 

índices, y por tanto, entre la calidad de vida oral y el déficit nutricional. 

 

El Osta y col.
246

 exploraron con ayuda del MNA y el GOHAI la relevancia de los 

indicadores de salud oral en un estudio nutricional en un grupo de 121 mujeres y 80 hombres 

de edad avanzada en El Líbano. Se exploró la asociación entre el déficit alimenticio y la salud 

oral. En casi la mitad de la muestra se halló desnutrición o riesgo de desnutrición. Los 

parámetros que explicaron las variaciones en el MNA fueron la percepción de la xerostomía, 

número de unidades funcionales (UF) y el GOHAI
246

. 
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La hipótesis de trabajo de la que partimos presenta la salud bucodental y 

concretamente el número de dientes como un factor de riesgo frente a la presencia de 

malnutrición en una población mayor frágil ya afectada por otros factores y muy susceptibles de 

desarrollar estados nutricionales que desequilibren sus patologías crónicas. 

 

Por tanto, y a la luz de los trabajos publicados en otras poblaciones fuera de nuestro 

país con características socio-económica particulares, el objetivo general de este trabajo ha 

sido conocer si existe asociación alguna entre el estado de salud oral de una población mayor 

institucionalizada española y el riesgo de malnutrición medido con el MNA sin parámetros 

bioquímicos. Paralelo a la consecución de este objetivo principal, nos proponemos otros 

objetivos secundarios, como son: 

 

1. Conocer el estado de salud bucodental de la población de estudio. 

2. Conocer el riesgo de malnutrición de la población de estudio, medido con el MNA. 

3. Conocer el estado de salud bucodental de la población de estudio y su asociación con el 

riesgo de malnutrición. 

4. Conocer la capacidad masticatoria de esta población y su asociación con el riesgo de 

malnutrición. 

5. Conocer la calidad de vida oral de esta población y su asociación con el riesgo de 

malnutrición. 
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3. 1. POBLACIÓN DE REFERENCIA 

 

El estudio se realizó sobre la población institucionalizada de cuatro centros geriátricos 

en Granada capital y área  metropolitana, con situación socio-económica similar y gestión 

privada. Cada uno de los centros geriátricos contaba con un equipo sanitario formado por un 

médico geriatra, enfermeros, fisioterapeutas, auxiliares de clínica y celadores, además de un 

psicólogo y un asistente social. La elección de estos cuatro centros se debió al fácil acceso a 

un gran número de mayores, asegurándonos un adecuado número de participantes y 

características similares. 

 

 

3. 2. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se diseñó un estudio observacional con muestra de conveniencia. El cálculo del 

tamaño muestral se realizó suponiendo una prevalencia del 50% de mayores malnutridos, y 

estableciendo a priori por simplificación dos categorías en el estado de salud oral (bueno y 

malo). Para detectar una diferencia del 20% en el estado oral en ambos grupos (sanos o 

malnutridos) con una potencia del 80% y un error alfa del 5%, se fijó en 103 el tamaño muestral 

por grupo, ampliándolo a 250 en total para compensar la esperada falta de datos de algunas 

variables en algunos sujetos. Una vez seleccionados los centros, se comunicó a la dirección 

médica los objetivos del estudio, invitando a todos los residentes que cumplieran los criterios 

de inclusión a participar, hasta conseguir el tamaño de muestra necesario.  

 

 

3. 3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

Fueron incluidos en el estudio aquellos residentes mayores de 65 años, de estancia en 

el centro superior a un año y que desearan colaborar en el mismo. No existieron criterios de 

exclusión en la tenencia o no de dientes naturales o prótesis dentales. 

 

Como criterio de exclusión, únicamente se determinó aquellos residentes que 

presentaban deterioro cognitivo severo o enfermedad invalidante, de manera que les impidiera 

contestar la encuesta de calidad de vida oral y colaborar con la exploración oral. 

 

 

3. 4. ENTRENAMIENTO Y CALIBRACIÓN DE LOS ENCUESTADORES 

 

Previamente al inicio del estudio, se realizaron dos jornadas por centro de 

entrenamiento y calibración de los encuestadores (un total de tres, aunque el autor del 

presente documento realizó el 85% de las exploraciones). Durante estas sesiones, se les 
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instruyó especialmente en la recogida de datos del MNA, OHIP e Índice de Habilidad 

Masticatoria. Para las variables odontológicas donde pudiera existir un cierto grado de 

subjetividad, se les mostró diferentes casos clínicos de pacientes geriátricos con estados de 

salud diferente, a fin de lograr unanimidad en la aplicación de los criterios diagnósticos y 

exploraciones según las recomendaciones de la OMS (WHO., 1997)
247

. Igualmente, para 

determinar el número de “unidades funcionales” existentes, se les expuso diferentes casos de 

dientes en oclusión. 

 

Tras concluir el entrenamiento de los encuestadores, se realizó la calibración con un 

grupo reducido de sujetos mayores, donde se recogieron datos de salud oral, el MNA, OHIP y 

el Índice de Habilidad Masticatoria. Se continuó con el entrenamiento de los encuestadores 

hasta que  se llegó a un consenso  metodológico con el calibrador externo. 

 

 

3. 5. RECOGIDA DE DATOS 

 

Una vez identificados los centros, se procedió a concertar una entrevista con el director 

para exponerle nuestro proyecto de investigación. Tras conseguir la valoración positiva del 

comité ético de la Universidad de Granada y del propio centro, se mantuvieron reuniones con el 

servicio médico y de enfermería de cada centro a fin de explicarles el proyecto y así conseguir 

la imprescindible colaboración. Todos los participantes en el estudio firmaron la respectiva hoja 

de información y consentimiento informado. 

 

Previo al trabajo de campo, se llevó a cabo una pequeña charla-coloquio sobre la 

“salud oral para los residentes”. A continuación, se expuso los objetivos y actividades de 

nuestro estudio, agradeciendo de antemano el apoyo prestado. Con ello, conseguimos una 

mayor motivación y adherencia al estudio. 

 

Se planificó previamente tanto el calendario de visitas como el cronograma, para 

interferir lo mínimo con las actividades cotidianas del centro. Las exploraciones se realizaban 

por la mañana y por la tarde alternativamente, respetando siempre los horarios establecidos en 

el régimen interno de cada centro. 

 

Las exploraciones se realizaron por tres exploradores, siendo ellos los que exploraban 

y anotaban al mismo tiempo los datos en la hoja de recogida de información (Ver Anexo 1). Los 

reconocimientos se realizaron con luz artificial, utilizando una lámpara frontal de luz halógena 

que proporcionó una iluminación adecuada y estandarizada. Para la exploración, se colocaba a 

los residentes en posición sentada en una silla de respaldo alto y el examinador se colocaba 

siempre frente al examinado. 
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3. 5. A. DATOS DE FILIACIÓN E HISTORIA CLÍNICA MÉDICA 

 

Dentro de los datos de filiación de cada paciente, se obtuvieron los siguientes datos: 

Fecha de exploración; Número de identificación por individuo de la muestra; Examinador; 

Apellidos y nombre; Fecha de nacimiento; Fecha de nacimiento del paciente; Edad en años del 

paciente; Sexo; Tipología (Válido, semiasistido, integral); Alfabetización; Residencia/centro. 

 

Igualmente, en la historia clínica médica se recogió datos de hábitos nocivos, 

enfermedad actual y factores de riesgo, enfermedades neurológicas y/o psiquiátricas, 

tratamiento farmacológico actual y situación de dependencia. 

 

 

3. 5. B. EXAMEN BUCODENTAL 

 

En la exploración bucodental se anotaron los siguientes datos: 

 

 Higiene de dientes/prótesis cepillado: Sí, No, y número de veces. 

 Última visitas al dentista: más de un año, menos de un año. 

 Higiene bucal: Solo, con ayuda, o totalmente dependiente. 

 Higiene bucal que presenta: Muy buena, buena, regular, mala. 

 Presencia de Prótesis dentales: Prótesis completa, prótesis parcial, no prótesis (no la usa). 

Estado de la prótesis: bueno, regular, malo. 

 Número de pares antagonistas: siguiendo los criterios propuestos por Ueno y col.
248

 (2008), 

se han considerado los contactos entre dos molares antagonistas como dos pares, y entre 

dientes o premolares, como uno. Aquellos dientes con grave afectación de la corona clínica 

se consideraron como no funcionales, por lo que no se contabilizaron. De esta forma, un 

sujeto con una prótesis completa contaba con doce pares antagonistas posteriores y seis 

anteriores. 

 Índice de caries CAOD: índice de caries que se calcula como nº de dientes cariados + nº 

de dientes ausentes + nº de dientes obturados. 

 Índice de placa bacteriana: se utilizó para ello el índice de Löe y Silness
249

. Se trata de un 

método visual de placa bacteriana, sin sustancias reveladoras, en el cual se selecciona los 

dientes en función de la cantidad de placa promedio visualizada, con los siguientes valores: 

0, no hay placa; 1, no hay placa a simple vista o hay placa cuando se realiza el recorrido de 

la sonda por el área dentogingival; 2, hay placa bacteriana a simple vista; 3, hay placa 

bacteriana a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios interdentales, pudiendo 

existir cálculo. Posteriormente, la suma la puntuación obtenida se divide por el número de 

dientes explorados. El resultado es el índice de placa medio del paciente. 
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 Pérdida de inserción epitelial. Se exploran todos los dientes y se calcula el valor mediante 

la suma de la profundidad de sondaje, más la distancia entre el límite amelocementario y el 

borde gingival. 

 Profundidad de bolsa al sondaje. Se utilizó para ello una sonda periodontal milimetrada. Se 

midieron 6 puntos para cada uno de los dientes (mesio-bucal, bucal, disto-bucal, disto-

lingual, lingual, mesio-lingual). 

 Sangrado al sondaje. Tras la exploración se observó si antes de 30 segundos algunos de 

los surcos gingivales sangraban espontáneamente. Se anotaron como los valores 

siguientes; 0, No; 1, Sí. 

 

 

3. 5. C. ÍNDICE DE HABILIDAD MASTICATORIA 

 

La técnica empleada para realizar e índice se basó en la trituración por parte del 

paciente de un chicle bicolor de la marca Smint ® Mint Kiss 3 durante 20 ciclos de masticación. 

El espécimen resultante se colocó en medio de dos hojas de papel celofán para, al ser 

comprimido en una plancha de metacrilato calibrada, adaptar la muestra a una superficie plana 

de 1 mm. Tras el escaneado de las dos caras del chicle, se procedió a analizar el número de 

píxeles de la parte no mezclada del chicle, mediante los siguientes pasos: 

1. Se abre el programa Photoshop ®.  

2. Se crea una nueva ventana con un tamaño de 2000 x 1000 píxeles. 

3. Después se abren las dos imágenes del caso (cara A y cara B). 

4. Se abre  el archivo “nueva escala” que ya está diseñada. 

5. Se selecciona la escala haciendo clic en el borde de su ventana, Control A (para seleccionar la 

imagen) y Control C (para copiar en portapeles). 

6. En la imagen en blanco de 2000 x 1000 se hace clic en el borde de la ventana para activarla. 

Posteriormente, “Control-V” para pegar la escala que estaba copiada en el portapales. 

7. Yendo por ejemplo a la imagen de la cara A, se selecciona toda la imagen (con Control A), se 

copia (Control C) y, de nuevo a la imagen de 2000 x 1000 donde está la escala. Se pega (control 

V). y las imágenes se superponen, pero están por capas, que después se pueden mover dentro 

de la imagen 2000 x 1000. 

8. Se hace lo mismo con la cara B: se selecciona, se copia y se pega en la plantilla 2000 x 1000. 

Entonces se tienen 3 capas: la escala, la cara A y la cara B. 

9. Con el ratón se selecciona de la columna de la izquierda la herramienta “mover” (la primera). 

En la columna de la derecha, en “Capas”, la escala tiene que estar en primer plano (si no es así, 

se puede desplazar hacia arriba arrastrándola).  Se hace clic en la capa 2, para que la podamos 

mover en la ventana de 2000 x 1000 creada anteriormente. En esta ventana se desplaza la 

imagen a la derecha o izquierda. Igualmente se efectúa la misma operación seleccionando la 

capa 3 y moviendo la imagen en el otro sentido. Finalmente, se selecciona la capa de la escala 

para poder mover la escala y ponerla dentro de una de las dos imágenes, en una zona oscura. 

Se obtiene una imagen como esta: 
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Figura 4. Imagen escaneada de las dos caras del chicle (en la esquina superior derecha de la imagen de la izquierda 

figura la escala). 

 
10. Con la herramienta de Zoom, se magnifica la imagen hasta un 50% (esta cifra aparece en la 

esquina inferior izquierda de la ventana donde están las imágenes con las que estamos 

trabajando). 

11. Se selecciona entonces la herramienta “Varita Mágica”, en la columna de la izquierda y se hace 

clic en el centro de la escala. Se visualiza entonces en el histograma el número de píxeles. 

12. Posteriormente, en la hoja de cálculo, se anota el número de pixeles (fila “Tolerancia 20”). Tras 

confirmar con la tecla “enter”, el dato que aparece en la fila “Uf”  es el valor del índice de 

habilidad masticatoria. Se anota el número del caso y la Uf. 

 

Se obtiene entonces el número de píxeles para la fracción no mezclada del chicle. Por 

tanto, cuanto más se triture el chicle, la fracción no mezclada será menor y el índice 

disminuirá
137

. 

 

 

3. 5. D. ÍNDICE DE CALIDAD DE VIDA ORAL (OHIP) 

 

La calidad de vida oral fue evaluada mediante el Oral Health Impact Profile
166

, escala 

validada también en población española
167

 y basada en un cuestionario de 14 preguntas: 

1. ¿Ha tenido problemas al pronunciar algunas palabras por culpa de sus dientes o 

dentadura postiza? 

2. ¿Ha notado algún cambio en el gusto de las comidas por problemas con sus dientes, 

boca o dentadura postiza? 

3. ¿Ha tenido molestias o dolores en su boca? 

4. ¿Ha tenido molestias o dolor al comer algún tipo de alimento debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentadura postiza?   
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5. ¿Es consciente del problema que tiene con sus dientes, boca o dentadura postiza? 

6. ¿Se ha puesto nervioso por culpa de problemas en sus dientes, boca o dentadura 

postiza? 

7. ¿Ha sido su dieta inadecuada por problemas con sus dientes, boca o dentadura 

postiza? 

8. ¿Ha tenido que dejar de comer alguna vez por problemas con sus dientes, boca o 

dentadura postiza? 

9. ¿ Le cuesta trabajo tranquilizarse por problemas con sus dientes, boca o dentadura 

postiza? 

10. ¿Se ha encontrado en alguna situación ridícula por problemas con sus dientes, boca o 

dentadura postiza? 

11. ¿Se ha puesto de mal humor con otras personas por problemas con sus dientes, boca 

o dentadura postiza? 

12. ¿Ha encontrado dificultad para realizar su trabajo habitual por problemas con sus 

dientes, boca o dentadura postiza? 

13. ¿Ha notado que la vida en general es menos agradable por problemas con sus dientes, 

boca o dentadura postiza? 

14. ¿Ha sido totalmente incapaz de llevar su vida normal por problemas con sus dientes, 

boca o dentadura postiza? 

 

 Las catorce preguntas se dividieron en siete dominios conceptuales o dimensiones, 

donde a los participantes se les pedía una respuesta mediante una escala de Likert de 5 

puntos (nunca, casi nunca, ocasionalmente, bastante a menudo o muy a menudo), a la 

frecuencia de impacto en los últimos 12 meses. Las mayores puntuaciones correspondieron a 

un peor estado de salud oral, con impacto en la limitación funcional, dolor, limitaciones 

sociales, etc. 

 

El OHIP ha demostrado ser una herramienta válida y fiable en población adulta 

española, al ser capaz de discriminar entre grupos; además, se correlaciona coherentemente 

con las diferentes situaciones clínicas y posee una excelente validez interna (α= 0,89). En 

definitiva, es capaz de valorar la calidad de vida oral de los mayores. 
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3. 5. E. ÍNDICE MINI NUTRITIONAL ASSEMENT (MNA) 

 

Antes de comenzar, se introdujeron los siguientes datos del paciente en el formulario:  

 

 Peso (kg): Peso del paciente sin zapatos ni ropa pesada. Se utilizó una báscula calibrada 

(+/- 100 g). 

 Estatura (cm): Se midió la estatura sin zapatos usando un estadiómetro (calibre de altura), 

o la altura de rodilla o la media envergadura de brazo en los casos de pacientes 

encamados.  

 

La valoración nutricional se realizó mediante la herramienta de cribaje MNA
251

. Este 

instrumento, estandarizado y validado en población española, está especialmente diseñado 

para detectar problemas nutricionales en población geriátrica y se basa en las siguientes 

variables: datos antropométricos, valoración general del estado de salud, un cuestionario 

dietético y una valoración subjetiva de su salud y nutrición. Consta de una primera batería de 6 

preguntas o mediciones que servirá como cribado (Ver Anexo 4). Si la suma los datos 

correspondientes al cribaje es igual o inferior a 11, se tuvo que completar el cuestionario para 

obtener una apreciación más exacta del grado de riesgo de malnutrición (ver anexo). 

 

La evaluación final tenía una puntuación máxima de 30; las puntuaciones de 24-30 

indican un estado nutricional normal, de 17-23,5 riesgo de malnutrición, y puntuaciones 

inferiores a 17 indican malnutrición. 

 

 

3. 6. SOPORTE INFORMÁTICO 

 

Para el tratamiento de los datos, se utilizó el siguiente software: 

 SPSS-Windows 15.0 ® (SPSS Inc., Chicago, IL): Programa de estadística.   
 

 Adobe Photoshop ®: Programa de tratamiento de imágenes. 

 

 

3. 7. MÉTODOS ESTADÍSTICOS 

 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS-Windows 15.0 ® (SPSS Inc., 

Chicago, IL). En esencia, la variable dependiente es la condición de Malnutrido / Con riesgo de 

malnutrición, según el MNA, si bien finalmente también se analizó a nivel bivariante la 

asociación entre las variables odontológicas y el OHIP-14 (recuento de problemas). Los 

métodos estadísticos descriptivos y bivariantes se indican a pie de cada tabla de resultados. Se 

procedió a realizar una regresión logística binaria multivariante, considerando como variable 
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dependiente la condición de Malnutrido / Con riesgo de malnutrición. Como potenciales 

variables predictoras, se consideró inicialmente aquellas con un análisis bivariante de p< 0,3. A 

continuación, se excluyó aquellas que obtuvieron una correlación superior a 0,8, para evitar la 

colinealidad. Por último, se siguió un procedimiento por pasos inverso (backward stepwise), 

considerando una p> 0,10 para excluir una variable, y p< 0,05 para incluirla. 

 

 

3. 8. MATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADO 

 

Se utilizó el siguiente instrumental y material fungible estéril: espejos planos nº5, 

sondas periodontales de la OMS, guantes de látex desechables, servilletas de papel, rollos de 

algodón, chicles (SMINT ® Mint Kiss 3) para el índice de la habilidad masticatoria, plancha de 

metacrilato de 1 mm para aplastar chicle y papel celofán para poder contener y escanear las 

muestras. 
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Se han explorado un total de 250 mayores institucionalizados, 162 mujeres y 88 

hombres, con una media de edad de 82.7 ± 8.2 (Tabla 1). El 48.4% de la muestra era 

totalmente independiente mientras que sólo el 9.6% necesitaba de ayuda para realizar 

cualquier tarea diaria. 

 

Tabla 1. Variables sociodemográficas, situación funcional y hábitos, según 

estado nutricional (n=250). Se señala entre paréntesis el porcentaje de 

variación de cada variable. 

 Todos Normal Riesg./Malnutr.  

Variable n (%) n (%) n (%) Valor p 

Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)  

Edad (años) 

 60-69 

 70-79 

 80-89 

 90-99 

  

23 

53 

124 

50 

  

(9.2) 

(21.2) 

(49.6) 

(20.0) 

  

15 

31 

84 

28 

  

(65.2) 

(58.5) 

(67.7) 

(56.0) 

  

8 

22 

40 

22 

  

(34.8) 

(41.5) 

(32.3) 

(44.0) 

 

 Media ± DE 82.7 ± 8.2 82.4 ± 7.8 83.0 ± 8.9 0.602
a
 

Sexo 

 Mujer 

 Hombre 

  

162 

88 

  

(64.8) 

(35.2) 

  

91 

67 

  

(56.2) 

(76.1) 

  

71 

21 

  

(43.8) 

(23.9) 

0.003
b
 

Situación funcional 

 Independiente 

 Necesita alguna 

ayuda 

 En silla de ruedas 

 Totalmente asistido 

  

121 

70 

 

35 

24 

  

(48.4) 

(28.0) 

 

(14.0) 

(9.6) 

  

100 

39 

 

10 

9 

  

(82.6) 

(55.7) 

 

(28.6) 

(37.5) 

  

21 

31 

 

25 

15 

  

(17.4) 

(44.3) 

 

(71.4) 

(62.5) 

<0.001
c
 

Estudios 

 Ninguno 

 Primarios incompleto 

 Primarios 

 Secundarios 

 Superiores 

  

125 

57 

35 

10 

23 

  

(50.0) 

(22.8) 

(14.0) 

(4.0) 

(9.2) 

  

79 

38 

21 

4 

16 

  

(63.2) 

(66.7) 

(60.0) 

(40.0) 

(69.6) 

  

46 

19 

14 

6 

7 

  

(36.8) 

(33.3) 

(40.0) 

(60.0) 

(30.4) 

0.866
c
 

Alfabetización 

 Sí 

 No 

  

193 

57 

  

(77.2) 

(22.8) 

  

127 

31 

  

(65.8) 

(54.4) 

  

66 

26 

  

(34.2) 

(45.6) 

0.157
b
 

Tabaco 

 No fuma 

 <1 paq./día 

 1 paq./día 

  

225 

21 

4 

  

(90.0) 

(8.4) 

(1.6) 

  

141 

16 

1 

  

(62.7) 

(76.2) 

(25.0) 

  

84 

5 

3 

  

(37.3) 

(23.8) 

(75.0) 

0.654
c
 

Alcohol 

 Nunca 

 Eventual 

 1 vez/día 

  

210 

27 

13 

  

(84.0) 

(10.8) 

(5.2) 

  

127 

20 

11 

  

(60.5) 

(74.1) 

(84.6) 

  

83 

7 

2 

  

(39.5) 

(25.9) 

(15.4) 

0.037
c
 

a
: test de Student; 

b
: chi cuadrado con corrección por continuidad de Yates; 

c
: 

test de Mann-Whitney. 
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El IMC medio de la muestra fue de 28.26 ± 5.43, con un 37.2% de sujetos con 

sobrepeso y un 34.4% con obesidad. El 36.8% de la muestra presentó riesgo de malnutrición o 

malnutrición (<23.5 puntos del MNA), 43.8% del total de mujeres y 23.9% del total de hombres 

(Tabla 2). Esta tabla responde a los objetivos 1 y 2 del estudio. 

 

 

Tabla 2. Datos antropométricos y estado nutricional en mayores 

institucionalizados (n=250). 

Variable n % IC-95% 

Peso (Kg) (media ± DE) 250 69±14  

Talla (m) (media ± DE) 250 1.56±0.10  

Ind.masa corpor. (IMC) (kg/m
2
) (media ± 

DE) 

250 28.26±5.43  

Ind.masa corpor. (IMC) (kg/m
2
) (%) 

 15.62-18.49 Bajo peso 

 18.50-24.99 Normal 

 25.00-29.99 Sobrepeso 

 30.00-58.30 Obesidad 

  

3 

68 

93 

86 

  

(1.2) 

(27.2) 

(37.2) 

(34.4) 

 

Estado nutricional según MNA
a
 

 Normal (24-30 puntos) 

 Riesgo de malnutrición (17-23.5 puntos) 

 Malnutrición (< 17 puntos) 

  

158 

81 

11 

  

63.2 

32.4 

4.4 

  

57.2-69.2 

26.6-38.2 

2.2-7.7 

Estado nutricional colapsado 

 Normal 

 Riesgo + Malnutrición 

  

158 

92 

  

63.2 

36.8 

  

57.2-69.2 

30.8-42.8 

a
: MNA=Mini Nutritional Assessment. 

 

 

 En el análisis bivariado presentado en la tabla 1,3 y 4, el estado nutricional se asoció al 

sexo, al estado funcional, al consumo de alcohol y diagnóstico de demencia. El resto de 

patologías sistémicas crónicas y valores en su hemograma y bioquímica, no influyeron en su 

estado nutricional. Las mujeres, los mayores dependientes y los sujetos diagnosticados de 

demencia o deterioro cognitivo fueron por tanto los grupos que presentaron mayor riesgo de 

malnutrición. La edad en nuestra muestra no estaba asociada al riesgo de malnutrición. 
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Tabla 3. Antecedentes según el estado nutricional (n=250). Se señala entre 

paréntesis el porcentaje de variación de cada variable. 

 Todos Normal Riesg./Malnutr.  

Variable n (%) n (%) n (%) valor p 

Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)  

Obesidad 

 No 

 Sí 

  

216 

34 

  

(86.4) 

(13.6) 

  

137 

21 

  

(63.4) 

(61.8) 

  

79 

13 

  

(36.6) 

(38.2) 

0.996
a
 

Hiperlipemia 

 No 

 Sí 

  

227 

23 

  

(90.8) 

(9.2) 

  

144 

14 

  

(63.4) 

(60.9) 

  

83 

9 

  

(36.6) 

(39.1) 

0.987
a
 

Hiperglucemia 

 No 

 Sí 

  

205 

45 

  

(82.0) 

(18.0) 

  

129 

29 

  

(62.9) 

(64.4) 

  

76 

16 

  

(37.1) 

(35.6) 

0.984
a
 

Pat. vascular cerebral 

 No 

 Sí 

  

222 

28 

  

(88.8) 

(11.2) 

  

139 

19 

  

(62.6) 

(67.9) 

  

83 

9 

  

(37.4) 

(32.1) 

0.738
a
 

Pat. vascular cardiaca 

 No 

 Sí 

  

186 

64 

  

(74.4) 

(25.6) 

  

122 

36 

  

(65.6) 

(56.3) 

  

64 

28 

  

(34.4) 

(43.8) 

0.235
a
 

Pat. vascular periférica 

 No 

 Sí 

  

129 

121 

  

(51.6) 

(48.4) 

  

84 

74 

  

(65.1) 

(61.2) 

  

45 

47 

  

(34.9) 

(38.8) 

0.605
a
 

Enf. endocrina-metabolica 

 No 

 Sí 

  

181 

69 

  

(72.4) 

(27.6) 

  

119 

39 

  

(65.7) 

(56.5) 

  

62 

30 

  

(34.3) 

(43.5) 

0.228
a
 

Enf. infecciosa (Lúes, VIH, etc) 

 No 

 Sí 

  

244 

6 

  

(97.6) 

(2.4) 

  

156 

2 

  

(63.9) 

(33.3) 

  

88 

4 

  

(36.1) 

(66.7) 

0.197
b
 

Enf. respiratoria (apnea del 

sueño, etc) 

 No 

 Sí 

  

 

212 

38 

  

 

(84.8) 

(15.2) 

  

 

134 

24 

  

 

(63.2) 

(63.2) 

  

 

78 

14 

  

 

(36.8) 

(36.8) 

0.860
a
 

Depresión 

 No 

 Sí 

  

197 

53 

  

(78.8) 

(21.2) 

  

129 

29 

  

(65.5) 

(54.7) 

  

68 

24 

  

(34.5) 

(45.3) 

0.200
a
 

Demencias y deterioro 

cognitivo 

 No 

 Sí 

  

 

199 

51 

  

 

(79.6) 

(20.4) 

  

 

136 

22 

  

 

(68.3) 

(43.1) 

  

 

63 

29 

  

 

(31.7) 

(56.9) 

0.002
a
 

a
: chi cuadrado con corrección por continuidad de Yates; 

b
: test exacto de Fisher 

bilateral. 
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Tabla 4. Variables analíticas (media ± DE
a
) según el estado nutricional 

(n=100
b
). 

Variable Todos 

(n=100) 

Normal 

(n=76) 

Riesg./Malnutr. 

(n=24) 

valor p
c
 

Colesterol total (mg/dl) 192 ± 39 191 ± 39 197 ± 40 0.522 

HDL (mg/dl) 52 ± 20 51 ± 18 55 ± 26 0.550 

LDL (mg/dl) 120 ± 37 120 ± 38 120 ± 36 0.985 

Triglicéridos (mg/dl) 130 ± 60 135 ± 59 113 ± 63 0.110 

Albúmina sérica
d
 (g/dl) 3.55 ± 1.31 3.68 ± 1.04 3.00 ± 2.35 0.556 

Hierro (µg/dl) 64 ± 21 64 ± 21 66 ± 21 0.651 

Glucemia basal (mg/dl) 109 ± 34 109 ± 33 110 ± 39 0.887 

a
: DE=desviación estándar. 

b
: De los 250 pacientes iniciales, se dispone de analítica en 100. 

c
: test de Student. 

d
: Disponible en 15 pacientes (12 normales y 3 Riesg./Malnutr.). 

 

 

Salud oral y riesgo de malnutrición 

 

Los resultados sobre hábitos de salud oral y la presencia/estado de las prótesis 

dentales se presentan en la tabla 5. La situación de dependencia para realizar la higiene bucal 

y el número de veces de cepillado al día se asocian fuertemente al riesgo de malnutrición. Sin 

embargo, la presencia de prótesis dentales o su estado no ha sido una variable relevante para 

sufrir o no riesgo de malnutrición. En la tabla 6 se presenta el estado dental. El edentulismo 

(49% del total de la muestra) no se ha  asociado al riesgo de malnutrición. El 31.4% de los 

mayores desdentados presentó riesgo de malnutrición, mientras que únicamente el 7.4% 

estaba malnutrido, según el  MNA. Ni la media de dientes presentes, ni los índices de caries o 

periodontales se presentaron como factores de riesgo frente a la malnutrición, tanto en el 

análisis bivariado como el multivariante tras ajustar por edad, sexo, estado funcional y 

diagnóstico de demencia. Únicamente el número medio de dientes cariados y el índice medio 

de restauración aparecían como variables asociadas en el análisis bivariante, aunque de 

manera inversa (los sujetos malnutridos presentaban un menor número de caries y de índice 

de restauración). Como se verá posteriormente, sí se han detectado asociaciones importantes 

entre las variables odontológicas y la calidad de vida oral, y entre ésta última y el riesgo de 

malnutrición. 

 

Sin embargo, el número de pares antagonistas sí ha resultado ser una variable 

claramente asociada al riesgo de malnutrición (tabla 6). Con el número de pares antagonistas 

posteriores, los sujetos con riesgo de malnutrición tenían menor cantidad que los bien nutridos 
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(6.0 ± 5.6, frente a 7.6 ± 5.1, para una p=0.019). De la misma forma, los sujetos con riesgo de 

malnutrición presentaron menos de 8 pares antagonistas. El índice de habilidad masticatoria no 

se asoció a la malnutrición en el análisis bivariado. 

 

Tabla 5. Hábitos de salud oral y estado de las prótesis, según el estado nutricional 

(n=250). Se señala entre paréntesis el porcentaje de variación de cada variable. 

 Todos Normal Riesg./Malnutr.  

Variable n (%) n (%) n (%) valor-p 

Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)  

Última visita al dentista 

 Más de 1 año 

 Menos de un año 

  

186 

64 

  

(74.4) 

(25.6) 

  

121 

37 

  

(65.1) 

(57.8) 

  

65 

27 

  

(34.9) 

(42.2) 

0.376
a
 

¿Cómo realiza la higiene 

bucal? 

 Solo 

 Con ayuda 

 Totalmente dependiente 

  

 

211 

21 

18 

  

 

(84.4) 

(8.4) 

(7.2) 

  

 

145 

9 

4 

  

 

(68.7) 

(42.9) 

(22.2) 

  

 

66 

12 

14 

  

 

(31.3) 

(57.1) 

(77.8) 

<0.001
b
 

Higiene bucal que presenta 

 Mala 

 Regular 

 Buena 

 Muy buena 

  

52 

102 

65 

31 

  

(20.8) 

(40.8) 

(26.0) 

(12.4) 

  

27 

64 

48 

19 

  

(51.9) 

(62.7) 

(73.8) 

(61.3) 

  

25 

38 

17 

12 

  

(48.1) 

(37.3) 

(26.2) 

(38.7) 

0.069
b
 

¿Se cepilla los 

diente/prótesis? 

 <1/día 

 Sólo enjuagues 

 1/día 

  

 

45 

31 

174 

  

 

(18.0) 

(12.4) 

(69.6) 

  

 

16 

21 

21 

  

 

(35.6) 

(67.7) 

(84.0) 

  

 

29 

10 

4 

  

 

(64.4) 

(32.3) 

(16.0) 

<0.001
c
 

Prótesis que presenta 

 No tiene prótesis o no la usa 

 Completa superior+inferior 

 Otras 

  

101 

91 

58 

  

(40.4) 

(36.4) 

(23.2) 

  

60 

60 

38 

  

(59.4) 

(65.9) 

(65.5) 

  

41 

31 

20 

  

(40.6) 

(34.1) 

(34.5) 

0.591
c
 

Estado de la prótesis 

 No presenta prótesis 

 Bueno 

 Regular 

 Malo 

  

101 

60 

70 

19 

  

(40.4) 

(24.0) 

(28.0) 

(7.6) 

  

60 

39 

47 

12 

  

(59.4) 

(65.0) 

(67.1) 

(63.2) 

  

41 

21 

23 

7 

  

(40.6) 

(35.0) 

(32.9) 

(36.8) 

0.759
c
 

Prótesis-Dentición 

 Dentados sin/con prótesis 

 Desdentados con prótesis 

 Desdentados sin prótesis 

  

129 

92 

29 

  

(51.6) 

(36.8) 

(11.6) 

  

84 

60 

14 

  

(65.1) 

(65.2) 

(48.3) 

  

45 

32 

15 

  

(34.9) 

(34.8) 

(57.1) 

0.208
c
 

a
: chi cuadrado con corrección por continuidad de Yates; 

b
: test de Kruskal-Wallis; 

c
: chi 

cuadrado. 
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Tabla 6. Estado oral, según situación nutricional (n=250). Se señala entre paréntesis el 

porcentaje de variación de cada variable. 

 Todos Normal Riesg/Malnutr.  

Variable n (%) n (%) n (%) valor-p 

Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)  

Dientes presentes 

 0 

 1-19 

 20-32 

  

123 

90 

37 

  

(49.2) 

(36.0) 

(14.8) 

  

75 

56 

27 

  

(61.0) 

(62.2) 

(73.0) 

  

48 

34 

10 

  

(39.0) 

(37.8) 

(27.0) 

 

 media±de 7.1±9.0 7.8±9.3 5.6±8.4 0.122
b
 

Pares antagonistas 

 0 

 1-8 

 9-17 

 18 

  

60 

29 

49 

112 

  

(24.0) 

(11.6) 

(19.6) 

(44.8) 

  

29 

15 

38 

76 

  

(48.3) 

(51.7) 

(77.6) 

(67.9) 

  

31 

14 

11 

36 

  

(51.7) 

(48.3) 

(22.4) 

(32.1) 

 

 Ant.+Post. (media±de) 

 Anteriores (media±de) 

 Posteriores (media±de) 

11.1±7.7 

4.1±2.6 

7.0±5.3 

12.1±7.2 

4.4±2.4 

7.6±5.1 

9.5±8.1 

3.5±2.8 

6.0±5.6 

0.010
b
 

0.005
b
 

0.019
b
 

Fracc.no mezclada (chicle) 

(media±de) 

0.02±0.02 0.02±0.02 0.03±0.02 0.253
b
 

Índices de caries 

 CAOD (media±de) 

 Cariados (media±de) 

 Ausentes (media±de) 

 Obturados (media±de) 

  

28.4±6.6 

2.2±3.8 

24.9±9.0 

1.2±2.7 

  

28.5±6.4 

2.6±4.3 

24.2±9.3 

1.6±3.1 

  

28.2±7.1 

1.5±2.9 

26.0±8.4 

0.6±1.6 

  

0.707
b
 

0.023
b
 

0.122
b
 

0.004
b
 

Índice restauración 

(Obt./CAOD)100 

 0 

 0.1-<10 

 10-<25 

 25 

 

 

180 (72.0) 

26 (10.4) 

24(9.6) 

20(8.0) 

 

 

104 (57.8) 

19(73.1) 

18(75.0) 

17(85.0) 

 

 

76(42.2) 

7(26.9) 

6(25.0) 

3(15.0) 

  media±de 5.4±12.3 7.0±14.2 2.6±7.3 0.006
b
 

Índices periodontales
a
 

 Indice de placa (de 1-3) (media±de) 

 % dientes con sangrado (media±de) 

 Profundidad bolsa mm. (media±de) 

 Pérdida de inserción mm. (media±de) 

  

2.1±0.6 

50.5±31.2 

3.3±1.5 

5.3±2.0 

  

2.1±0.6 

47.1±29.9 

3.5±1.4 

5.4±1.9 

  

2.2±0.6 

57.0±33.1 

3.0±1.6 

5.0±2.1 

  

0.619
b
 

0.086
b
 

0.086
b
 

0.653
b
 

a
: Basado en 126, tras excluir a los edéntulos; 

b
: test de student. 
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Salud oral/general autopercibida y riesgo de malnutrición 

 

La salud oral y general percibida por los sujetos se describe en la tabla 7. 

Aproximadamente el 20% de la muestra refería un estado general y de salud oral malos. Sin 

embargo, sólo el estado de salud general se asoció claramente al riesgo de malnutrición (el 

61% de los que referían un mal estado de salud general presentó riesgo de malnutrición ó 

malnutrición). En cuanto a la sensación de sequedad bucal, en nuestra muestra no hemos 

detectado asociación con el riesgo de malnutrición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabla 7. Salud oral y general percibidas, según estado nutricional (n=250). 

 Todos Normal Riesg/Malnutr.  

Variable n (%) n (%) n (%) valor p 

Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)  

¿Cómo diría...estado de salud 

general? 

 Muy bueno/Bueno/Ni bueno ni malo 

 Malo/Muy malo 

  

 

198 

52 

  

 

(79.2) 

(20.8) 

  

 

138 

20 

  

 

(69.7) 

(38.5) 

  

 

60 

32 

  

 

(30.3) 

(61.5) 

<0.001
a
 

¿Cree tiene problemas 

boca/dientes/dentadura? 

 Casi ninguno 

 Poco 

 Bastantes 

  

 

116 

86 

48 

  

 

(46.4) 

(34.4) 

(19.2) 

  

 

80 

52 

26 

  

 

(69.0) 

(60.5) 

(54.2) 

  

 

36 

34 

22 

  

 

(31.0) 

(39.5) 

(45.8) 

0.058
b
 

¿Se nota la boca seca? 

 No 

 Sí/A veces 

  

163 

87 

  

(65.2) 

(34.8) 

  

105 

53 

  

(64.4) 

(60.9) 

  

58 

34 

  

(35.6) 

(39.1) 

0.683
a
 

¿Cree necesita tratamiento dental? 

 Sí 

 No 

  

129 

121 

  

(51.6) 

(48.4) 

  

74 

84 

  

(57.4) 

(69.4) 

  

55 

37 

  

(42.6) 

(30.6) 

0.065
a
 

a
: chi cuadrado con corrección por continuidad; 

b
: test de Mann-Whitney. 
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Salud oral y calidad de vida oral 

 

Al analizar cómo repercute el estado de la salud oral en la calidad de vida oral medida 

por el OHIP, se puede observar cómo prácticamente la totalidad de los aspectos odontológicos 

valorados se asociaban al OHIP, a excepción de los índices periodontales, visitas al dentista y 

el CAOD (tablas 8 y 9). En esta ocasión, el índice de habilidad masticatoria también guarda 

relación con la calidad de vida oral, tomando como referencia el recuento de problemas 

detectados en cada uno de los sujetos de la muestra. 
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Tabla 9. Asociación de variables odontológicas categóricas con el OHIP-14 (recuento de 

problemas)
a
 (n=250). 

Variable n OHIP-14
a
 

media ± DE 

valor p 

global
b
 

valor p 

por parejas
c
 

Última visita al dentista 

 Más de 1 año 

 Menos de un año 

  

186 

64 

  

2.76 ± 2.87 

2.22 ± 2.89 

0.194  

¿Cómo realiza la higiene bucal? 

 Solo [A] 

 Con ayuda [B] 

 Totalmente dependiente [C] 

  

211 

21 

18 

  

2.44 ± 2.85 

3.05 ± 3.29 

4.28 ± 2.19 

0.025 AC 

Higiene bucal que presenta 

 Mala [A] 

 Regular [B] 

 Buena [C] 

 Muy buena [D] 

  

52 

102 

65 

31 

  

3.90 ± 2.62 

2.48 ± 2.81 

1.89 ± 2.70 

2.45 ± 3.27 

0.002 AB,C,D 

¿Se cepilla los diente/prótesis? 

 No ó <1/día [A] 

 Sólo enjuagues [B] 

 1/día [C] 

  

45 

31 

174 

  

4.02 ± 3.01 

4.48 ± 3.32 

1.92 ± 2.47 

<0.001 A,BC 

Prótesis que presenta 

 No tiene prótesis, o no la usa 

 Completa superior+inferior 

 Otras 

  

101 

91 

58 

  

3.29 ± 3.37 

1.93 ± 2.09 

2.53 ± 2.81 

0.005 AB 

Estado de la prótesis 

 No presenta prótesis 

 Bueno 

 Regular 

 Malo 

  

101 

60 

70 

19 

  

3.29 ± 3.37 

1.97 ± 2.52 

2.26 ± 2.46 

2.47 ± 1.77 

0.020 AB 

Prótesis-Dentición 

 Dentados sin/con prótesis 

 Desdentados con prótesis 

 Desdentados sin prótesis 

  

129 

92 

29 

  

2.36 ± 2.91 

2.27 ± 2.43 

4.90 ± 3.10 

<0.001 A,BC 

¿Cree que tiene problemas 

boca/dientes/dentadura? 

 Casi ninguno 

 Poco 

 Bastantes 

  

 

116 

86 

48 

  

 

1.28 ± 1.97 

2.92 ± 2.58 

5.33 ± 3.20 

<0.001 ABC 

¿Se nota la boca seca? 

 No 

 Sí / A veces 

  

163 

87 

  

2.21 ± 2.50 

3.39 ± 3.36 

0.002  

¿Cree necesita tto. dental? 

 Sí 

 No 

  

129 

121 

  

3.91 ± 3.01 

1.25 ± 1.97 

<0.001  

a
: Véase Tabla 11; 

b
: ANOVA; 

c
: Test SNK (Student-Newman-Keuls). Se denota con el 

símbolo  las parejas de categorías -(marcadas con las letras A, B, etc.) con 

comparación estadísticamente significativa (p <0.05). 
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Calidad de vida oral y riesgo de malnutrición 

 

La puntuación del OHIP en relación al riesgo de malnutrición se ha representado en las 

tablas 10 y 11. No existieron diferencias significativas en las puntuaciones globales del OHIP 

entre hombres y mujeres, ni en relación con la edad. Las puntuaciones más altas en los ítems 

del OHIP (peor estado de salud oral) correspondieron a la sensación de molestia o dolor y los 

problemas a la hora de comer, lo que correspondía a la dimensión “physical pain”. Les seguían 

las dimensiones “psychological discomfort”, “functional limitations”, “physchological disability”, 

“handicap” y “social disability”, existiendo claras diferencias significativas en el análisis 

bivariado entre el grupo de mayores malnutridos y los normales. Estas diferencias fueron en 

todo momento significativas y a favor del grupo de malnutridos (en este grupo, la percepción 

del estado de salud oral fue peor que en los normales), con excepción de las dimensiones 

“physical disability” y “handicap”, donde no parecían influir en el estado nutricional. El 66,8 % 

de los mayores explorados presentó algún tipo de problemas (puntuación 2: “ocasionalmente” o 

superior) en algunas de las 7 dimensiones, mientras que únicamente el 33.2 % contestó 

“nunca” o “casi nunca” a todas las preguntas del cuestionario. 
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Tabla 10. Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Detalle según estado nutricional (n=250). 

¿Durante los últimos 12 meses [...] 

por o dentadura postiza? 

Item 

Todos (n=250)  Normal (n=158)  Riesg./Malnutr. (n=92)  

 0-1-2-3-4 (%)a media ± 

DE 

 0-1-2-3-4 (%) media ± 

DE 

 0-1-2-3-4 (%) media ± 

DE 

valor pb 

1. Problemas al pronunciar correctamente 

2. Sensación de mal sabor 

3. Sensación de molestia o dolor 

4. Incomodidad a la hora de comer 

5. Ha tenido conciencia de problemas 

6. Nervioso 

7. Dieta inadecuada 

8. Dejar de comer algo 

9. Le cuesta tranquilizarse 

10. Ha sentido vergüenza o lástima 

11. Mal humor 

12. Dificultad para sus tareas/ocupaciones 

13. Sensación de vida menos satisfactoria 

14. Incapaz de llevar una vida normal 

55-27-14-3-0 

55-32-12-2-0 

27-34-27-9-4 

30-31-21-12-6 

44-28-17-8-4 

62-21-14-3-0 

43-26-15-14-2 

50-29-13-4-3 

68-20-9-2-0 

72-17-6-3-1 

69-20-9-2-0 

75-19-4-2-0 

63-23-11-1-2 

78-18-2-2-0 

0.66 ± 0.84 

0.60 ± 0.76 

1.28 ± 1.07 

1.31 ± 1.18 

1.01 ± 1.14 

0.59 ± 0.85 

1.06 ± 1.16 

0.80 ± 1.01 

0.45 ± 0.75 

0.43 ± 0.83 

0.44 ± 0.76 

0.33 ± 0.65 

0.55 ± 0.85 

0.26 ± 0.57 

 59-27-12-2-0 

58-31-9-2-0 

28-39-25-6-2 

32-36-18-10-4 

48-28-13-9-2 

66-21-11-2-0 

46-27-13-12-2 

51-29-16-3-1 

73-20-6-2-0 

75-13-8-2-1 

75-18-5-1-1 

81-15-3-1-0 

64-21-11-1-2 

82-16-1-1-0 

0.57 ± 0.78 

0.54 ± 0.74 

1.16 ± 0.98 

1.18 ± 1.12 

0.89 ± 1.07 

0.48 ± 0.76 

0.97 ± 1.12 

0.75 ± 0.92 

0.37 ± 0.68 

0.41 ± 0.84 

0.33 ± 0.66 

0.23 ± 0.53 

0.56 ± 0.88 

0.22 ± 0.52 

 49-27-19-5-0 

49-33-17-1-0 

26-25-29-14-5 

27-23-27-15-8 

36-27-24-5-8 

53-22-20-5-0 

38-24-17-19-2 

50-29-9-6-5 

61-22-14-3-0 

67-24-4-3-1 

59-22-16-3-0 

64-26-5-4-0 

62-26-10-1-1 

73-23-2-2-0 

0.80 ± 0.93 

0.71 ± 0.79 

1.48 ± 1.18 

1.53 ± 1.25 

1.22 ± 1.21 

0.77 ± 0.95 

1.23 ± 1.20 

0.88 ± 1.16 

0.60 ± 0.85 

0.47 ± 0.82 

0.64 ± 0.87 

0.50 ± 0.79 

0.53 ± 0.80 

0.34 ± 0.63 

0.031 

0.100 

0.023 

0.020 

0.027 

0.008 

0.083 

0.659 

0.018 

0.614 

0.002 

0.002 

0.823 

0.118 

a
: Distribución porcentual (sin decimales) de categorías Nunca (0)-Casi nunca (1)-Ocasionalmente (2)-Bastante a menudo (3)-Muy a 

menudo (4); 
b
: test de Student. 
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Tabla 11. Oral Health Impact Profile (OHIP-14), según situación nutricional (n=250). 

 Todos Normal Riesg./Malnutr.  

OHIP-14/Dimensiones n (%) n (%) n (%) valor-p
d
 

Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)  

OHIP-14 Sumatorio
a
 (%) 

 0 

 1-5 

 6-15 

 16-42 

  

24 

67 

101 

58 

  

(9.6) 

(26.8) 

(40.4) 

(23.2) 

  

14 

48 

69 

27 

  

(58.3) 

(71.6) 

(68.3) 

(46.6) 

  

10 

19 

32 

31 

  

(41.7) 

(28.4) 

(31.7) 

(53.4) 

 

OHIP-14 Sumatorio (media±DE) 

 Dimens.1 Functional limitations [1+2]
b
 

 Dimens.2 Physical pain [3+4] 

 Dimens.3 Psychological discomfort 

[5+6] 

 Dimens.4 Physical disability [7+8] 

 Dimens.5 Psychological disability 

[9+10] 

 Dimens.6 Social disability [11+12] 

 Dimens.7 Handicap [13+14]  

9.78 ± 8.02 

1.26 ± 1.32 

2.59 ± 1.98 

1.60 ± 1.68 

 

1.86 ± 1.86 

0.88 ± 1.32 

 

0.78 ± 1.25 

0.81 ± 1.27 

8.67 ± 7.14 

1.11 ± 1.20 

2.34 ± 1.82 

1.37 ± 1.49 

 

1.72 ± 1.71 

0.78 ± 1.21 

 

0.56 ± 1.03 

0.78 ± 1.28 

11.70 ± 9.07 

1.51 ± 1.46 

3.01 ± 2.18 

1.99 ± 1.91 

 

2.11 ± 2.07 

1.07 ± 1.49 

 

1.14 ± 1.50 

0.87 ± 1.25 

0.004 

0.020 

0.009 

0.005 

 

0.108 

0.094 

 

<0.001 

0.592 

OHIP-14 Recuento problemas
c
 (%) 

 0 

 1-2 

 3-4 

 5-13 

  

83 

63 

46 

58 

  

(33.2) 

(25.2) 

(18.4) 

(23.2) 

  

62 

40 

30 

26 

  

(74.7) 

(63.5) 

(65.2) 

(44.8) 

  

21 

23 

16 

32 

  

(25.3) 

(36.5) 

(34.8) 

(55.2) 

 

OHIP-14 Recuento problemas (media ± 

DE) 

 Dimensión 1 Functional limitations 

[1+2] 

 Dimensión 2 Physical pain [3+4] 

 Dimensión 3 Psychological discomfort 

[5+6] 

 Dimensión 4 Physical disability [7+8] 

 Dimensión 5 Psychological disability 

[9+10] 

 Dimensión 6 Social disability [11+12] 

 Dimensión 7 Handicap [13+14] 

2.62 ± 2.88 

 

0.31 ± 0.58 

 

0.78 ± 0.84 

0.46 ± 0.67 

 

0.52 ± 0.68 

0.22 ± 0.51 

 

0.17 ± 0.46 

0.17 ± 0.43 

2.20 ± 2.66 

 

0.25 ± 0.51 

 

0.65 ± 0.81 

0.37 ± 0.60 

 

0.47 ± 0.64 

0.19 ± 0.47 

 

0.10 ± 0.38 

0.17 ± 0.44 

3.34 ± 3.10 

 

0.42 ± 0.67 

 

0.99 ± 0.86 

0.62 ± 0.75 

 

0.59 ± 0.76 

0.26 ± 0.57 

 

0.29 ± 0.57 

0.16 ± 0.43 

0.003 

 

0.018 

 

0.002 

0.004 

 

0.209 

0.288 

 

0.002 

0.886 

a
: Se suman los 14 ítems del OHIP-14; Nunca (0), Casi nunca (1), Ocasionalmente (2), Bastante a 

menudo (3) y Muy a menudo (4). 
b
: Ejemplo ‘Dimensión 1’ es la suma de los Ítems 1 y 2. 

c
: Número de ítems con puntuación 3 (ocasionalmente) o superior. 

d
: test de Student. 

 

 

Tras el ajuste del modelo por edad, sexo, estado funcional y diagnóstico de demencia 

(Tabla 12), se ha demostrado cómo la calidad de vida oral se asocia al riesgo de malnutrición. 

Concretamente, aquellos mayores con un mayor número de “problemas” referidos en el OHIP 

presentaban 3.43 veces más riesgo de malnutrición que los que no tenían problemas de salud 
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oral. Igualmente, los sujetos en silla de ruedas o totalmente asistidos (en cuanto al aseo y la 

alimentación, básicamente), presentaron 8.71 y 5.78 veces más riesgo de estar malnutridos 

que los sujetos funcionalmente independientes. De esta forma, observamos cómo no son las 

variables odontológicas objetivas, como los índices de caries, periodontales, índice de habilidad 

masticatoria, etc. las que se asocian al riesgo de malnutrición, sino la calidad de vida oral que, 

en última instancia, está claramente definida por el estado de salud bucal que presentan los 

sujetos de la muestra. 

 

 

Tabla 12. Regresión logística binaria multivariante
a
, con variable 

dependiente Riesgo/Malnutrición según el Mini Nutritional Asessment 

(MNA) (n= 250). 

Variable n β ± ee
c
 OR

d
 (e

β
) valor p 

Sexo 

 Mujer (referencia) 

 Hombre 

  

162 

88 

 

0 

-0.75 ± 0.34 

  

1.00 

0.47 

0.026 

Situación funcional 

 Independiente (referencia) 

 Necesita alguna ayuda 

 En silla de ruedas 

 Totalmente asistido 

  

121 

70 

35 

24 

  

0 

1.12 ± 0.37 

2.16 ± 0.46 

1.75 ± 0.53 

  

1.00 

3.08 

8.71 

5.78 

<0.001 

Demencia 

 No (referencia) 

 Sí 

  

199 

51 

  

0 

0.69 ± 0.37 

  

1.00 

1.99 

0.063 

OHIP-14 Recuento problemas
b
 

(%) 

 0 (referencia) 

 1-2 

 3-4 

 5-13 

  

 

83 

63 

46 

58 

  

 

0 

0.51 ± 0.41 

0.22 ± 0.45 

1.23 ± 0.42 

  

 

1.00 

1.65 

1.24 

3.43 

0.026 

Constante  -1.79 ± 0.35   

a
: véase apdo. de Métodos estadísticos; 

b
: Véase Tabla 8; 

c
: ee=error 

estándar; 
d
: OR=Odds ratio. 
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En nuestro estudio, basándonos en el Mini Nutritional Assesment Index, el 32.4% de la 

muestra presentó riesgo de sufrir malnutrición y el 4.4% un estado de malnutrición propiamente 

dicho. Este estado nutricional se asoció, además de al sexo, estado funcional del sujeto, y 

diagnóstico de demencia, a la calidad de vida oral medida mediante el Oral Health Impact 

Profile. Algunas variables odontológicas analizadas, principalmente el número de pares 

antagonistas, se han asociado en el análisis bivariante al riesgo de malnutrición. Sin embargo, 

estas variables han sido desplazadas en el análisis multivariante debido a la fuerte asociación 

entre el estado de salud oral y la calidad de vida oral, variable que sí aparece como factor de 

riesgo frente al estado nutricional. 

 

El estado nutricional obtenido, no dependiente de la edad, situación socioeconómica o 

hábitos como el tabaco, era mayor en mujeres que en hombres, con porcentajes de obesidad y 

sobrepeso mayor también en mujeres que en hombres (34% y 37% respectivamente), cifras 

algo superior en cuanto al sobre peso e inferior en obesidad a lo publicado en otros estudios 

sobre población geriátrica española
194

. Los valores medios del MNA fueron también algo 

peores que los publicados para población no institucionalizada y con edades medias inferiores, 

como es el caso del estudio poblacional de Cuervo y col.
194

, o el publicado por López Jornet
14

 

en la Comunidad Autónoma Murciana. Tal y como se ha descrito en numerosos trabajos, la 

institucionalización per se no constituye un factor de riesgo para la malnutrición. Sin embargo, 

los factores asociados a dicha institucionalización como es el grado de dependencia funcional, 

las patologías médicas invalidantes y la edad, sí que condicionan el estado nutricional de los 

mayores. En cierto modo, el hecho de estar institucionalizado, hipotéticamente, debería ser un 

factor protector frente a la malnutrición, ya que dentro del centro es más fácil controlar la 

ingesta de alimentos de los residentes. Sin embargo, los datos epidemiológicos recientes sobre 

el estado nutricional en mayores institucionalizados son muy dispares y no muy alentadores, 

desde porcentajes de malnutrición de 22.5% en el trabajo de De Luis y col.
197

, hasta el 7.9% en 

el de Ruiz-López
252

. La malnutrición en personas mayores se ha asociado, entre otras muchas 

cosas, a la dificultad a la hora de la ingestión de alimentos. La evidencia científica sugiere que 

en los mayores la pérdida de dientes y por consiguiente el mal estado de salud oral altera la 

selección de alimentos, resultando en una pobre ingesta de nutrientes claves para la correcta 

alimentación. En nuestro caso, no medimos directamente qué tipo de alimento rechazaban, 

pero sí preguntábamos en el análisis de la calidad de vida oral, con qué frecuencia 

presentaban dolor a la hora de comer y si solían dejar de comer algún alimento por problemas 

en su cavidad oral, lo que teóricamente les conduciría a modificar sus hábitos alimenticios. Un 

pobre estado nutricional en personas mayores está asociado al aumento en la demanda de 

servicios públicos sanitarios, a largas estancias hospitalarias y reconocido como un importante 

predictor de mortalidad y morbilidad
253

. Por tanto, representa un problema sanitario significativo 

donde todos aquellos profesionales relacionados con el cuidado de los mayores, incluidos los 

dentistas, tienen algo que hacer y decir para disminuir la prevalencia de malnutrición. 
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El análisis de la “salud” en términos de función, es algo de especial relevancia para 

algunas poblaciones como la geriátrica. La literatura científica y la práctica clínica diaria nos 

demuestra como la percepción de los problemas de salud oral en los mayores difiere en 

muchas ocasiones de lo evidenciado clínicamente por el dentista. Si analizamos los resultados 

en las dimensiones del OHIP referidas a la alimentación, observamos cómo el 39% de los 

sujetos se sentían incómodos a la hora de comer, el 31% considera que su dieta es 

inadecuada por problemas en con sus dientes o prótesis y el 20% tenía que dejar de comer 

algo con cierta frecuencia debido a sus problemas en la cavidad oral. La dimensión “physical 

pain”, donde se incluía la pregunta de si sentían dolor o incomodidad a la hora de comer, se 

asociaba directamente con el riesgo de malnutrición: los sujetos con mayores molestias o dolor 

a la hora de comer presentaron mayor riesgo de malnutrición, dato que se confirma en el 

análisis multivariante y que coincide con lo publicado por nuestro grupo años atrás sobre una 

muestra mayor, pero utilizando herramientas de valoración de la calidad de vida oral y estado 

odontológico diferentes
208

. Otros autores, como Daly y col.
139

, utilizando las mismas 

herramientas, no encontraban diferencias significativas entre la calidad de vida oral y el riesgo 

de malnutrición. 

 

En nuestro trabajo, detectamos un estado de salud oral de los mayores acorde a lo 

evidenciado en otros estudios con poblaciones de edad similar: índice de caries elevados 

(debido a la componente “ausente” principalmente), bajos índices de restauración, estado 

periodontal con predominio de las bolsas entre 3-5 mm, porcentaje de desdentados del 48.3% 

(mayor que en población no institucionalizada), un 35.6% de prótesis en estado  regular o malo 

y casi un 9% de los sujetos aun necesitando una prótesis completa no la tenían. Estos datos se 

acompañan de una percepción de tener pocos o bastantes problemas en la cavidad oral en la 

mayoría de los sujetos. El análisis de las diferencias existentes entre mayores malnutridos y los 

que no lo son, nos muestra como especialmente el recuento de pares antagonistas difiere en 

un grupo y otro. Los mayores con un menor número de pares antagonistas presentaban un 

mayor riesgo de malnutrición o estado nutricional deficiente. Este dato ha sido referido en la 

literatura como algo destacable en población geriátrica y que en definitiva es quien marca qué 

capacidad final tiene el sujeto de poder masticar
248

. La sola presencia de un número 

determinado de dientes [20] a propuesta de algunos autores
254

, no asegura una buena 

masticación, únicamente si presentan antagonistas (en nuestro estudio no existieron 

diferencias significativas entre la media de dientes presentes y el estado nutricional). Por tanto, 

ante poblaciones como la seleccionada para este estudio con más de un 35% de los sujetos 

con menos de 8 pares antagonistas y con más del 85% con menos de 20 dientes, exige tomar 

medidas de asistencia odontológica y preventivas para al menos preservar un posible riesgo de 

malnutrición. Otros autores sí que han detectado diferencias en algunas variables 

odontológicas analizadas, como por ejemplo, el uso de prótesis completa frente a los que no la 

tenían pero sí la necesitaban
140

. 
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Sin embargo, el estudio en profundidad de la eficacia masticatoria en esta muestra 

mediante el chicle bicolor no ha tenido los mismos resultados que el análisis de los pares 

antagonistas. Tampoco hemos obtenido en el análisis multivariante, tras ajustar por variables 

importantes como edad, sexo, condición funcional o diagnóstico de demencia, una asociación 

de las variables odontológicas comentadas anteriormente con el estado nutricional final. Ahora 

bien, sí se ha observado la implicación de dicho estado odontológico con las respuestas en la 

herramienta de calidad de vida. Tal y como hemos expuesto en los resultados del trabajo, la 

mayoría de las variables odontológicas analizadas, incluidas el índice de habilidad masticatoria, 

se asociaban a la calidad de vida oral: cuanto peor era el estado de salud oral mayor número 

de problemas se observaban en el OHIP. Dado que la calidad de vida oral aparece como un 

factor predictor importante ante la prevalencia de riesgo de malnutrición, cabe suponer que una 

mejora en el estado de salud oral de los mayores influirá sobre la calidad de vida oral y ésta a 

su vez frente al estado nutricional. 

 

La demostración de ésta última aseveración no es fácil realizar. Los cambios a nivel 

odontológicos realizados en población geriátrica no modifican el estado nutricional en un corto 

periodo de tiempo, y además, éste estado nutricional como ya hemos comentado depende de 

múltiples factores. Algunos trabajos de investigación con intervención, han tratado de evaluar 

los cambios en el MNA tras colocar prótesis dentales nuevas o reparadas. No se han 

evidenciado hasta el momento dichos cambios, ni incluso con análisis sanguíneos de 

marcadores nutricionales como pre-albúmina, albúmina sérica o cinc
255

. Se requieren estudios 

longitudinales mayores para poder detectar dichos cambios. 

 

Este tipo de trabajo tiene ciertas limitaciones que conviene tener en cuenta a la hora de 

interpretar los resultados. En primer lugar, para evaluar la variable resultado principal, “riesgo 

de malnutrición”, hemos utilizado una herramienta de screening como el MNA en vez de un 

análisis pormenorizado de ingesta dietética y analíticas sanguíneas de parámetros 

nutricionales como la prealbúmina, la albúmina sérica o el cinc. Sin embargo, el MNA se 

presenta como una herramienta mundialmente utilizada, validad en población española, 

específica para población geriátrica y con una alta sensibilidad, especificidad y 

reproductibilidad, lo que la hace muy utilizada en centros y unidades geriátricas, casi con más 

frecuencia que las analíticas sanguíneas. Es igualmente una buena herramienta para 

monitorización del estado de salud de los pacientes geriátricos, especialmente los 

institucionalizados u hospitalizados
251

, no siendo necesario sistemáticamente la utilización de 

parámetros bioquímicos como la albúmina sérica
140

. Por otra parte, el carácter transversal de 

nuestro estudio, es también un serio hándicap a la hora de establecer “causalidad”. El diseño 

de estudios longitudinales con intervención y periodos largos de seguimiento, ayudarían a 

conocer la influencia del tratamiento odontológico en el estado nutricional y daría la clave para 

establecer la relación causa-efecto. Finalmente, el ámbito del estudio (población 

institucionalizada), hace que los resultados no sean del todo extrapolables a la población 
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anciana que vive en sus propias casas, donde la posibilidad de trituración del alimento no 

siempre existe. Sin embargo, en el estudio publicado anteriormente por nuestro grupo sobre 

población anciana institucionalizada y comunitaria, los resultados fueron similares en todos los 

ámbitos y siempre a favor de la asociación entre calidad de vida oral y riesgo de 

malnutrición
208

. 

 

En resumen, el estado nutricional de nuestra muestra se sustenta en dos parámetros 

básicos. Por un lado está claramente influenciado por el estado funcional del sujeto, y por otro 

por la calidad de vida oral que presentan. A su vez, dicha calidad de vida oral se asocia 

fuertemente a las variables de salud oral medidas, básicamente a la variable número de pares 

antagonistas remanentes. 

 

A la luz de los resultados de este trabajo, nos permitimos realizar una serie de 

reflexiones o recomendaciones prácticas para los profesionales que atienden a los mayores. 

Parece claro que la participación del dentista dentro del equipo multidisciplinar que atiende a 

los mayores es algo irrenunciable. La valoración geriátrica integral realizada por los geriatras al 

ingreso del mayor en la institución o tras su exploración en atención primaria, debería contener 

herramientas que evaluaran el estado de salud oral en términos de función, como por ejemplo 

el OHIP. Los resultados de esta primera evaluación, clasificaría al sujeto en función del riesgo 

de patología oral, que a su vez, tal y como hemos visto en nuestro trabajo, serviría como 

predictor de riesgo de malnutrición. Una vez detectado el problema, será el dentista quien deba 

planificar la asistencia odontológica necesaria, bien en el propio ámbito del sujeto (centro 

geriátrico, unidad de estancia diurna o sus propios domicilios) o en los centros de atención 

primaria y en clínicas dentales privadas. 

 

El objetivo principal de dicha atención odontológica, a nuestro modo de ver, sería el 

preservar un número mínimo de pares antagonistas funcionales (al menos 8), bien con dientes 

naturales o con prótesis dentales. La utilización de las técnicas habituales en odontología 

restauradora y el uso de materiales como el ionómero de vidrio, junto con programas de 

prevención centrados básicamente en el mantenimiento de la higiene oral y formación del 

personal cuidador del mayor, facilita la labor asistencial en este grupo poblacional con alto 

riesgo de caries, enfermedad periodontal y pérdida de dientes. 

 

Suponemos que la mejora del estado de salud oral de los mayores, mejorará a su vez 

la calidad de vida oral y por ende reducirá la prevalencia de malnutrición. Finalmente, dado que 

parece claro que la malnutrición está asociada al empeoramiento del estado funcional, a la 

disminución de la actividad muscular y de la masa ósea, a una alteración inmunológica, 

anemia, deterioro cognitivo, retraso en la cicatrización de las heridas, retraso en la 

recuperación tras una cirugía, aumento de las tasas de reingreso hospitalario y a la mortalidad, 
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pensamos que disminuir los riesgos de estas situaciones al menos parcialmente, evitará 

situaciones comprometidas para la salud y costosas en términos monetarios. 
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En relación al objetivo principal de nuestro trabajo (…conocer si existe asociación 

alguna entre el estado de salud oral de una población mayor institucionalizada española y el 

riesgo de malnutrición…), la conclusión principal ha sido que el riesgo de malnutrición en 

nuestra población de estudio se asocia principalmente a la calidad de vida oral, 

independientemente del sexo, estado funcional y diagnóstico de demencia del sujeto. 

 

Además, y atendiendo al resto de objetivos planteados, podemos extraer las siguientes 

conclusiones: 

 

 El estado de salud oral de los mayores de nuestra muestra se asemeja al de la 

población mayor institucionalizada española, con un 49.2% de desdentados, una media 

de 7.1 dientes por persona y un 35.6% de personas con 8 o menos pares antagonistas. 

 El 36.8% de la muestra presentó riesgo de malnutrición o malnutrición. 

 La única variable clínica odontológica asociada al riesgo de malnutrición fue el número 

de pares antagonistas presente. 

 No se evidenció asociación alguna entre el índice de habilidad masticatoria y el riesgo 

de malnutrición. 

 El 20% de la muestra refería un estado general y de salud oral malo. Sin embargo, sólo 

el estado de salud general se asoció al riesgo de malnutrición. 

 Todas las variables odontológicas analizadas, a excepción del CAOD, el porcentaje de 

dientes con sangrado, profundidad de bolsa, pérdida de inserción epitelial y última 

visita al dentista, estaban asociadas a la calidad de vida oral medida con el OHIP. 

 El 66.8 % de los mayores explorados presentó algún tipo de “problema” en algunas de 

las 7 dimensiones exploradas con el OHIP, mientras que únicamente el 33.2 % 

contestó “nunca” o “casi nunca” a todas las preguntas del cuestionario. 
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Anexo 1 

 

CAPACIDAD MASTICATORIA Y MALNUTRICION EN PERSONAS MAYORES 

A. Información General-Antecedentes personales y familiares: 

  

B. Exploración Oral: 

DIENTES:  Desdentado 
total 

 Tiene algunos 
dientes 

 Tiene casi todos 
los dientes 

   

          

¿SE CEPILLA LOS 
DIENTES/PRÓTESIS? 

 Si  No  Cuantas veces  Solo enjuagues  

          

¿ULTIMA VISITA AL 
DENTISTA? 

 Menos de 1 año  Mas de 1 año      

          

¿HIGIENE BUCAL?  Solo  Con ayuda  Totalmente 
dependiente  

   

          

¿HIGIENE BUCAL QUE 
PRESENTA? 

 Muy Buena   Buena  Regular  Mala  

          

PROTESIS:  Prótesis 
completa 

 Prótesis parcial  No prótesis (no 
la usa) 

   

          

ESTADO DE LA PROTESIS:  Bueno  Regular  Malo    

          

¿NOTA LA BOCA SECA?:  Si  No  A veces    

          

¿EXISTEN SIGNOS DE BOCA 
SECA 

 
Si  No  Cuales 

   

NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: FECHA DE EXPLORACIÓN: 

APELLIDOS Y NOMBRE: 

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD EN AÑOS: 

TIPOLOGIA:   Válido       Semi-asistido Asistido Integral 

SEXO: Hombre   Mujer  ESTUDIOS Completados: Ninguno  Primarios incompleto  
Primarios  Secundarios  Superiores 

RESIDENCIA / CENTRO: ALFABETIZACIÓN: Sí   No 

HÁBITOS: 

Tabaquismo:     No fuma, Menos de 1 paq/día,  Mas de 1 paq/día 

Enolismo:          Nunca, Eventual, Una o más veces al día. 

ENFERMEDAD ACTUAL / FACTORES DE RIESGO: 

Obesidad, Hiperlipidemia, Hiperglucemia, Pat Vascular Cerebral, Pat Vascular Cardiaca, Pat Vascular Periférica 

ENFERMEDADES GENERALES / FACTORES DE RIESGO: 

Endocrino-metabólicas, Infecciones (lúes, VIH, etc), Respiratorias (Apnea del sueño), Otras ____ . 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS RECIENTES: 

Fecha:                                            Motivo: 

ENFERMEDADES NEUROPSICOLOGICAS y/o PSIQUIATRICAS: 

Depresión, Demencia o deterioro cognitivo, Otras (Esclerosis Múltiple, etc), Psicosis. 

FARMACOTERAPIA: 

SITUACION ACTUAL: 

Funcionalmente independiente, Totalmente asistido, Necesita de alguna ayuda, En cama, En silla de rueda. 
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Anexo 2 

Para el análisis periodontal, si existen 6 o menos dientes, se explorarán todos. Si hay más de 6, se 
seleccionarán 1 por sextante. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Nº de unidades de dientes funcionales: los molares valen por 2 unidades 
Una prótesis completa tiene 14 unidades de dientes funcionales, 6 anteriores y 4 posteriores. 

Sector anterior Nº de pares antagonistas_____________ 

Sector posterior Nº de pares antagonistas_____________ 

 
 
C. Índice de Habilidad Masticatoria: 

 
Masticar el chicle durante 20 ciclos. Extraer el chicle y colocarlo en la bolsa. Aplastarlo con el dispositivo 
metálico y escanearlo en el mismo día de la exploración. 

Puntuación final “unmixed fraction”  

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

CAOD  (0 Ausente, 1 Caries, 2 Obturado) TOTAL   0 _______    1 _______   2 _______ 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

Índice de placa bacteriana Löe y Silness (0,1,2,3 ) TOTAL    0______  1_______  2_______ 3 ______ 

0 No hay placa; 1 Placa al pasar la sonda; 2 Placa a simple vista; 3 Abundante placa alrededor del diente o con sarro 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

Pérdida de inserción epitelial: Tomar máximo valor 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

Profundidad de bolsa al sondaje: Tomar máximo valor 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

Sangrado al sondaje (0 No, 1 Sí) TOTAL   0_______   1_______ 
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Anexo 4 
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