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1 - INTRODUCCIÓN 

 

Uno de los mayores triunfos de la humanidad es sin ninguna duda el aumento de la 

esperanza media de vida, siendo, también, al mismo tiempo, uno de sus grandes 

desafíos. Las modificaciones de las condiciones de vida que se produjeron durante todo 

el siglo XX contribuyeron para este aumento, lo cual repercutió en el fenómeno del 

envejecimiento de las poblaciones
1
. Hecho que, durante el siglo XXI, de forma global, 

causará un aumento de las necesidades sociales y económicas en el mundo, debido a su 

impacto en la vida individual y en la sociedad, exigiendo una nueva mirada de mayor 

agudeza
2
. Sin embargo, tal como ocurre, habitualmente, en todas las grandes 

transformaciones que ocurren a nivel mundial, a veces, la sociedad se encuentra poco 

preparada para enfrentarlas, demorando algún tiempo en adaptarse y en iniciar medidas 

tendientes a controlar y minimizar los efectos provocados por las transformaciones 

anteriormente referidas. Sería en verdad incomprensible, que siendo el aumento de la 

esperanza de vida y de la longevidad un hecho contrastado en todos los países del 

mundo, posteriormente, no fuesen realizados todos los esfuerzos necesarios para dar 

más calidad a los años de vida
2
. 

El principal problema del envejecimiento son las enfermedades crónicas no 

transmisibles que representan la mayor causa de muerte en ancianos, tanto en países 

desarrollados, como los que se encuentran en vías de desarrollo, y son también 

responsables por la pérdida de capacidad funcional, mayor dependencia, mayor 

necesidad de cuidados, mayor tasa de institucionalización y menor calidad de vida en 

esa franja creciente de la población
3
. Entre esas enfermedades están la artritis, diabetes, 

hipertensión, patologías orales, problemas cardíacos, cáncer, etc. ¡Estas enfermedades 

son una carga creciente! De las 52,8 millones de muertes, producidas en el año 2010, en 

todo el mundo, 34,5 millones fueron atribuidas a ese conjunto de enfermedades
3
. 

Además el número de años de vida perdidos por enfermedad, incapacidad y muerte 

prematura, relacionados con esas enfermedades, aumentó del 43%, en el año 1990, al 

54% del total, en el año 2010
3
. 
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Para hacer frente a ese proceso sin precedentes, generalizado y duradero, es 

necesario repensar el modelo de atención al anciano, incorporando nuevas estrategias y 

nuevas perspectivas de cuidados. Dado ese aumento significativo de la población 

anciana en las últimas décadas, surgió la necesidad de nuevas políticas públicas y que 

los profesionales de salud redireccionen su foco de atención para este grupo, 

implementándose, no sólo la promoción de la salud y prevención de la enfermedad en 

general, sino también resaltando determinados aspectos, como la promoción de la salud 

oral del anciano, y su bienestar funcional. 

En las últimas décadas, en el ámbito de la Odonto-estomatología, diversos estudios 

se han desarrollado con la intención de evaluar el impacto que las condiciones orales 

generan en el bienestar del anciano, por ser éste subgrupo poblacional el que mayor 

carga patológica presenta. Los indicadores de calidad de vida surgieron desde la década 

de los 70 para evaluar el impacto físico, psicológico y social de los problemas orales, y 

complementar la información suministrada por los índices clínicos, dado que estos no 

son sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la estética, la función
4
 

De un modo general, desde la más tierna edad, somos susceptibles a las patologías 

orales, que por ser de etiología multifactorial y atender a razones de naturaleza cultural, 

social, biológica y ambiental, son de difícil análisis. Sin embargo las enfermedades 

crónicas son muy comunes y crean problemas importantes de salud pública debido a su 

elevada prevalencia, a su impacto en el individuo/sociedad y a los gastos derivados de 

su tratamiento
5
. 

En la sociedad actual, donde la apariencia física es más valorada, no es de extrañar 

que la pérdida o lesión por caries de uno o más dientes implique grandes alteraciones 

emocionales y físicas en las personas que lo padecen. La cara es una parte del cuerpo 

siempre expuesta. Con la estética oro-facial comprometida las personas pueden 

presentar problemas diversos, como ansiedad y pérdida de la autoestima, los cuales van 

a interferir en las relaciones personales, además de, probablemente, causar sentimientos 

de inferioridad 
6
. 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
6
, las enfermedades 

orales tienen un impacto considerable en los individuos y en la sociedad por el dolor y 

sufrimiento que causan, llevando a la reducción de la función y de la calidad de vida
6
. 

Sin embargo, el estudio del impacto de los problemas orales en la calidad de vida de los 

individuos es un campo relativamente reciente y aún poco desarrollado, por lo que se 
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impone un esfuerzo adicional en la promoción de la salud oral y prevención de las 

patologías orales, las cuales generan consecuencias negativas en la vida psicosocial de 

los individuos 
6
.  

 

1.1 – ENVEJECIMIENTO 

La Organización Panamericana de Salud (OPAS)
7
 define envejecimiento como 

un proceso secuencial, individual, acumulativo, irreversible, universal, no patológico, de 

deterioro de un organismo maduro, propio a todos los miembros de una especie, y que 

el tiempo lo torna menos capaz de hacer frente al estrés del medio ambiente, 

aumentando, por eso, su posibilidad de muerte. Para Pereira
8
, el envejecimiento, que 

forma parte de la vida, es la suma de todas las modificaciones biológicas que ocurren en 

el ser humano con el paso de los años: nacer, crecer, vivir plenamente, evolucionar y 

morir. Marvão
9
 complementa que el concepto de envejecimiento debe ser entendido 

como un fenómeno dinámico y complejo, resultado de cambios profundos a nivel bio-

psicosocial y relacional y lo distingue en tres fases: el anciano, la senescencia y la 

senilidad. En la fase del anciano no existen, aún, grandes alteraciones orgánicas y éste 

se encuentra capaz de satisfacer sus necesidades. En la fase de la senescencia, 

necesitando de la ayuda de terceros, el individuo comienza a sufrir alteraciones a nivel 

físico. En la tercera fase, la senilidad, el individuo ya no tiene capacidad para ejercer su 

función, volviéndose casi dependiente, necesitando de cuidados completos. De acuerdo 

con Rocha
10

, el envejecimiento, considerado como una nueva etapa de vida, debe ser 

visto como una oportunidad para utilizar las capacidades para el desarrollo personal y 

social. Dado que ocurre a lo largo de la vida, los factores genéticos y hereditarios, el 

medio ambiente y los hábitos de vida influyen en el proceso de envejecimiento. Con 

efecto, las distintas transformaciones físicas, sociales y emocionales que ocurren en el 

individuo deben ser aceptadas con naturalidad, implicando, sin embargo, la adaptación 

de las personas a las nuevas situaciones
11

. De ahí la importancia de que las personas 

realicen un envejecimiento activo, lo que según la OMS
12

 es el proceso de optimización 

de oportunidades para mantener la salud, participación social para así aumentar la 

calidad de vida durante el envejecimiento. Hecho que permite que las personas realicen 

su potencial de desarrollo físico, social, mental y bienestar a lo largo de la vida y de 

participación en la sociedad, proporcionándoles unos cuidados adecuados cuando sea 

necesario
12

. Es que el envejecimiento activo es el mantenimiento de la autonomía y de 
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la independencia de los ancianos, no sólo en relación a la salud física, sino también a 

nivel social, económico, cultural, espiritual y civil, siendo necesario el empeño de toda 

la sociedad
12

. 

La OMS
12

 declaró que las metas establecidas para la promoción del 

envejecimiento activo pueden ser divididas en base a tres pilares: Salud; Participación y 

Seguridad. En cuanto a la Salud es importante prevenir y reducir la tasa de 

enfermedades crónicas y de mortalidad prematura; reducir los factores de riesgo 

asociados a las principales enfermedades y aumentar los factores que protegen la salud 

durante la vida; así como desarrollar servicios sociales y de salud económicamente 

accesibles y de alta calidad, adecuados para la tercera edad, que aborde las necesidades 

y los derechos de los hombres y mujeres durante el proceso de envejecimiento, 

suministrando información y educación para los cuidadores
12

. En el pilar de la 

Participación es necesario proporcionar educación y oportunidades de aprendizaje 

durante el ciclo de vida; reconocer y permitir la participación activa de personas 

ancianas en las actividades de desarrollo económico, trabajo formal e informal y 

actividades voluntarias, de acuerdo con sus necesidades, preferencias y capacidades, 

incentivando así la participación absoluta de los ancianos en la vida familiar y 

comunitaria. Por fin, el pilar de la Seguridad debe asegurar protección y dignidad a los 

ancianos, a través de los derechos y necesidades de seguridad social, financiera y física, 

reduciendo entonces las desigualdades 
12

. 

El anciano, con todo, debido a su edad, presenta varias alteraciones anatómicas y 

fisiológicas que se distribuyen de forma sistémica por los órganos. Rossi y Sader
13

 

afirman que ocurren modificaciones anatómicas en la columna vertebral, que causan 

una reducción en la estatura. Después de los 50 años de edad se inicia la atrofia ósea, el 

cartílago articular se hace menos resistente y se produce una disminución lenta y 

progresiva de la masa muscular dada la dificultad de movimiento. Los ancianos tienen 

mayor dificultad en asimilar nuevas informaciones, y las habilidades de raciocinio 

disminuyen, o sea, son más lentos para responder a algunas tareas cognitivas
14

. En las 

modificaciones de la estructura y funcionamiento cardiovascular, se puede apuntar el 

aumento de grasa, espesamiento fibroso y la substitución del tejido muscular por tejido 

conjuntivo. En lo que hace referencia al funcionamiento del sistema respiratorio, se 

produce la reducción de la fuerza de los músculos respiratorios, reducción de la tasa de 

flujo espiratorio y reducción de la presión arterial de oxigeno. Hay alteraciones en el 
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tracto digestivo, se producen alteraciones en la cavidad oral en el reborde alveolar
15

. En 

el caso de la cavidad oral, de acuerdo con Dias
16

,
, 
como en todas las estructuras del 

organismo, el envejecimiento presenta una serie de modificaciones que producen 

alteraciones funcionales que dan origen a quejas comunes y facilitan la presencia de 

determinadas enfermedades. Todos los tejidos de la cavidad oral sufren atrofia y pérdida 

de elasticidad, desde la mucosa hasta las estructuras óseas, pasando por los tejidos de 

sustento y por las estructuras musculares. Ocurre entonces una disminución del espesor 

del epitelio, del aspecto y de la resiliencia de la mucosa, lo que requiere mayores 

cuidados en la adaptación/ajuste de las bases de las prótesis 
16

. El papel que la saliva 

tiene en el de la homeostasia de la cavidad oral es también de vital importancia. Su 

disminución o, inclusive, ausencia, permite la aparición de caries, candidiasis, disfagia y 

malestar para masticar, para usar prótesis y también altera la percepción del gusto
16

. 

Además de esas patologías surgen determinados problemas de salud oral más 

prevalentes en el anciano, como son: las úlceras de decúbito, la candidiasis oral, la 

queilitis angular, las varicosidades, la caries coronaria y radicular, las periodontopatías, 

o edentulismo, los desgastes dentales (atriciones, abrasiones y erosiones), las lesiones 

de tejidos blandos (hiperplasias inflamatorias traumáticas y medicamentosas), la 

xerostomía y el cáncer oral
16

.  

 

1.1.1 – ENVEJECIMIENTO Y SALUD GENERAL 

 

Con el aumento de la esperanza de vida se produce de forma concomitante un 

aumento de las enfermedades crónicas, con efectos a nivel de la discapacitante que 

merma la calidad de vida de los ancianos, de forma proporcional a la edad del sujeto. 

Eso mismo refiere Freitas et al
17

, afirmando su preocupación con los efectos adversos 

del aumento de la expectativa de vida en la fragilidad de los ancianos. 

 

Los principales problemas crónicos de salud están, de alguna forma, transcritos 

en la Tabla 1, aunque Jaques
18

 afirme que las patologías más frecuentes son: los 

reumatismos, las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades pulmonares 

crónicas, la diabetes y las enfermedades mentales. Otros autores, como Isaacs 
19 

y Born 

y Boechat 
20

, consideran que, dentro del grupo de edades de las personas ancianas, hay 

una mayor prevalencia de determinadas patologías, que ellos designan como ―gigantes 
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de la geriatría‖: la incontinencia urinaria, la inestabilidad postural, la inmovilidad, la 

demencia, el delirio y la depresión. 

 

Tabla 1 – Principales problemas de salud del anciano 

Problemas cardiacos y cerebro-vasculares Problemas mentales: depresión, hipocondria, 

confusión 

Hipertensión Tumores de estómago, intestino, riñones y úlceras 

gástricas y duodenales 

Artritis y reumatismo Tumores de próstata 

Diabetes Tumores de piel 

Perturbaciones visuales y auditivas  Problemas del tiroides 

Perturbaciones dentales Perturbaciones articulares y dorsales 

Problemas del sistema respiratorio: bronquitis, enfisema, asma, 

sinusitis crónica 

Incontinencia 

Anemia Insomnio 

    Fuente: Berger L.21 – Aspectos biológicos del envejecimiento, p.145. 

 

 

Hekman
22

 afirma que ―la presencia de múltiples enfermedades crónicas es 

frecuentemente utilizada como un marcador de fragilidad, siendo asociada a tasas más 

altas de mortalidad y a un aumento significativo de la incapacidad física comparados 

con aquellos sin enfermedades‖ (p.926). Conviene no olvidar que, tal como afirma el 

autor citado anteriormente, frecuentemente la persona anciana es portadora no de una 

enfermedad crónica, sino de varias (ver Figura 1). 

 

Figura 1  – Distribución de la población con 60 años o más por el número de condiciones 

crónicas, por franja de edades y sexo, en los EEUU 

 

  
Fuente: Spidurso, W. W. 

23
. Dimensiones físicas del envejecimiento, p.17. 

 



24 
 

Después de todas estas consideraciones, conviene referir que los ancianos 

podrán, sobre todo en aquellos donde el proceso de envejecimiento está más marcado, 

experimentar un aumento de las dificultades para vivir su día a día, pudiendo, por eso, 

necesitar mayor ayuda. De acuerdo con la OMS, cit. por Netto et al 
24

, los ancianos con 

mayor propensión para convertirse en dependientes poseen las siguientes características 

(ver Tabla2): 

 

Tabla 2 – Características de los ancianos más dependientes 

 Edad igual o superior a 80 años; 

 Viven solos; 

 Son mujeres, especialmente las solteras y 

viudas;  

 Viven aislados del punto de vista social; 

 Poseen incapacidad moderada o grave con 

influencia e n las actividades básicas de vida 

diária  

 Pareja de ancianos, en el cual uno de ellos es 

portador de una incapacidad, moderada a grave, 

con influencia en las actividades básicas de la vida 

diaria; 

 Recursos económicos insuficientes para satisfacer  

sus necesidades; 

 Ausencia de hijos;  

 Viven en residencias de ancianos. 

   Fuente: Adaptado de Netto, Kein y Brito24 

 

Es importante cuando reflexionamos sobre el envejecimiento y sus respectivos 

efectos, tener en consideración que el proceso repercute e influye en todos los aspectos 

de la vida humana. Se hace, por eso, necesario esgrimir estrategias que permitan 

salvaguardar sus consecuencias, entre las cuales destaca el aumento del consumo de 

medicamentos, para hacer frente a las alteraciones fisiológicas y al número de 

enfermedades crónicas que asolan a los ancianos.  

 

1.1.2 – EL ENVEJECIMIENTO Y EL CONSUMO DE MEDICAMENTOS  

 
 

Los objetivos de la terapia farmacológica deberían ser el alivio del dolor y del 

sufrimiento y la mejora de la capacidad funcional, con miras a promover la calidad de 

vida
25

. El progresivo envejecimiento de la población, con la aparición de un número 

significativo de enfermedades crónicas, han conducido al aumento de la prescripción y 

del uso de medicamentos
26, 27

. Según Stuck et al.
28

, cerca del 90% de los ancianos 

consumen al menos un medicamento y 1/3 de ellos al mismo tiempo, cinco o más. 

Según Ballone y Moura
29

, 1/3 de las personas mayores no suelen tomar ningún 

medicamento, 1/3 hace uso de uno o dos fármacos y 1/3 utiliza tres o más 

medicamentos. De acuerdo con el mismo autor, son aproximadamente el 10% de las 
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personas mayores los que usan cinco o más medicamentos. Según Almeida et al.
30

, un 

41% de los ancianos evaluados consumía más de tres medicamentos. Fleming y 

Goetten
31

 nos indican, en un estudio realizado en 2005, que el 23% de los ancianos 

ingiere tres medicamentos al día, 30% hace uso de cuatro medicamentos diariamente y 

3% toman  cinco o más medicamentos al día. Para Chrischilles et al.
32

, el promedio de 

los productos utilizados por persona oscila entre los 2 y los 5. Palhares
33  

en un estudio 

de la Facultad de Farmacia de la Universidad de Lisboa (Portugal), indica que los 

ancianos toman un promedio de siete medicamentos al día. Rajska-Neumann y 

Wieczorowska-Tobis
34

, en Polonia, observó un consumo promedio de seis 

medicamentos/día en las personas mayores; Steinman et al.
35

 identificó que los ancianos 

consumían 8.1 ± 2.5 fármacos y De Oliveira et al.
36

, en Portugal, fijó el consumo 

promedio en 7.2. Según Souza et al.
37

, los ancianos entre las edades de 65 a 69 años de 

edad consumen, en promedio, 13.6 medicamentos prescritos al año, mientras que los 

ancianos entre 80 y 84 años pueden llegar a los 18.2 medicamentos por año.
 

Según Shah y Hajjar
38

, los fármacos más consumidos por los ancianos incluyen 

los antihipertensivos, los analgésicos, los antiinflamatorios, los sedantes y las 

preparaciones gastrointestinales. En un estudio realizado por Martínez y Polo
39

 los 

resultados demuestran que los tipos de medicamentos más utilizados por los adultos 

mayores eran los antihipertensivos y los fármacos psiquiátricos. En Portugal, en el año 

2011, en el estudio realizado por Cima et al.
40

, la medicación crónica más 

frecuentemente utilizada por personas mayores corresponde a medicamentos del grupo 

de los cardiovasculares, seguidos de los fármacos para el sistema nervioso, metabolismo 

y sistema músculo-esquelético.  

Según Chyka
41

, los datos disponibles muestran que el 10% de los pacientes 

hospitalizados entre 40 y 50 años y el 25% de los mayores de 80 años padecen 

enfermedades iatrogénicas, muchas relacionadas con clases específicas de fármacos, 

como las drogas psicotrópicas, cardiovasculares, fibrinolíticos y diuréticos
41

. Con el uso 

indiscriminado de varios medicamentos al mismo tiempo, las personas mayores están 

muy expuestas a los efectos indeseados y aún corren el riesgo del no cumplimiento 

terapéutico y pueden empeorar, aún más, la enfermedad
42

.  

Ante las peculiaridades de los ancianos, la prescripción de fármacos debe ser 

bastante cautelosa, según los siguientes principios: realizar anamnesis adecuada, 

buscando antecedentes médicos, obtener la historia medicamentosa completa, valorando 

la automedicación y las asociaciones de medicamentos; prescribir solamente con 
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indicación específica y científicamente comprobada, definiendo claramente los 

objetivos del tratamiento propuesto; simplificar el régimen medicamentoso, siempre que 

sea posible; comenzar con pequeñas dosis y ajustar a las respuestas deseadas; ajustar el 

esquema de administración a las condiciones clínicas del paciente (insuficiencia del 

riñón o del hígado, hipoalbuminemia etc.); monitorear cuidadosamente los efectos 

adversos; dar pautas repetitivas y asegurarse de que el paciente las ha incorporado. Una 

forma que puede mostrarse eficaz es el seguimiento del anciano por el farmacéutico 

clínico, que puede reducir la prescripción de medicamentos no apropiados y disminuir 

los efectos adversos
42

. 

  

1.2- EL ANCIANO EN EL MUNDO: AYER, HOY Y MAÑANA 

 

 El anciano ha sido considerado de formas diferentes a lo largo de los tiempos y 

en las diversas culturas. Por ejemplo en las sociedades Orientales se les ha atribuido un 

papel de dirigente por su experiencia y sabiduría. En las sociedades Occidentales, a 

pesar de haber sido considerado, hasta hace poco, como un elemento fundamental en la 

sociedad, por sus conocimientos y valores para los más jóvenes, actualmente tiene una 

imagen y un papel social casi insignificante, siendo la disminución de sus capacidades, 

en un contexto de productividad, uno de los factores más referenciados
43

. Debemos, con 

todo, considerar que, entre otros parámetros, ser anciano es desarrollar y perfeccionar 

competencias a todos los niveles, de forma consciente, de modo a consolidar una 

sabiduría conquistada a lo largo del tiempo
10

 y que nadie envejece, sólo, por haber 

vivido muchos años. Envejece, de verdad, solamente, cuando abandona sus ideales, 

cuando cierra su corazón al amor, cuando da la espalda a la esperanza y renuncia al 

sueño de seguir aportando a la comunidad
44

.  

 La Organización de las Naciones Unidas (ONU) divide a los ancianos en tres 

categorías: los pre-ancianos (entre 55 y 64 años), los ancianos jóvenes (entre 65 y 79 

años) y los ancianos de edad avanzada (con más de 80 años)
45

. Estos, con más de 80 

años, son en su mayor parte, del sexo femenino. Sin embargo, en los países en 

desarrollo, como la esperanza media de vida es menor que en los países desarrollados, el 

término anciano podrá ser aplicado a un individuo con 60 años o menos. Lo mismo 

ocurre en los países desarrollados, en los que, debido al desarrollo de nuevas 

tecnologías en salud, el individuo en estas condiciones podrá ser considerado anciano 
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sólo cuando llega a los 75 años
46

. El aumento demográfico llevó, además, a la necesidad 

de grupos etarios más definidos, existiendo autores que añaden, a la definición de la 

OMS, el ―anciano joven‖ cuya franja etaria se sitúa entre los 65 y los 75 años de edad, y 

el ―anciano viejo‖ que se considera como tal a partir de los 75 años de edad
47

. 

De acuerdo con las premisas anteriores y las evidencias estadísticas de los 

países, no previéndose alteraciones en los años más próximos, la población mundial está 

envejeciendo a un ritmo elevado. Aunque se pueda considerar que el proceso de 

envejecimiento se inicia a partir del momento en que nacemos, el fenómeno 

demográfico comenzó a asumir una importancia significativa a partir de la segunda 

mitad del siglo XX, a nivel de los países desarrollados
48

. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), reconociendo la importancia de 

esta problemática, decidió atribuir al año 1999 el título de ―Año Internacional del 

Anciano‖, dando, así la razón a lo que ya venía siendo constatado por varios 

especialistas en demografía: la población mundial está envejeciendo de una forma sin 

precedentes
49

. 

 Las causas apuntadas, como las principales responsables, están consensuadas 

entre demógrafos y las instituciones que se preocupan de esta problemática. La 

justificación para este envejecimiento demográfico fue, durante mucho tiempo, 

encontrada en el desarrollo técnico y científico y en su influencia sobre el aumento de la 

esperanza de vida. Con todo, varios autores
48,50,51

 afirman que, en paralelo el problema 

puede agravarse dada la disminución paulatina de la fecundidad. Esta disminución se 

traduce en la imposibilidad de que las generaciones se vayan substituyendo, teniendo 

como consecuencia el aumento proporcional de los ancianos en la llamada pirámide 

poblacional.  

Son de diversa índole las causas que justifican este constante descenso de la 

fecundidad, algunas de ellas están relacionadas con el desarrollo de mejores condiciones 

de vida que se verifican a nivel de los países desarrollados (sobre todo), pero que traen, 

sin duda, efectos adversos. Sobre este punto, Carrilho
52

 afirman que la disminución de 

la mortalidad infantil, el retraso en la edad media del matrimonio y el nacimiento del 

primer hijo, acorta el período de procreación. Además se han apuntado otros factores 

que explicarían el descenso de la natalidad, como la difusión de los métodos modernos 

anticonceptivos, la dificultad de los jóvenes en el acceso a su primer piso y empleo, el 

consecuente retraso en la salida de la casa de los padres, la prolongación de la 
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escolaridad obligatoria, el aumento del nivel de instrucción y de la actividad profesional 

de la mujer, la dificultad en conciliar la vida profesional, familiar y personal, el proceso 

de urbanización y las corrientes migratorias. 

Sin embargo, no podemos despreciar también, tal  y como dice Nazareth
48

, el 

concepto de nicho ecológico humano. Quiere esto decir que por el hecho de que el 

hombre, en busca de mejores condiciones de vida, haya emigrado a otros lugares, 

desempeña un factor a tener en cuenta en el envejecimiento de la población. Según el 

mismo autor, podremos hablar de dos tipos de envejecimiento: de la base y del vértice. 

El envejecimiento de la base se caracteriza por la disminución del porcentaje de 

jóvenes, reduciéndose así la base de la pirámide de edades. En el segundo caso, se 

verifica un aumento del porcentaje de los ancianos, lo cual lleva a que el vértice de la 

pirámide de edades aumente. 

A través del análisis del informe del DESA
53

, podemos verificar que en el 

estadío inicial de la transición demográfica, la caída de la natalidad es considerada el 

factor principal del envejecimiento poblacional. Datos de este mismo estudio afirman 

que en los últimos 50 años del siglo XX la tasa total de natalidad pasó de 5.0 a 2.7 hijos 

por mujer, proyectándose para los próximos 50 años un descenso hasta niveles que, 

hasta la fecha, garantizan la substitución de las generaciones (2,1 hijos por mujer). 

Obviamente el índice de natalidad no tiene valores parecidos en todas las partes 

del mundo, verificándose que en los países desarrollados este valor se encuentra justo 

debajo del nivel mínimo de substitución de generaciones. La propia evolución de este 

índice nos muestra que en los países desarrollados la disminución de la natalidad se 

inició antes,  y de una forma más rápida que en los países menos desarrollados
53

. 

Sin embargo, a medida que esta transición demográfica se va desarrollando, la 

disminución de la mortalidad, particularmente en las edades más avanzadas, pasa a ser 

el factor más importante en el envejecimiento poblacional. Según afirman Mirkin y 

Weinberger
54

, el impacto de la reducción de la tasa de mortalidad en el envejecimiento 

demográfico es depende de a qué edad actúe. La bajada de la mortalidad infantil trae 

como consecuencia un rejuvenecimiento de la población, mientras que en la edad 

influye en el envejecimiento de la población, sobre todo en los países donde la 

mortalidad infantil ya es baja. 

En un estudio efectuado por Kinsella y Velkoff
51

, presentado por el US 

Department of Health and Human Services, designado An Aging World: 2001 – 

International Population Reports, se afirma que los países desarrollados son aquellos 
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que tienen un mayor porcentaje de ancianos siendo  sin embargo en los países en vías de 

desarrollo donde se verifica un crecimiento más rápido de este grupo poblacional. 

Curiosamente, estos autores afirman que, a partir del 2010, el número de ancianos, 

especialmente los muy ancianos,  crecerá de una forma muy acentuada en todos los 

países, no sólo en los desarrollados. Además, en los países menos desarrollados, en el 

año 2000, vivían 249 millones de ancianos, lo que corresponde al 59% de la población 

anciana mundial. En el año 2030 las previsiones apuntan hacia un número de ancianos 

en el orden de los 686 millones, que corresponde al 71% de esa población. También 

Wong y Moreira
50

 estudian la distribución de los ancianos a nivel mundial (ver Tabla 3). 

Se constata la existencia de un número elevado de ancianos en los países 

subdesarrollados, aunque teniendo en cuenta la población total su proporción es menor. 

Al contrario ocurre con las regiones más desarrolladas
50

. 

 

Tabla 3 – Población de 65 años o más, proporción de ancianos e índice de ancianos según Continentes y Regiones del Mundo - 

1950-2050 

 

 

1950 1975 2000 2025 2050 

Población de 65 años o más (en mil) 

América Latina y Caribe 6.178 14.061 28.080 67.472 135.666 

América del Norte 14.102 25.234 38.822 68.458 85.990 

Europa 44.981 77.128 107.439 146.987 172.984 

Ásia 57.384 101.655 216.294 485.120 913.910 

África 6.985 12.802 24.990 52.868 141.399 

Australia - Nueva Zelanda 839 1.497 2.734 5.065 6.904 

Proporción de ancianos 

América Latina y Caribe 3.7 4.4 5.4 9.7 16.8 

América del Norte 8.2 10.4 12.5 18.8 21.9 

Europa 8.2 11.4 14.7 21.0 27.6 

Ásia 4.1 4.2 5.9 10.3 17.3 

África 3.2 3.1 3.2 4.1 8.0 

Australia - Nueva Zelanda 8.3 9.1 12 18.2 22.3 

 Índice de ancianos 

América Latina y Caribe 9.2 10.6 17.2 41.1 83.7 

América del Norte 30.2 41.4 59.1 104.8 128.5 

Europa 31.4 48.5 84.4 143.0 191.3 

Ásia 11.2 10.9 19.6 46.7 91.9 

África 7.4 7.0 7.5 11.9 33.3 

Australia - Nueva Zelanda 30.7 33.2 57.3 99.9 127.8 

 

      Fuente: Wong LR., Moreira M M
50

.  

 

Así en las regiones en vías de desarrollo, en el año 2000, la población anciana 

ascendía a los 250 millones (5.1% de la población total) mientras que en las regiones 

más desarrolladas, la población anciana alcanzaba los 170 millones (14.4% de la 

población total). Las estimaciones para el año 2050 nos presentan números de 1.2 

billones de ancianos en los países subdesarrollados, mientras que en los países 
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desarrollados representarán cerca de un cuarto de este valor, aproximadamente unos 300 

millones
50

.  

Como fácilmente se puede observar a través del análisis de la misma tabla el 

índice de envejecimiento (proporción de ancianos con respecto a los <15 años), nos 

muestra  valores que en el continente Europeo alcanza los 84.4 y en África este valor es 

de 7.5 en el año 2000. Se prevé que en el año 2050 estos valores alcanzarán, 

respectivamente, 191.3 y 33.3
50

.  

Si nos centramos en los países del mundo con mayor porcentaje de ancianos (ver 

Tabla 4), podemos verificar que se centran exclusivamente en los países desarrollados y 

sobre todo en el continente Europeo, destacando  Italia con un 18.1% de ancianos
51

. 

 

Tabla 4 – Los veinticinco países más viejos del mundo (2000), porcentaje de población con edad igual o superior a 65 años 

País % País % 

Italia 18.1 Suíza 15.1 

Grecia 17.3 Croacia 15.0 

Suecia 17.3 Letonia 15.0 

Japón 17.0 Finlandia 14.9 

España 16.9 Dinamarca 14.9 

Bélgica 16.8 Serbia 14.8 

Bulgaria 16.5 Hungria 14.6 

Alemania 16.2 Estónia 14.5 

Francia 16.0 Eslovénia 14.1 

Reino Unido 15.7 Luxemburgo 14.0 

Portugal 15.4 Ucrania 13.9 

Austria 15.4 República Checa 13.9 

Noruega 15.2   
          Fuente: Adap. de Kinsella K,  Velkoff VA51 
 

En los EEUU, en el año 2000, a pesar de tener un porcentaje inferior al 13%, ese 

valor  ascenderá hasta los 20 %, en el año 2030
51

. No nos podemos olvidar que la 

OCDE
55

 afirma que un país es considerado viejo cuando el porcentaje de personas con 

más de 65 años supera el 7%. 

Hay dos aspectos que vale la pena realzar, que tienen que ver con el crecimiento 

dentro del propio grupo de los ancianos. Son varios los autores que hablan del aumento 

del número de ancianos con edad más avanzada. Giddens
56

 afirma a ese propósito que 

en los países desarrollados una de cada siete personas tiene una edad superior a 75 años, 

previéndose que de aquí a 30 años este porcentaje pase a ser de uno de cada cuatro. Nos 

dice el mismo autor que el número de ancianos viejos (más de 85 años) está  creciendo 

más rápidamente que el grupo de los ancianos jóvenes, crecimiento éste que se podrá 

multiplicar por seis en el transcurso de los próximos 50 años. A todo este fenómeno se 
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le llama «envejecimiento de los ancianos». Por otro lado se asiste a la feminización de 

la vejez, es decir, se verifica un predominio de las mujeres ancianas con respecto a los 

hombres, fruto de una mayor longevidad que a nivel de los países desarrollados se sitúa 

en torno a los 80 años para las mujeres y 72 para los hombres mientras que en los países 

subdesarrollados se sitúa en torno a los 64 para las mujeres y para los hombres
57

.  

En el seguimiento de estos datos la Comisión Europea, en un informe titulado 

―The social situacion in the Europe Union 2004‖ (2005), afirma que la población 

anciana, entre los años 1960 y 2003, pasó del 10% al 16% en los 25 países que la 

constituyen, realzando también que en los próximos 15 años la población anciana 

aumentará un 22% en Europa, siendo este crecimiento superior al 30% en países como 

Irlanda, Luxemburgo, Holanda y Finlandia, creciendo por debajo del 20% en países 

como Bélgica, España, Portugal y Reino Unido. En lo que se refiere a la población con 

80 años o más, su crecimiento será aún mayor, alcanzando en los próximos 15 años 

cerca del 50%, aproximándose así a los 20 millones, siendo mujeres 13 millones 
57

.  

 

 1.2.1- EL ANCIANO EN EL CONTEXTO PORTUGUÉS 

La evolución demográfica de la población residente en Portugal, al igual que en 

otros países, muestra un aumento paulatino del envejecimiento demográfico, tal como 

muestra el Figura 2
58

.  

 

Figura 2 - Índice del envejecimiento por sexo, 1940 – 2008 en Portugal 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Índice Nacional de Estadística - Estadísticas Demográficas 2008. Instituto Nacional 

de Estadística. Lisboa, 2009, ISSN 0377-2284, p. 9-129 
58

. 

 

Más recientemente, el Índice Nacional de Estadística
59

 documenta que la 

población residente en Portugal (10.561 614 sujetos), en el año 2011, estaba compuesta 

por un 15% de jóvenes (con menos de 15 años de edad), 19% de ancianos (65 y más 
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años de edad) y 66% de población en edad activa (de los 15 a los 64 años de edad). La 

relación entre el número de ancianos y de jóvenes se tradujo en un índice de 

envejecimiento de 129 ancianos por cada 100 jóvenes. En el año 2001 este índice era de 

102
59

. Las Regiones Autónomas de Azores y de Madeira presentan los índices de 

envejecimiento más bajos del país, respectivamente, 74 y 91. Como contrapartida, las 

regiones del Alentejo y Centro son las que presentan los valores más elevados, 

respectivamente, 179 y 164 
59

. Como consecuencia, la esperanza media de vida ha ido 

aumentando en ambos sexos, siendo en los hombres de 75.49 años y 81.74 años en las 

mujeres
59

. En la última década, se verificó igualmente el agravamiento del índice de 

dependencia total que pasó de 48 a 52. En el año 2011 este índice era de 52, lo que 

significa que, por cada 100 personas en edad activa existían 52 dependientes. El 

agravamiento del índice de dependencia total es el resultado del aumento del índice de 

dependencia de ancianos, que subió de 24 en el año 2001 hasta 29 en el 2011. El índice 

de dependencia de los jóvenes tuvo, en el mismo período, un comportamiento contrario, 

señalando una disminución de 24 a 23
59

. En el período de tiempo entre los años 2001 y 

2011, el porcentaje de jóvenes se redujo hasta el 15%, el de los ancianos creció hasta el 

19% y la estructura de edades de la población acentuó los desequilibrios evidenciados 

en la década pasada. Disminuyó la base de la pirámide, correspondiente a la población 

más joven, y se ensanchó el vértice, con el crecimiento de la población más anciana (ver 

Figura 3)
60

. 

 

Figura 3 - Estructura de edades de la población residente en Portugal, por sexo, 2001 y 2011 

 

      Fuente: INE. Momento censitário 2012. Lisboa: INE; 2012.60 
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En el año 2011, Portugal perdió población en todos los grupos de edad entre los 

0-29 años, mientras que entre los 30 y los 69 años creció un 9% y, para edades 

superiores a los 69 años el crecimiento fue del orden de los 26%
59

. 

 

 

Tabla 5 - Estructura de edades de la población portuguesa, 2001 y 2011 

Año civil 

 
 

Estructura de edades 

2001 2011 

Nº % 

 

Nº % 

0-14 años  1 656 602  16.0  1 572 329  14.9  

15-24 años  1 479 587  14.3  1 147 315  10.9  

25-64 años  5 526 435  53.4  5 832 470  55.2  

65 o más años  1 693 493  16.4  2 010 064  19.0  

 

Fuente: INE. Estatísticas Demográficas 2011. Lisboa59 

 

Los índices demográficos encontrados apuntan hacia un envejecimiento 

acelerado de la población (ver Tabla 6). De acuerdo con el INE
59

, el Índice de 

Envejecimiento de la población era de 128, lo que significa que por cada 100 jóvenes 

existían 128 ancianos. Las Regiones Autónomas que presentaban los índices de 

envejecimiento más bajos del país, fueron respectivamente, 73 para la R.A. de Azores y 

91 para la R.A. de Madeira. Éstas eran las únicas regiones del país con más jóvenes que 

ancianos. En el polo opuesto se encontraban las Regiones del Centro y Alentejo, como 

las regiones más envejecidas, con índices de 163 y 178, respectivamente
59

. El Índice de 

Longevidad, que relaciona la población con 75 o más años con el total de la población 

anciana con 65 o más años era, en el año 2011, de 48, frente a 41 en 2001 y 39 en 1991. 

Desde el punto de vista de las regiones, Lisboa presentó el índice más bajo, siendo el 

Alentejo la única región cuyo índice superó 50, lo que significa que la mayor parte de su 

población anciana tenía 75 o más años. El Índice de Rejuvenecimiento de la Población 

Activa era de aproximadamente 94, en el año 2011, lo que significa que, 

potencialmente, por cada 100 personas que salían del mercado de trabajo, entraban 

apenas 94. Este indicador se agravó significativamente en la última década, frente a la 

década anterior, en la que alcanzó 143, cuando el número de personas entrantes en el 

mercado de trabajo era significativamente superior al número de personas salientes. En 

el año 2011 sólo las Regiones Autónomas presentaron índices de rejuvenecimiento 

superiores a 100. En una década, el número de individuos en edad activa, por cada 
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individuo anciano, pasó de 4.1 en el año 2001, a 3.5 en el 2011. Las Regiones 

Autónomas presentaron los Índices de Sustentabilidad Potencial más elevados: 5.3 para 

las Azores y 4.6 para Madeira. En el Alentejo y el Centro se registraron los índices más 

bajos, respectivamente, 2.6 y 2.8
59

. 

 

Tabla 6 – Índices Demográficos en Portugal, 2001 – 2011 

Indicadores Demográficos 2001 2011 

Índice de envejecimiento  102.23  127.84  

Índice de longevidad  41.42  47.86  

Índice de rejuvenecimiento de la población activa  143.05  94.34  

Índice de sustentabilidad potencial  4.14  3.47  

Fuente: INE. Estatísticas Demográficas 2011. Lisboa59 

 

1.2.2 – EL ANCIANO EN EL CONCEJO DE VISEU 

La Figura 4 muestra que el concejo de Viseu, centro de Portugal, de acuerdo con 

la Nomenclatura de Unidades Territoriales (NUTS), se encuentra en la Sub-Región Dão-

Lafões. Ésta está constituida por 14 municipios que, en su conjunto, son: Carregal do 

Sal; Castro Daire; Mangualde; Moimenta da Beira; Nelas; Oliveira de Frades; Penalva 

do Castelo; Santa Comba Dão; Sátão; S. Pedro do Sul; Tondela; Vila Nova de Paiva; 

Viseu y Vouzela
61

. 

Figura 4– Caracterización del Distrito de Viseu 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Caracterización Socio  Económica del Distrito de Viseu. Núcleo Distrital de Viseu 

de la Red Europea Anti- Pobreza 
61
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De acuerdo con el INE
59

, en el Concejo de Viseu había, en el año 2009, una 

población de 99470 residentes, con una densidad poblacional de 196,2 habitantes por 

km². Comparativamente la población residente en el año 2001 se registra un crecimiento 

de 5 969 individuos. En el año 2009, al igual que en 2001, la gran mayoría de la 

población residente tenía una edad comprendida entre los 25 y los 64 años, 

representando un porcentaje de 52%, en 2001, y de 55%, en 2009. El sexo femenino 

prevalece sobre el masculino en todas las franjas de edad excepto entre los 0 y 14 años. 

En 2001, la población residente en el Concejo con edad comprendida entre los 15 y los 

24 años representaba una proporción de aproximadamente 17%, mientras que con 65 o 

más años eran el 15%. En 2009 se constata una importante alteración: la primera franja 

de edades pasa a representar un 12% y la segunda 17%, por lo que, al contrario de lo 

constatado en el Pre-Diagnóstico Social del Concejo, el número de ancianos sobrepasa 

ahora el de jóvenes
59

. A decir verdad, entre 2001 y 2009 ocurre un claro envejecimiento 

de la población, a la vista del incremento del índice de envejecimiento que pasó de 91.3 

ancianos con 65 o más años por cada 100 niños entre los 0 y los 14 años, en 2001, a 

108.4 ancianos por cada 100, en 2009. Además la población de 75 o más años continuó 

creciendo a un ritmo superior al de la población con 65 o más años (aumento del índice 

de longevidad de 42.2, en el año 2001, hasta el 44.2, en 2009, lo que significa que, en 

este último año, por cada 100 ancianos de 65 o más años, 44.2% tienen 75 o más años. 

Frente a este doble envejecimiento, el índice de dependencia de ancianos, que mide la 

relación entre la población anciana y la población activa, sufrió también un aumento 

entre los años 2001 y 2009, habiendo pasado de 22.8 a 25.6. El Concejo vive, además, 

una situación semejante a la tendencia global en el territorio portugués
59

.  

Tabla 7- Población anciana residente en el concejo de Viseu 

Población Total Hombre Mujer > 65 años Hombre > 65 años Mujer > 65 años 

99.274 46932 52342 18595 (18.73%) 7891 10704 

Fuente: INE. Estatísticas Demográficas 2011. Lisboa59 

Con respecto a este análisis, se constata una disminución a nivel de las tasas de 

natalidad y de mortalidad, pasando de 12.3% y 8.9%, en 2001, hasta el 9.5% y 8.0%, en 

2009 respectivamente. Esta disminución ocurrió en todo Portugal, pero en la Región 

Dão-Lafões y en todos los Concejos del Distrito de Viseu, comparativamente se observa 

una tasa de natalidad superior y de mortalidad inferior a la media nacional
59

.  
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1.3- INSTITUCIONALIZACIÓN DEL ANCIANO 

  

Hace unas décadas atrás, la responsabilidad de cuidar de los ancianos era de su 

propia familia. Sin embargo, con los cambios que se produjeron en el plano social 

(familias menos numerosas, integración de las mujeres en el mercado laboral, el hecho 

de que vivamos en una sociedad que a menudo se centra en la competencia y el 

consumismo), las familias transfirieron la responsabilidad de los ancianos al estado o a 

las instituciones privadas, institucionalizándolos. Para Slepoj
62  

hoy día, la familia se 

basa más en la satisfacción del deseo que sobre la asistencia recíproca. En este contexto, 

Jacob
63 

refiere que se habla de los ancianos institucionalizados cuando, por cualquier 

razón, los mismos permanecen durante el día, o parte del mismo, dentro de una 

institución. En el caso de que la permanencia en la institución se extienda por 24 horas,  

pasan a designarse como ancianos residentes. 

Hay varios autores y estudios que reflexionan sobre las posibles razones que 

contribuyen a la institucionalización de los ancianos. Para Kane, citada por Born y 

Boechat
20

, después del análisis de los estudios realizados en Estados Unidos, llegó a la 

conclusión de que las razones para la institucionalización están asociadas a la edad, el 

diagnóstico, la incompetencia en las actividades de la vida cotidiana, vivir en casa solo, 

el estado civil, el origen étnico, el estado mental, la falta de apoyo social y la pobreza. 

Wilmoth
64 

refiere que, aún más que la edad cronológica, las razones están relacionadas 

con los eventos que ocurren rutinariamente, como la viudez, enfermedad y discapacidad 

física o mental.  

Después de una revisión de varios estudios llevados a cabo sobre este problema, 

Levenson
65 

presenta una serie de factores asociados con el riesgo de institucionalización 

(ver Tabla 8). 

Tabla 8 – Factores asociados con el riesgo de institucionalización 

 Uso de la ayuda para caminar 

 Discapacidad cognitiva 

 Vivir solo o con personas sin relación 

 Pérdida de apoyo social 

 Problemas con la AVD, dependencia del 

cuidado personal 

 Pobreza 

 Trastornos respiratorios o del sistema nervioso 

en los hombres 

 Enfermedades del músculo esquelético en 

mujeres 

 Género femenino 

 Estado de salud auto referido dudoso 

 Límites a la AIVD 

 Deficiencias en la red de salud informal 
           Fuente : Levenson, s. a. (2001). Asistencia institucional a largo plazo, p. 53165 
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Según Paúl
66

, las causas de la institucionalización pueden estar relacionadas a 

problemas de salud que limitan el funcionamiento de los ancianos, a la falta de recursos 

económicos para el mantenimiento de la casa, viudez y desalojo, particularmente en los 

centros de ciudad. Como sugieren los autores, las causas para la institucionalización 

pueden ser numerosas, siendo a menudo la combinación de ellas, y no sólo de una o 

dos, lo que lleva a la elección de este tipo de apoyo social.  

Al hacer una breve revisión de diversos autores acerca de las consecuencias de la 

institucionalización de los ancianos se pueden observar aspectos positivos y negativos. 

Según Born y Boechat
20

, aunque la institución sea de gran calidad, siempre habrá una 

ruptura con el pasado, existiendo un determinado distanciamiento de la vida social y 

familiar. Por otro lado, el anciano tendrá a 'familiarizarse' con un conjunto de nuevas 

situaciones: el espacio, las rutinas, la gente no conoce y con quién compartirá su vida. 

Esta nueva realidad puede, por lo tanto, causar reacciones de ansiedad, temor, enojo e 

inseguridad. Los resultados de la institucionalización tienen que ver, por un lado, con 

las características sociodemográficas de los ancianos, la congruencia entre la 

personalidad, el entorno y los patrones de conducta, así como la evaluación que hacen 

del entorno, los recursos personales, la evaluación de los procesos de cambio y los 

respectivos recursos para hacer frente a esta situación
66

. Si esta interacción de factores 

no tiene éxito, el proceso de institucionalización ejercerá una influencia negativa en su 

bienestar funcional. Avorn y Langer
67 

alertan sobre el hecho de que las funciones físicas 

y mentales pueden sufrir deterioro, aumentando en consecuencia la dependencia. Los 

compromisos en términos de lenguaje, los trastornos circulatorios y los niveles de 

adaptación funcional, también sufren un aumento
68

. Así, la institucionalización causa un 

impacto muy negativo sobre el grado de satisfacción con la vida
69

. 

¿Todo es negativo en la institucionalización? Su éxito dependerá de múltiples 

factores que son, sobre todo, la capacidad que muestren los ancianos para convertirse en 

los principales actores de todo el proceso de envejecimiento, así como la concepción 

que las instituciones responsables, tengan de los ancianos, que los reconozcan como 

clientes que tienen sus deseos y sus ambiciones. Parece tan notoria y esencial esta 

concepción que el 24 de septiembre de 1993 se realizó una reunión en Holanda, por la 

Asociación Europea de Directores de Instituciones de Ancianos, donde se hizo la Carta 

Europea de los Derechos y Libertades de los Ancianos Institucionalizados  con los 

siguientes objetivos
20

: promover y constantemente mejorar la calidad de vida y aliviar 

las inevitables restricciones impuestas por la vida en la institución; mantener la 
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autonomía funcional del anciano; promover la libre expresión de su voluntad; promover 

el desarrollo de su capacidad; posibilitar la libertad de elección; asegurar una atmósfera 

de comodidad en la institución como en su propia casa; respetar la privacidad; 

reconocer el derecho de las personas mayores a sus propias pertenencias, 

independientemente de sus limitaciones; reconocer el derecho de los ancianos a tomar 

sus riesgos personales y ejercer la responsabilidad como su opción; respetar el 

mantenimiento de su función social; garantizar el acceso a la mejor atención según su 

estado de salud; propiciar un cuidado integral y no sólo médico
20

.  

Ante lo expuesto, las instituciones deben adoptar una actitud proactiva frente a 

nuevas realidades demográficas y sociales, con el fin de promover la autonomía 

funcional y calidad de vida de los ancianos 69
.  

  

1.3.1- EVALUACIÓN DE LA AUTONOMÍA DEL ANCIANO 

 

El proceso de envejecimiento normal determina en cualquier individuo, aunque 

con distinta intensidad, un déficit físico, mental y funcional. Y la intensidad de este 

déficit condicionará el grado de autonomía que presentará el anciano en los distintos 

ámbitos de su vida individual y social. Por lo tanto, promover el estudio de la autonomía 

es conocer con mayor precisión, las consecuencias funcionales del envejecimiento, lo 

que permite una respuesta personalizada de los profesionales que cuidan al anciano
70

. 

Conociendo la autonomía funcional de los ancianos podemos establecer y coordinar 

planes de atención médica, servicios e intervenciones al anciano que respondan a sus 

problemas, sus necesidades y sus discapacidades
71

. Recurrir a los diversos métodos de 

evaluación (escalas, índices, etc...) puede aumentar la exactitud del diagnóstico y del 

pronóstico, así como, adecuar las medidas de asistencia y supervisión de los ancianos 

para así mejorar la calidad de vida
70

.  

Existen varias herramientas que se utilizan para hacer la evaluación de las 

capacidades mencionadas (ejemplos: Índice Lawton-Brody
72

, Índice de Katz 
73

; Índice 

de Pfeffer
74

; Índice de Barthel
75)

. Dentro de la evaluación geriátrica global se 

recomiendan que los índices de autonomía utilizados sean sencillos, fiables, de fácil 

ejecución y bien aceptados por los ancianos. Su aplicación en distintas poblaciones 

legitimará la comparación internacional de los niveles de autonomía funcional
70

.  
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1.3.1.1-Índice Lawton-Brody
72

  

Lawton y Brody
72 

desarrollaron una escala que pretendía medir la incapacidad 

funcional y servir para planificar y evaluar las intervenciones en ancianos. Este 

instrumento evalúa el nivel de independencia del anciano, con respecto a la realización 

de actividades instrumentales (AIVD), basadas en ocho tareas: cómo usar el teléfono, ir 

de compras, preparación de alimentos, tareas domésticas, lavandería, uso de transporte, 

preparar la medicación y administrar el dinero. A cada una de las tareas se le asignaba 

una puntuación ordinal, según la capacidad del sujeto evaluado para realizar estas 

actividades
76,77

.  

1.3.1.2- Índice de Pfeffer
74

  

El índice de Pfeffer
74 

consiste en diez artículos relacionados con la capacidad del 

individuo para realizar AIVDs (actividades instrumentales de la vida diaria) y funciones 

cognitivas y sociales tales como ir de compras, preparar la comida, mantenerse al día 

con temas de actualidad, prestar atención a los programas de TV y radio y discutirlos. 

La puntuación más baja obtenida por el individuo coincide con una mayor 

independencia y autonomía. La puntuación mínima es 0 y la máxima es 30, siendo 

considerada la presencia de deterioro funcional a partir de un puntaje de 3
78

. Según 

Jacinto
79

, las puntuaciones iguales o mayores que 5 tienen buena especificidad y 

sensibilidad para el diagnóstico de los cambios de la cognición con deterioro funcional. 

1.3.1.3- Índice de Katz
73 

El índice de Katz
73 

permite evaluar la autonomía de las personas mayores para 

llevar a cabo las actividades básicas y esenciales para la vida cotidiana, señaladas como  

Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): baño; vestirse; usar el inodoro; 

movilidad; continencia (control de esfínteres) y alimentación. Las ABVD se evalúan en 

la secuencia normal de deterioro o recuperación. La información puede obtenerse 

mediante la observación directa de los ancianos o del cuestionario directo al anciano, 

familia o los cuidadores. Para cada ABVD se clasifica al anciano como dependiente (0) 

o independiente (1). Si el anciano se niega, o no está acostumbrado a hacer determinada 

ABVD, se clasifica como un dependiente en esta actividad. El resultado final resulta de 

la suma de la puntuación de 6 actividades básicas de la vida diaria y varía entre 0 
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(dependiente) a 6 puntos (independientes), ya que se recuenta el número de actividades 

en las que el anciano es independiente
73

. 

Hay varios estudios llevados a cabo con el índice de Katz
 73

. En el estudio hecho 

por Smanioto y Haddad
80

, con el objetivo de evaluar el perfil y el grado de dependencia 

de 204 ancianos institucionalizados, se comprobó que un 58.8% eran dependientes en 

bañarse, 55.9% en vestirse, 49% en usar el inodoro, 38.2% en acostarse y levantarse, 

34.8% eran incontinentes, 14.7% estaban recibiendo asistencia para alimentarse y un 

2% recibían la alimentación por vía enteral. Barros et al.
81 

evaluó la capacidad funcional 

de los ancianos institucionalizados en una muestra de 62 personas, con un promedio de 

edad de 77.03 ± 7.77 años y grados variables de funcionalidad, registrándose un 

retroceso en la capacidad funcional de los ancianos en todas las funciones evaluadas por 

el Índice de Katz
73

, siendo más evidente en edades más avanzadas. Duca et al.
82

, con el 

objetivo de caracterizar el grado de incapacidad funcional para realizar las actividades 

básicas de la vida diaria y para determinar la prevalencia y factores asociados con la 

incapacidad funcional en ancianos institucionalizados, realizaron un estudio transversal 

en 393 individuos con 60 años o más. La prevalencia de incapacidad funcional en al 

menos, una actividad de la vida diaria fue de 79.4%,  de los que un 10,9% presentaba 

incapacidad en una actividad básica, un 28.5% tenían de dos a cuatro actividades con 

incapacidad funcional y un 40.0% referían de cinco a seis actividades básicas con 

incapacidad funcional. Los ancianos mostraron mayor porcentaje de independencia para 

comer (73.3%) y menor porcentaje de independencia para bañarse (26.7%). La 

movilidad fue el factor más fuertemente asociado con la incapacidad funcional. 

Evangelista et al.
83 

realizaron un estudio epidemiológico transversal con una población 

de 154 personas mayores. La mayoría de los ancianos se ubicó, para las actividades de 

la vida diaria, en el grado A (independiente en las seis funciones) seguido por el grado B 

(independiente en todas las funciones excepto una). El estudio de Almeida
2 

destaca el 

hecho de que el 63.4% de los ancianos institucionalizados sean independientes, y 

solamente un 4.3% de los ancianos institucionalizados sufren importante dependencia. 

Desde el punto de vista global, observó que la mayoría de las personas mayores, tanto 

hombres como mujeres, son independientes (58.6% y 78.3% respectivamente). 
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1.3.1.4- Índice de Barthel
75

  

  

El Índice de Barthel
75 

evalúa el nivel de independencia del sujeto para llevar a 

cabo diez actividades básicas de la vida diaria (ABVD): comer, higiene personal, uso de 

inodoros, bañarse, vestirse y desvestirse, control de esfínteres, deambular, transferencia 

de la silla a la cama, subir y bajar escaleras (Mahoney y Barthel
75

; Sequeira
77

). Puede 

ser rellenado a través de la observación directa o ser autorellenado. Pretende evaluar la 

competencia del anciano en el rendimiento independiente de ciertas tareas. Cada 

actividad ofrece de 2 a 4 niveles de dependencia
77

. En una escala de 10 ítems, el total 

puede variar de 0 a 100. Con un total de 0-20 indica Dependencia Total; 21-60, 

Dependencia Severa; 61-90, Dependencia Moderada; 91-99, Dependencia Muy Ligera y 

100 Independencia
84

. En el contexto clínico, el índice de Barthel
75

 nos da información 

importante, no sólo en la puntuación total sin también en las puntuaciones parciales para 

cada actividad evaluada, porque le permite saber las minusvalías específicas de cada 

persona y, así, adecuar los cuidados a las necesidades
76

. 

 

1.4 - SALUD ORAL  EN EL ANCIANO 

 

1.4.1- EL ENVEJECIMIENTO Y LA SALUD ORAL 

  

La longevidad del organismo humano se expresa en sus sistemas, órganos, 

tejidos y células
85

. En la mayoría de los tejidos y órganos estudiados se han encontrado 

cambios relacionados con la edad, bien documentados en el tejido cutáneo, y, por este 

motivo, cambios similares eran de esperarse en las membranas mucosas y los tejidos 

conjuntivos orales
86

. Con el envejecimiento, los datos epidemiológicos apuntan a un 

progresivo deterioro de las condiciones de los tejidos de la cavidad oral. Refiérase, sin 

embargo, que los cambios en el aspecto clínico de las membranas mucosas no son 

siempre claramente detectados. Algunos estudios
87 

señalan que la edad y el 

envejecimiento no implican, en sí mismo, cambios en el estado de las membranas 

mucosas, existiendo una resistencia notable de la cavidad oral en el proceso de 

envejecimiento. 

Tradicionalmente, la salud oral era identificada con dientes libres de caries y de 

enfermedad periodontal. En los ancianos, se ha demostrado, sin embargo, que además 

del importante nivel de pérdida de dientes, así como la caries y la enfermedad 
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periodontal, existen además, abrasiones, xerostomía, cáncer oral y lesiones de la mucosa 

oral
87

. En el pasado, la pérdida dentaria era considerada inevitable como parte del 

proceso normal de envejecimiento oral. Hoy, como resultado de la investigación, 

sabemos que la fisiología oral se mantiene relativamente estable en individuos sanos, 

pudiendo, sin embargo, sufrir deterioro en presencia de ciertas enfermedades
85

.  

Se considera un objetivo primordial de salud pública, que los ancianos puedan 

mantener, a lo largo de la vida, su dentición natural, saludable y funcional 
89,90 

.  

Sin embargo, las expectativas de mejora general de la salud bucal no serán muy 

favorables si las actuales políticas de promoción de la salud oral siguen ignorando a este 

colectivo poblacional. Será necesario que la odontología, organizada y determinada, 

dedique  el tiempo y esfuerzo necesarios para impulsar, con firmeza, la voluntad política 

de los gobiernos para satisfacer las necesidades de salud bucodental de los ancianos. 

  

Cambios orales relacionados con el envejecimiento  

El proceso fisiológico de envejecimiento produce cambios progresivos e 

irreversibles en la morfología y función de ciertos órganos. Las estructuras orales, como 

otras, sufren un proceso involutivo que no ocurre simultáneamente. Este hecho dificulta 

el entendimiento de una relación causa-efecto. Los dentistas tendrán un papel 

fundamental en la detección de estas modificaciones fisiológicas, integrando estas 

variaciones en la definición de su terapéutica
91 

. 

  

Esmalte 

La pérdida de sustancia dentaria por el desgaste es una característica normal del 

envejecimiento, especialmente cuando la pérdida de los dientes es significativa, lo que 

implica una sobrecarga en los restantes. Las lesiones por abrasión en las regiones 

cervicales debido al cepillado son muy importantes
92

. La permeabilidad del esmalte, con 

la edad, permite la acumulación de pigmentación. Por supuesto que hay una tendencia a 

la aparición de grietas longitudinales en la corona de los dientes, que se atribuyen a la 

pérdida de agua y también a una sobrecarga masticatoria
93

. Por otro lado, hay un 

aumento de su contenido mineral y del tamaño de los cristales de superficie, lo que 

contribuye en una mejor defensa contra la cariogenicidad
93 

. 

  

Órgano pulpo-dentinario  
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En el curso del envejecimiento la densidad celular disminuye debido a la fibrosis 

intrapulpar
93

. En los ancianos ocurre una deposición de dentina secundaria con la 

contracción pulpar, llevando a dificultades en el tratamiento endodóntico, surgiendo un  

aumento del contenido fibroso de la pulpa, disminuyendo el número de células de los 

tejidos nerviosos y vasculares. Esto hace con que los dientes sean menos sensibles a los 

estímulos y pruebas de vitalidad
92 

y contribuye a que muchas caries radiculares sean 

asintomáticas en este grupo de individuos. 

  

 

Cemento 

A lo largo de la vida, la aposición del cemento es un proceso continuo, 

especialmente en las zonas apicales de los dientes
94

. Este fenómeno de reacción es un 

activo en el mantenimiento de la dimensión vertical, compensando la abrasión oclusal 

fisiológica
92

. Comparativamente, el cemento cervical no es renovable, presentando una 

capa acelular extremadamente fina. Por eso, su rápida degradación cuando se expone a 

factores cariogénicos
95 

. 

  

Periodonto 

Con el envejecimiento, el ligamento periodontal sufre cambios degenerativos y 

el hueso alveolar se somete a cambios fisiológicos. Estas evidencias se manifiestan en 

atrofia alveolar y la consiguiente retracción de las encías y exposición del cemento 

radicular. Sin embargo, hay factores patológicos que pueden agravar estos cambios 

fisiológicos, como el trauma oclusal, la enfermedad periodontal y su tratamiento
96

. 

Todos estos cambios conducen a la exposición del cemento radicular, una condición 

esencial para el aparecimiento de caries radiculares, influyendo también en el 

tratamiento dental
96 

. 

  

Glándulas salivales 

Con el envejecimiento, las glándulas salivales sufren, fundamentalmente,  

cambios dinámicos y histomorfológicos
97

. Varios estudios han demostrado, en 

individuos con más de 65 años, que la secreción de electrolitos se modifica y que, en 

reposo, hay una disminución de la secreción salival de las glándulas submandibulares y 

sublinguales, y de las glándulas accesorias
98-100

. Las glándulas parótidas, cuya secreción 

salival es causada principalmente por estímulos mecánicos, parecen ser capaces, a pesar 
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del envejecimiento, de mantener un flujo constante
101

. Algunos de los medicamentos 

antisialogogos son la causa más frecuente de la disminución del flujo salival, 

especialmente antidepresivos, antihipertensivos, antihistamínicos, citostáticos, 

inmunosupresores y tratamientos radioterápicos, así como ciertas patologías
102 

. 

  

Labios, lengua y mucosas 

Con la edad, la mucosa oral se vuelve más delgada, lisa y seca, presentándose  

con un aspecto edematoso y pérdida de elasticidad
103,104

. El espesor de los labios 

disminuye y hay una pérdida de la dimensión vertical, normalmente no compensada. 

Estos dos hechos asociados pueden contribuir a la aparición de la queilitis angular
92

. La 

atrofia papilar, evidente, hace con que el dorso de la lengua se quede más suave, 

desarrollando a veces profundas y extensas fisuras
92 . 

 

Patología oral en el anciano 

La pérdida dental se estima con el promedio, por persona, de dientes 

permanentes extraídos o con indicación de extracción
105

. La caries se acepta 

generalmente como la razón principal de la pérdida de los dientes en los jóvenes 

mientras que la enfermedad periodontal prevalece después de mediana edad
106

. Estudios 

recientes indican, sin embargo, que la caries dental es la razón predominante de la 

pérdida dental incluso en los adultos
 107, 108 

.  

Con la edad aumenta la prevalencia de edentulismo, mayor en las mujeres, en 

general, que en el hombre. Otra característica común a muchos estudios es la mayor 

prevalencia de desdentados totales en poblaciones institucionalizadas que en los 

ancianos independientes
109-111

. Un estudio realizado por McMillan et al.
112

, para evaluar 

el impacto de la enfermedad oral entre ancianos institucionalizados y no 

institucionalizados, concluyó que la salud oral medida por la examinación clínica era  

diferente entre los dos grupos. El edentulismo en el grupo de  institucionalizados fue del 

19%, mientras que en los no institucionalizados fue del 10%. En el grupo de los 

ancianos institucionalizados se verificó un número menor de dientes obturados y mayor 

número de dientes cariados y ausentes que en los ancianos institucionalizados. El valor 

promedio del número de dientes permanentes cariados, ausentes y obturados (CAOD) 

para los ancianos institucionalizados fue de 21.35 y para los no institucionalizados fue 

de 17.67, en el cual el componente de dientes perdidos tuvo gran peso en el
 
valor del 

índice
112

. 
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El edentulismo  

Con la existencia de alta pérdida dental, los cambios faciales en los ancianos, 

debido a la reabsorción ósea y atrofia muscular, son más evidentes, generalmente 

conduciendo a un patrón de masticación alterado, convirtiendo en imposible cuando la 

pérdida de los dientes es total y las prótesis completas no están equilibradas y 

ajustadas
91

. Estos problemas inducen a importantes cambios en los hábitos alimenticios, 

produciendo o agravando, problemas nutricionales en los ancianos
113

. En el mundo 

occidental, más de la mitad de la población anciana usa prótesis removibles, con una 

tendencia para el tratamiento provisional, lo que parece estar relacionado con asuntos 

financieros
114

. A pesar de que muchos ancianos están muy familiarizados con las 

prótesis, las mismas fallan en los requisitos mínimos. Algunos de estos ancianos están 

realmente satisfechos con sus prótesis a pesar de varias deficiencias detectadas cuando 

observados por el dentista
115

. Estos defectos son la razón por la cual la mayoría de los 

pacientes con prótesis a menudo recurren al uso de adhesivos. No obstante, estos son 

perjudiciales para los dientes, ya que promueven una disminución en el pH de la 

cavidad bucal, no siendo por eso recomendables en personas con dientes remanentes 

propensos a sufrir desmineralización. Además, también existe la posibilidad de que sean 

deglutidos y causantes de náuseas, vómitos, dolores epigástricos y reacciones alérgicas, 

siendo necesario, todavía, el aumento de las  medidas de higiene
116

. La relación positiva 

entre el uso de prótesis parcial removible, el incremento de caries radiculares y el 

deterioro de la salud periodontal se ha demostrado en algunos estudios
114

. En un estudio 

de la población portuguesa institucionalizada, dirigido por Fernandes
117

, el 30.1% de los 

ancianos eran desdentados totales, y un 17.3% de estos no eran rehabilitados con 

prótesis
117

. Magalhães
118

, en el año 2000, en una población con las mismas 

características, encontró un 38.4 % de
  

edéntulos bimaxilares. En una población 

institucionalizada de Oporto, Braz
119 

encontró que el 32.4% eran desdentados totales. 

Baciero et al.
120

, en un estudio de la población española institucionalizada, encontró una 

tasa de edentulismo superior al 50%. La pérdida de los dientes no puede considerarse 

como un acontecimiento natural, sino el resultado de enfermedades, traumatismos y 

genética. Los dientes naturales pueden permanecer funcionales para toda la vida si son 

bien conservados y tratados. El edentulismo no es una consecuencia natural del 

envejecimiento
91 

. 
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Caries dental 

La caries puede ser considerada como el principal problema de salud bucal de 

las personas con más de 60 años
121

. La brusca disminución de caries en niños y 

adolescentes no se ha observado en adultos y ancianos europeos
122

. El porcentaje de 

ancianos edéntulos ha sufrido una reducción considerable, sin embargo, los dientes 

remanecientes tienden a aumentar el riesgo de desarrollar nuevas lesiones de caries, 

especialmente en la superficie radicular 
122

. 

Teniendo en cuenta el estudio de las tasas de incidencia de caries coronaria y 

radicular en ancianos institucionalizados, se ha realizado un estudio epidemiológico en 

451 personas institucionalizadas en Estados Unidos en la que se llevó a cabo la 

examinación clínica al comienzo del estudio y una nueva observación después de 18 

meses. Se observó un promedio de 0.87 de nuevas superficies con caries (por año y por 

persona) en la corona y 0.57 de superficies cariadas (por año y por persona) en caries 

radiculares. El estudio muestra que tanto las caries coronal como la caries radicular 

están activas en estos ancianos, indicando la necesidad de enfatizar la prevención y 

tratamiento de caries
123 

.  

En Portugal, Magalhães
118 

y Braz
119 

evaluaron la caries coronaria en ancianos 

institucionalizados habiendo encontrado altos índices de caries dentaria. El primero, en 

el año 2000, un CAOD de 26 (C = 2.9; A = 22.7; O = 0.5) y el segundo, en 2005, un 

CAOD de 22.9 (C = 2.8; A = 19.8; O = 0.3). Estudios longitudinales realizados en 

ancianos suecos han concluido que los individuos con 60 y más años de edad 

desarrollan lesiones de caries, siendo los principales predictores de la incidencia de 

caries los niveles salivales de Lactobacillus spp y Streptococcus mutans, el número de 

dientes, ciertos medicamentos y la higiene oral
124, 125

. Varios estudios señalan un 

aumento de las lesiones de caries con la edad 
95 125

 
126

 y otros han demostrado una 

correlación positiva entre la caries coronaria y la radicular
127

. El Streptococcus mutans y 

Lactobacillus spp están significativamente asociados con estas  lesiones de caries
128

. En 

las lesiones avanzadas, la formación de cavidades favorece la aparición de una sucesión 

de especies bacterianas
129

, madurando hacia una flora compleja, que involucra otros 

microorganismos, tales como los actinomicetos y Enterococcus
128,129

. La caries 

radicular es habitual en la población anciana. En un estudio realizado en personas 

institucionalizadas en Oporto, se encontró una prevalencia del 63% de caries 

radiculares
95

. También en Portugal, en un estudio sobre la caries radicular
130

 hecho en 
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una población con las mismas características, se encontró una prevalencia del 59.4% de 

caries radicular.  

  

Enfermedad periodontal 

Después de la caries, la enfermedad periodontal aparece como responsable de la 

pérdida dental en los ancianos 
106,108,131

. Varios estudios señalan un alto porcentaje de 

personas que necesitan de algún tipo de tratamiento periodontal
132

. La población 

anciana es afectada, en general, por las formas leves de la gingivitis y periodontitis, 

mientras que un número menor se encuentra sujeto a las formas más graves de la 

enfermedad
133

. Los ancianos funcionalmente dependientes tienen un mayor riesgo de 

desarrollar enfermedad periodontal debido a su debilidad física, confusión mental o 

demencia relacionada con su incapacidad para mantener la higiene oral de forma 

independiente. El factor edad mostró una correlación positiva con la presencia de placa 

bacteriana, en un estudio llevado a cabo en 51 individuos a los que fue hecha 

anamnesis, recogida de datos clínicos dentales, mediante inspección, radiografías y 

fotos intraorales
134

. Además de la higiene bucal deficiente, otros factores de riesgo 

pueden agravar el estado periodontal de los individuos. Entre ellos, los hábitos 

tabáquicos  y ciertas enfermedades sistémicas como la diabetes
134,135

, la fuerte 

asociación entre la pérdida de inserción, el aumento de la edad y la alta prevalencia de 

sangrado al sondaje. La pérdida severa del ligamento periodontal está restringida a un 

pequeño porcentaje de la población
136

. Mallo-Perez et al.
137

, en el estudio de una 

población institucionalizada, concluye que todos los ancianos tenían necesidad de algún 

tipo de tratamiento periodontal, a pesar de la prevalencia de sextantes con cavidades 

profundas haya sido baja
85 

.  

  

Lesiones de la mucosa oral 

El envejecimiento supone un aumento del riesgo de lesiones en la cavidad 

bucal
138

. La presencia de lesiones proliferativas o ulceradas, estomatitis protésica y 

queilitis angular se relacionan generalmente con el uso de prótesis dentales, con el 

estado de la prótesis y con el uso diario o nocturno, siendo prevalentes en este grupo de 

individuos. Vigild
139 

observó que aproximadamente el 50% de los individuos 

presentaban una o más condiciones patológicas de la cavidad bucal. El hallazgo más 

frecuente fue la estomatitis protésica que se manifestó en una tercera parte de los 

ancianos. La prevalencia resultó estar fuertemente influenciada por la falta de higiene de 
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la prótesis, por el uso de la prótesis durante la noche y por el número de años de la 

prótesis
139

. En otro estudio, llevado a cabo en una población institucionalizada, el 

58.9% de los observados presentaban una o más lesiones en la mucosa oral, siendo 

también la estomatitis inducida por la prótesis la patología más frecuente (20.0%). El 

sexo de los individuos y la higiene de las prótesis fueron factores estadísticamente 

significativos al predominio de la estomatitis protética
140

. En un estudio en 3460 

individuos, mayores o iguales a 65 años, se encontró una prevalencia de 16.7% en la 

aparición de una o más lesiones de la cavidad oral, habiendo sido identificados 3 casos 

de cáncer oral. La probabilidad de que presentasen más de una lesión fue determinada 

por hábitos tabáquicos, tener pocos dientes, ser desdentado total, usar prótesis 

removible y hábitos de higiene deficitarios. La edad, la medicación y la 

institucionalización no mostraron ninguna relación. La presencia de leucoplasia se ha 

relacionado con el tabaquismo y la candidiasis y las úlceras de la cavidad oral al 

portador de prótesis removible
141

. Silva
95 

en su estudio con pacientes con prótesis 

removibles, para evaluar la prevalencia de lesiones orales, encontró que el 92.4% de las 

lesiones asociadas con el uso de prótesis eran asintomáticas. Observó una prevalencia 

de estomatitis protésica de 45.3%, 12.1% para la queilitis angular y 7.9% para la úlcera 

traumática
142

. 

  

Xerostomía 

La saliva juega un papel importante en el mantenimiento de la salud oral. Una de 

sus principales funciones es proteger a la cavidad bucal de las varias agresiones, a través 

de diferentes mecanismos de hidratación, mantenimiento del pH, digestión, acción 

antibacteriana, antifúngica, antivírica, solución tamponar, remineralización, etc.
143,144

. 

En su concepto, xerostomía es la sensación de sequedad en la boca debido a una 

disminución en la cantidad, solamente, del flujo salival en reposo, cuando éste llegue a 

menos del 50% de la estimulada o cuando hay un cambio en la composición de la saliva 

con pérdida de mucina y la consecuente disminución de la capacidad de lubricación, sin 

disminución del flujo
145

. Se cree que la xerostomía es inherente al paciente geriátrico
143

, 

pero la hiposalivación parece ser el resultado de ciertas enfermedades crónicas y 

medicamentos asociados
146,147 

(anticolinérgicos, antihistamínicos, opiáceos, 

tranquilizantes, antidepresivos, anti-parkinsonianos, ansiolíticos, antihipertensivos y 

diuréticos)
148

. Se observó una correlación positiva entre el número de medicamentos 

consumidos y las tasas de flujo salival, tanto para la saliva en reposo como para la 
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estimulada
143. 

A la disminución del flujo salival se asocian, también, las enfermedades 

autoinmunes, la radioterapia de cabeza y cuello, el Síndrome de Sjögren, los tumores, la 

infección y aplasia de las glándulas salivales
148

.  

En definitiva, como es evidente, los cambios progresivos e irreversibles en la 

morfología y función de ciertos órganos que induce el envejecimiento tienen 

implicaciones sobre el aparato estomatognático de los ancianos.  

  

1.4.2- FUNCIÓN MASTICATORIA DEL ANCIANO  

 

Masticar es una de las funciones más importantes del sistema estomatognático 

ya que se relaciona con la nutrición, el crecimiento y desarrollo musculo-esquelético 
149-

152
. Su patrón y la capacidad masticatoria pueden verse afectadas por la disfunción 

temporomandibular, dolor, trastornos miofuncionales orofaciales, mala oclusión, 

pérdida de dientes, uso de prótesis mal adaptadas, presencia de caries y enfermedad 

periodontal
149-154

. Las dificultades de masticación, deglución o discurso pueden causar 

una incapacidad oral transitoria o permanente de amplitud y evolución variada de 

individuo a individuo, dependiendo del tiempo, las características clínicas, las 

posibilidades terapéuticas y la inclusión social
154-158 

.  

Los estudios lo demuestran: los ancianos sufren comúnmente una pérdida de 

capacidad masticatoria, con consecuencias en la selección de los alimentos y la dieta, 

pudiendo asociarse con el desarrollo de la desnutrición en la población geriátrica
159, 160

. 

En esta población hay un aumento progresivo de los ciclos necesarios para masticar un 

alimento patrón, la necesidad de masticar alimentos de pequeñas dimensiones y 

aumentar el tiempo de masticación. Sin embargo, la edad por sí misma no afecta 

necesariamente el rendimiento masticatorio, porque el rendimiento masticatorio no 

disminuye necesariamente con la edad, cuando los ancianos tienen casi toda su 

dentición natural. Por lo tanto, los ancianos son particularmente vulnerables a las 

restricciones dietéticas con posibles consecuencias en su estado nutricional por tener 

una menor cantidad de dientes naturales
152

. El anciano que tiene al menos 20 dientes 

naturales puede comer casi cualquier tipo de alimento y mantener buena salud
153

. La 

función masticatoria en los ancianos, con la salud global adecuada, se asocia con la 

presencia de menos de 20 dientes o al uso de prótesis removibles
 161

. Gilbert et al.
 155 

observaron que aproximadamente el 16% de los adultos sufrían incapacidad 

masticatoria, asociada a factores clínicos diagnosticados o conocidos como enfermedad 
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oral (caries dental, gingivitis, enfermedad periodontal, ausencia de dientes, movilidad 

dental, absceso, fracturas dentarias, lesiones en la boca y xerostomía), dolor o deterioro 

funcional (dificultad en el habla y en la masticación). 
 

La pérdida de los dientes es la causa más frecuente de una función masticatoria 

deficitaria
162

. Desde la perspectiva del sujeto, la pérdida de los dientes se asoció con la 

aparición y la disminución de la capacidad masticatoria
155,163

. Sin embargo, hay otros 

factores que influyen, como la caries dental, las restauraciones en dientes posteriores, 

fuerza de mordida, la mala oclusión y las deficiencias sensoriales y motoras de la 

cavidad oral. El deterioro de la función masticatoria puede resultar también de 

deficiencias funcionales de la lengua, de los músculos de la masticación, de las 

glándulas salivales y del sistema nervioso 
164,165

. Por lo tanto, es comprensible que la 

preservación de los dientes naturales sanos sea una meta importante en el campo de la 

odontología, una vez que los dientes son un requisito previo para la masticación y 

preparación de alimentos para la deglución y la digestión. Por lo tanto, en pacientes con 

pérdida parcial o completa dental, la terapia protésica es importante para mantener o 

restaurar la función masticatoria
166

. Según Budtz-Jørgensen et al
161 

la función 

masticatoria puede ser restaurada por la terapia protésica adecuada, resultando en un 

incremento de la actividad de los músculos masticatorios durante la masticación y 

reduciendo el tiempo de masticación y el número de movimientos masticatorios hasta la 

deglución. Sin embargo, en otro estudio, se apuntó que la pérdida dentaria no es 

satisfactoriamente compensada por prótesis dentales removibles, puesto que los 

pacientes con prótesis totales tienen aproximadamente el 10-20% de la eficacia 

masticatoria de individuos con dentición completa, por lo que está lejos de ser 

equivalente a una persona con dentición natural completa. A pesar de la rehabilitación 

protésica, las disminución de la función masticatoria es inevitable
160, 162

.  

Lima et al.
167 

evaluaron la función oral autopercibida y la selección de alimentos 

en los pacientes ancianos con prótesis totales. La muestra estuvo compuesta por 

participantes con 60 años o más, portadores de prótesis total. Se utilizó el índice 

GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) y para la evaluación de la dieta se  

utilizó un cuestionario específico. Se observó que el 27.6% de los ancianos usaban 

prótesis total hacía menos de cinco años, el 69% hacía más de cinco años y un 3.4% no 

supo dar esa información. La gran mayoría (89.6%) informaron que nunca sintió 

vergüenza al alimentarse frente a los demás a causa de problemas con la prótesis y el 

84.4% nunca limitaron sus contactos con otras personas debido a sus condiciones 
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bucales. Un 53.4% de los participantes reportaron haber tenido dificultad en masticar 

por lo menos un tipo de alimento mientras que el 46.6% no presentaron dificultad 

alguna para masticar cualquier alimento
167

. En el proyecto SB Brasil, a lo largo de los 

años, ha sido posible evaluar el estado de salud oral en una muestra de 5.340 ancianos 

de entre 65 y 74 años. Los resultados indicaron que el edentulismo es un grave 

problema porque la pérdida progresiva de los elementos dentales y el uso de las prótesis 

dentales totales se han asociado con la pérdida de apetito
168

. Los ancianos que hacen uso 

de prótesis totales tienden a seleccionar sus alimentos, consumiendo alimentos 

fácilmente masticables, tales como alimentos pobres en fibra y con baja densidad 

nutricional, lo que puede  poner en peligro su salud global cuando se le asocian 

condiciones sociales, culturales y económicas desfavorables
169

. Esto es porque las 

personas que utilizan prótesis tienen una eficiencia masticatoria reducida en 85% en 

comparación con aquellos con los dientes naturales, lo que las conduce a disminuir el 

consumo de carnes, frutas y verduras frescas y optar por una dieta más blanda, baja en 

fibra, vitaminas y minerales
168

. Las personas que han perdido muchos dientes o que 

usan prótesis removibles (completas o parciales) tienen más dificultad para moler la 

comida debido a una disminución en la eficiencia masticatoria
170

.  

La pérdida dentaria, y las rehabilitaciones con prótesis removibles, que a 

menudo cubren gran parte de la mucosa oral, bloquean parte de su actividad sensorial. 

Se produce, por esta razón, en muchos casos, una disminución en la cantidad de 

información sensorial
171

 (recogida durante la masticación),  la incompetencia  de  las 

prótesis en la eficacia masticatoria  y falta de confianza de los usuarios por incapacidad 

para masticar/triturar alimentos
165

. En muchos casos, el malestar causado por las  

prótesis, mientras se mastica, lleva a que los usuarios se las quiten para comer
166

. Butdz-

Jorgensen et al.
161

. en el año 2000, afirman que la reducida capacidad masticatoria de 

los desdentados parciales y de los portadores de prótesis está relacionada con la 

presencia de prótesis removibles o cuando hay menos de 20 dientes naturales. El 

reemplazo de piezas dentarias faltantes por prótesis removibles, pese a lo que fue 

expuesto anteriormente, aumenta la actividad de los músculos masticatorios, reduce el 

tiempo de masticación y el número de masticación hasta la deglución
161

. Se puede 

comprobar si una mejoría relativa de la comodidad oral evita la deglución de alimentos 

enteros
161

. En pacientes edéntulos, el estado de la cavidad bucal y la calidad de la 

rehabilitación protésica tienen importancia en la función masticatoria, que puede 

mejorar con prótesis implantosoportadas, que ofrecen mejor apoyo y retención
161, 166 

. 
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Las unidades dentales funcionales, Functional Tooth Units (FTUs), definidas 

como pares opuestos de dientes, se han utilizado para evaluar la función masticatoria, y 

bien  la condición oral y la ingestión alimentar. El número de FTUs es importante para 

determinar el rendimiento masticatorio, ya que un menor número de FTUs se asocia con 

dificultades de masticación, especialmente cuando hay menos FTUs posteriores
165

. 

Nakatsuka
 
et al.

172
  investigaron las diferencias en la ubicación de la zona de  oclusión 

principal con reducción del apoyo oclusal y evaluaron el subsecuente deterioro en la 

eficiencia masticatoria. Concluyó que la eficiencia masticatoria era menor en las zonas 

de premolares, en comparación con las zonas molares, y que la ubicación de la principal 

zona de oclusión puede variar bajo la influencia de los dientes naturales restantes. La 

localización de la principal zona de oclusión y la capacidad masticatoria eran propensas 

a estar estrechamente relacionadas
172

.  

La eficacia masticatoria se mide en base al tamaño de las partículas en distintos 

filtros de cribado, observando la distribución de los alimentos patrones tras ser 

masticados un número de contactos masticatorios. Las fuerzas oclusales han sido 

utilizadas para medir la funcionalidad en el acto de morder y masticar, con recurso a la 

electromiografía que registra la actividad muscular durante la masticación
159,173

. La 

fuerza de oclusión aumenta con el número de contactos dentales y con la calidad de 

estabilidad oclusal en  intercuspidación. Sin embargo, en los pacientes con prótesis total 

la fuerza oclusal se reduce al 50%, en comparación con los usuarios que presentan las 

arcadas dentales intactas. Generalmente, la pérdida dentaria es el factor que más se 

asocia con la reducción de la fuerza oclusal, teniendo la edad un papel menos 

explicativo per se
166

. Las personas que presentan arcadas dentales asimétricas tienden a 

compensar la función masticatoria con mas ciclos o deglución de mayores partículas
166

. 

Las personas con problemas de masticación pueden ajustar la elección de los alimentos, 

optando por los más fáciles de masticar o, lo contrario, ingiriendo partículas de 

alimentos de mayores dimensiones  causando problemas digestivos
162, 166

. Así, el primer 

comportamiento es conocido por inducir a un desequilibrio en el consumo de alimentos 

y el segundo por resultar en una  disminución de la biodisponibilidad de nutrientes. 

Ambas situaciones pueden aumentar el riesgo de enfermedades inducidas por la 

nutrición inadecuada
162, 174 

. 

La relación entre salud bucal, salud sistémica y nutrición constituye un punto 

importante para la calidad de vida en ancianos porque los problemas orales pueden 

influir directamente en la alimentación, en el habla, en la convivencia social y en la 
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autoestima
149,150,151

. Como refieren Miura et al.,
175 en su de estudio, la capacidad 

masticatoria está estrechamente relacionada con la calidad de vida de los ancianos. 

Estudios utilizando indicadores subjetivos de salud oral han permitiendo entender las 

percepciones de los individuos y el impacto en su calidad de vida
156-158

. Los indicadores 

subjetivos de la salud bucal percibida incluyen la eficacia masticatoria, los síntomas de 

dolor, los impactos psicológicos y otros síntomas bucales
157

.  

Leake
176 

realizó un estudio para desarrollar un índice de capacidad masticatoria 

que pudiese ser utilizado en estudios epidemiológicos. Este indicador unidimensional 

permitió clasificar el anciano a través de resultados, según la autopercepción de su 

habilidad para masticar o morder cinco tipos de alimentos (verduras cocidas, ensalada 

fresca, zanahorias crudas, manzana y carne). Las personas que refirieron ser capaces de 

masticar o morder una manzana eran consideradas como las que presentaban mejor 

capacidad masticatoria satisfactoria
176

. Otro estudio investigó la relación entre el nivel 

de salud bucal y la desnutrición en ancianos institucionalizados, a través de 

cuestionarios y exámenes clínicos, demostrando que la mala salud oral aumenta la 

dificultad para comer alimentos duros. El aumento del consumo de alimentos blandos 

expone al anciano a un mayor riesgo de desnutrición porque las dietas pobres en fibra se 

asociaron con una mayor prevalencia de enfermedades crónicas y quejas como 

apendicitis, diverticulitis, estreñimiento y cáncer del intestino
177

. La discapacidad 

masticatoria puede también estar asociadas a la mortalidad y a las enfermedades 

cardiovasculares
178,179

. Un estudio de cohortes verificó que la reducción en la capacidad 

masticatoria aumentó el riesgo de mortalidad en los ancianos y concluyó que dicha 

función puede predecir, independientemente,  una mayor supervivencia
179 

.  

La pérdida dentaria fue considerada, durante muchos años, como consecuencia 

del envejecimiento fisiológico. Sin embargo, hoy día, se atribuyen otras causas 

moduladoras como las actitudes de los pacientes, la disponibilidad y accesibilidad para 

el tratamiento dental y la actitud de muchos profesionales ante dientes con patología 

cariosa o periodontal
180

.  

  

1.4.3 – REHABILITACIÓN ORAL PROTÉSICA DEL ANCIANO  

La rehabilitación protésica reduce, y en muchos aspectos, elimina las 

deficiencias atribuidas a los dientes perdidos, convirtiéndose así en una necesidad de 

tratamiento en los ancianos
181

. Los ancianos pueden ser rehabilitados con prótesis 



54 
 

removibles apoyadas por los dientes, implantes o mucosas, prótesis fijas apoyadas por 

los dientes o implantes
182

. Grabowski y Bertram
183 

estudió la salud oral y necesidades 

de tratamiento odontológico, en los ancianos con 65 o más años, en una muestra 

representativa de toda la población danesa en lo referente a sexo y condición socio-

económica. Concluyó que esta población tenía condiciones pobre de salud oral, con un 

68.2% de la población que eran desdentados totales (64.7% en hombres y 70.7% en 

mujeres) y un promedio de 12 dientes presentes en los ancianos dentados. De los 

desdentados totales, un 3.6% carecía de rehabilitación en ambos maxilares y un 5.5% 

carecía de una rehabilitación en uno de los maxilares, y un 83.4% estaba rehabilitado 

con prótesis removibles. Sólo un 3.4% de los dentados y un 28.2% del desdentado total 

no necesitaban ningún tratamiento dental, con un 80% de las personas que necesitaban 

tratamiento protésico como el principal necesidad. En contraste con estas cifras, sólo el 

25% de los encuestados tenían una necesidad subjetiva de tratamiento. El autor 

concluyó que la población anciana danesa necesita información y ayuda financiera para 

el tratamiento odontologico
183

. Un estudio 
184 

hecho en ancianos con una edad promedio 

de 83.8 años, con un 23% de hombres y 77% de mujeres, mostró que 52.7% de los 

individuos presentaban edentulismo maxilar y mandibular, estando rehabilitados sólo un 

40.3%. Al evaluar la necesidad de prótesis dentarias, un 17,9% de los individuos 

necesitaban ser rehabilitados con prótesis maxilar y mandibular
184

. En Japón
185

, fueron 

evaluados cuanto a la salud bucal, 1908 personas institucionalizadas con 65 años o más. 

El porcentaje de edéntulos fue del 27% en el grupo de 65 a 74 años y del 56% en el 

grupo de más de 85 años. La higiene de los dientes y prótesis se observó muy 

deficiente. Un 36% de los individuos necesitarían de prótesis parciales removibles 

parciales o totales,  y un 41% sólo necesitaba reparación de las prótesis antiguas. Según 

los autores
185

, estos resultados indican que los sistemas de salud oral para ancianos 

institucionalizados, especialmente aquellos con limitaciones funcionales, deben ser 

planeados. De ahí la importancia de fortalecer los programas de salud oral entre las 

generaciones más jóvenes y darle énfasis porque la intervención en la salud oral de los 

ancianos se vuelve más difícil con el aumento de la edad y los cuidados de  salud oral 

llegan demasiado tarde para la mayoría de las personas
185

. En un estudio realizado por 

Magalhães
118 

en población portuguesa institucionalizada, para evaluar las necesidades 

de tratamiento, se observaron a 245 personas con más de 65 años. Solo un 17.1% de la 

muestra total no reveló necesidades protésicas, mientras que un 82.9% necesitaba algún 

tipo de intervención en prótesis (reparación, reemplazo o rebase) y un 36.1% 



55 
 

restauración con prótesis completa. Este estudio concluyó que esta población presentaba 

un alto nivel de carencias, tanto en términos de promoción, educación y formación en 

salud oral como de necesidades de tratamientos quirúrgicos
117

. Mesas et al.
186

, en un 

estudio sobre la necesidad de prótesis dental en ancianos, concluyeron que la necesidad 

de prótesis en la arcada inferior (45.7%) era mayor que en la parte superior (19.1%), y 

esta necesidad era mayor en hombres que en mujeres, tanto en la parte superior como en 

la inferior. Malman
187 

concluyó que casi la mitad de todos los varones encuestados 

(47.2%) no necesitaba ningún tipo de prótesis superior y que en las mujeres ese 

porcentaje presentó valores más altos (63.22%). La necesidad de prótesis superior lo 

tenía el 40% de los hombres y el 24.8% de las mujeres. La necesidad de prótesis inferior 

representó un 60.1% entre los hombres y en las mujeres un 53.4%. Individuos de ambos 

sexos que no requieren prótesis inferior representan el 85% de los que un 38.9% son 

hombres y un 60.1% son mujeres. Gusmão
188 

concluyó que el 63.5% de ancianos 

necesitaban recomponer el espacio edéntulo y el 95% necesitaban sustituir la prótesis 

utilizada. El uso de prótesis en lo referente a sexo fue mayor entre los pacientes 

masculinos que entre los femininos
188

. Gavinha
1 

apuntó que un 30.9% de los ancianos 

estudiados eran desdentados totales y que solamente un 0.5% tenía todos los dientes. La 

mayoría de los ancianos sufrían de edentulismo parcial y no usaban ningún tipo de 

prótesis para compensarlo, tanto a nivel maxilar como en mandíbula. El tipo de prótesis 

más utilizada por las personas mayores para la rehabilitación de las pérdidas dentales 

fue la prótesis parcial de acrílico. Concluye, también, que el 68.6% de los ancianos eran 

edéntulos parciales, 39.5% de los cuales fueron rehabilitados por lo menos en una 

arcada dental, el 5.3% fueron pacientes desdentados parciales con prótesis esquelética 

en arcada superior, el 5.1% utilizaban prótesis esquelética en mandíbula, un 3.2% eran 

portadores de prótesis esquelética en ambas arcadas, y un 1.1% tenían prótesis parciales 

acrílicas en ambas las arcadas pero no se las ponían porque les hacían daño
1
. En otro 

estudio un 36% de  los ancianos presentaban ambas arcadas rehabilitadas con prótesis 

removibles, parciales o totales, mientras que un 18.8% eran edentulos totales, 

rehabilitados en ambas arcadas dentales
189

. 

  

1.5 - CALIDAD DE VIDA ORAL 

A lo largo del tiempo, los profesionales de las ciencias humanas y sociales y los 

profesionales de la salud han tomado consciencia de la relevancia del bienestar en la 
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vida. En este contexto, la interdisciplinaridad es cada vez más practicada entre ellos, de 

forma sistemática, en áreas y contextos que tradicionalmente no estaban integrados
190

.  

El interés por la calidad de vida refleja, precisamente, estos movimientos de 

convergencia multidisciplinar
191-193

. Los indicadores de la calidad de vida son 

frecuentemente utilizados en campos tan distintos como la gestión de la salud 

hospitalaria y farmacéutica, la economía, la política, la educación
194

, lo que se ha 

traducido en la producción de una amplia gama de definiciones e instrumentos de 

evaluación tan rica como los dominios sobre los que se crea este constructo. 

Utilizado de forma pionera por Pigou, en la década de 1920, al escribir sobre 

aspectos de la economía y del bienestar de los individuos, el término calidad de vida 

pasó a ser frecuentemente utilizado en el acompañamiento del desarrollo de los países 

en el período posterior a la II Guerra Mundial
195

.  

Debido a la injusticia social existente en la mayoría de los países, el concepto de 

calidad de vida está asociado a los indicadores de desarrollo social, y asume un carácter 

multidimensional que abarca los sectores de la salud, educación, vivienda, transporte, 

ocio y trabajo, que se denominan medidas de calidad de vida objetiva
196

. 

La evolución demográfica vivida en las últimas décadas en muchos países, 

sumado a los avances tecnológicos en el diagnóstico y tratamiento de las morbilidades 

crónico-degenerativas o altamente letales, tuvieron como consecuencia el aumento de la 

esperanza de vida. Este hecho, sumado a la influencia de nuevos paradigmas sobre 

políticas y prácticas en el sector de la salud, fue el responsable, en parte, por el creciente 

interés sobre el tema calidad de vida (CV) en los estudios científicos del área
195

. 

Un marco notable en la historia del concepto de CV  fue, sin duda, la propuesta, 

en 1948, de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para describir la salud de 

forma positiva, dejando de ser considerada como la simple ausencia de enfermedad o 

disfunción física para pasar a ser entendida como un estado de completo bienestar 

físico, mental y social
194

, donde están implícitos múltiples factores que se relacionan 

entre sí. En esta perspectiva, la salud es entendida como el pleno desarrollo de las 

potencialidades físicas, mentales y sociales del hombre, teniendo en cuenta, como 

principales factores, la carga genética y la búsqueda permanente del equilibrio con el 

ambiente
197

. 
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La CV, más que ser conceptualizada como un objetivo individual, pasó a ser 

entendida como un objetivo social relevante, lo que se ha venido a reflejar en los 

estudios epidemiológicos (que describen la salud subjetivamente percibida y el nivel 

social de una población dada), en los ensayos clínicos (que comparan intervenciones 

teniendo en cuenta la CV) y estudios de economía de la salud (que evalúan los 

beneficios de los tratamientos en términos de CVO)
 198

. 

La Organización Mundial de la Salud (1993)
 6

 definió Calidad de Vida como la 

percepción que el individuo tiene de su lugar en la vida, en el contexto de la cultura y 

del sistema de valores en los cuales vive, en relación con sus objetivos, sus deseos, sus 

normas y sus inquietudes‖. Un concepto muy amplio que puede ser influenciado de 

manera compleja por salud física del individuo, por su estado psicológico y por su nivel 

de independencia, sus relaciones sociales y sus relaciones con elementos esenciales de 

su media
 199

. La calidad de vida es una noción eminentemente humana, que tiene sido 

aproximada al grado de satisfacción encontrado en la vida familiar, amorosa, social y 

ambiental. Presupone la capacidad de efectuar una síntesis de todos los elementos que 

en una determinada sociedad se considera bienestar
199

. Parece evidente que la CV es un 

ente multidimensional, compuesta por varios dominios o dimensiones, que se 

interrelacionan y no como un concepto unitario
200-203

. En los individuos está 

fuertemente influenciada por su condición de salud, incluida la salud oral. Las 

restricciones físicas y psicológicas pueden influenciar sobre aspectos de la vida diaria, 

como la alimentación, lenguaje, locomoción, convivencia social y autoestima
113

.  

Siguiendo esta línea definitoria podemos definir la calidad de vida oral (CVO) 

como la percepción del grado de disfrute que una persona tiene con respecto a su boca 

en función del servicio que en su vida diaria le reporta, teniendo en cuenta sus 

circunstancias pasadas y presentes, su implicación en el cuidado, sus expectativas, sus 

paradigmas y, por supuesto, el sistema de valores que su contexto sociocultural le 

inspira
204

. 

Actualmente, a pesar de los avances científicos, las patologías orales, en las 

cuales la más prevalente es la caries, continúan afectando precozmente las poblaciones, 

principalmente los niños, contribuyendo a la pérdida precoz de los dientes definitivos, 

evidente deterioro de la autoimagen y convivencia social y consecuente déficit en la 

calidad de vida oral 
205

. No podemos, así, descuidar su importancia y el impacto en la 

calidad de vida en las diferentes dimensiones humanas.  
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La salud oral afecta física y psicológicamente a las personas en cómo crecen, 

disfrutan de la vida, hablan, comen, saborean, se relacionan o nos atraen
5, 206

. La salud 

oral es un componente de la salud y ésta un componente del bienestar y de la felicidad 

individual 
207

. 

La calidad de vida oral puede variar únicamente por adaptación y compensación 

orgánica con el paso de tiempo
208

. A su vez se pueden producir mejoras y deterioros 

simultáneos en la calidad de vida oral
209

 por ser de naturaleza multidimensional, por 

ejemplo al perder piezas dentales aumenta la dificultad masticatoria, pero se alivia el 

dolor e incomodidad que generaban las piezas extraídas. 

Es sabido que las enfermedades orales afectan a la calidad de vida, más 

concretamente a la CVO, de quien las padece
210

. Por ello las consecuencias orales se 

integran dentro de algunas escalas dirigidas a evaluar la calidad de vida en población 

anciana, como la escala MSAS adaptada (Memorial Symptom Assesment Scale)
 211

. Esta 

escala recoge el impacto de la sequedad de boca, dolores de boca, disfagia, cambio del 

gusto de la comida, entre otros muchos ítems de bienestar general. Pero existen 

cuestionarios más específicos del impacto en la calidad de vida oral 
210

.  

Existe una revisión reciente
211

 que resulta fundamental para profundizar sobre 

los instrumentos de calidad de vida oral hasta el año 2004. Sin embargo a continuación 

únicamente reseñaremos los que por su importancia estratégica, sus incorporaciones 

metodológicas y su fundamento teórico se han considerado claves en el desarrollo de los 

indicadores de calidad de vida oral para que el lector pueda configurar una imagen 

panorámica de los caminos seguidos hasta llegar a la tendencia actual 
212

. 

 

1.5.1-INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA ORAL   

Cushing  y colaboradores (1986)  desarrollaron el primer indicador sociodental 

denominado ―Social Impact of Dental Disease‖ (SIDD). El cuestionario estaba 

formalmente compuesto por 14 preguntas que pertenecían conceptualmente a 5 

dimensiones: masticación, social, dolor, malestar y estética
213

.  

Gooch y Dolan desarrollaron,  en 1989, el cuestionario ―Dental Health Index‖ 

(DHI). Este breve instrumento estaba compuesto por 3 preguntas índices que 

representaban la dimensión dolor, preocupación y relaciones sociales
214

.  
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Em 1977, Strauss desarrolló el ― Dental Impact Profile‖ (DIP). Este cuestionario 

estaba dotado de 25 preguntas (ítems) distribuidas conceptualmente en 4 dimensiones: 

masticación, estética, romance y bienestar 
215

.  

En 1989, Locker
216 

describe un marco conceptual basado en la clasificación 

internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalías de la OMS
217

 que ha 

favorecido la comprensión de las diferentes consecuencias que pueden tener las 

deficiencias orales y cómo medir, ponderar, clasificar y jerarquizar dichos efectos. Este 

marco conceptual representa un hito metodológico en la evaluación de los impactos 

orales
216

. Todos los cuestionarios que a continuación se reseñan utilizan esta filosofía 

conceptual como cimientos teóricos sobre los que asienta el análisis de la calidad de 

vida oral
212

. 

GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) – desarrollado  por Atchison 

y Dolan
218

 en investigaciones con ancianos norteamericanos, fue designado 

específicamente para evaluar, en poblaciones ancianas, problemas orofuncionales y 

estimar el grado de impacto psicosocial asociado a las enfermedades orales, pudiendo 

también ser utilizado para evaluar la efectividad funcional y psicosocial de un 

tratamiento dentário. El GOHAI está compuesto por 12 ítems que evalúan dolor, 

malestar y alteraciones funcionales. De entre esos, cuatro ítems son direccionadas las 

funciones psicosociales, como insatisfacciones con la salud oral y con la apariencia. Sin 

embargo, como posteriormente fue confirmado en muestras de edades más jóvenes las 

autoras recomendaron denominarlo ―general‖ en lugar de ―geriátrico‖ sin que se 

alterasen sus siglas GOHAI
218

. 

Leão y Sheiman  desarrollaron el cuestionario ―Dental Impacto on Daily Living‖ 

(DIDL) para estudiar los impactos orales de la población adulta brasileña. Constituido 

por 36 ítems pertenecientes a 5 dimensiones: Confort, apariencia, dolor, rendimiento 

social y restricción alimentaria
219

. Este cuestionario está basado en el SIDD de Cushing 

et al con la incorporación adicional de una escala visual donde los sujetos encuestados 

ponderaban la importancia relativa de cada dimensión en su peculiar percepción de 

calidad de vida oral
213

.   

Slade y Spencer
220

 desarrollaron en Australia el cuestionario ―Oral Health 

Impact Profile‖ (OHIP). Es un instrumento específico sobre calidad de vida oral que 

tiene cuarenta y nueve ítems, agrupados en siete dimensiones, para conocer cuáles son 

los principales problemas relacionados con la calidad de vida oral. Las dimensiones son 

1-Dimensión dolor; 2-Dimensión Limitación funcional; 3-Dimensión Malestar psíquico; 
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4-Dimensión Discapacidad física; 5-Dimensión Discapacidad psíquica; 6-Dimensión 

Discapacidad social 7-Dimensión Hándicap
220

. 

Una de las principales limitaciones del OHIP-49 radica en su grande extensión 

(49 preguntas) por lo que Slade
221

 validó el OHIP en formato corto con 14 preguntas 

(OHIP-14) derivadas de las 49 originales manteniendo suficiente capacidad 

psicométrica y discriminativa
222, 223

.  

En 1997, Adulyanon y Sheiham
224

 presentaron el cuestionario OIDP (Oral 

Impacts on Daily Performances), uno de los instrumentos más cortos entre los que 

evalúan lo que los autores llaman de "últimos impactos" (discapacidad o minusvalías). 

Permite evaluar el impacto de las condiciones orales en la habilidad del individuo en 

desarrollar ocho dimensiones: comer, pronunciar, higiene, ocupación, relaciones 

sociales, dormir, relajar, sonreír y estado emocional, valoradas cada una por un ítem en 

el que se avalúa el impacto en términos de frecuencia y severidad por el propio 

individuo
224

. 

 

1.6- MEDIDAS DE PROMOCIÓN DE LA SALUD ORAL EN EL 

ANCIANO 

La remoción mecánica de la placa bacteriana, recurriendo al cepillado adecuado, 

es extremadamente importante en el control de la caries, la gingivitis y del proceso de  

inflamación periodontal. La motivación y la destreza manual contribuyen a que la 

reducción efectiva de la placa bacteriana sea eficaz. En los ancianos debemos tener en 

cuenta la alta prevalencia de la disfunción cognoscitiva, los cambios en la destreza 

manual, la disminución de la capacidad visual y otros cambios que interfieren con la 

habilidad de una persona en el mantenimiento de la higiene oral. En estos casos, la 

remoción mecánica de la placa bacteriana, sólo a través de la higiene oral, es muy 

restringida, abogándose  por un control efectivo a través de consultas con profesionales. 

Debemos tener en cuenta que el cepillado, asociado con el uso de pasta dental fluoradas, 

dos o tres veces al día, es hoy un enfoque conductual recomendable
225 

. 

La rehabilitación protésica en los ancianos debe ser objeto de atención 

intensificada de higiene. El cepillado regular de los dientes remanentes y de la prótesis 

debe realizarse después de cada comida. La prótesis removible debe ser quitada cada 
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noche antes de ir a dormir. El adecuado control de placa reduce el riesgo de propagar 

infecciones, generando consecuencias que pueden llegar a ser tan graves como una 

endocarditis bacteriana o una neumonía por aspiración de microorganismos
225 

.Por ello 

incluso los ancianos que no tienen dentición natural deben realizar la higiene de las 

membranas mucosas y de las encías con solución de Digluconato de Clorhexidina a 

0.12% sin alcohol
226 

.  

Pereira
227 

alerta sobre la necesidad de rehacer las prótesis dental en el caso de 

que el anciano presente algias en el oído o en la nuca. Después de dos a tres años de 

uso, se recomienda recurrir a un dentista para volver a evaluar y comprobar su 

adecuación. Si el anciano tienen algún tipo de enfermedad como la artritis, la artrosis y 

la gota, debido a los cambios en las articulaciones que conducen a movimientos 

dolorosos y limitados, los ajustes deben hacerse, por ejemplo, poner en un cepillo un 

cabo más grueso para facilitar los movimientos durante la higienización.  

Para algunas de estas tareas, los ancianos, parcial y totalmente dependientes, 

requieren de una persona llamada "cuidador" para ayudarlos en la rutina diaria, 

debiendo el cuidador recibir múltiples orientaciones sobre la importancia de mantener y 

preservar la salud oral
227 

.  

 

1.6.1- PROGRAMAS COMUNITARIOS DE SALUD ORAL PARA LOS 

ANCIANOS EN PORTUGAL 

La salud oral es parte integral de la salud en general. Las patologías bucales 

tienen un efecto negativo sobre la calidad de vida de la población. Por lo tanto, los 

programas comunitarios de salud oral son un conjunto de prácticas que tienen como 

objetivo promover, restaurar y mantener la integridad de los tejidos y estructuras 

anatómicas y funcionales de la cavidad oral o con ella relacionados. En este contexto, es 

esencial que el diagnóstico incluya la identificación de los problemas primarios de 

salud/enfermedad oral y los recursos necesarios para resolver o disminuir con recursos 

soportables por la sociedad
228 . 

Conociendo esta realidad, la Organización Mundial de la Salud, para 2020, 

señala las metas para la salud oral
229

. Estas requieren un fortalecimiento de las acciones 

de  promoción de la salud y prevención de las enfermedades orales y una mayor 

participación de profesionales de la educación y de la salud de los servicios públicos y 
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privados. Por lo tanto, en el programa de envejecimiento activo, uno de los objetivos de 

la Organización Mundial de la salud
229 

es promover la salud oral entre los ancianos y  

animarlos a mantener sus dientes naturales mientras sea posible. En Portugal la salud 

oral se ha convertido en un pilar importante para los gobiernos recientes, ya que el 

Despacho Nº 153/2005
230 

publicado en el Diário da República n ° 3, de 5 de enero de 

2005, se aprueba el programa nacional para la promoción de la Salud Oral (PNPSO), 

destinado a profesionales y estructuras del Servicio Nacional de Salud y sus usuarios. 

Según este documento, las enfermedades del aparato estomatognático constituyen, por 

su elevada prevalencia, un grave problema de salud de la población infantil y juvenil. 

Sin embargo, las caries y enfermedades periodontales son enfermedades infecciosas 

prevenibles. Englobado en el Plan Nacional de Salud 2004-2010, el Programa Nacional 

para la Promoción de la Salud Oral establece que las siguientes metas - reducir la 

incidencia y la prevalencia de enfermedades orales en niños y adolescentes, 

perfeccionar los conocimientos y los comportamientos sobre salud oral y promover la 

equidad en la prestación de cuidados para niños y jóvenes con Necesidades Especiales 

Decreto Nº 4324/2008
231

, de 19 de febrero, publicado en Diário da República, 1ª serie 

de Salud. En 2008, con el— Nº. 58, fue determinada la expansión del Programa 

Nacional de Promoción de Salud Oral a dos grupos de la población consideradas los 

más vulnerables, mujeres embarazadas y los ancianos que se benefician del 

complemento de la solidaridad social. Este plan, basado en procedimientos 

simplificados, pretende responder a las necesidades de salud que influyen en los niveles 

de bienestar y calidad de vida de cada uno. Sus objetivos son la promoción y el 

tratamiento de problemas de salud oral en los ancianos y la disminución de la incidencia 

y prevalencia de patologías orales. Tiene como objetivo garantizar el acceso de los 

usuarios a un sistema de cuidados odontológicos en las áreas de diagnóstico, prevención 

y tratamiento, así como evaluar la situación de salud oral de los ancianos contemplados. 

Los cuidados odontológicos, preventivos o curativos, se realizarán en clínicas donde los  

dentistas adheridos cumplen el ejercicio de su actividad y se pagan a través de 

"cheques-dentista" personalizados. Los "cheques-dentista", en un máximo de dos por 

cada período de 12 meses, dará acceso a un conjunto de cuidados de salud oral 

esenciales para preparar la posible aplicación de prótesis dentarias, así como para 

identificar y tratar otros problemas de salud oral en este grupo de edad. La asignación 

del primer "cheque-dentista", emitido por el Instituto de Seguridad Social, será 

entregada al usuario en la unidad funcional del centro de salud donde está suscrito, 
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sobre la base del documento válido que certifique su condición de beneficiario del 

suplemento solidario para los ancianos. Es la responsabilidad del centro de salud la 

inscripción obligatoria en el sistema de información del proyecto de los datos de 

identificación del usuario. La asignación del segundo ―cheque-dentista‖ al usuario 

dependerá del plan de tratamientos establecido en la primera consulta con el médico. En 

el año 2010, sólo el 10% de 200 mil ancianos beneficiarios del suplemento solidario se 

han beneficiado del programa
232

.  
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2 – JUSTIFICACIÓN 

  

Según las proyecciones de Eurostat, los cuidados odontológicos de los ancianos 

generarán un aumento paulatino en los gastos públicos
233

. Con el envejecimiento 

demográfico hay un aumento en las enfermedades orales, entre otras patologías 

crónicas, pudiendo producirse cierto grado de discapacidad física, psicológica y 

social
234

. Como refiere Gift
235

, la pérdida dentaria rara vez es fruto de la evolución 

natural del envejecimiento, si no que más bien es la consecuencia de las intervenciones 

exodónticas. Además, según Coelho
236 

,en el anciano, la polifarmacia, las patología 

presentes y pasadas, pueden agravar las consecuencias de las condiciones orales en el  

bienestar.  

La preponderancia de la salud oral y su impacto en cuestiones generales de salud 

y calidad de vida han llevado, en los últimos 20 años, a un mayor interés en la asistencia 

dental en los ancianos, ya que la "epidemia silenciosa" de la enfermedad oral los afecta 

de forma muy prevalente
237 

.  

La única forma de medir el efecto de las condiciones orales en el bienestar 

físico, psicológico y social es mediante el uso de cuestionarios validados 

adecuadamente en la población de referencia
238

. En la última década, algunos equipos 

científicos vinculados a la salud pública dentaria produjeron y perfeccionaron una serie 

de cuestionarios sobre la calidad de vida oral, hasta el punto en que hoy día si utilizan 

sistemáticamente tanto a nivel descriptivo como analítico en diferentes países, siempre 

como medida complementaria de la información que nos suministran los valiosos 

índices clínicos
238 

.  

En Portugal, escasean los estudios epidemiológicos de calidad de vida oral en 

población anciana, y tampoco se conoce la relación entre la salud general, salud oral, la 

autonomía funcional, la habilidad masticatoria y el impacto en calidad de vida oral, en 

este subgrupo poblacional envejecido. En ultima instancia sería deseable conocer el 

bienestar funcional y oral en los ancianos institucionalizados. 
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3 – OBJETIVOS 

El principal objetivo de este estudio es valorar la relación entre ciertos factores 

causales (datos sociodemográficos, conductuales, salud general, salud oral) con ciertas 

consecuencias funcionales (nivel de autonomía, calidad de vida oral, habilidad 

masticatoria) de los ancianos institucionalizados de la región de Viseu. Para ello nos 

hemos planteado: 

 Evaluar el estado bucodental según los criterios de la OMS
239

; 

 Analizar el estado de la autonomía de los ancianos según el índice de 

Katz
73

; 

 Cuantificar la habilidad masticatoria de los ancianos, según el índice de 

Leake
176

; 

 Recoger el impacto en calidad de vida oral mediante el cuestionario 

OHIP -14 (Oral Health Impact Profile- Portuguese Version)
240

; 

 Analizar y discutir los factores moduladores del nivel de autonomía, de 

la calidad de vida oral y de la habilidad masticatoria del anciano 

institucionalizado. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 4.1 – DISEÑO DEL ESTUDIO  

 

 Se trata de un estudio epidemiológico sobre los ancianos presentes en los centros 

de día y residencias de ancianos en el municipio de Viseu durante el período 2012-2014.  

 El estudio se realizó en varias fases con objetivos cualitativamente diferentes. En 

la primera fase, como estudio piloto, se puso a prueba si el planteamiento de recogida de 

datos era viable en la población de referencia. Para ello realizó la observación de la 

cavidad bucal en 30 ancianos, con edades comprendidas entre los 65 y los 95 años, 

pertenecientes al Centro Social de Boaldeia. Tras evaluar la comprensión de las 

cuestiones, del vocabulario utilizado y del tiempo empleado, se perfeccionó el plan de 

recogida de datos para adaptarnos a las peculiaridades de la población de referencia y 

del marco de muestreo. 

 En la segunda etapa, se seleccionó una muestra de 403 ancianos (muestra de 

exploración general) pertenecientes a distintos centros del municipio de Viseu, y se 

recogieron datos de salud general, nivel de autonomía, calidad de vida oral y habilidad 

masticatoria, pero sin realizar ninguna observación de la cavidad oral. El único dato 

odontológico recogido en esta muestra fue el estado protésico, considerándolo el 

predictor oral más influyente en las variables resultado recogidas. La recogida de datos 

tuvo una duración promedio de 20 minutos. 

 En la tercera etapa, se seleccionó una muestra de 202 ancianos (muestra 

exploración oral) del mismo marco de muestreo, pero en esta muestra, además de la 

recogida de datos expuesta en la anterior fase, se realizó una exploración clínica oral, 

para profundizar en el conocimiento los factores moduladores de la cavidad oral en las 

variables del bienestar exploradas (nivel de independencia, calidad de vida oral y 

habilidad masticatoria). La recogida de datos tuvo una duración promedio de 30 

minutos. 

4.2 - POBLACIÓN Y SELECCIÓN DE  LA MUESTRA  

 

La población diana, en cualquiera de las etapas, debía de cumplir los siguientes 

criterios de inclusión: tener más dem65 años de edad, tener una afiliación institucional a 
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un centro de día o asilo de ancianos, tener capacidad cognoscitiva como para contestar 

de forma coherente a las preguntas e instrucciones del observador. 

En la Carta Social, en el sitio del Ministerio de Solidaridad Social, podemos ver 

que en el municipio de Viseu, perteneciente a la  región centro, región NUTS III, hay 34 

Centros de Día /asilos de ancianos, rentables y no rentables, por un total de 

aproximadamente 1.250 ancianos institucionalizados, residentes y no residentes.  

La muestra se obtuvo por el método de muestreo aleatorio por conglomerados
241

. 

Fueron seleccionados, al azar, de una lista de 34 instituciones del municipio de Viseu, 

una muestra de conglomerados (17centros de día / asilos) que corresponden, en total, a 

974 ancianos (unidades estadísticas) con una afiliación institucional. 

En la Tabla 9, se puede observar que en las 17 instituciones visitadas y con un 

total de 974 ancianos, independientes y dependientes, algunos encamados, fueron 

evaluados 605 ancianos (62,11%) mediante la aplicación del cuestionario, de los cuales 

202 fueron sometidos a observación clínica de la cavidad oral. 

 

Tabla 9  – Número de ancianos por institución y filiación de los integrantes de la muestra de exploración general y oral  

Institución Número de ancianos  

por institución 

Muestra de exploración general Muestra de exploración oral 

C. S. P. São José 50  46  

Centro Social da Boaldeia 34  30  

C. S. de Bodiosa 20  20  

Lar Residência Rainha D.ª Leonor 138 64  

Lar S. Fundação Joaquim dos Santos 36 27  

Residência – Lar Viso Norte 55 24  30 

Lar Residência Sol S. Pedro France 40 25  

Lar Viscondessa S. Caetano 170 76  

Confraria/Irmandade de S.ª Eulália 39 27  

C. S. Pastoral da Diocese de Viseu 30 14  

Unidade Intergeracional do Nuclisol 

Jean Piaget 
50 27  

Associação Solidariedade Farminhão 60 49  

Abraveses 50 39  

C. S. Paroquial do Campo 32 22  

C. Paroquial de Povolide 45 35  

Fundação D.ª Mariana Seixas 100 53  53  

Paroquial de Rio loba 25 23  23  

TOTAL 974 

 

403 (41.58%) 

 

202 (20.73%) 

 

605 (62.11%) 
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4.2.1 - CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 

Fueron excluidos de la población bajo estudio: 

 

- Las personas mayores que, por problemas de salud general, no estaban en 

condiciones de dar, de manera consciente, el permiso para ser observados ; 

- Aquellos con déficit cognitivos que le impedían responder a las preguntas 

iniciale de forma consistente.  

- Quienes tenían menos de 65 años de edad, aunque estuviesen vinculados a la 

institución y con condiciones fisiológicas adecuadas al estudio; 

- Los usuarios que se negaron a participar, algunos por indisposición u otro 

motivo invocado, a pesar de la aclaración del observador. 

  

4.3 – EQUIPO / OBSERVADOR / EVALUADOR 

 

Las visitas a los asilos de ancianos para recopilar información se llevaron a cabo 

por el autor y estudiantes graduados de Licenciatura en Enfermería de la Escuela 

Superior de Salud de Viseu, los cuales tuvieron la función de anotadores. 

Las observaciones de la cavidad oral, así como preguntas hechas a los ancianos 

se llevaron a cabo por el autor  ya que, en este grupo de edad, a veces hay dificultad en 

la comprensión de las preguntas realizadas. 

El autor fue sometido a una calibración realizada entre éste y un examinador 

externo con el fin de minimizar la variabilidad de diagnóstico, es decir, las desviaciones 

de los criterios establecidos.  

El examinador señaló los criterios a los que el autor del estudio tenía  que 

converger. En las evaluaciones se obtuvo una concordancia intraexaminador de 95.0%, 

correspondiente a un valor de Cohen Kappa (K)
242

 de 0,90. 

 

 

 



69 
 

4.2- INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DADOS 

 

Definido el tipo de estudio, así como los objetivos a alcanzar, fue necesario 

proceder a la elaboración del instrumento de recogida de datos que mejor se conciliase 

con el tipo de muestra que pretendíamos estudiar. La ficha de recogida de datos contenía 

sub-apartados en función de los tipos de variables de rastreo: 

- Cuestionario sociodemográfico (factores personales y situacionales), 

- Cuestionario de salud general (enfermedades y fármacos), 

- Cuestionario de salud bucal (hábitos de higiene, consultas, rehabilitación 

protésica, mucosa oral, los signos y síntomas de la cavidad oral), 

- Índice CAOD (OMS, 1997)
239

, 

- Cuestionario de calidad de vida oral (OHIP-14)
240

;  

- Cuestionario del grado de Independencia (Índice Katz
73

); 

- Cuestionario de habilidad masticatoria (Índice de Leake
176

) 

 

 

4.5- CRITERIOS PARA LA OPERACIONALIZACIÓN Y EVALUACIÓN DE 

LAS VARIABLES 

 

La definición operacional de las distintas variables del estudio viene descrita a 

continuación.  

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS  

 Edad – en años completos  

  Sexo – género masculino o femenino  

 Estado Civil - Casado (a); Soltero (a); Divorciado (a); Viudo (a). 

 Habilitaciones académicas  

El nivel de educación es, por definición, el cumplimiento de un determinado 

nivel formal de estudios. Si un individuo ha completado todos los cursos de 

un nivel con  aprobación, se dice que éste ha obtenido el nivel de escolaridad 

del ciclo en cuestión
243

. 
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 Profesión - Práctica reiterada y lucrativa, de la cual el hombre extrae los 

medios para su subsistencia, para su cualificación y para su 

perfeccionamiento moral, técnico e intelectual, y de la cual se produce, por el 

simple hecho de su ejercicio, un beneficio social
244

. Esta variable, dado que 

permite estimar la clase social, se presenta a través de una pregunta abierta. 

Para tratamiento estadístico de los datos recorremos a la Clasificación 

Nacional de Profesiones
245

 que las divide en las siguientes categorías:  

1. Cuadros Superiores de la administración pública  
2. Especialistas profesionales Intelectuales y Científicas  
3. Técnicos y profesionales de nivel intermedio 
4. Personal Administrativo y similares 
5. Personal de los servicios y vendedores 
6. Agricultores y trabajadores cualificados de la agricultura y pesca 
7. Operarios, Artesanos y trabajadores similares 
8. Op. Instalación y Máquinas y trabajadores montaje 
9. Trabajadores no cualificados 

 

 Sueldo mensual - En el Diccionario de la Lengua Portuguesa
243

 el término 

―pensión‖ se define como siendo ―situación de un trabajador que, por haber 

alcanzado la edad establecida por la ley, por enfermedad o por o incapacidad 

física, fue dispensado del trabajo, es decir, ―jubilación‖. A fin de poner en 

marcha esta variable, fueron establecidos  los siguientes niveles, los cuales se 

refieren al valor de la pensión recibida (sueldo mensual en euros):  

Hasta 250; 250 a 500; 500 a 750; 750 a 1000; 1000 a 1500; 1500 a 2000; > 

2000. 

 

Analfabeto  

Sabe leer y escribir 
 

Enseñanza primaria 
 

Nivel intermedio 
 

Formación superior. 
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VARIABLES DE CONTEXTO INSTITUCIONAL 

 Años en la institución - promedio de años de vínculo con la institución 

 Vínculo con la institución 

o Vive en la institución;  

o Se alimenta en la institución y duerme solo en su propia casa 

o Se alimenta en la institución y duerme en su propia casa con el/ la 

cónyuge; 

o Se alimenta en la institución y duerme en casa de familiares; 

o Se alimenta de la institución y duerme en la casa de amigos / de acogida. 

 

 

VARIABLES CLÍNICAS  

 

SALUD GENERAL 

 Enfermedad antigua y / o actual -  Para la puesta en marcha de esta 

variable, para la pregunta "¿Enfermedades que tiene o que ha tenido?", fue 

elaborada una lista de patologías con las siguientes opciones: 

 

 Historia de la salud general, enfermedades que tenga o ha tenido 

 Tiene Tuvo  Tiene Tuvo  Tiene Tuvo 

1-Diabetes 

 
  8-T tuberculosis   15-HTA   

2-Úlcera péptica   9- Neumonía   16- Cardiopatía   

3-Gastritis   10-Asma   
17-Infarto  agudo de 
miocardio 

  

4- Osteoporosis   11-Sinusitis   
18- Úlceras en las 

piernas 
  

5-Anemia   12-Reumatismo   
19-Enfermedadaes 

Neurológicas 
  

6- Enfermedad 
oncológica 

  13- Artritis   
20-Enfermedades de la 
visión 

  

7- Hepatitis   
14- Enfermedad 

prostática 
  

21-Enfermandes de los 

riñones 
  

 

 Tipo de medicación - Para poner en práctica esta variable, para la pregunta 

"¿Toma algún medicamento con regularidad?", se elaboró una lista de 

medicamentos con las siguientes opciones: 
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Medicamentos que los ancianos toman regularmente 

1- para la diabetes, pastillas   8-broncodilatadores   15-para la HTA   

2-para la diabetes, insulina   9-tranquilizantes para los 

nervios/dormir   16-para mejorar la circulación   

3-para la úlcera péptica (sistema 

digestivo)   10- corticosteroides   17-para la insuficiencia cardíaca o 

arritmias 
  

4-para el ácido úrico   11-para la epilepsia   18-para la angina de pecho   
5-para la anemia   12-para el reumatismo   19-para el colesterol   
6-anticoagulantes   13-para el dolor   20-medicamentos para la depresión   
7-antibioticos   14-para la osteoporosis   21-diuréticos   

 

 Grado de dependencia (Índice de Katz
73

)  

El hecho de que las actividades de la vida diaria sean afectadas, juega un papel 

esencial para que las personas mayores se vuelvan dependientes
24

. Una forma de 

evaluar estas actividades es mediante el índice de Katz
73

. La escala elegida por nosotros 

evalúa el desempeño de los ancianos en las mencionadas actividades de la vida diaria, 

estando formada por seis elementos: Baño; Vestirse; Aseo personal (Ir a los aseos); 

Movilidad; Continencia; Alimentación. 

Tabla 10 - Grado de dependencia (índice de Katz73) 

Índice de Katz Sí No 

1 - Baño -sin ayuda o sólo para una parte del cuerpo     

2- Vestirse - sin ayuda o simplemente para atarse los zapatos     

3-Aseo personal –se prepara sin ayuda     

4-Movilidad- sale de la cama o de silla sin ayuda     

5- Continencia –controla la micción y defecación- accidentes muy ocasionales      

6-Alimentación – Se alimenta sin ayuda o con ayuda sólo para cortar la carne      

 

Las posibles respuestas a cada uno de estos seis elementos son: dependiente e 

independiente, siendo asignado a cada respuesta 0 y 1 puntos respectivamente. El 

resultado final puede ir de 0 a 6 puntos (Katz Summary), siendo posible que los 

ancianos sean incluidos en tres grupos distintos, a saber: 

0-2 puntos –dependencia importante;  

3-4 puntos – dependencia parcial;  

5-6 puntos – independencia.  
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 Katz Summary -Número de actividades con autonomía.  

A pesar de que es una variable cuantitativa, en algunas secciones de los 

resultados la hemos dicotomizado, por conveniencia, en plena autonomía (6 

items) y cierta autonomía (<6 items) 

 

  Capacidad masticatoria (índice de Leake
176

) 

         Leake
176

, en 1990, propuso una herramienta para evaluar la habilidad masticatoria, 

la cual se basa en la información proporcionada por el sujeto, en relación con el grado 

de dificultad (ninguna, poca o mucha) para masticar 5 alimentos básicos (verduras 

cocidas, ensaladas, carne, zanahoria fresca y manzana entera).  

Para el tratamiento estadístico de los datos, las puntuaciones van de 0 a 5, y 

cuanto mayor sea la puntuación, mayor será la capacidad masticatoria de la persona 

inquirida. Así, con una puntuación de 0 a 5, relativa a la consistencia de los alimentos, 

el individuo con una puntuación de 5 se clasifica como capaz, y como incapaz con una 

puntuación de 0-4, dependiendo de la capacidad de masticar una manzana sin cortarla,  

la cual representa el alimento más duro.  

Tabla 11- Capacidad masticatoria (índice de Leake, 1990) 

Tipo de alimento   

Verduras cocidas (brócoli, zanahorias, judías verdes) 1 

Filete, carne de costilla  4 

Zanahoria cruda (entera) 3 

Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate) 2 

Manzana entera con piel, sin cortar 5 

 

Cómputo de la capacidad masticatoria  

 Con el fin de organizar y entender mejor los datos, en lo que se refiere a la 

metodología, hemos creado las siguientes variables. Para conseguir una variable 

cuantitativa, se contaron tanto el número de alimentos masticados, aunque con exista 

cierta dificultad (Leake Summary2), así como el número de alimentos masticados sin 

ninguna dificultad (Leake Summary3). Sirva de ejemplo que el LeakeSummary2 = 0, 

ocurría cuando los sujetos no podían comer ningún alimento. Un LeakeSummary2 entre 

1 y 4, significa que alguno de los alimentos no puede ser consumido y que puede tener 
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alguna dificultad con los restantes. La mejor situación se daría cuando un sujeto tiene un 

LeakeSummary 3 = 5, que significa que puede consumir todos los alimentos sin 

dificultad. 

Capacidad masticatoria  

Tipo de alimento No puedo Puedo con cierta 

dificultad 
Puedo, sin ninguna 

dificultad 
Verduras cocidas (brócoli, zanahorias, judías verdes)       
Filete, carne de costilla        
Zanahoria cruda (entera)       
Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate)       
Manzana entera con piel, sin cortar       

 

         VARIABLES DE LA HIGIENE ORAL 

 Hábitos de higiene oral– relacionados al cepillado, desde que nunca hasta tres 

veces al día o más 

 Tiempo transcurrido desde la última cita en el dentista - en años 

 

 VARIABLES DE SALUD ORAL 

 Escala del malestar Oral - Para poner recoger esta variable se construyó la 

tabla con las siguientes opciones de respuesta. Se cuantificó el número de ítems 

con impacto en esta escala. 

Tabla 12 – Signos y síntomas de la cavidad oral 

Signos y síntomas de la cavidad oral 
  

Sí 
  

No 
1. ¿Siente las encías sangrando?     
2. ¿Siente la boca con gusto o aliento alterado?      
3. ¿Siente la boca seca?     
4. ¿Siente ardor en la boca?     
5. ¿Siente sensibilidad en los dientes con algo frío o caliente?     
6. ¿Siente los dientes con movilidad?     
7. ¿Siente chasquidos o ruidos en la articulación al abrir o cerrar la boca o al masticar?     
8. ¿Presiona o rechina los dientes a menudo?     
9. ¿Tiene dolores de cabeza frecuentes?     
10. ¿Siente dificultad para abrir la boca?     

 

 

 

 

 SALUD ORAL 

 Evaluación del índice de dientes cariados, ausentes y obturados 

(CAOD).  

A nivel comunitario, el indicador más utilizado para medir la prevalencia de 

la caries dental es el índice CAOD, que corresponde al promedio de dientes cariados, 
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ausentes y obturados
239

. Se consideran como dientes cariados los que cumplen los 

tiene resistencia blanda a la palpación con sonda periodontal (sean primarias o 

secundarias). Se consideran obturados todos los dientes que presenten una restauración 

de la corona sin recurrencia de la caries y se estimaron los dientes ausentes si estaban 

perdidos por cualquier razón (no están presentes en la boca) o con indicación de 

extracción. Los códigos para dientes que sean pilar de puentes o coronas y dientes con 

sellantes dentales no están incluidos en los cálculos de CAOD
239

. 

 

 Cálculo del índice CAOD (WHO, 1997)
239

 –  El cálculo del índice CAOD 

individual se obtiene con la suma de los dientes permanentes cariados, perdidos 

y obturados (C+A+O) (∑ dientes permanentes C + P + O). 

 

 Pares de dientes contactantes  

 

 

Para una mejor comprensión del proceso de masticación inspeccionamos el 

número de pares dientes contactantes  en máxima intercuspidación, sin tener en cuenta 

los dientes de prótesis removibles, ya que algunos autores habían declarado que el 

mantenimiento de al menos 20 dientes naturales contactantes aseguran una adecuada 

función masticatoria en el anciano
161

. 

 Número de pares de dientes anteriores contactantes – se contaron el número 

de unidades oclusales en el tramo inter-canino (región visible). 

 Número de pares de dientes posteriores contactantes – unidades oclusales en 

la región posterior (premolares y molares) 

 

 ESTADO PROTÉSICO 

Se registró el tipo de rehabilitación protésica en zonas edéntulas, el estado de las 

prótesis, las necesidades protésicas y las lesiones asociadas a la rehabilitación 

protésica. 

 

 

 



76 
 

 Tipo de prótesis en espacios edéntulos de las arcadas dentales 

 

Prótesis maxilar Sí No 

Prótesis removible parcial     

Prótesis completa     

Prótesis fija     

Prótesis mandibular Sí No 

Prótesis removible parcial     

Prótesis completa     

Prótesis fija     

 

 Estado de las condiciones y necesidades de rehabilitación protésica 

 Necesidad de prótesis Maxilar  Mandíbula 

Sin  necesidad de prótesis parcial removible (PPR)     

Prótesis parcial removible satisfactoria     

Prótesis total (PT) satisfactoria     

Necesidad de PPR (colocación o reemplazo)     

Necesidad de PT (colocación o reemplazo)     

Necesidad de reparación en PPR (colocación o reemplazo)     

Necesidad de reparación en PPR (colocación o reemplazo)     

Ausencia de dientes pero con incapacidad para recibir prótesis (estado psicológico, borde 

inadecuada, otra condición) 

Especificar _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    

 

 Lesiones en la cavidad oral asociadas al uso de prótesis 

 

Hiperplasia fibrosa   Lesiones periodontales   

Hiperplasia palatina   Queilitis angular   

Estomatitis protésica   Candidiasis   

Úlceras traumáticas   Otros   

  

Condiciones de la mucosa oral 

 Tipo de lesiones de la mucosa oral 

 

 

 

 

 

 

 

Sin lesiones    Ulceraciones    

Tumor   GUNA   

Leucoplasia   Candidiasis    

Eritroplasia   Absceso   

Otras-  
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Impacto en  Calidad de Vida Oral (Oral Health Impact Profile-14)  

El instrumento utilizado para evaluar la Calidad de Vida Oral de los ancianos fue 

el Oral Health Impact Profile  (OHIP-14), desarrollado por Slade y Spencer
221

. El 

desarrollo de este instrumento tuvo como base el modelo de salud oral propuesto por 

Locker
216

, en el que se definen siete dimensiones de impacto oral: limitación funcional 

(ítems 1- 2), dolor (ítems 3 - 4), malestar psicológico (ítems 5-6), discapacidad física 

(ítems 7 - 8), discapacidad psicológica (ítems 9 - 10), discapacidad social (ítems 11 - 

12) y Hándicap (ítems 13 - 14), en su versión original. En cada ítem existen cinco 

opciones de respuesta (nunca=0, casi nunca=1, a veces=2, mucha veces=3 y siempre 

=4).  

Para cuantificar la calidad de vida oral se utilizó el método de Recuento Simple, 

OHIP-SC, que es la contabilización de los 14 ítems valorados como ―a veces‖, ―muchas 

veces‖ o ―siempre‖, (es decir ítems registrados como ≥2).   

 

Tabla 13 - Oral Health Impact Profile (OHIP-14)220
 

                                                                 Impacto 

 

Indicadores  OHIP 

Nunca Casi nunca A veces Muchas 

veces 

Siempre 

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

1. ¿Has tenido dificultades mordiendo algún alimento 
por problemas con tus dientes, boca o prótesis? 

          

2. ¿Has sentido que tu sensación de sabor ha 

empeorado por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

          

3. ¿Has tenido sensaciones dolorosas en tu boca?           

4. ¿Has encontrado inconfortable comer algún 

alimento por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

          

5. ¿Has estado preocupado por problemas dentales?           

6. Te has sentido tenso/a por problemas con tus 

dientes, boca o prótesis? 

          

7. ¿Has tenido que evitar comer algunos alimentos por 

problemas con tus dientes, boca o prótesis? 

          

8. ¿Has tenido que interrumpir comidas por problemas 

con tus dientes, boca o prótesis? 

          

9. ¿Has encontrado difícil relajarte por problemas con 

tus dientes, boca o prótesis? 

          

10. ¿Has estado un poco avergonzado por problemas 

con tus dientes, boca o prótesis? 

          

11. ¿Has estado un poco irritable con otra gente por 

problemas con tus dientes, boca o prótesis? 

          

12. ¿Has tenido dificultades haciendo tu trabajo 

habitual por problemas con tus dientes, boca o 
prótesis? 

          

13. ¿Has sentido que la vida en general fue menos 

satisfactoria por problemas con tus dientes, boca o 

prótesis? 

          

14. ¿Has sido totalmente incapaz de funcionar por 

problemas con tus dientes, boca o prótesis? 
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4.6 – SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN 

Tras la obtención del informe favorable del Comité de Bioética de la Escuela 

Superior de Salud de Viseu, se estableció contacto con las direcciones de las 

instituciones seleccionadas y se presentó el proyecto como una obra de la evaluación de 

las necesidades de salud oral de los ancianos. Todos los centros aleatoriamente 

seleccionados respondieron positivamente a nuestra solicitud, expresando interés en el 

proyecto, por lo que la tasa de aceptación del clusters de exploración fue del 100%. 

Dentro de cada centro, un 95% de los ancianos que cumplían los criterios de inclusión, 

aceptaron consentidamente la participación en el estudio. 

La hora del día elegida para llevar a cabo las exploraciones en todas las 

instituciones fue la jornada de la mañana, después del desayuno, por ser el momento 

más indicado según los responsables para llevar a cabo la ejecución del proyecto.  

Los ancianos participantes fueron enviados por los responsables de la institución 

(directores, animadores, trabajadores sociales, enfermeros, etc), sin ningún orden 

preestablecido. Las observaciones se realizaron en la sala médica de la institución. El 

sitio permitió las condiciones de luz y de posicionamiento ideal  de los ancianos para 

evaluación clínica. Una vez en la sala de observación, después de la explicación del 

proyecto y del consentimiento informado por parte del sujeto, los datos fueron 

recogidos a través del instrumento de recogida de datos. Después de recoger los datos, y 

en las situaciones en las que se produjo observación de la cavidad oral, el mismo 

examinador (autor del estudio) llevó a cabo una exploración oral elemental basada en 

los procedimientos recomendados por la OMS
239

, con cuya metodología estaba  

adecuadamente calibrado (desde la elaboración del proyecto de la tesis de licenciatura), 

ya que es la metodología estandarizada de exploración de la salud oral. Antes de la 

exploración oral, y considerando que ésta ocurrió después del desayuno y podrían no 

haber hecho la higiene oral se les dio a los ancianos la opción de desinfectarse y utilizar 

un enjuague bucal (500 ml Eludril sabor fresa) a quienes refirieron esta situación.  

Los materiales utilizados para la observación fueron: espátulas, servilletas de 

papel, vasos de plástico, una lámpara  de iluminación frontal (SL 350 Optotechnik 

Kopfleuchte Heine, Alemania), espejos  bucales planos número 5, sondas exploradoras, 

guantes de látex sin polvo de talla grande, máscara de protección con banda elástica con 

tres capas, color verde, bata blanca. 
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Las observaciones fueron previamente preparadas por el observador y por el 

registrador. El tiempo requerido para la evaluación / observación de cada anciano se 

estimó en  20-30 minutos. 

El examen se llevó a cabo durante el día y con buena luz natural o artificial. Para 

la exploración oral, el anciano estaba sentado en una silla con la cabeza ligeramente 

hiperextendida, en una posición inferior a la utilizada por el explorador, quien, gracias a 

la iluminación de la lámpara frontal y la postura ya mencionada, lograba con que la 

exploración oral fuese confortable y visualmente apropiada para ambos, lo que permitió 

al observador ver cabalmente todos los dientes.  

El diagnóstico fue principalmente visual, utilizando la sonda exploradora sólo 

cuando la superficie del diente originaba dudas. A medida que se realizaba la 

observación, el observador daba informaciones sobre el estado de los dientes, siendo 

responsabilidad del registrador anotar esa información en forma de código en el 

odontograma de la ficha de observación.  

Al final de cada exploración oral, de 3 a 5 minutos, el sujeto recibía información 

sobre el diagnóstico de las patologías orales detectadas (caso las hubiese), bien como 

una variedad de recomendaciones personalizadas y se les recordaban hábitos 

odontológicos saludables (número de veces para higienizarse los dientes, dieta baja en 

azúcares, cita con el dentista, una vez al año, como mínimo). 

Se tomaron los principios generales de control de infección cruzada, limitando 

su propagación, haciendo con que los equipamientos e instrumentos presentasen el 

menor riesgo posible durante su utilización. Siempre que era necesario utilizar otro 

material, espejo o sonda exploradora, éste era abierto en el momento de la observación y 

estaba envasado individualmente en la manga estéril. El uso de la bata y máscara fue 

considerado obligatorio durante las observaciones. Los materiales contaminados 

desechables (máscaras, guantes, compresas y vasos de plástico) fueron depositados en 

bolsas de plástico para recogida selectiva posterior. Los materiales no desechables 

(espejos y sondas de exploración) se recogieron en bolsas separadas para posterior 

limpieza, desinfección y esterilización en bolsas individuales en el Centro de Salud. La 

higiene de las manos se consideró de suma importancia después de las observaciones. 
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 4.7 – ANÁLISIS DE DATOS 

    

La presentación de los resultados ha sido realizada de forma secuencial, de 

acuerdo con la tipología de las variables recogidas.  

El análisis de datos fue realizado mediante el programa SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) versión 20.0 (SPSS Inc. Chicago, Ilinois)
246

, estableciendo un p-

valor de 0.05 para declarar una relación como estadísticamente significativa. 

 

Estadística descriptiva  

 Para las variables cuantitativas: media aritmética y desviación estándar (d.e)  

 Para las variables nomilaes/ordinales, se utilizó la distribución muestral (n 

(%): número de sujetos y porcentaje de la muestra, 

  

Estadística Analítica  

 Test de X2 para comprobar la homogeneidad de dos proporciones,  

 Test de Student para valorar la homogeneidad de las medias de dos muestras 

independientes,  

 Análisis de varianza (ANOVA)
247

 para comparar medios en más de dos 

muestras independientes, 

 Correlación de Pearson(r)
247

 y Spearman (rs)
247

: para analizar la correlación 

linear entre dos variables cuantitativas.  

 Intervalo de confianza de 95% (IC - 95%) para el promedio: calculado en 

variables cuantitativas.  

 Análisis factorial mediante el análisis de los componentes principales, 

seleccionando los factores en base a los autovalores mayores que 1 

(eigenvalue>1). 

 Análisis de consistencia interna de las escalas utilizadas, mediante el cálculo 

de correlaciones inter-item, item-total y alfa de Cronbach
242

. 

 Regresión lineal múltiple: modelo estadístico utilizado para predecir el 

comportamiento de una variable cuantitativa dependiente,  a partir de una o 

más variables relevantes de distinta naturaleza. Es decir, nos permite 

cuantificar el efecto de las variables independientes en la predicción de la 

variable dependiente. 
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5-RESULTADOS 

 

5-1. RESULTADOS DE LA MUESTRA DE EXPLORACIÓN GENERAL 

La muestra está constituida por 403 ancianos que se encuentran 

institucionalizados en centros de día y residencias de ancianos del  concejo de Viseu 

desde hace 4.1 ± 4.1 años, siendo, mayoritariamente, del sexo femenino (69.5%). De los 

ancianos, el 76.4% viven institucionalizados totalmente y los restantes se alimentan en 

la institución y residen en casa propia, solos, con el cónyuge o familiares. El estado civil 

que prevalece es el de viudo (56.6%) y el nivel de estudio es de estudios primarios 

(42.4%). La mayoría se lava los dientes de una (32.8%) a dos veces (31.0%) al día y fue 

la última vez al dentista, como media, hace 3.8 ± 1.9 años. Destacamos, además, que 

existen 17.6% (n=71) de ancianos que nunca lavan los dientes y un 16.9% (n=68) que  

no van al dentista hace más de 7  años (ver Tabla 14). 

Tabla 14 – Descripción socio demográfica de la muestra (n=403) 
 n % 

Sexo 

 Masculino 

 Femenino 

 

123 

280 

 

30.5 

69.5 

Edad (media ± sd) 81.0 ±8.5 

Estado Civil 

 Casado/unión de hecho 

 Soltero 

 Divorciado 

 Viudo  

 
80 

76 

19 
228 

 
19.9 

18.8 

04.7 
56.6 

Alfabetización (nivel de estudio) 

 Analfabeto 

 Sabe leer y escribir 

 Estudios  primarios 

 Curso medio 

 Curso superior 

 

106 

64 
171 

40 

22 

 

26.3 

15.9 
42.4 

9.9 

5.5 

Vinculo con la institución 

 Institucionalizado 

 No totalmente institucionalizado 

 Se alimenta en la institución y duerme solo en su domicilio 

 Se alimenta en la institución y duerme en su domicilio con su cónyuge 

 Se alimenta en la institución y duerme en su domicilio con familiares 

 Se alimenta en la institución y duerme en su domicilio con amigos 

 
308 

95 
51 

 7 

37 
0 

 
76.4 

23.6 
53.7 

07.4 

38.9 
0 

Años en la institución (media ±sd) 4.1±4.1 

Hábitos de higiene oral 
Lavado de los dientes 

 Nunca lava los dientes 

 Lava los dientes 1 vez al día 

 Lava los dientes 2 veces al día 

 Lava los dientes 3 veces al día 

 Lava los dientes > 3 veces al día 
Última consulta en el dentista (en años) 

 Hasta 2 años 

 3 a 4 años 

 5 a 6 años 

 7 a 8 años 

 
 

71 

132 
125 

  57 

  18 
 

141 

108 
 86 

 68 

 
 

17.6 

32.8 
31.0 

14.1 

04.5 
 

35.0 

26.8 
21.3 

16.9 

Última consulta en el dentista (media ± sd) =3.8±1.9 años 
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En lo que se refiere a la profesión de los ancianos, podemos constatar que el 

mayor porcentaje es de Trabajadores no cualificados (40.4%) y Operarios de Instalación 

y Máquinas y trabajos de Montaje (32.3%), cuyo sumatorio representa el 72.7%. 

Realzamos, también, el bajo porcentaje de ancianos con profesiones de nivel superior en 

la Administración Pública (0.5%), Técnicos y profesionales de nivel intermedio (0.2%) 

y Especialistas Profesiones Intelectuales y Científicas (0.0%). Tanto en los hombres 

como en las mujeres la profesión más común fue la de Trabajadores no cualificados, 

respectivamente, 12.2% y 28.3%. (ver Tabla 15). 

 

 
Tabla 15– Profesión que los ancianos ejercieron (n=403) 

 

Sexo 

Profesión 

Masculino Femenino Total 

n % N % n % 

Cuadros Superiores de la Adm. Pública 2 0.5 0 0.0 2 0.5 

Especialistas profesiones Intelectuales y Científicas 0   0.0 0 0.0 0 0.0 

Técnicos y profesionales de nivel intermedio 1 0.2 0   0.0 1 0.2 

Personal Administrativo y similares 14 3.5 4 1.0 18 4.5 

Personal de los servicios y vendedores 16 4.0 5 1.2 21 5.2 

Agricultores y trabajadores cualificados de la agricultura y pesca 14 3.5 17 4.2 31 7.7 

Operarios, Artesanos y trab. Similares 12 3.0 25  6.2 37 9.2 

Op. Instalación y Máquinas y trab. Montaje 15 3.6 115 28.6 130 32.3 

Trabajadores no cualificados 49 12.2 114 28.3 163 40.4 

Total 123 30.5 280 69.5 403 100.0 

 

 

La mayoría de los ancianos (64.3%) recibe, al mes, una cuantía de hasta 250 

euros y hay un 19.6% que recibe entre 250-500 euros. Estos, en conjunto, representan el 

83.9% de los ancianos, cuyo sueldo está próximo del salario mínimo nacional de 475 

euros. Destacamos, además, que un 1.4 % de ancianos ganan mensualmente un valor 

igual o superior a 1500 euros (ver Tabla 16).  

 
Tabla 16 – Salario mensual  (n=403) 

 

Salario mensual (euros) 

 

n % 

Hasta 250 

250-500 

500-750 

750-1000 

1000-1500 

1500-2000 

>2000 

259 

79 

19 

16 

24 

3 

3 

64.3 

19.6 

4.7 

4.0 

6.0 

0.7 

0.7 

Total 403 100 
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La Tabla 17 nos muestra la distribución de la patología presente y pasada de la 

muestra de estudio. En el pasado, las patologías con porcentajes más elevados fueron la 

Neumonía (10.7%), Anemia (4.5%), Enfermedades Neurológicas (3.2%) y Úlcera 

Péptica (3.2%). En el presente, las patologías de los ancianos con más significado 

porcentual son la Hipertensión Arterial (64.3%), Enfermedades de la Vista (42.7%), 

Enfermedades Cardíacas (31.3%), Reumatismo (24.8%), Diabetes (22.8%), 

Osteoporosis (15.4) y Enfermedades neurológicas (12.7%). La media de patologías por 

anciano fue, en el pasado y en el presente, respectivamente, 0.38 ± 0.73 y 2.74 ±1.71 

patologías (ver Tabla 17). 

 

 

Tabla 17 – Descripción de las patologías de los ancianos(n=403) 

 
 % de sujetos con patología 

 

Patología 

Pasado 

n (%) 

Presente 

n (%) 

Diabetes no insulino-dependiente 0 (0.0) 92 (22.8) 

Úlcera péptica + Gastritis 13 (3.2) 36 (9.0) 

Osteoporosis 0 (0.0) 62 (15.4) 

Anemia 18 (4.5) 16 (4.0) 

Enfermedad Oncológica 11 (2.7) 5 (1.2) 

Hepatitis 2 (0.5) 3 (0.7) 

Tuberculosis 7 (1.7) 0 (0.0) 

Neumonía 43 (10.7) 2 (0.5) 

Asma 3 (0.7) 27 (6.7) 

Sinusitis 3 (0.7) 12 (3.0) 

Reumatismo 0 (0.0) 100 (24.8) 

Artritis 0 (0.0) 63 (15.6) 

Enfermedades de la próstata 2 (0.5) 26 (6.5) 

Hipertensión arterial 0 (0.0) 259 (64.3) 

Enfermedades cardíacas 0 (0.0) 126 (31.3) 

Infarto agudo de miocardio 0 (0.0) 0 (0.0) 

Úlceras en las piernas 4 (1.0) 9 (2.2) 

Enfermedades neurológicas 13 (3.2) 51 (12.7) 

Enfermedades de la vista 3 (0.7) 172 (42.7) 

Enfermedades renales 8 (2.0) 47 (11.7) 

 

Número de patologías 

 

Media 0.38 ± 0.73 

 

Media 2.74 ±1.71 

 

 

  

Los medicamentos consumidos por los ancianos en mayor porcentaje, 

actualmente, en función de la patología, son para el tratamiento de la Hipertensión 

Arterial (64.0%), Sistema Nervioso Central (55.1%), Dolor (35.2%), Insuficiencia 

Cardíaca (27.5%), Dislipemias (28.0%), Diabetes (24.3%). La media de medicamentos 

consumida por anciano es de 3.7 ± 2.33 (ver Tabla 18). 
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Tabla 18 – Descripción del tipo de medicamentos y distribución de la muestra de los ancianos que los toman(n=403) 

 

 

Medicamento según la patología 

 

 

n 

 

% 

Diabetes (comprimidos + insulina) 98 24.3 

Disturbios gástricos (úlcera y gastritis) 31 7.7 

Àcido úrico 21 5.2 

Anemia 12 3.0 

Anticoagulantes 60 14.9 

Antibióticos 6 1.5 

Broncodilatadores 31 7.7 

Tranquilizantes/Modificadores del SNC 222 55.1 

Corticosteróides 5 1.2 

Epilépsia 5 1.2 

Reumatismo 87 21.6 

Dolor 142 35.2 

Osteoporosis 62 15.4 

Hipertensión Arterial 258 64.0 

Distúrbios circulatorios 133 33.0 

Insuficiencia cardíaca 111 27.5 

Angina de pecho 20 5.0 

Dislipemias (colesterol) 113 28.0 

Diuréticos 77 19.1 

 

Total – media de medicamentos/anciano 

 

Media 3.7 ±2.33 

 

 

En lo que hace referencia al grado de dependencia de Índice de Katz
73

, podemos 

constatar que los ancianos tienen más autonomía en la Alimentación (83.6%), 

Continencia (64.5%), en Acicalamiento (60.3%) y Movilidad (57.1%). El menor 

porcentaje de autonomía fue obtenido por la dimensión Baño (39.5%). La media de 

ítems con autonomía es 3.5±2.3, lo que corresponde a una dependencia moderada (ver 

Tabla 19) 

Tabla 19 – Autonomía según Katz73 (n=403) 

 

% de sujetos con autonomía 

Dimensiones según Índice de Katz73 n % 

Baño - sin ayuda o apenas para una parte del cuerpo       159 39.5 

Vestir - sin ayuda o apenas para atarse los zapatos        188 46.7 

Acicalamiento – se arregla sin ayuda 243 60.3 

Movilidad - sale de la cama o de la silla sin ayuda 230 57.1 

Continencia – controla la micción y la evacuación - raros accidentes 260 64.5 

Alimentación – se alimenta sin ayuda o ayuda apenas para cortar la carne 337 83.6 

Total ítems con autonomía (medias ± sd) = 3.5 ±2.3 

 

En la Escala de Malestar Oral la generalidad de los ítems está bastante afectada. 

De los ancianos, sólo, el 10.9 % nunca sintió sangrar la encía, el 17.1% nunca sintió 

dificultades en abrir la boca, 14.4% no aprieta o rechina los dientes con frecuencia y el 

24.1% no siente que se le muevan los dientes. Realzamos, también, que el 67.2% nunca 

siente la boca seca y el 41.9% nunca siente la boca con gusto o hálito alterado (ver 

Tabla 20).  
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Tabla 11 – Escala de malestar oral (n=403) 

 

                                                                                                                        % de sujetos que nunca sintieron 

Ítems de la escala de malestar n % 

Siente la encía sangrar 44 10.9 

Siente la boca con gusto o hálito alterado 169 41.9 

Siente la boca seca 271 67.2 

Siente ardor en la boca 145 36.0 

Siente sensibilidad en los dientes con lo caliente o frío 79 19.6 

Siente los dentes moverse 97 24.1 

Siente estallidos o ruidos en la articulación al abrir y cerrar la boca o en la 

masticación 

99 24.6 

Aprieta o rechina los dientes con frecuencia 58 14.4 

Siente dolores de cabeza frecuentes 132 32.8 

Siente dificultades en abrir la boca 69 17.1 

 

 

 

En cuanto a la habilidad masticatoria, los alimentos con mayor dificultad para 

masticar, por parte de los ancianos, son la manzana entera con piel, sin cortar (21.8%; 

n=88), y la zanahoria cruda (32.3%; n=130). La mayor capacidad masticatoria, está 

relacionada con la ensalada cruda (76.2%), el filete, carne de costilla (49.6%) y verdura 

cocida (47.6%). Realzamos el hecho de existir 197 ancianos (48.9%) que no consiguen 

masticar manzana entera con piel, sin cortar. En relación a la Puntuación Leake 3, esta 

muestra de ancianos muestran que un 21.8% pueden consumir sin ninguna dificultad los 

cinco alimentos diana (lo que implica que en general, esta muestra puede consumir sin 

dificultad una media de 2.3 alimentos). Con respecto a la Puntuación Leake 2, 

observamos que el 51.2% de la muestra es capaz de comer todos los alimentos aunque 

pueden tener alguna dificultad, (lo que implica que en general, esta muestra puede 

consumir aunque con dificultad un  promedio de 3.6 alimentos) (ver Tabla 21). 

Tabla 21 – Descripción de la capacidad masticatoria según Leake176 (n=403) 

 

 

Índice Leake176 

No consigo  

n (%) 

Consigo poco 

n (%) 

Consigo mucho 

n (%) 

Zanahoria cruda (entera) 93 (23.1) 180 (44.6) 130 (32.3) 

Enalada cruda (lechuga, pepino, tomate) 94 (23.3) 2 (0.5) 307 (76.2) 

Filete, carne de costilla 94 (23.3) 109 (27.0) 200 (49.6) 

Verdura cocida (brócoli, zanahoria, judías) 94 (23.3) 117 (30%) 192 (47.6) 

Manzana entera con piel, sin cortar 197 (48.9) 118 (29.3) 88 (21.8) 

Número de alimentos consumidos 

 

0 alimentos 1-4 alimentos diana Todos los alimentos diana 

Con alguna dificultad (consigo poco y consigo mucho)- 

Leake 2 

93 (23.1) 104 (25.7) 206 (51.2) 

Sin ninguna dificultad (consigo mucho ) – Leake 3 94 (23.3) 221 (54.9) 88 (21.8) 

Puntuación Leake 2 -  3.6 ± 2.0 alimentos consumidos aunque pueda tener alguna dificultad (consigo poco y consigo mucho) 

Puntuación Leake 3 -  2.3 ± 1.9 alimentos consumidos sin dificultad (consigo mucho) 

 

Los ítems que se presentan con mayor impacto son el OHIP 7 (47.3%) - ―Su 

dieta ha sido insatisfactoria debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?‖, el 

OHIP 8 (45.1%) – ―Tuvo que interrumpir su alimentación debido a problemas con sus 
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dientes, boca o dentaduras?‖, el OHIP 4 (41.7%) – ―Ha sentido algún malestar al comer 

cualquier tipo de alimento debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?‖, el 

OHIP 2 (32.5%) -  Ha sentido alterado su paladar debido a problemas con sus dientes, 

boca o dentaduras? y el OHIP 1 (29.0%) – ―Ha tenido dificultades en pronunciar 

cualquier palabra debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?‖ (ver Tabla 

22). 

Tabla 22 – Descripción de la calidad de vida oral (n=403) 

 
Impacto 

 

Indicadores OHIP 

Nunca Casi nunca A veces Bastante 

frecuente 

Muy 

frecuente 

Nº  % Nº  % Nº  % Nº  % Nº  % 

1. Ha tenido dificultades en pronunciar cualquier palabra debido 

a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

222 55.1 64 15.9 67 16.6 28 6.9 22 5.5 

2. Ha sentido alterado el sabor  debido a problemas con sus 

dientes, boca o dentaduras? 

200 49.6 76 18.9 85 21.1 28 6.9 14 4.5 

3. Ha sentido sensaciones dolorosas en su boca? 

 

224 55.6 64 15.9 63 15.6 34 8.4 18 4.5 

4. Ha sentido algún malestar al comer cualquier tipo de alimento 

debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

195 48.4 40 9.9 98 24.3 44 10.9 26 6.5 

5. Se ha sentido incómodo debido a problemas con sus dientes, 

boca o dentaduras? 

272 67.5 41 10.2 51 12.7 20 5.0 19 4.7 

6. Se ha sentido tenso debido a problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras? 

289 71.7 37 9.2 44 10.9 16 4.0 17 4.2 

7. Su dieta tiene sido insatisfactoria debido a problemas con sus 

dientes, boca o dentaduras? 

162 40.2 50 12.4 98 24.3 63 15.6 30 7.4 

8. Tuvo que interrumpir su alimentación debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

169 41.9 52 12.9 89 22.1 65 16.1 28 6.9 

9. Ha  tenido dificultades para relajar debido a problemas con sus 

dientes, boca o dentaduras? 

309 76.7 38 9.4 32 7.9 15 3.7 09 2.2 

10. Se ha sentido un poco avergonzado debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

311 77.2 31 7.7 33 8.2 17 4.2 11 2.7 

11. Se ha sentido un poco irritable/intolerante con otras personas 

debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

319 79.2 34 8.4 21 5.2 14 3.5 15 3.7 

12. Ha tenido dificultades para realizar tareas habituales debido a 

problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

326 80.9 34 8.4 20 5.0 10 2.5 13 3.2 

13. Ha sentido menos satisfacción con la vida en general debido a 

problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

333 82.6 20 5.0 21 5.2 13 3.2 16 4.0 

14. Se ha sentido totalmente incapaz debido a problemas con sus 

dientes, boca o dentaduras? 

340 84.4 21 5.2 20 5.0 11 2.7 11 2.7 

 

 

Un 65.8% de la muestra sufrió algún tipo de impacto en calidad de vida oral, 

siendo la media del nivel de impacto de 3.39±3.96  ítems afectados de forma frecuente 

(ver Tabla 23). La dimensión discapacidad física (0.92± 0.96), la dimensión dolor (0.70 

± 0.80) y la dimensión limitación funcional (0.60 ± 0.82) fueron las más 

prevalentemente afectadas y el hándicap (0.22 ± 0.61) la menos afectada.  

 

Tabla 23 –Nivel de impacto en la calidad de vida oral de los ancianos por el método Recuento Simple (n=403) 

 
Estadísticas 

Dimensiones 

Media Porcentaje de impacto 

Limitación funcional 0.60 ± 0,82 32.5 

Dolor  0,70 ± 0.80 41.7 

Disconfort psicológico 0.41 ± 0.77 22.4 

Discapacidad física 0.92 ± 0.96 47.3 

Discapacidad psíquica 0.29 ± 0.64 15.1 

Discapacidad social 0.23 ± 0.60 12.4 

Hándicap 0.22 ± 0.61 12.2 

OHIP total 3.39 ± 3.96 65.8% 
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Una señal de fiabilidad de un instrumento, como el OHIP, es la consistencia 

interna, que evalúa si el instrumento mide diferentes aspectos de un mismo constructo. 

La fiabilidad o consistencia interna del OHIP se evaluó mediante el cálculo de la 

correlación  inter-ítem (Tabla 24) y la correlación ítem-puntuación total (Tabla 25) para 

los diferentes ítems, que dieron los valores del Coeficiente alfa de Cronbach
242

.  

 Verificamos que la consistencia interna es apropiada dada la homogeneidad de la 

matriz de valores expuesta  en la Tabla 24, en la que no existe ninguna correlación inter-

ítem negativa y además todas las correlaciones son altas oscilando de 0.41 (entre OHIP 

3 e OHIP 1) hasta 0.92 (entre OHIP 14 y OHIP 13). 

 

Tabla 24 - Análisis de la consistencia interna del OHIP en la muestra (n=403). Matriz de correlación de los ítems 

OHIP(n=403) 

 
 

Ítems 

OHIP 

 

OHIP 

1 

OHIP 

2 

OHIP 

3 

OHIP 

4 

OHIP 

5 

OHIP 

6 

OHIP 

7 

OHIP 

8 

OHIP 

9 

OHIP 

10 

OHIP 

11 

OHIP 

12 

OHIP 

13 

OHIP 

14 

OHIP 1 

 

1.00              

OHIP 2 

 

0.69 1.00             

OHIP 3 

 

0.41 0.45 1.00            

OHIP 4 

 

0.58 0.58 0.57 1.00           

OHIP 5 

 

0.59 0.57 0.52 0.69 1.00          

OHIP 6 

 

0.55 0.55 0.53 0.66 0.88 1.00         

OHIP 7 

 

0.57 0.55 0.47 0.69 0.58 0.57 1.00        

OHIP 8 

 

0.55 0.52 0.47 0.66 0.55 0.55 0.89 1.00       

OHIP 9 

 

0.46 0.49 0.49 0.52 0.60 0.62 0.52 0.53 1.00      

OHIP 10 

 

0.53 0.53 0.50 0.56 0.74 0.75 0.55 0.52 0.74 1.00     

OHIP 11 

 

0.53 0.53 0.51 0.56 0.75 0.78 0.53 0.53 0.71 0.87 1.00    

OHIP 12 

 

0.49 0.50 0.46 0.50 0.65 0.67 0.50 0.48 0.67 0.75 0.84 1.00   

OHIP 13 

 

0.49 0.48 0.46 0.50 0.70 0.69 0.52 0.48 0.64 0.76 0.81 0.83 1.00  

OHIP 14 

 

0.47 0.48 .042 0.46 0.64 0.61 0.47 0.45 0.62 .072 0.78 0.84 0.92 1.00 

 

La correlación ítem-puntuación total (Tabla 25) varía de 0.68 a 0.84, que está 

por encima del mínimo (0.20) establecido para incorporar un ítem a la escala. El valor 

de alfa de Cronbach
242

 de la escala fue 0.95 y de los ítems tipificados de donde se 

estandariza la varianza de todos los ítems fue 0.95. En la columna de la derecha de la 

Tabla 25 se presentan los valores alfa de la escala cuando se elimina un determinado 

elemento (ítem), notándose que ese valor es igual al valor alfa de la escala, por lo que 

como estos ítems aportan información valiosa desde el punto de vista clínico no se debe 

prescindir de ningún ítem.  
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Tabla 25 – Análisis de la consistencia interna del OHIP en la muestra (n=403). Fiabilidad basada en la correlación ítem-

puntuación total y alpha de Cronbach242 si se elimina un ítem(n=403) 

 

Ítems OHIP 

 

Correlación ítem-

total corregido 

 

 

Alpha Cronbach si 

se elimina un ítem  

 

1. Ha tenido dificultades para pronunciar cualquier palabra debido a 

problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 0.68 0.95 

2. Ha sentido alterado su paladar  debido a problemas con sus dientes, boca 

o dentaduras? 0.68 0.95 

3. Ha sentido sensaciones dolorosas? 

 0.61 0.95 

4. Ha sentido algún malestar al comer cualquier tipo de alimento debido a 
problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 0.75 0.95 

5. Se ha sentido incómodo debido a problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras? 0.83 0.95 

6. Se ha sentido tenso debido a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 0.82 0.95 

7. Su dieta tiene sido insatisfactoria debido a problemas con sus dientes, 

boca o dentaduras? 0.74 0.95 

8. Tuvo que interrumpir su alimentación debido a problemas con sus 
dientes, boca o dentaduras? 0.71 0.95 

9. Ha tenido dificultades para  relajarse debido a problemas con sus dientes, 

boca o dentaduras? 0.73 0.95 

10. Se ha sentido un poco avergonzado debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 0.82 0.95 

11. Se ha sentido un poco irritable/intolerante con otras personas debido a 

problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 0.84 0.95 

12. Ha tenido dificultades para realizar tareas habituales debido a problemas 
con sus dientes, boca o dentaduras? 0.78 0.95 

13. Ha sentido menos satisfacción con la vida en general debido a problemas 

con sus dientes, boca o dentaduras? 0.79 0.95 

14. Se ha sentido totalmente incapaz debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 0.75 0.95 

 

Alpha Cronbach’s = 0.95 

 

Alpha Cronbach’s de los ítems tipificados = 0.95 

 

 

 

Tras el análisis factorial aparecieron dos factores claramente diferenciados que 

en conjunto explicaron el 73% de la varianza de los datos, con un reparto de varianza 

similar (ver Tabla 26). La distribución de los ítems entre ambos factores, demuestra que 

existe una aglomeración de ítems funcionales en el factor 2 y de ítems de impacto 

psicosocial en el factor 1, por ello han sido denominados así. Sólo los ítems 5 y 6 tienen 

carga mixta (tanto en el factor psicosocial como en el factor funcional), dado que estos 

ítems pertenecientes a la dimensión ―malestar psicológico‖ puede verse alterado tanto 

por problemas funcionales como por problemas psicosociales. 
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Tabla 26 - Análisis factorial: Distribución de cargas de ítems >0.5 en cada factor tras rotación varimax (n=403). 

 

 

Ítems 

Factor 1 

 

 Factor Psicosocial 

Factor 2 

 

Función Oral (funcional) 

1. Ha tenido dificultades para pronunciar cualquier palabra 
debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

 0.70 

2. Ha sentido alterado su paladar debido a problemas con sus 

dientes, boca o dentaduras? 

 0.68 

3. Ha sentido sensaciones dolorosas en su boca? 
 

 0.56 

4. Ha sentido algún malestar al comer cualquier tipo de 

alimento debido a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 

 0.79 

5. Se ha sentido incómodo debido a problemas con sus dientes, 

boca o dentaduras? 

0.65 0.57 

6. Se ha sentido tenso debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 

0.67 0.54 

7. Su dieta tiene sido insatisfactoria debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

 0.85 

8. Tuvo que interrumpir su alimentación debido a problemas 

con sus dientes, boca o dentaduras? 

 0.84 

9. Ha tenido dificultades para relajarse debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

0.67  

10. Se ha sentido un poco avergonzado debido a problemas con 
sus dientes, boca o dentaduras? 

0.80  

11. Se ha sentido un poco irritable/intolerante con otras 

personas debido a problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras? 

0.86  

12. Ha tenido dificultades para realizar tareas habituales debido 

a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

0.87  

13. Ha sentido menos satisfacción con la vida en general debido 

a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? 

0.88  

14. Se ha sentido totalmente incapaz debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

0.88  

    

 Eigenvalues % de varianza 
explicada 

% cumulativa de 
varianza 

explicada 

Factor 1 5.6 39.8 39.8 

Factor 2 4.6 33.2 73.0 

 
 

En la correlación de Spearman
247

 entre el índice de Katz
73

 y el Índice de 

Leake
176

 los coeficientes asumen valores estadísticos muy significativos (p<0.001) entre 

todos los alimentos y la autonomía de los ancianos, oscilando entre 0.18 y 0.23, lo que 

demuestra que el nivel de autonomía según Katz
73

 está significativamente asociado al 

nivel de capacidad masticadora según Leake
176

. Esto implica que a mayor habilidad 

masticatoria mayor nivel de autonomía. El alimento más fuertemente correlacionado 

con el nivel de autonomía es la verdura cocida (0.23), y el número de alimentos que 

consigue comer sin dificultad (ver Tabla 27).  
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Tabla 27 - Correlación de Spearman (r) entre el Índice de Katz73 y el Índice de Leake176 (n=403) 

 Correlación con Katz Summary (r) 

Puntuación Leake 2 (número de alimentos que consigue tomar aunque con 

cierta o ninguna dificultad)** 

0.20 

Puntuación Leake 3 (número de alimentos que consigue tomar sin 

dificultad)** 

0.23 

Zanahoria cruda (entera) ** 0.19 

Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate)** 0.18 

Filete, carne de costilla** 0.20 

Verdura cocida (brócoli, zanahoria, judías)** 0.23 

Manzana entera con piel, sin cortar** 0.21 

 

         ** p<0.01 

 

En la correlación de Spearman
247

 entre el índice de Katz
73

 y la Calidad de Vida 

Oral (ver Tabla 28), todos los coeficientes asumen valores estadísticos significativos, 

oscilando entre -0.09 (dimensión social) y - 0.22 (discapacidad física). Se observa que 

cuanto mayor es el impacto oral en las distintas dimensiones menor es el nivel de 

autonomía según el Índice de Katz
73

. La dimensión del OHIP más correlacionada con la 

autonomía es la discapacidad física (r=-0.22; p<0.01) 

 
Tabla 28 - Correlación de Spearman (r) entre el Índice de Katz y la Calidad de Vida Oral (OHIP) 

 Correlación con Katz Summary (r) 

Limitación funcional** - 0.18 

Dolor ** -0.15 

Disconfort psicológico** -0.17 

Discapacidad física** -0.22 

Discapacidad psíquica** -0.11 

Discapacidad social* -0.09 

Hándicap** -0.17 

OHIP total ** -0.22 

                   *- p<0.05 ** - p<0.01 

 
 

Rasgos característicos de los portadores de prótesis 

Tal como muestra la Tabla 29, los portadores de prótesis son mayoritariamente 

mujeres (67.0 %), poseen una media de edad más elevada (83.2 ±7.4 años), con menos 

años en la institución (media 3.6±3.7 años), y presentan un mayor porcentaje de sujetos 

totalmente institucionalizados (78.9%). También los portadores de prótesis se lavan los 

dientes más veces (2.0±1.0 veces al día) y fueron al dentista hace más tiempo (4.2±1.9 

años), existiendo diferencias estadísticas significativas con respecto a los no portadores 

de prótesis. No existen diferencias estadísticas significativas en el número de patologías 

presentes o pasadas, ni en el número de medicamentos 
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                 Tabla 29 – Comparación, mediante Test de Student, entre portadores de prótesis y no portadores (n=403) 

 

 

Variables 

Portadores (n=200) No portadores (n=203) 

Media sd Media Sd 

Sociodemográficas 

 

 

% de hombres** 23.0 42.2 37.9 48.6 

Edad ** 83.2 7.4 78.9 8.9 

Años en la institución* 3.6 3.7 4.5 4.4 

% sujetos totalmente institucionalizados  78.0 41.5 74.9 43.5 

Conductuales 

 

Número de cepillados/día** 2.0 1.0 1.1 1.0 

Hace cuanto tiempo fue al dentista la última vez (años)** 4.2 1.9 3.6 2.0 

Estado de salud 

 

Número de enfermedades actuales 

Número de enfermedades en el pasado 

Número de medicamentos que toman 

2.8 

0.4 

3.7 

1.7 

0.7 

2.4 

2.7 

0.4 

3.7 

1.7 

0.8 

2.3 

           *- p<0.05 ** - p<0.01 

 

La media de los ítems de la escala del malestar oral representa el porcentaje de 

personas que respondieron nunca. Verificamos que, entre los portadores de prótesis y no 

portadores, los primeros tuvieron más problemas en todos los ítems, con excepción de 

dolores de cabeza, produciéndose diferencias estadísticas significativas (p<0.05) en la 

halitosis, sensibilidad, movilidad, ruidos articulares y rechinar de los dientes y 

altamente significativas en el abrir la boca (p<0.01) (Ver Tabla 30).  

Los portadores de prótesis refieren el sangrado gingival, rechinar de dientes y 

sensibilidad dental, como los mayores problemas, mientras que los no portadores 

refieren el sangrado gingival, rechinar de dientes y abrir la boca. El ítem que menos 

veces se produjo, tanto en los portadores como en los no portadores, fue la boca seca 

(Ver Tabla 30). 

 
Tabla 30 – Comparación, mediante Test de Student, de la escala de malestar oral, entre portadores de prótesis y no 

portadores (prevalencia promediada de sujetos que respondieron nunca) 

 

 

Escala de malestar oral 

 % de sujetos que nunca lo sufrieron 

Portadores (n=200) No portadores (n=203) 

Porcentaje  

medio 

sd 

Porcentaje medio 

Porcentaje 

medio 

Sd 

Porcentaje 

medio 

Sangrado de encías 9.5% 29.4 12.3 32.9 

Boca con gusto o hálito alterado* 36.5 48.3 47.3 50.1 

Boca seca 66.5 47.3 68.0 46.8 

Ardor en la boca 33.5 47.3 38.4 48.8 

Sensibilidad* 12.5 33.1 26.6 44.3 

Movilidad* 15.5 36.3 32.5 47.0 

Ruidos* 20.5 40.4 28.6 45.3 

Rechinar* 10.5 30.7 18.2 38.7 

Dolores de cabeza 33.5 47.3 32.0 46.8 

Abrir la boca** 14.0 34.8 20.2 40.2 

         * p<0.05  
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 Verificamos que los portadores de prótesis pueden masticar mejor todos los 

alimentos patrones de Leake
176

, con excepción de la manzana entera sin cortar, 

existiendo, con excepción de la manzana, diferencias estadísticas significativas con 

respecto a los no portadores. En lo que hace referencia a la Puntuación Leake 2 

(alimentos consumidos, aunque, pudiendo existir alguna dificultad – consigo poco y 

consigo mucho) los portadores de prótesis con respecto a los no portadores presentan 

mejor capacidad masticatoria, respectivamente, 3.8 ± 1.8 frente a 3.3 ± 2.1 alimentos, 

existiendo diferencia estadística significativa. En la Puntuación Leake 3 (alimentos 

consumidos sin dificultad – consigo mucho) no existen diferencias estadísticas 

significativas en la capacidad masticatoria entre los portadores de prótesis y los no 

portadores, respectivamente, 2.4 ± 1.8 Vs 2.2 ± 1.9 (ver Tabla 31). 

 

Tabla 31- Índice de Leake176 y el uso de prótesis  (n=403) 

 

 

Índice de Leake (porcentaje de alimentos que 

pueden ser masticados) 

Portadores (n=200) No portadores (n=203) 

Porcentaje 

medio 

sd 

Porcentaje 

medio 

Porcentaje 

medio 

sd 

Porcentaje 

medio 

Zanahoria cruda (entera) * 82.0 38.5 72.0 45.1 

Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate)* 82.0 38.5 71.4 45.3 

Filete, carne de costilla* 82.0 38.5 71.4 45.3 

Verdura cocida (brócoli, zanahoria, judías)* 81.9 38.6 71.4 45.3 

Manzana entera con piel, sin cortar 54.5 49.9 47.7 50.1 

Puntuación  Leake 2* 3.8 1.8 3.3 2.1 

Puntuación  Leake 3 2.4 1.8 2.2 1.9 

          * p<0.05 

 

  

 Constatamos que no existen diferencias significativas en términos de autonomía, 

según Katz
73

, en los portadores de prótesis con respecto a los no portadores. Las tareas 

en las que los ancianos presentan más autonomía, tanto en los portadores como en los 

no portadores de prótesis, son la alimentación (86.0 ±34.8 en los portadores de prótesis 

y 81.3 ±39.1 en los no portadores) y la continencia urinaria (64.0 ±48.1 en los 

portadores de prótesis y 66.5 ±50.4 en los no portadores), el baño (41.5 ±49.4 en los 

portadores de prótesis y 37.4 ±48.5 en los no portadores) y el vestirse (47.5 ±50.1 en los 

portadores y 45.8 ±49.9 en los no portadores). La media de ítems con autonomía (sin 

ayuda o poca ayuda) es de 3.6 ± 2.3 en los portadores de prótesis y de 3.5 ± 2.3 en los 

no portadores (ver Tabla 32).  
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Tabla 32- Índice de Katz73 y el uso de prótesis (n=403) 

 

 

Índice de Katz73 

Media del porcentaje de sujetos con independencia en los 

ítems 

Portadores (n=200) No portadores (n=203) 

Porcentaje 

medio 

Sd 

Porcentaje 

medio 

Porcentaje 

medio 

Sd 

Porcentaje 

medio 

Baño - sin ayuda o apenas para una parte  41.5 49.4 37.4 48.5 

Vestir - sin ayuda o apenas para atar los zapatos     47.5 50.1 45.8 49.9 

Acicalamiento – se arregla sin ayuda 61.0 48.9 59.6 49.2 

Movilidad - sale de la cama o de la silla sin ayuda 56.5 49.7 57.6 49.5 

Continencia - controla la micción y la evacuación - raros 

accidentes 

64.0 48.1 66.5 50.4 

Alimentación – se alimenta sin ayuda o ayuda apenas para cortar 

la carne  

86.0 34.8 81.3 39.1 

Ítems con autonomia 

 

3.6 2.3 3.5 2.3 

 
 

 

 Por otro lado se verifica que no existen diferencias significativas en términos de 

impacto en las dimensiones de la CVO entre los portadores y no portadores de prótesis, 

con excepción de la dimensión malestar psicológico, aunque la tendencia global sea 

hacia un menor impacto en la CVO por parte de los portadores de prótesis. Las 

dimensiones que presentan mayor impacto en la CVO son la discapacidad física (88.0 

±95.0 en los portadores y 97.0 ±96.4 en los no portadores) y el dolor (66.0 ±79.2 en los 

portadores y 74.4 ±82.3 en los no portadores). Las dimensiones de menor impacto 

fueron la discapacidad social (18.0 ±52.8 en los portadores y 28.1 ±67.1 en los no 

portadores) y handicap (19.0 ±57.1 en los portadores y 26.6 ±65.1 en los no portadores). 

En la dimensión malestar psicológico las diferencias estadísticas significativas (p=0.06) 

se obtuvieron basándonos en los resultados siguientes: portadores (media = 40.0 ± 75,7) 

y no portadores (media=97.0±96.4) (ver Tabla 33).  

 

Tabla 33- Impacto del uso protésico en la calidad de vida oral (n=403) 

 
 

Dimensiones OHIP 

Portadores (n=200) No portadores (n=203) 

Porcentaje medio Sd 

 

Porcentaje medio Sd 

 

Limitación funcional 58.5 82.8 62.6 81.9 

Dolor  66.0 79.2 74.4 82.3 

Disconfort psicológico* 40.0 75.7 97.0 96.4 

Discapacidad física 88.0 95.0 97.0 96.4 

Discapacidad psíquica 23.0 58.2 35.0 70.4 

Discapacidad social 18.0 52.8 28.1 67.1 

Hándicap 19.0 57.1 26.6 65.1 

                *p<0.05 

 
 

A la vista de la Tabla 34 se observa que la habilidad masticatoria, sobre todo la 

cuantificada mediante el recuento de alimentos consumidos sin dificultad 

(LeakeSummary 3), está inversa y significativamente correlacionada con el cómputo 

total de impacto en calidad de vida oral en su cómputo total (r=-0.32, p<0.001) y con 
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todas las dimensiones del instrumento, aunque sobre todo con el impacto en la 

dimensión Discapacidad Física (r=-0.34, p<0.001).  

 

Tabla 34 – Correlación entre el número de alimentos consumidos sin dificultad o con cierta dificultad y el nivel de impacto 

en calidad de vida oral por dimensiones (n=403) 

 

Índice de Leake 

 

 

Dimensões OHIP 

Leake_summary3 

(Número de alimentos consumidos 

sin dificultad) 

Leake_summary2 

(Número de alimentos consumidos, 

aunque con cierta dificultad) 

 

r 

 

p 

 

r 

 

p 

Limitación funcional -0.265** 0.000 -0.213** 0.000 

Dolor  -0.232** 0.000 -0.137** 0.006 

Disconfort psicológico -0.204** 0.000 -0.135** 0.007 

Discapacidad física -0.337** 0.000 -0.181** 0.000 

Discapacidad psíquica -0.227** 0.000 -0.186** 0.000 

Discapacidad social -0.189** 0.000 -0.132** 0.008 

Handicap -0.184** 0.000 -0.131** 0.008 

OHIP total -0.318** 0.000 -0.213** 0.000 

 
 
 

Resumen 

 
Los principales resultados encontrados en la muestra de exploración general con 

respecto a las variables del bienestar funcional (autonomía, la capacidad masticatoria y 

la calidad de vida oral), son los siguientes: 

 Según el Índice de Katz
73

, entre las seis dimensiones, los ancianos tienen en 

promedio autonomía en 3.5 ± 2.3 ítems. Entre estas dimensiones las que tienen 

menor autonomía son el baño (39.5%) y el vestirse (46.7%) y las de mayor 

autonomía son la continencia urinaria(64.5%) y la alimentación (83.6%); 

 Según la Escala de Malestar Oral el principal problema es el sangrado de las 

encías (89.1%) y el menor problema es la sensación de boca seca (32.8%); 

 Según el Índice de Leake
176

, el alimento más difícil de masticar son las 

manzanas con piel y sin cortar (21.8%), mientras que el alimento más fácil de 

masticar es la ensalada cruda (lechuga, pepino y tomate) (76.2%). 

 La prevalencia de impacto en calidad de vida oral fue del 65.8%, siendo la 

discapacidad física (0.92), dolor (0.70) y limitación funcional (0.60) las 

principales dimensiones afectadas. 

 La versión portuguesa del OHIP-14
240

, muestra un elevado nivel de fiabilidad 

(Alfa: 0.95) y sus items están coherentemente correlacionados entre ellos. 

 Existe una relación coherente entre las consecuencias funcionales evaluadas, 

evaluadas mediante correlación que nos dice que cuanto más autonomía 

funcional menor impacto oral y mejor capacidad masticatoria; 
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 El único predictor dental recogido en esta muestra de exploración general, el 

estado protésico, nos muestra que los portadores de prótesis tienen mejor 

habilidad masticatoria y menor nivel de impacto que los no portadores. No hay 

diferencias en cuanto al nivel de autonomía entre ambos grupos.  

 

 

A la vista de los resultados, dado que la presencia de prótesis no ha tenido una 

amplia capacidad explicativa en las consecuencias funcionales, se plantea una 

ampliación del tamaño de la muestra con una exploración exhaustiva del estado de salud 

oral para examinar si existen factores dentales de trasfondo en la habilidad masticatoria, 

la calidad de vida oral y en la autonomía de los ancianos institucionalizados portugueses 

 

 

 

5-2. RESULTADOS DE LA MUESTRA DE EXPLORACIÓN ORAL 

 

La muestra está constituida por 202 ancianos que se encuentran 

institucionalizados desde hace 6.1 ± 5.8 años en centros de día y hogares de ancianos 

del  concejo de Viseu, siendo, mayoritariamente mujeres (71.3%). De los ancianos, el 

53.0% viven institucionalizados totalmente y los restantes se alimentan en la institución 

y residen en su casa propia, solos, o con el cónyuge o familiares. El estado civil que 

prevalece es el de viudo (59.5%) y la mayoría sólo tiene estudios primarios (37.6%). La 

mayoría se lava los dientes de una (31.7%) a dos veces (49.0%) al día y la última visita 

al dentista, se produjo en promedio hace 4.3 ± 3.3 años. El nivel de higiene oral es 

suficiente en el 69.3%, habiendo un 60.9% de ancianos que son portadores de prótesis. 

De éstos, el 17.9% tienen una higiene de la prótesis insuficiente (ver Tabla 35). 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 
 

Tabla 35– Descripción socio demográfica de la muestra (n=202) 

 

 n % 

Sexo 

 Masculino 

 Femenino 

 
58 

144 

 
28.7 

71.3 

Edad (media ± sd) 78.5 ±7.9 

Estado Civil 

 Casado/unión de hecho 

 Soltero 

 Divorciado 

 Viudo  

 

39 

31 
12 

120 

 

19.3 

15.3 
05.9 

59.5 

Alfabetización (nivel de estudio) 

 Analfabeto 

 Sabe leer y escribir 

 Estudios primarios 

 Curso medio 

 Curso superior 

 

24 
66 

76 

26 
10 

 

11.9 
32.7 

37.6 

12.9 
5.0 

Vinculo con la institución 

 Institucionalizado 

 No totalmente institucionalizado 
 

o Se alimenta en la institución y duerme solo en 

el domicilio 
o Se alimenta en la institución y duerme en el 

domicilio con su cónyuge 

o Se alimenta en la institución y duerme en el 
domicilio con familiares 

o Se alimenta en la institución y duerme en el 

domicilio con amigos 

 

107 
95 

 

 
66 

 7 

 
 

21 

 
1 

 

53.0 
47.0 

 

 
69.5 

 7.3 

 
 

22.1 

 
  1.1 

Años en la institución (media ±sd) 6.1±5.8 

Hábitos de higiene oral 

Lavado de los dientes 

 Nunca lavaa los dientes 

 Lava los dientes 1 vez al día 

 Lava los dientes 2 veces al día 

 Lava los dientes 3 veces al día 

 Lava los dientes > 3 veces al día 
 

Estado general de la higiene oral 

 Suficiente 

 Insuficiente 

Estado general de la higiene de la prótesis 

 No tiene prótesis 

 Tiene prótesis 

 
o Higiene suficiente 

o Higiene insuficiente 

Última consulta en el dentista (en años) 

 Hasta  2 años 

 3 a 4 años 

 5 a 6 años 

 7 a 8 años 
 

 

 

  0 
 

 64 

 99 
  31 

   8 

 
 

140 

62 
 

79 

123 
 

101 

 22 
 

 

112 
  10 

   3 

 77 

 

 

   0 
 

31.7 

49.0 
15.3 

 4.0 

 
 

69.3 

30.7 
 

39.1 

60.9 
 

82.1 

17.9 
 

 

55.4 
  5.0 

  1.5 

38.1 

Última consulta en el dentista (media ±sd) = 4.3 ± 3.3 años 

 

 

En cuanto  a la profesión de los ancianos podemos constatar que la mayoría 

fueron Operarios de Instalación y Máquinas y trab. Montaje (26.3%) y Operarios, 

artesanos y trabajadores similares (21.3%), cuyo sumatorio representa un 47.6%. 

Realzamos, también, el bajo porcentaje de Especialistas en Profesiones Intelectuales y 

Científicas (7.4%) y la ausencia de ancianos con la profesión en Estamentos Superiores 

de la Administración Pública (0.0%), (ver Tabla 36). 
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Tabla 36– Profesión que los ancianos ejercieron (n=202) 

Sexo 

Profesión 

Masculino Femenino Total 

n % n % n % 

Cuadros Superiores de la adm. Pública 0 0 0 0 0 0 

Especialistas profesiones Intelectuales y Científicas 0 0 15 7.4 15 7.4 

Técnicos y profesionales de nivel intermedio 0 0 0 0 0 0 

Personal Administrativo y similares 0 0 16 7.9 16 7.9 

Personal de los servicios y vendedores 13 6.4 17 8.4 30 14.8 

Agricultores y trabajadores cualificados de la agricultura y pesca  4 2.0 14 6.9 18 8.9 

Operarios, Artesanos y trab. similares 28 13.9 14 7.4 43 21.3 

Op. Instalación y Máquinas y trab. Montaje  3 1.5 50 24.8 53 26,3 

Trabajadores no cualificados 10 5.0 17 8.4 27 13.4 

Total 58 28.7 144 71.3 202 100 

 

 

 

 La mayoría de los ancianos (57.9%) recibe, al mes, una cantidad de hasta 250 

euros e hay un 16.3% que recibe entre 250-500 euros. Estos, en conjunto, representan el 

74.2% de los ancianos, cuya mensualidad está próxima al salario mínimo nacional de 

475 euros. Destacamos, además, los 10% de ancianos que gana al mes un valor igual o 

superior a 1500 euros (ver Tabla 37).  

 
Tabla 37 – Salario mensual  (n=202) 

 

Salario mensual (euros) n % 

Hasta 250 

250-500 

500-750 

750-1000 

1000-1500 

1500-2000 

>2000 

117 

33 

6 

26 

0 

10 

10 

57.9 

16.3 

3.0 

12.9 

0 

5.0 

5.0 

Total 202 100 

 

En la Tabla 38 se muestra la distribución de patología médica pasada y presente. 

En el pasado, las patologías con porcentajes más elevados fueron las Enfermedades 

cardíacas (5.4%), Enfermedades oncológicas (5.0%), Gota y Colitis (2.0%). En el 

presente, las patologías de los ancianos más prevalentes son la Hipertensión Arterial 

(51.0%), Enfermedades Cardíacas (37.1%), Enfermedades Neurológicas (33.7%), 

Reumatismo (30.7%), Enfermedades de la Vista (29.2%), Osteoporosis (23.7) y 

Diabetes (22.8%). La media de patologías por anciano fue, en el pasado y en el 

presente, 0.02 ± 0.50 y 3.1 ±1.8 respectivamente. 
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Tabla 38 – Descripción de las patologías de los ancianos (n=202) 

 

                                                                    % de sujetos con patología 

 
 

Patología 

Pasado 

n (%) 

Presente 

n (%) 

Diabetes  0 (0.0) 39 (19.3) 

Úlcera péptica + Gastritis 0 (0.0) 14 (6.9) 

Osteoporosis 0 (0.0) 48 (23.7) 

Anemia 0 (0.0) 5 (4.0) 

Enfermedad Oncológica 10 (5.0) 11 (5.4) 

Hepatitis 0 (0.0) 0 (0.0) 

Tuberculosis 2 (1.0) 0 (0.0) 

Neumonía 2 (1.0) 0 (0.0) 

Asma 0 (0.0) 3 (1.5) 

Sinusitis 0 (0.0) 8 (4.0) 

Reumatismo 0 (0.0) 62 (30.7) 

Artritis 0 (0.0) 26 (12.9) 

Enfermedades de la próstata 0 (0.0) 10 (5.0) 

Hipertensión arterial 6 (3.0) 103 (51.0) 

Enfermedades cardíacas 11 (5.4) 75 (37.1) 

Infarto agudo de miocardio 0 (0.0) 0 (0.0) 

Ulceras en las piernas 0 (0.0) 11 (5.4) 

Enfermedades neurológicas 0 (0.0) 68 (33.7) 

Enfermedades de la visión 0 (0.0) 59 (29.2) 

Enfermedades renales 3 (1.5) 22 (10.9) 

Gota 8(2.0) 24(11.9) 

Colitis 8 (2.0) 3 (1.5) 

 

Número de patologías  

 

Media 0.2±0.5 

 

 

Media 3.1 ±1.8 

 

 

Los medicamentos consumidos por los ancianos en mayor porcentaje, actualmente, en 

función de la patología, son para el tratamiento de la Hipertensión Arterial (51.0%), Dolor 

(36.1%), Tranquilizantes/Modificadores del SNC (29.7%), Problemas circulatorios (30.2%), 

Anticoagulantes (19.3%), Insuficiencia Cardíaca (27.5%), Dislipemias (27.7%), Reumatismo 

(19.8%) e Insulina (13.9%). La media de medicamentos consumida por anciano es de 3.5 ± 2.1 

(ver Tabla 39). 

 

Tabla 39 – Descripción del tipo de medicamentos que los ancianos toman (n=202) 

 

 

Medicamento según la patología 

 

 

n 
 

% 

Insulina ( Diabetes) 28 13.9 

Antidiabéticos orales (Diabetes) 15 7.4 

Problemas gástricos (úlcera y gastritis) 16 7.9 

Àcido úrico  25 12.4 

Anemia 5 2.5 

Anticoagulantes 39 19.3 

Antibióticos 0 0.0 

Broncodilatadores 15 7.4 

Tranquilizantes/Modificadores del SNC 60 29.7 

Corticosteroides 3 1.5 

Epilepsia 10 5.0 

Reumatismo 40 19.8 

Dolor 73 36.1 

Osteoporosis 23 11.4 

Hipertensión Arterial 103 51.0 

Problemas circulatorios 61 30.2 

Insuficiencia cardíaca 33 16.3 

Angina de pecho  0 0.0 

Dislipemias (colesterol) 56 27.7 

Antidepresivos 77 19.1 

Diuréticos 20 9.9 

Cálcio 8 4.0 

Terapeútica prostática 10 5.0 

 

         Número total de medicamentos 

 

Media 3.5 ±2.1 
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En lo que se refiere al grado de dependencia del Índice de Katz
73

, podemos 

constatar que los ancianos tienen más autonomía en la Alimentación (85.1%), 

Continencia (84.7%), Movilidad (83.2%) y Acicalamiento (81.7%). La media de ítems 

con autonomía es de 4.9 ± 2.0 (ver Tabla 40).  

 

Tabla 40 – Autonomía según Katz73 (n=202) 

 
      % de sujetos con autonomía 

Dimensiones n % 

BAÑO - sin ayuda o apenas para una parte del cuerpo       161 79.7 

VESTIR - sin ayuda o apenas para atarse los zapatos        144 71.3 

ACICALAMIENTO – se arregla sin ayuda 165 81.7 

MOVILIDAD - sale de la cama o de la silla sin ayuda 168 83.2 

CONTINENCIA - controla la micción y la evacuación - raros accidentes 171 84.7 

ALIMENTACION- se alimenta sin ayuda o ayuda apenas para cortar la carne 172 85.1 

 

Total ítems con autonomía (media ± sd) = 4.9 ±2.0 

 

 

Perfil individual protésico 

 
 

Constatamos que existen 76 ancianos (37.6%) que no usan prótesis. A nivel 

maxilar hay un 22.8% con prótesis parcial removible y 39.6% con prótesis completa; a 

nivel mandibular existe un 13.4% con prótesis parcial removible y 38.6% con prótesis 

completa. En lo que hace referencia al tipo de prótesis, existen 20.3% de ancianos con 

prótesis parcial removible y 36.1% con prótesis completa en ambos arcos dentales. En 

cuanto al estado de las prótesis y las necesidades de las mismas, en el maxilar un 30.7% 

están en buenas condiciones, 56.4% necesitan una prótesis parcial removible y 12.9% 

precisan una prótesis completa. En la mandíbula, el 13.9% no necesita  prótesis 

mandibular, el 34.7% tiene la prótesis mandibular en buenas condiciones, el 42.1% 

necesita  prótesis parcial removible mandibular y el 9.4% necesita prótesis completa 

mandibular. Globalmente, existen 23.8% de ancianos sin necesidades protésicas, un 

56.9% de ancianos que necesitan prótesis parcial y un 19.3% prótesis completa. La 

mayoría no presentaba lesiones orales (69.3%) (ver Tabla 41).  
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Tabla 41 – Descripción del estado protésico de los ancianos y de las lesiones orales (n=202) 

 

Estadísticas 
Prótesis 

n % 

Prótesis maxilar 

 

 No 

 Prótesis parcial removible 

 Prótesis completa 

 

Prótesis mandibular 

 

 

76 

46 
80 

 

37.6 

22.8 
39.6 

 No 

 Prótesis parcial removible 

 Prótesis completa 

 

Tipo de Prótesis 

 

 No 

 Sólo Prótesis PPR maxilar 

 PPR en los dos arcos 

 PPR maxilar + PC Mandibular 

 Sólo PC Maxilar 

 PC en los dos arcos 

 

Tipo de prótesis (recodificada) 

 Sin prótesis 

 Prótesis parcial removible  

 Prótesis completa en algún arco 

 Prótesis completa en ambos arcos 

 

Estado de la prótesis maxilar 

 En buenas condiciones 

 Precisa  PPR maxilar 

 Necesita  PC maxilar 

 

Estado de la prótesis mandibular 

 No necesita prótesis mandibular 

 Prótesis mandibular en buenas condiciones 

 Necesita PPR mandibular 

 Necesita PC mandibular 

Necesidades globales de prótesis 

 No necesita prótesis 

 Necesita  prótesis parcial 

 Necesita de prótesis completa 

Presencia de lesiones orales en la mucosa 

Sin lesión oral 
Con lesión oral 

97 
27 

78 

 

 

76 

14 

27 

5 

7 

73 

 

 

76 

41 
12 

73 

 

62 
114 

26 

 

 

 

28 
70 

85 
19 

 

48 

115 
39 

 

140 

62 

48.0 
13.4 

38.6 

 

 

37.6 

6.9 

13.4 

2.5 

3.5 

36.1 

 

 

37.6 

20.3 
5.9 

36.1 

 

30.7 
56.4 

12.9 

 

 

 

13.9 
34.7 

42.1 
9.4 

 

23.8 

56.9 
19.3 

 

69.3 

30.7 

   

 

La mayoría de los ancianos no presenta lesiones de la cavidad oral (69.3%). Dentro de 

los ancianos con las lesiones mucosas (30.7%), lo más común eran las úlceras de decúbito 

(12.8%), la estomatitis protésica (8.4%) o una combinación de ambas entidades (ver Tabla 42).  

 

Tabla 42 – Lesiones orales en los ancianos (n=202) 

 

Dimensiones n % 

Sin lesión 140 69.3 

Hiperplasia palatina 8  4.0 

Estomatitis protésica 17  8.4 

Úlceras de decúbito 26 12.8 

Estomatitis + úlceras 11  5.5 

Total 202  100.0 
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Perfil clínico 

 

La Tabla 43 nos aporta una imagen panorámica muy completa del estado de 

salud oral de los ancianos. En primer lugar, la muestra presenta en promedio 8.8±8.1 

dientes sanos, 21.2 ±9.1 dientes ausentes, 1.3±3.0 dientes cariados, 0.6±1.3 dientes 

obturados, 12.0±12.0 dientes substituidos y 3.6±4.0 unidades oclusales (pares de dientes 

en contacto). Dentro de los dientes presentes, las unidades oclusales a nivel anterior 

fueron en promedio 3.1±3.3 y 0.6±0.1 a nivel posterior. El índice CAOD que representa 

la media de dientes permanentes con caries, ausentes por caries y obturados es de 

23.2±8.1. Dentro de la localización de los dientes ausentes, la mayoría son posteriores 

(15.5±4.5) y sólo 5.8±5.1 son anteriores (ver Tabla 43). 

 

Tabla 43– Descripción del estado de salud oral (n=202) 

 
 

 

Media sd Mínimo  Máximo  

Dientes  

 ausentes 

 con caries 

 obturados 

 sustituidos 

 sanos 

 unidades oclusales (pares de dientes que contactan) 

 

21.2 

  1.3 

  0.6 

12.0 

8.8 

3.6 

 

9.1 

3.0 

1.3 

12.0 

8.1 

4.0 

 

7 

0 

0 

0 

0 

0 

 

 32 

20 

5 

30 

25 

12 

CAOD – Media 23.2 ± 8.1 

Localización de los dientes ausentes 

 posteriores 

 anteriores 

Localización de los dientes con caries 

 posteriores 

 anteriores 

Localización de los dientes substituidos  

 posteriores 

 anteriores 

Localización de los dientes sanos 

 posteriores 

 anteriores 

Localización de los pares de dientes que contactan 

 posteriores 

 anteriores 

 

 

15.5 

  5.8 

 

0.7 

0.6 

 

 

7.4 

4.6 

 

3.2 

5.5 

 

0.6 

3.1 

 

 

4.5 

5.1 

 

1.4 

1.9 

 

 

7.1 

5.2 

 

3.6 

5.0 

 

1.0 

3.3 

 

7 

0 

 

0 

0 

 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

0 

0 

 

20 

12 

 

8 

12 

 

 

16 

12 

 

13 

12 

 

4 

12 

     

 

En la escala de malestar oral la mayoría de los ítems está bastante afectados. De 

los ancianos, apenas, 16.3 % nunca percibió sangrado de la encía, el 16.8% nunca sintió 

la boca con gusto o aliento alterado, el 18.8% no aprieta o rechina los dientes con 

frecuencia y el 19.3% nunca sintió dificultades para abrir la boca. Realzamos, también, 

que el 43.6% nunca sintió la boca seca y el 34.2% nunca notó ruidos en la articulación 

al abrir y cerrar la boca o en la masticación (ver Tabla 44). 

 

 

 

 

 

 

 

 



102 
 

Tabla 44 – Escala de malestar oral (n=202) 

 

 % de sujetos que nunca sintieron 

Ítems de la escala de malestar oral n % 

Siente sangrar la encía 33 16.3 

Siente la boca con gusto o hálito alterado 34 16.8 

Siente la boca seca 88 43.6 

Siente arder la boca 42 20.8 

Siente sensibilidad en los dientes con lo caliente o lo frio 42 20.8 

Siente que los dientes se mueven 42 20.8 

Siente estallidos o ruidos en la articulación al abrir y cerrar la boca o en la 

masticación 

69 34.2 

Aprieta o rechina los dientes con frecuencia 38 18.8 

Siente dolores de cabeza frecuentes 60 29.7 

Siente dificultad en abrir la boca 39 19.3 

 

 

Si consideramos un impacto cuando el sujeto registra respuestas de frecuente 

frente a nunca o casi nunca, constatamos que la mayoría de los sujetos (57.4%) no tiene 

ningún impacto en cualquier de los ítems de la escala de malestar oral. De un total de 10 

ítems, existen 24.3% de los ancianos que tienen cuatro o más ítems afectados (hasta un 

máximo de siete) y 18.3% que tienen entre 1 y 3 ítems afectados. La media del número 

de ítems afectados por anciano es de 1.5 ±2.1 (ver Tabla 45). 

  

 

Tabla 45 – Distribución de la prevalencia de impacto en la escala de malestar oral (n=202) 

 

Ítems afectados 

 

N % 

Sin impacto 116 57.4 

1  11   5.4 

2  23 11.4 

3    3   1.5 

4  23 11.4 

5 16   7.9 

7 10   5.0 

Total 202            100.0 

 

Media del número de ítems afectados permanentemente = 1.5 ±2.1 SC 

Sin impacto – n = 116 (57.4%) 

Con impacto –  n =  86  (42.6%) 

 

 

Los alimentos con mayor dificultad para masticar, por parte de los ancianos, son 

la manzana entera sin cortar y el filete, carne de costilla, habiendo, respectivamente, 

40.6 % y 63.4% que lo consigue sin dificultad. Los alimentos que la mayoría pueden 

triturar sin dificultad son la ensalada cruda y verdura cocida, ambas con 88.6%. Los 
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alimentos que los ancianos consumen 3.8±1.5 alimentos con alguna dificultad y 3.5±1.6 

sin ninguna dificultad (ver Tabla 46). 

 

 

Tabla 46 – Descripción de la capacidad masticatoria según Leake176 (n=202) 

 

 

 

Alimentos 

No consigo 

n (%) 

Consigo poco 

n (%) 

Consigo mucho 

n (%) 

Zanahoria cruda (entera) 48 (23.8) 5 (2.5) 149 (73.8) 

Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate) 15 (7.4) 8 (4.0) 179 (88.6) 

Filete, carne de costilla 66 (32.7) 8 (4.0) 128 (63.4) 

Verdura cocida (brócoli, zanahoria, judías) 15 (7.4) 8 (4.0) 179 (88.6) 

Manzana entera con piel, sin cortar 92 (45.5) 28 (13.9) 82 (40.6) 

Número de alimentos consumidos  ninguno 1-4 alimentos Todos los alimentos 

Puntuación    Leake  2- alimentos consumidos aunque con 

alguna dificultad (consigo poco y consigo mucho) 

 

93 (23.1) 

 

104 (25.7) 

 

206 (51.2) 

Puntuación    Leake   3- alimentos consumidos sin ninguna 

dificultad (consigo mucho) 

 

94 (23.3) 

 

221 (54.9) 

 

88 (21.8) 

                                                                      Puntuación  Leake   2   -  3.8  ± 1.5 

Puntuación  Leake3   -  3.5  ± 1.6 

 

  

 

 

Calidad de vida oral 

 
 

Un 54% de la muestra sufrió algún impacto en calidad de vida oral. Los ítems 

más prevalentemente afectados son el OHIP 4 (34.7%) – ―Ha sentido algún malestar al 

comer cualquier tipo de alimento debido a problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras?‖ y OHIP 7 (29.7%)―Su dieta tiene sido insatisfactoria debido a problemas 

con sus dientes, boca o dentaduras?‖. Los resultados menos elevados fueron el OHIP 11 

(7.5%) – ―Se ha sentido un poco irritable/intolerante con otras personas debido a 

problemas con sus dientes, boca o dentaduras?‖ y OHIP 14 (9.4%) – ―Se ha sentido 

totalmente incapaz debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?‖ (ver Tabla 

47) 
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Tabla 47 – Descripción de la calidad de vida oral, OHIP 14 (n=202) 

 

Impacto 

 

Items  OHIP 

Nunca Casi nunca À veces Bastante 
frecuencia 

Muy 
frecuente 

 

Nº  % Nº  % Nº  % Nº  % Nº  % 

1. Ha tenido dificultades para pronunciar 

cualquier palabra debido a problemas 
con sus dientes, boca o dentaduras? 

139 68.8 21 10.4 22 10.9 3 1.5 17 8.4 

2. 2. Ha sentido su paladar alterado debido 

a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 

139 68.8 12 5.9 44 21.8 4 2.0 3 1.5 

3. Ha sentido sensaciones dolorosas? 
 

141 69.8 10 5.0 39 19.3 0 0 12 5.9 

4. Ha sentido algún malestar al comer 

cualquier tipo de alimento debido a 
problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras? 

107 53.0 25 12.4 49 24.3 14 6.9 7 3.5 

5. Se ha sentido incómodo debido a 
problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras? 

131 64.9 25 12.4 32 15.8 10 5.0 4 2.0 

6. Se ha sentido tenso debido a problemas 
con sus dientes, boca o dentaduras? 

146 72.3 13  6.4 29 14.4 10 5.0 4 2.0 

7. Su dieta tiene sido insatisfactoria debido 

a problemas con sus dientes, boca o 
dentaduras? 

135 66.8 7 3.5 29 14.4 14 6.9 17 8.4 

8. Tuvo que interrumpir su alimentación 

debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 

150 74.3 0 0 46 22.8 3 1.5 3 1.5 

9. Ha tenido dificultades para relajarse 

debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 

151 74.8 31 15.3 16 7.9 0 0 4 2.0 

10. Se ha sentido un poco avergonzado 

debido a problemas con sus dientes, 
boca o dentaduras? 

155 76.7 30 14.9 3 1.5 10 5.0 4 2.0 

11. Se ha sentido un poco 

irritable/intolerante con otras personas 
debido a problemas con sus dientes, 

boca o dentaduras? 

169 83.7 18 8.9 8 4.0 7 3.5 0 0 

12. Ha tenido dificultades para realizar 
tareas habituales debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

165 81.7 3 1.5 27 13.4 4 2.0 3 1.5 

13. Ha sentido menos satisfacción con la 

vida en general debido a problemas con 

sus dientes, boca o dentaduras? 

150 74.3 35 17.3 5 2.5 8 4.0 4 2.0 

14. Se ha sentido totalmente incapaz debido 
a problemas con sus dientes, boca o 

dentaduras? 

180 89.1 3 1.5 15 7.4 0 0 4 2.0 

 

 

La dimensión dolor (0.59± 0.84), la dimensión discapacidad física (0.55±0.87) y 

limitación funcional (0.46 ± 0.59) fueron las más prevalentemente afectadas, mientras que el 

handicap (0.17 ± 0,48) y la discapacidad psíquica resultaron las menos afectadas. En el total, 

esta muestra tuvo 2.7 ±3.7  ítems afectados de forma frecuente (ver Tabla 48). 

 

Tabla 48 –Nivel de impacto en la calidad de vida oral de los ancianos por el método Recuento Simple  (n=202) 

 
Estadísticas 

Dimensiones 

Media Porcentaje de impacto 

% 

Limitación funcional 0.46 ± 0,59 24.9 

Dolor  0,59 ± 0.84 34.7 

Disconfort psicológico 0.44 ± 0.79 22.8 

Discapacidad física 0.55 ± 0.87 29.7 

Discapacidad psíquica 0.18 ± 0.48   9.9 

Discapacidad social 0.24 ± 0.50 16.9 

Hándicap 0.17 ± 0,48 9.4 

OHIP total 2.70 ± 3.67 54.0% 
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Los portadores de prótesis sufrían significativamente mayor impacto psicológico 

y mayor hándicap que los no portadores en la muestra de exploración general (ver Tabla 

49). 

Tabla 49 –Nivel de impacto en la calidad de vida oral de los ancianos por el método Recuento Simple en función del estado 

protésico en muestra de exploración oral (n=202) 

 

 

 

 

 

Al observar la Tabla 50, vemos que el estado de la prótesis puede estar 

comportándose como un factor modulador de la puntuación total de Katz
73

, y sobre todo 

en la autonomía para alimentarse, siendo los que tienen prótesis parcial removible o 

prótesis completa en una arcada, los que mejor funcionan, sobre todo para comer 

ensalada cruda o verdura cocida. La distribución de edad y sexo entre los grupos de 

prótesis resultó estadísticamente  diferente. 

 

 

Tabla 50– Influencia del tratamiento protésico en el nivel de autonomía y en la capacidad masticatoria (n=202) 

 

 Sin Prótesis (n=76) 

Media (sd) 

Prótesis parcial 

removible (n=41) 

Media (sd) 

Prótesis completa en un 

arco (n=12) 

Media (sd) 

Prótesis completa en 

ambas arcos (n=73) 

Media (sd) 

Katz_ 6* - Alimentación 0.84 (0.36) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) 0.75 (0.43) 

Puntuación Katz total ** 4.42 (2.28) 5.88 (0.33) 5.66 (0.49) 4.60 (2.14) 

Ensalada cruda (lechuga, 

pepino, tomate) ** 

2.60 (0.80) 2.87 (0.33) 3.00 (0.00) 2.95 (0.19) 

Verdura cocida (brócoli, 

zanahoria, judías) ** 

2.60 (0,73) 3.00 (0.00) 3.00 (0.00) 2.80 (0.45) 

Sexo**  % hombres 0.45 (0.50) 0.24 (0.43) 0.25 (0.45) 0.15 (0.36) 

Edad** 77.39 (9.49) 71.41 (4.34) 80.42 (1.24) 83.17 (4.13) 

*p<0.05; p<0.01 

 

Ignorando la presencia de prótesis y centrándonos en la presencia de lesiones 

mucosas durante la exploración oral, encontramos, tal y como muestra la Tabla 51 que 

los ancianos no portadores de lesiones orales presentan valores superiores en la 

capacidad masticatoria con respecto a los que tienen lesiones orales. En general el 

número de alimentos comidos sin dificultad (Puntuación Leake 3) es significativamente 

mayor en los ancianos sin lesiones que los que presentan lesiones orales y además 

pueden comer significativamente mejor la zanahoria, y el filete (ver Tabla 51). 

                        Estadísticas 

Dimensiones 

Portadores (n=120) 

media ± sd 

Não portadores (n=82) 

media ± sd 

Limitación funcional 0.47 ± 0.55 0.45 ± 0.65 

Dolor  0.63 ± 0.90 0.55 ± 0.77 

Disconfort psicológico* 0.54 ± 0.83 0.29 ± 0.71 

Discapacidad física 0.57 ± 0.91 0.54 ± 0.83 

Discapacidad psíquica 0.18± 0.48 0.20 ± 0.51 

Discapacidad social 0.23± 0.48 0.27 ± 0.55 

Handicap* 0.23 ± 0.51 0.10 ± 0.43 

OHIP total     2.8 ± 3.9 2.4 ± 3.3 

*p<0.05  
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Tabla 51– Influencia de las lesiones orales en la capacidad masticatoria (n=202) 

 

 

Leake 

 Sin lesión oral (n=140) 

Media (sd) 

Con lesión oral (n=62) 

Media (sd) 

Leake 1 - Zanahoria cruda (entera)* 2.64 (0.78) 2.17 (0.95) 

Leake 2- Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate) 2.78 (0.62) 2.87 (0.33) 

Leake 3 - Filete, carne de costilla** 2.47 (0.88) 1.93 (0.93) 

Leake 4 - Verdura cocida (brócoli, zanahoria, judías) 2.78 (0.57) 2.87 (0.49) 

Leake 5 -  Manzana entera con piel, sin cortar 2.05 (0.91) 1.72 (o.92) 

Puntuación Leake 2 3.97 (1.51) 3.50 (1.39) 

Puntuación Leake 3* 3.75 (1.56) 3.08 (1.51) 

p<0.05; **p<0.01 

 

 

Del mismo modo, por el análisis de la Tabla 52 podemos constatar que los 

ancianos portadores de lesiones orales presentan valores superiores de impacto en la 

calidad de vida oral con respecto a los que no tienen lesiones orales. Los resultados más 

elevados en los ancianos portadores de lesiones orales, todos con significancia 

estadística, fueron obtenidos por las dimensiones discapacidad física (1.06), disconfort 

psicológico (0,91), dolor (0,75) y discapacidad social (0.48) (ver Tabla 52). 

 

Tabla 52– Influencia de las lesiones orales en la calidad de vida oral (n=202) 

 

 

Dimensiones OHIP 

 Sin lesión oral (n=140) 

 

Con lesión oral (n=62) 

Limitación funcional ** 0.50 (0.59) 0.35 (0.57) 

Dolor * 0.52 (0.82) 0.75 (0.88) 

Disconfort psicológico ** 0.22 (0.59) 0.91 (0.96) 

Discapacidad física ** 0.32 (0.74) 1.06 (0.93) 

Discapacidad psíquica * 0.11 (0.39) 0.33 (0.62) 

Discapacidad social ** 0.13 (0.41) 0.48 (0.59) 

Hándicap* 0.11 (0.39) 0.32 (0.62) 

OHIP total SC  ** 1.95 (3.26) 4.24 (4.05) 

p<0.05; **p<0.01 

 

 

Para valorar los factores subyacentes al nivel de autonomía según Katz
73

, se han 

realizado distintos análisis bivariantes y multivariantes, con respecto a los factores socio 

demográficos, médicos y económico. 

Podemos constatar, de acuerdo con el Índice de Autonomía de Katz
73

, que existe 

diferencia estadística significativa en la proporción de varones entre los ancianos que 

presentan plena autonomía (36.0%±48.0%) y cierta autonomía (14.0%±36%). 

Paradójicamente los ancianos que disfrutan de plena autonomía están 

institucionalizados hace más años (7.01±6.25 Vs 4.40±4.46) y disponen de un sueldo 

mensual superior (606.57±641.05 euros Vs 270.65±226.50 euros) (ver Tabla 53). 
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Tabla 53 – Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena autonomía versus cierta autonomía) (n=202) 

 

Katz dicotómica 

 

Variables 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

Media sd Media Sd 

Sexo (porcentaje de varones)** 36.0% 48.0% 14.0% 36.% 

Edad 78.26 8.04 78.81 7.66 

Euros** 606.57 641.05 270.65 226.50 

Años en la institución** 7.01 6.25 4.40 4.46 

        **p<0.01 

 

Verificamos que los ancianos con plena autonomía presentan un mayor número  

de patologías como la HTA, las enfermedades cardíacas,  úlceras en las piernas, anemia 

y artritis, existiendo diferencias estadísticas muy significativas con los ancianos que 

poseen cierta autonomía. Los ancianos con cierta autonomía presentan más 

enfermedades de la vista y enfermedades oncológicas, produciéndose diferencias 

estadísticas significativas con los ancianos que poseen plena autonomía (ver Tabla 54). 

Tabla 54– Comparación del efecto de la autonomía según Katz73 (plena versus cierta autonomía)  

en función de las patologías que los ancianos tienen (n=202) 

 

Katz dicotómica 

 

Patologií que tienen los 

ancianos 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

 Media sd Media Sd 

Anemia * 0.04 0.19 0.00 0.00 

Enfermedadess oncológicas ** 0.00 0.00 0.15 0.36 

Artritis* 0.16 0.37 0.06 0.23 

Enfermedades prostáticas** 0.08 0.26 0.00 0.00 

HTA** 0.60 0.49 0.33 0.47 

Enfermedades cardíacas ** 0.44 0.49 0.23 0.42 

Úlceras en las piernas* 0.22 0.14 0.11 0.32 

Enfermedades de la vista* 0.23 0.43 0.41 0.49 

                         *p<0.05; **p<0.01 

 

 

Verificamos que los ancianos con cierta autonomía tuvieron un promedio de 

patologías superior a los ancianos con plena autonomía. De ellas se destaca, con mayor 

predominio, la HTA, la tuberculosis y las enfermedades cardíacas, existiendo 

diferencias estadísticas significativas (ver Tabla 55). 

 

Tabla 55 – Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía)  

en función de las patologías que los ancianos tuvieron (n=202) 

 

Katz dicotómica 
 

Variables 

Plena autonomía 
(n=133) 

Cierta autonomía 
(n=69) 

 

 

Media sd Media Sd 

Enfermedades oncológicas** 0.08 0.26 0.00 0.00 

Tuberculosis ** 0.00 0.00 0.21 0.42 

HTA * 0.00 0.00 0.86 0.28 

Enfermedades Cardíacas * 0.02 0.15 0.12 0.32 

Total (Número de patologías) ** 0.14 0.34 0.42 0.70 

                               *p<0.05; **p<0.01 
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Algunos medicamentos se toman de forma significativamente diferente en 

función del nivel de autonomía (ver Tabla 56). Constatamos que, con respecto a los 

medicamentos,  los ancianos con plena autonomía toman más insulina, anti gotosos y 

antiepilépticos, mientras que los ancianos con cierta autonomía toman más anti-

reumáticos y diuréticos.  

 

Tabla 56– Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía)  

en función de los medicamentos que los ancianos toman (n=202) 

 

Katz dicotómica 

 

Medicamentos 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

 

 

Media sd Media Sd 

Insulina** 0.22 0.15 0.17 0.38 

Anti gotosos** 0.19 0.39 0.08 0.26 

Anti Epilépticos** 0.08 0.26 0.00 0.00 

Anti reumáticos * 0.16 0.37 0.28 0.45 

Diuréticos * 0.05 0.22 0.19 0.39 

                                 *p<0.05; **p<0.01 

 

 

 

Los ancianos con plena autonomía presentan mejores hábitos de higiene oral y 

un mayor número de lavados de dientes al día, que los ancianos con cierta autonomía, 

existiendo diferencias estadísticas significativas. Los ancianos con cierta autonomía 

fueron hace más tiempo a la consulta del dentista, existiendo diferencias estadísticas 

muy significativas (ver Tabla 57). 

 

Tabla 57 – Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía)  

en función de los  hábitos de higiene oral (n=202) 

 

Katz dicotómica 

 

Variables 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

Media sd Media Sd 

Hábitos de higiene oral (% de sujetos con 

higiene adecuada)* 

80.0% 43.0% 58.0% 50.0% 

Número de lavados de dientes al día** 

 

2.04 0.79 1.67 0.74 

Hace cuanto tiempo que fue al dentista 

por  última vez (años)** 

3.55 2.60 5.71 4.06 

                       *p<0.05; **p<0.01 

 

 

A la vista de la Tabla 58, se comprueba de forma estadísticamente significativa 

que los portadores de prótesis gozan de autonomía en más actividades según Katz
73

, que 

el grupo de no portadores, sobretodo para ―Bañarse sin ayuda‖ y también en términos de 

―movilidad‖. Es destacable que, al igual que en la muestra de exploración general, el 

grupo de portadores de prótesis en esta muestra de exploración oral, había 
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significativamente más mujeres (80%) que en el grupo de no portadores (58.5%), 

aunque la edad promedio era similar (79.0±6.8 años frente a 77.6±9.3 respectivamente). 

 

Tabela 58- Indíce de Katz y el uso de prótesis (n=202) 

 

Índice de Katz (% de sujetos con autonomía) 

 

Portadores (n=120) No portadores (n=82) 

Promedio Sd Promedio Sd 

BAÑO - sin ayuda o apenas para una parte del cuerpo **      94.2 23.5 58.5 49.6 

VESTIR - sin ayuda o apenas para atarse los zapatos        75.8 43.0 64.6 48.1 

ACICALAMIENTO – se arregla sin ayuda 85.0 35.9 76.8 42.5 

MOVILIDAD - sale de la cama o de la silla sin ayuda* 87.5 33.2 76.8 42.5 

CONTINENCIA - controla la micción y la evacuación - raros 

accidentes 

87.5 33.2 80.5 39.9 

ALIMENTACIÖN- se alimenta sin ayuda o ayuda apenas para 

cortar la carne 

87.5 33.2 81.7 38.9 

Items con autonomia* 5.2 1.7 4.4 2.3 

*p<0.05; **p<0.01;  

 

Los ancianos con plena autonomía presentan una mejor habilidad masticatoria 

cuando ingieren ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate), manzana entera con piel, sin 

cortar, de forma estadísticamente significativa. Mientras que los ancianos con cierta 

autonomía tienden a gozar de mayor habilidad masticatoria en la ingestión de zanahoria 

cruda (entera) y en la masticación de carne, pero no es signficativo. Destacamos, 

además, que los ancianos con plena autonomía presentan la Puntuación Leake 3 

(masticación sin dificultad) superior a los ancianos con cierta autonomía, existiendo 

diferencias estadísticas muy significativas (ver Tabla 59). 

 

Tabla 59– Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía)  

en función de la habilidad masticatoria (0=no consigo; 1=consigo) (n=202) 

 

Nivel de autonomía según Katz 

 

Alimentos consumidos sin dificultad 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

Media 

% 

Sd 

% 

Media 

% 

Sd 

% 

Zanahoria cruda (entera) 73.0 45.0 83.0 38.0 

Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate)** 98.0 15.0 83.0 38.0 

Filete, carne de costilla 65.0 48.0 71.0 46.0 

Verdura cocida (brócoli, zanahoria, judías) 95.0 22.0 88.0 32.0 

Manzana entera con piel, sin cortar* 59.0 49.0 45.0 50.0 

Puntuación Leak 3 (alimentos consumidos sin ninguna dificultad) ** 3.80 1.50 3.1 1.7 

    *p<0.05; **p<0.01 

 

 

Los ancianos con plena autonomía tienen más unidades oclusales anteriores y 

posteriores, menos dientes ausentes (anteriores y posteriores), más dientes con caries 

(anteriores y posteriores), más dientes obturados, menos dientes y más dientes sanos, 

existiendo diferencias estadísticas significativas en todas estas variables. En la misma 

línea el CAOD de los ancianos con plena autonomía es significativamente inferior al de 

los ancianos con cierta autonomía (ver Tabla 60). 
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Tabla 60 – Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía)  

en función del estado oral (n=202) 

Katz dicotómica 

 

Variables 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

 Media 

 

sd Media Sd 

Unidades oclusales** 4.32 4.22 2.43 3.34 

Unidades oclusales anteriores* 3.53 3.41 2.26 3.02 

Unidades oclusales posteriores** 0.79 1.19 0.17 0.38 

Dientes ausentes** 
19.82 9.22 24.12 8.29 

Dientes posteriores ausentes** 
14.77 4.77 16.78 3.46 

Dientes anteriores ausentes** 
5.05 4.80 7.33 5.22 

Dientes con caries* 
1.54 3.57 0.88 1.41 

Dientes posteriores con caries* 
0.77 1.61 0.52 0.82 

Dientes anteriores con caries* 
0.77 2.27 0.36 0.73 

Dientes obturados 
0.58 1.34 0.54 1.29 

Dientes reemplazados 
11.80 11.41 12.46 13.16 

Dientes posteriores reemplazados 
7.40 6.81 7.45 7.68 

Dientes anteriores reemplazados 
4.41 5.03 5.01 5.65 

Dientes sanos** 
10.06 8.46 6.46 6.95 

Dientes posteriores sanos** 
3.88 3.97 2.16 2.50 

Dientes anteriores sanos* 
6.18 4.06 4.30 5.00 

CAOD** 
21.94 8.46 25.53 6.95 

         *p<0.05; **p<0.01 

 

 

 

Sin embargo a la vista de los resultados del análisis de la Tabla 61, constatamos 

que los ancianos con plena autonomía presentan una mayor prevalencia del discomfort 

oral: más hemorragias gingivales, halitosis, xerostomía, boca ardiente, sensibilidad 

dentaria, movilidad dentaria, ruidos articulares, bruxismo, cefaleas y dificultades en la 

abertura de la boca. Destacamos, además, que se producen diferencias estadísticas en 

todos los problemas orales, entre los ancianos con plena autonomía y los ancianos con 

cierta autonomía. La media de ítems de malestar oral en ancianos con plena autonomía 

es de 2.21±2.33, mientras que en ancianos con cierta autonomía fue de 0.20±0.50, 

existiendo diferencias estadísticas significativas (ver Tabla 61). 
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Tabla 61 – Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía) en función de la prevalencia 

de problemas orales ocurridos con frecuencia (nunca o casi nunca frente a frecuentemente) (n=202) 

 

Katz dicotómica 

 

Variables 

Plena autonomía 
(n=133) 

Cierta autonomía 
(n=69) 

 

 

Promedio Sd Promedio Sd 

Sangrado Encias** 
21.0 41.0 00.0 0,00 

Halitosis** 
47.0 50.0 16.0 0,37 

Xerostomia** 
33.0 47.0 00.0 00.0 

Boca ardiente** 
27.0 45.0 00.0 00.0 

Sensibilidad dental** 
14.0 34.0 00.0 00.0 

Movilidad dental** 
0,08 0,26 0,00 0,00 

Ruidos articulares** 
18.0 39.9 04.0 21.0 

Bruxismo** 
17.0 38.0 00.0 00.0 

Cefaleas** 
29.0 46.0 00.0 00.0 

Dificultad apertura oral** 
08.0 26.0 00.0 00.0 

Prevalencia de impacto en algum  ítem ** 
56.0 50.0 16.0 37.0 

Número de  ítems afectados ** 
2.2 2.3 0.2 0.5 

                **p<0.01 

 

En el mismo sentido, los ancianos con plena autonomía presentan un mayor 

impacto en la calidad de vida oral en las dimensiones  de limitación funcional y dolor. 

Sin embargo los ancianos con cierta autonomía tienen significativamente más impacto 

en la discapacidad física. El impacto total en calidad de vida es superior en los ancianos 

con plena autonomía (2.74 ±3.73) que en los ancianos con cierta autonomía (2.49±3.59) 

como se muestra en la Tabla 62. 

 

Tabla 62 – Comparación del efecto de la autonomía según Katz (plena versus cierta autonomía)  

y el impacto en la calidad de vida oral (n=202) 

 

Katz dicotómica 

Variables 

Plena autonomía 

(n=133) 

Cierta autonomía 

(n=69) 

 Media sd Media Sd 

Limitación funcional** 0.62 0.57 0.16 0.50 

Dolor * 0.67 0.90 0.46 0.72 

Disconfort psicológico 0.45 0.80 0.42 0.77 

Discapacidad física* 0.44 0.83 0.78 0.92 

Discapacidad psíquica 0.16 0.46 0.23 0.55 

Discapacidad social 0.20 0.46 0.32 0.58 

Hándicap 0.21 0.49 0.12 0.47 

OHIP Total 2.74 3.73 2.49 3.59 

P<0.05; **p<0.01 

 

A la vista de la Tabla 63 se observa que la habilidad masticatoria, cuantificada 

mediante el recuento de alimentos consumidos sin dificultad (LeakeSummary), esta 
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significativamente correlacionada a la inversa con la calidad de vida oral en su cómputo 

total (r=-0.36, p<0.001) pero sobre todo con la dimensión Discapacidad Física (r=-0.57, 

p<0.001). La única dimensión sin una correlación significativa fue la ―Limitación 

Funcional‖ ya que según el OHIP, esta dimensión está compuesta por ítems que aluden 

a la capacidad de pronunciar correctamente y la presencia de mal olor/sabor en la boca, 

que son actividades que no parecen estar asociadas a la capacidad masticatoria. Los 

coeficientes de correlación son mayores que los observados para la muestra de 

exploración general (Tabla 63) 

 

Tabla 63 – Correlación entre el número de alimentos consumidos sin dificultad o con cierta dificultad y el nivel de impacto 

en calidad de vida oral por dimensiones (n=202) 

 

Índice de Leake 

 

 

Dimensões OHIP 

Leacke_summary3 

(Número de alimentos consumidos 

sin dificultad) 

Leacke_summary2 

(Número de alimentos consumidos, 

aunque con cierta dificultad) 

 

r 

 

p 

 

r 

 

p 

Limitación funcional -0.064 0.362 -0.121 0.087 

Dolor  -0.310** 0.000 -0.227** 0.001 

Disconfort psicológico -0.226** 0.001 -0.190** 0.007 

Discapacidad física -0.567** 0.000 -0.439** 0.000 

Discapacidad psíquica -0.156** 0.026 -0.162** 0.021 

Discapacidad social -0.237** 0.001 -0.270** 0.000 

Handicap -0.283** 0.000 -0.315** 0.000 

OHIP total -0,357** 0.000 0.318** 0.000 

 

Por el análisis de la Tabla 64, Modelo 1,  constatamos que el 23% del número de 

ítems con autonomía según Katz
73

 se pueden predecir de forma significativa a través de 

las enfermedades presentes y pasadas, del salario mensual y del total de medicamentos 

que toman.  De acuerdo con los valores de β Estandarizado, el factor que más influye es 

el número de enfermedades presentes, cuantas más enfermedades tengan los ancianos 

menor será la autonomía que poseen (β Stand = - 0.67), reduciendo por cada 

enfermedad presente entre 0.54 a 0.99 ítems de autonomía. Los siguientes ítems 

predictores son el salario y el número de medicamentos que toman, cuya asociación es 

proporcional al nivel de autonomía, es decir cuantos más euros cobre el anciano y 

cuantos más medicamentos toma mayor numero de ítems con autonomía. Dicho de otra 

forma por 1000 euros que cobren ganan entre 1 y 2 ítems en autonomía; y por cada 

medicamento que tomen los ancianos incrementan entre 0.1 y 0.5 ítems de autonomía.  

En el caso del Modelo 2, al introducir las variables de calidad de vida, verificamos que 

el salario mensual deja de ser un factor predictivo y por el contrario aparecen la 

puntuación total del OHIP l (β Stand =1.14) el factor de mayor predictibilidad en la autonomía 

de los ancianos. Dentro de las dimensiones del OHIP, el impacto en discapacidad social (β 
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Stand =-0.94) y la discapacidad psíquica son contrarios al nivel de autonomía, lo que implica 

que los que mayor impacto tienen en estas dimensiones menor autonomía demuestran según 

Katz
72

. Al igual que en el modelo anterior, el número de enfermedades presentes o pasadas está 

significativamente asociado al nivel de autonomía con una relación inversa. Ningún factor 

dental resultó estar significativamente asociado a nivel de autonomía, aunque sí a la habilidad 

masticatoria como muestra el Tabla 64. 

 

Tabla 64 - Modelos de regresión para predecir la independencia según Katz73 (nº de ítems con autonomía) 

 

 R2 corregida F Anova 

(p-valor) 

p β Stand IC para B  

Modelo 1 – factores médicos 0.23 15.92(p<0.001)     

Total de las enfermedades que tienen   <0.001 -0.67 -0.966 -0.541 

Total de las enfermedades que tuvieron   0.001 -0.23 -1.446 -0.381 

Salario mensual (Euros)   <0.001 0.30 0.001 0.002 

Total de medicamentos que toman   0.002 0.32 0.112 0.494 

Modelo 2 – calidade de vida oral 0.55 34.30     

Total de las enfermedades que tienen   <0.001 -0.75 -1.002 -0.664 

Total de las enfermedades que tuvieron   <0.001 -0.32 -1.676 -0.790 

Total de medicamentos que toman   <0.001 0.44 0.277 0.579 

OHIP Discapacidad Social (SC)   <0.001 -0.94 -4.234 -2.766 

OHIP Discapacidad Psíquica (SC)   <0.001 -0.31 -1.873 -0.658 

OHIP total (SC)   <0.001 1.14 0.500 0.735 

 

 

         Según la Tabla 65, que trata de predecir el número de alimentos consumidos sin ninguna 

dificultad (Puntuación Leake3), observamos que el factor más relevante es el número de dientes 

anteriores naturales que contactan, el número de unidades oclusales y el número de dientes 

anteriores sanos o reemplazados. Por cada unidad que aumentemos este parámetro aumentamos 

el número de alimentos consumidos sin dificultad. Este modelo tiene una alta capacidad 

predictiva (r
2
=0.49) 

 

Tabla 65 - Modelos de regresión para predecir la Puntuación Leake 3 (n=202) 

 

 R2 

 

F Anova p B Stand IC para B  

Modelo 1 

 

0.49 25.25     

Unidades oclusales   0.001 0.98 0.159 0.607 

Salario mensual en Euros   0.001 0.22 0.000 0.001 

Dientes posteriores con caries   <0.001 0.48 0.364 0.715 

Dientes obturados   <0.018 0.19 0.041 0.424 

Dientes posteriores sustituidos   <0.001 -0.57 -0.188 -0.680 

Dientes visibles sanos   <0.001 1.41 0.357 0.529 

Dientes anteriores sustituidos   <0.001 1.41 0.324 0.526 

Unidades Oclusales   <0.001 1.58 0.457 1.038 

 
Según la Tabla 66, que trata de predecir el nivel de impacto en calidad de vida oral 

según el OHIP, vemos que el factor más importante es el número de dientes sustituidos, siendo 

este proporcional a la magnitud del impacto. También la mayor dificultad para comer la 
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ensalada cruda, manzana entera o zanahoria cruda, mayor nivel de impacto. Paradójicamente la 

presencia de dientes sanos y un buen salario también son cómplices del impacto en calidad de 

vida.  
Tabla 66- Modelos de regresión para predecir la Calidade de Vida Oral (OHIP total) (n=202) 

 

 R2 F Anova 

 

p B Stand IC para B  

Modelo 1 0.56 

 

38.11     

Salario mensual en Euros   <0.001 0.68 0.004 0.005 

Dientes posteriores con caries   <0.001 0.38 0.682 1.337 

Dientes substituidos   <0.001 0.90 0.212 0.338 

Dientes sanos   <0.001 0.64 0.201 0.372 

Zanahoria cruda (entera)   0.002 -0.21 -0.346 -1.487 

Ensalada cruda (lechuga, pepino, tomate)   <0.001 -0.70 -5.539 -3.825 

Manzana entera sin cortar   <0.001 -0.31 -1.704 -0.708 

 
Resumen 

 

Los principales resultados encontrados en la muestra de exploración oral son los siguientes: 

 Aparentemente esta muestra tiene un nivel de autonomía alto, en torno al 80%, siendo la 

actividad de vestirse (71.3%) la que obtuvo peor resultado y la dimensión alimentación 

(85.1%) la actividad más autónoma, tal y como se observó en la muestra de exploración 

general; 

 El estado protésico nos muestra que el 63.4% de los ancianos usan prótesis parcial 

removible o prótesis completa en ambas arcadas y que el 75.2% de los ancianos 

necesitan prótesis parcial removible o prótesis completa; 

 La escala de malestar oral nos muestra que la mayoría de los sujetos (42.6%) tiene 

impacto sobre todo sangrado de encías (83.7%) y alteración del sabor/olor (83.2%) y, 

por el contrario la sensación de boca seca sólo afectaba al 56.6%; 

 En el Índice de Leake
176

 existe una estructura de dificultad similar a la muestra de 

exploración general, el 51.2% de los ancianos puede comer todos los alimentos con 

alguna dificultad y solamente el 21.8% puede comer todos los alimentos sin dificultad. 

 En lo que se refiere a los factores de impacto en el CVO, observamos que el 54.0% 

tiene problemas de impacto sobre todo en la discapacidad física, en el dolor y en la 

limitación funcional; 

 En cuanto a las lesiones orales, éstas condicionan la menor habilidad masticatoria y el 

mayor impacto en el CVO.   

 Los ancianos con plena autonomía tienen menos patologías de salud general, mejores 

hábitos de higiene oral, mejor estado de salud oral, mejor habilidad masticatoria, 

aunque sufren más problemas de disconfort y mayor impacto en calidad de vida. 

 



115 
 

 

 

 

6 - DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

6.1- VALIDEZ INTERNA  

 

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la asociación entre una serie de 

factores predisponentes (sociodemográficos, conductuales, salud general y salud oral) y 

el nivel de bienestar funcional (autonomía, habilidad masticatoria y calidad de vida oral) 

en los ancianos institucionalizados en el municipio de Viseu.  

El diseño transversal de este estudio epidemiológico, impide la evaluación de la 

relación causa efecto al no ser posible establecer el principio de precedencia temporal 

de la causa, pero si permite generar hipótesis acerca de la asociación de variables. Las 

asociaciones encontradas entre los factores predisponentes y las consecuencias 

funcionales variables fueron interpretadas aplicando el conocimiento científico y la 

experiencia previa del investigador sobre el tema. 

La metodología de reclutamiento de la muestra se obtuvo por el método de 

muestreo de conglomerados (clusters), en el que los centros se seleccionaron al azar de 

la lista de instituciones para ancianos. Dado los criterios de inclusión, no podemos hacer 

inferencia respecto a los ancianos con alteraciones cognoscitivas, pero dada la alta tasa 

de aceptación del estudio, es previsible la existencia de semejanzas entre los 

participantes en el estudio y los que no participan en él, cumpliendo los criterios de 

inclusión (representatividad). Teniendo en cuenta que la muestra total (n = 605), supone 

el 62 % de la población en estudio, tenemos legitimidad para establecer los valores aquí 

observados como referencia de la población de estudio. 

La metodología exploratoria está rigurosamente estandarizada, ya que fue 

realizada por los mismos exploradores (autor), en las mismas condiciones de 

exploración (que se describen en la metodología) y utilizando los instrumentos y 

normas previamente aceptadas. 

El cuestionario sobre calidad de vida oral OHIP - 14 fue validado en Portugal 

por Bulhosa
240

, para la población portuguesa. Además, los índices clínicos recogidos 

son ampliamente aceptados internacionalmente: CAOD
239

, Índice de Katz
73

 e Índice 

Leake
176

. 
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6.2- VALIDEZ EXTERNA 

 
Dado que se han utilizado métodos internacionales estandarizados y una 

metodología exploratoria con alta validez interna sobre una muestra epidemiológica de 

un tamaño muestral adecuado,  los resultados aquí expresados respecto al estado 

de salud oral, capacidad masticatoria, calidad de vida oral y nivel de autonomía podrían 

ser considerados representativos de la población anciana institucionalizada portuguesa. 

Y dada las características de la población anciana institucionalizada, es posible que 

nuestros resultados sean extrapolables a los ancianos institucionalizados de otros países 

de nuestro entorno. Aunque, esto es una suposición que no puede ser contrastada, dada 

la escasez de estudios que versen sobre la inter-relación de la salud oral, el nivel de 

autonomía, la calidad de vida oral y la capacidad masticatoria en población 

institucionalizada.  

La similitud en cuanto a la salud general y salud oral con otros estudios 

realizados en población anciana portuguesa o en países del entorno, como veremos más 

adelante, dota de cierta comparabilidad a la muestra, otorgándonos cierta legitimidad 

para extrapolar las asociaciones aquí encontradas. 

 

6.3- PRINCIPALES HALLAZGOS 

 

Nuestros principales hallazgos son coherentes con la teoría subyacente, de que el 

estado de salud oral condiciona la calidad de vida oral y la capacidad masticatoria, 

como ya apuntaron Locker
157, 248

, Smith y Sheiham
249

, Montero et al
250

. Además, en 

consonancia con otros estudios sobre la calidad de vida oral que utilizaron el OHIP-

14
220, 251, 252, 253

 las dimensiones afectadas con más prevalencia son el dolor, la 

discapacidad física y  la limitación funcional.  

En línea con lo sugerido por algunos autores 
205, 249, 

 
253

 hemos observado que los 

portadores de prótesis mejoran su habilidad masticatoria pero sufren significativamente 

mayor impacto psicológico y mayor handicap que los no portadores en la muestra de 

exploración oral (ver Tabla 49), de lo que se entiende que, a pesar de que las dentaduras 

removibles aportan función masticatoria, también obligan al portador a adoptar 

determinadas conductas adaptativas funcionales como sujetarla en ciertos movimientos 
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orales, limpiarla inmediatamente después de cada comida, quitársela por la noche, 

que pueden generar algún grado de incomodidad psicosocial. 

 Respecto a la presencia de lesiones orales, los resultados obtenidos están en 

sintonía con la teoría subyacente, ya que los portadores de úlceras presentaban 

significativamente más impacto en calidad de vida y mayor dificultad masticatoria. La 

autonomía funcional según Katz
73

 está asociada a factores sociodemográficos (género, 

salario), factores médicos (enfermedades presentes/pasadas y medicamentos) y a 

factores odontológicos (estado dental y capacidad masticatoria), tal y como 

presuponíamos al comienzo de este trabajo.  

 

La hipótesis de partida consideraba que a mejor salud oral, mejor capacidad 

masticatoria y mejor calidad de vida oral, siendo esta tesitura conjugable con una mejor 

salud general y mayor autonomía. Esto ha sido observado en nuestro estudio, aunque es 

destacable la presencia de algunos hallazgos contradictorios como el registro de un 

mayor nivel de autonomía en ancianos con más patologías (ver Tabla 54); o la presencia 

de un mejor estado de salud oral en estos ancianos con mayor autonomía (ver Tabla 

60) a pesar de referir un mayor nivel de impacto en salud oral (ver Tabla 61). Pensamos 

que los sujetos con mayor autonomía tienen un nivel de exigencia mayor en lo que 

respecta a su bienestar oral y, por lo tanto, refieren mayor impacto. Es evidente que no 

existe una relación causa-efecto plausible entre el número de patologías y el nivel de 

autonomía, pero esto podrá haber ocurrido si los ancianos menos competentes y más 

dependientes infraestimaron involuntariamente el número de patologías presentes y 

pasadas, refiriendo únicamente la principal patología o la más severa.  

Futuros trabajos deberán contrastar la interrelación entre la salud y el bienestar, 

tanto general como a nivel oral. Nuestros resultados apoyan la hipótesis de que  la salud 

y el  bienestar funcional de los ancianos son factores ínter-dependientes que se ven 

modulados por factores sociodemográficos, médicos y odontológicos. Los principales 

factores sociodemográficos son el género, la edad, los años de institucionalización y 

salario mensual; los principales factores médicos son las patologías del anciano y el 

número de medicamentos que toma; los principales factores odontológicos son los 

hábitos de higiene oral, frecuencia de visitas al dentista, número de dientes naturales, 

unidades oclusales y el índice CAOD.  
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6.4. - SALUD GENERAL  

 

   Patologías del pasado y del presente 

 

En la muestra de exploraión general (n= 403), las patologías pasadas más 

prevalentes, fueron la neumonía, la anemia, las enfermedades neurológicas y la úlcera 

péptica. En la actualidad, las patologías más comunes de la población  anciana son la 

hipertensión, enfermedades oftalmológicas, enfermedades cardiacas, reumatismo, 

diabetes, la osteoporosis y  enfermedades neurológicas. La prevalencia y distribución de 

estas patologías coinciden con lo estimado por la Dirección Nacional de la salud 

Pública
254

. Sin embargo en la muestra de la exploración oral (n = 202), las patologías 

pasadas más prevalentes fueron  enfermedades cardiacas, enfermedades oncológicas, la 

gota y la colitis.  Las patologías presentes más comunes son la hipertensión, las 

enfermedades cardiacas, enfermedades neurológicas, reumatismo, enfermedades de la 

visión, la osteoporosis y la diabetes.  

Hay algunos autores que encontraron resultados similares. Según Jacques
18

, las 

patologías más frecuentes en las personas mayores son el reumatismo, las enfermedades 

cardiovasculares, las enfermedades pulmonares crónicas, la diabetes y la enfermedad 

mental. 

 En los estudios de Berger
21

, los principales problemas de salud del anciano son 

cardiacos  y cerebrovasculares, la hipertensión arterial, la artritis y el reumatismo, la 

diabetes, alteraciones visuales, auditivas y dentales, enfermedades respiratorias, anemia, 

depresión, tumores, problemas en las articulaciones, incontinencia y el insomnio. En 

otros estudios
19, 20

 encontraron una mayor prevalencia de ciertas patologías a las que 

llamaron "gigantes de la geriatría" y son incontinencia urinaria, inestabilidad postural, 

inmovilidad, demencia, depresión y delirium. 

 

 

El consumo de medicamentos 

 

En la muestra de exploración general (n = 403), los medicamentos consumidos 

por los ancianos son para el tratamiento de la hipertensión arterial, del sistema nervioso 

central, dolor, insuficiencia cardíaca, dislipidemias y  diabetes. El número promedio de 

medicamentos consumidos por los ancianos es de 3,7 ± 2:33 (ver Tabla 18). 
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Esta distribución es similar a lo observado en la muestra de la exploración oral 

(n= 202), en la que los fármacos más frecuentemente consumidos son para el 

tratamiento de la hipertensión arterial, el dolor, tranquilizantes / modificadores del SNC, 

trastornos circulatorios, anticoagulantes, insuficiencia cardíaca, dislipidemia, 

reumatismo e insulina. El número promedio de medicamentos consumidos por los 

ancianos es de 3,5 ± 2,1 (ver Tabla 39). 

Según algunos autores, los medicamentos más asociados a los ancianos son los 

antihipertensivos
39,40

, analgésicos y anti-inflamatorios
17,40

, los preparados 

gastrointestinales
40

, sedativos 
17,39, 40

 y los fármacos del grupo cardiovascular 
17

. En lo 

que respecta al consumo de medicamentos,  los datos disponibles muestran que el 10 % 

de los pacientes hospitalizados con edades entre los 40 y los 50 años y el 25 % con más 

de 80 años presentan efectos colaterales por el uso continuado de clases específicas de 

medicamentos, como los cardiovasculares, los psicotrópicos, los fibrinolíticos y 

diuréticos
41

. En lo que respecta al número de medicamentos consumidos, yendo al 

encuentro de nuestro estudio, Stuck
28

, Ballone
29

, Almeida
30

, Fleming y Goetten
31

, 

Chrischilles
32

, Palhares
33

 y Souza
37

 también  refieren un consumo de mas de 3 

medicamentos por parte de los ancianos. Este uso continuado del número de 

medicamentos expone a los ancianos a la aparición de efectos no deseados
37

. 

 

6.5- AUTONOMÍA DEL ANCIANO (según Katz
73

) 

 

 

En la muestra de funcionamiento general (n=403), con respecto a la 

independencia de las personas mayores, según Katz
73

, constatamos que ésta es 

moderada, un promedio de 3.5 ± 2.5 de las actividades se realizan con autonomía, 

siendo la alimentación, la continencia, el uso de los aseos, y la movilidad los de mayor 

autonomía (ver Tabla 19). De forma similar, en la muestra de la exploración oral 

(n=202) la autonomía es, también, moderada, con 4.9 ± 2.0 actividades autónomas, 

siendo la alimentación, la continencia, la movilidad y el uso de los aseos  los más 

prevalentemente realizados con autonomía (ver Tabla 40). 

Varios estudios se han llevado a cabo en el ámbito de ancianos 

institucionalizados, no siempre con resultados similares. Al igual que nuestro estudio, 

Almeida
2 

pone de relieve el hecho de que 63,4 % de los ancianos institucionalizados son 

independientes, existiendo sólo el 4,3 % de población institucionalizada con 

dependencia severa. También en línea con nuestros resultados, Evangelista et al
83

 en un 
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estudio epidemiológico sobre población anciana, constató que la mayoría de los 

ancianos era independientes en las seis funciones según Katz
73

.  

 Por el contrario, Barros
81 

evaluó la capacidad funcional de los ancianos 

institucionalizados, verificando un retroceso en la capacidad funcional de los ancianos 

en todas las funciones evaluadas utilizando el Índice de Katz
73

, siendo más evidente en 

edades más avanzadas.  Con el aumento de la esperanza de vida, la salud pública ha 

encontrado como uno de sus mayores retos la promoción de la calidad de vida de los 

individuos que van envejeciendo
255

. Teniendo en cuenta las personas de edad avanzada, 

el 60% surgen en condiciones de debilidad, haciéndolos dependientes y necesitadas de 

ayuda regular para sobrevivir y llevar a cabo sus actividades de la vida diaria
256

. Las 

instituciones desempeñan, por lo tanto, un papel fundamental en la atención de las 

personas mayores con cierto grado de dependencia, generando estímulos de 

participación que promocionen el mantenimiento de las funciones de la vida diaria
80

. A 

mayor pérdida de autonomía mayor monotonía. Creemos que las instituciones deben 

tener un conocimiento detallado del grado de dependencia de los ancianos residentes  

para así planificar la asistencia de una forma individual y agregar los recursos que 

permitan mantener los ancianos lo más activos posible, permitiendo, así, el desarrollo de 

actividades específicas para los diferentes procesos de envejecimiento. 

 

 6.6- ESTADO DE SALUD ORAL 

 Escala de Malestar Oral 

 

En la muestra de exploración general (n = 403) los ítems de la Escala de 

Malestar oral, están prevalentemente afectados. Entre los ancianos, sólo el 10,9 % nunca 

sintió el sangrado de encías, el 17.1 % nunca sintió dificultad para abrir la boca, el 14,4 

% no aprieta o rechina los dientes con frecuencia y el 24.1% no siente los dientes con 

movilidad. Destacamos, también, que el 67.2 % nunca sintió la boca seca y el 41.9 % 

nunca sintió alteración del gusto (ver Tabla 20). Una distribución similar se observó en 

la muestra de la exploración oral (n=202), en la que sólo el 16,3 % nunca percibieron 

sangrado de encías, el 16.8 % nunca sufrió alteración del sabor/olor, el 18,8 % no 

rechina los dientes con frecuencia y el 19.3 % nunca sintió dificultad para abrir la boca. 

Destacamos, también, que el 43.6% de esta muestra nunca sintió la boca seca y el 
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34.2% nunca notó chasquidos o ruidos en la articulación al abrir, cerrar la boca o 

masticar (ver Tabla 44). 

Es preocupante la alta prevalencia de problemas de disconfort oral que sufren los 

ancianos. El sangrado de encías parece una entidad común, ya que en el anciano se ve 

mermada la capacidad para realizar una higiene oral completa, aumentando, así, el 

índice de la gingivitis y de la periodontitis
257

. Queiroz et al
.258

, en una población de 

ancianos, observó 64% de periodontitis y 36% de gingivitis. La prevalencia de la 

gingivitis y de la periodontitis en adultos es, según la Asociación Americana para la 

Investigación Odontológica, respectivamente, 48% y 22 %
259

. Otras entidades 

patológicas que pueden generar disconform, son las caries, el edentulismo y los 

problemas de la articulación temporomandibular
257

.  La cantidad de flujo salival en los 

ancianos naturalmente se reduce de forma fisiológica, pudiendo acompañarse de 

alteraciones del sabor/olor de boca
260

. La xerostomía puede estar asociada también con 

el consumo de medicamentos, sobre todo tras el uso de agentes antihipertensivos, 

antidepresivos, ansiolíticos, anticolinérgicos  y antihistamínicos. La xerostomía se 

produce con una frecuencia 10 veces mayor en las mujeres, de mediana edad o ancianas, 

y se asocia a veces con cambios artríticos
261

. 

  

 Historia de caries según el CAOD (n=202)  

En la muestra de la exploración oral (n = 202), la Tabla 43 nos aporta una 

imagen panorámica muy completa del historial de caries. El índice CAOD que 

representa el promedio de dientes permanentes con caries, ausentes debido a caries y 

obturados fue de 23.2 ± 8.1, que si bien es muy elevado, está en consonancia con la 

elevada edad promedio de la muestra de estudio. En otros estudios llevados a cabo en 

Portugal, en una población con las mismas características, se encontraron los valores de 

CAOD  promedio de 26,0
262

 y 26.1
118

, ligeramente superiores al encontrado en este 

estudio, y otros similares a nuestro estudio, con el CAOD de 22.9 y 20.8
263

. También en 

otros países se obtuvieron valores de CAOD más altos - Eslovenia 27.0
264

; Finlandia 

27.0
653

; Australia 26.0
266 y España 29.6

267
. 

  Tras la descomposición del índice CAOD (C=1.3±3.0; A=21.2±9.1; 

O=0.6±1.3), constatamos que el valor de los dientes ausentes es el gran responsable del 

elevado índice, siendo esta una evidencia de que el tratamiento odontológico 

conservador ha fallado. En Portugal, otros estudios encontraron distribuciones similares 
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en muestras comparables (C=2,86; P=22,67; O=0,48)
118

 o (C=2,8; P=19,8; O=0,3)
119

. 

También Baciero
267

, en España, encontró valores similares en ancianos 

institucionalizados (C=3.33, A=25.76, O=0.06). 

El número reducido número de unidades oclusales (3.6 ± 4.0) representa un 

problema grave para los ancianos, ya que la falta de unidades dentarias funcionales 

compromete la función masticatoria, la ingesta alimentaria e incluso el estado 

nutricional
166

. 

 

 Estado protésico 

 

En la muestra de exploración general, como presenta  la Tabla 29, los pacientes 

portadores de prótesis son el 49.6% de los ancianos, en su mayoría mujeres (67. %),  

tienen un promedio de edad más alto (83.2 ± 7.4anos), con un menor número de años en 

la institución (promedio 3.6 ± 3.7 años), de manera significativa. Mientras que en la 

muestra de la exploración oral, hay 76 ancianos (37.6 %) que no usan prótesis (ver 

Tabla 41).  

Hasta la mitad del siglo XX, la gran mayoría de los ancianos no tenía dientes
268, 

269
. En las últimas décadas se produjo una reducción en la prevalencia del edentulismo y 

de la incidencia de la pérdida de dientes en muchos países industrializados. Sin 

embargo, el objetivo de la OMS, establecido para el año 2000, en el que 50% de 

personas de 65 a 74 años tuvieran  al menos 20 dientes en condiciones funcionales, pero 

esto no se cumplió en la mayoría de los países
270

. Edentulismo  y prótesis completas han 

sido, en los últimos tiempos, el destino inevitable de los ancianos. Esto a pesar del 

hecho de que los objetivos de la OMS para 2010 preconizasen la presencia de 20 dientes 

naturales, funcionales, con el número suficiente de unidades oclusales para no utilizar 

ningún aparato protésico en el 75% de la población anciana.  

La distribución del estado protésico está en consonancia con lo encontrado por 

Iglesias
184

 en su estudio en ancianos institucionalizados.  

En esta muestra se han observado unas elevadas necesidades de tratamiento 

protésico, ya que un 56.9% requiere prótesis parcial y un 19.3% requiere prótesis 

completa. En esta situación es difícil desarrollar una buena alimentación. En el distrito 

de Oporto, Fernandes
117

, en su estudio realizado en 1995, encontró que el 70% de los 

ancianos tenían necesidad de algún tipo de prótesis, mientras que 25% no necesitaban 

rehabilitación. Estos resultados están en consonancia con los resultados de nuestra 
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investigación, lo que revela que tras casi 20 años no ha habido una mejoría en este 

sentido. También Magalhães
118

 en su estudio con ancianos institucionalizados del 

distrito de Porto encontró un 17.1 % sin necesidades protésicas y un 78.1% con algún 

tipo de necesidad de prótesis. Baciero
267

, en la población española, encontró que las 

necesidades de prótesis totales para el maxilar fueron el 85 % y el 14.6% de prótesis 

parciales.  

En un estudio realizado con  ancianos institucionalizados japoneses también se 

encontró un valor superior en relación al valor de este estudio,  un 41% necesitaban ser 

rehabilitados con prótesis total y/o prótesis parcial removible y 36 % necesitaban 

reparaciones en las prótesis
185

. Las proyecciones en EE.UU. han demostrado que el 

crecimiento demográfico va a superar el declive del edentulismo.  

En Europa, la disminución de la demanda de cuidados para las personas 

desdentadas no será tan rápida como se podría predecir, debido a que los grupos de 

ancianos con edentulismo siguen siendo muy prevalentes 
271

. Las necesidades protésicas 

para desdentado, probablemente, seguirán aumentando. 

 

Mucosa Oral (n=202)  

 

En la muestra de la exploración oral (n=202) , la mayoría de los ancianos no 

presenta lesiones de la cavidad oral (69.3 %), sobre todo úlceras de decúbito y/o 

estomatitis protética (ver Tabla 42). Las obras dedicadas al estudio de la epidemiología 

de la patología de la mucosa oral son todavía muy escasas
272

. Encontramos una 

prevalencia de lesiones de la mucosa oral de 31 %, valor que se sitúa aproximadamente 

en el promedio de los estudios revisados. Baciero
267

 en su estudio sobre  ancianos 

institucionalizados en España, encontró un valor muy cercano, (39.8%). También en 

España, López, en individuos institucionalizados encontró un valor mucho más bajo, el 

14.2%
273

, mientras que Subirá, en el mismo país, encontró una prevalencia de 16.7 

%
274

- En otro estudio,  realizado por Scott, se encontró una prevalencia de 47 %
138

. 

Valores mucho más altos han sido encontrados por otros autores. Jainkttivong encontró 

una prevalencia de 83.6%
275

; Vigild
276

, en Dinamarca, observó que aproximadamente el 

50 % de los individuos tenían una o más condición patológica en la mucosa oral. En 

Brasil, Junior encontró una prevalencia de 58.9 %
140

; y Espinosa encontró una 

prevalencia de 53% de una o más lesiones mucosas
277

. 
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La variable que más se asocia con el estudio de las alteraciones de las mucosas 

es la presencia de prótesis dentaria. Todas las referencias de la literatura especializada 

refieren que la presencia de prótesis dentaria aumenta la prevalencia de lesiones 

orales
267

. Jainkittivong, en su estudio, también concluyó que los individuos con prótesis 

tenían una mayor prevalencia de lesiones en la mucosa oral
275

. La misma asociación fue 

encontrada por Espinosa, quien llegó a la conclusión de que el uso de prótesis aumenta 

más de 3 veces la probabilidad de surgimiento de una o más lesiones de la mucosa oral 

277
. 

Las úlceras traumáticas constituyen el tipo de lesión de la mucosa oral con una 

característica clínica y etiopatogénica comunes, que son la pérdida de continuidad de la 

mucosa oral debido a una causa traumática. Casi todas las úlceras traumáticas de la 

cavidad oral están relacionadas con el uso de prótesis
278

.  En nuestro estudio, la 

prevalencia de las úlceras traumáticas fue del 12.8 %, ligeramente superior a la del 

estudio realizado por Baciero
267

. Este encontró en los ancianos españoles 

institucionalizados una prevalencia de 7.5%. Según este autor la prevalencia de las 

úlceras traumáticas se estima entre 0.5 y 20%, estando la mayoría de las referencias 

alrededor de 10 %
267

.  Espinosa encontró una prevalencia de 3.5 %
277

, mientras que 

Jainkittivong
275 

encuentra cifras más altas (22.6%) 

En la estomatitis protésica encontramos una prevalencia de 8.4 %, una cifra 

ligeramente inferior al resultado de 14.3 % encontrado por Jainkittivong
275

. En España, 

en ancianos institucionalizados, Baciero
267

 encontró una prevalencia de 23.7 % y 

Espinosa
277

 de 22.3 %, resultados sustancialmente más altos que los de nuestro estudio.  

La mucosa de los ancianos necesitan ser monitoreados con asiduidad. La 

realización de exámenes periódicos tendrá una enorme contribución para la prevención 

de las lesiones de la mucosa oral. 

 

6.7 - CAPACIDAD MASTICATORIA (según Leake
176

)  

 

En la muestra de exploración general (n=403), ver Tabla 21, los alimentos que 

los ancianos mastican con más dificultad son "la manzana entera con piel y sin cortar" y 

la "zanahoria cruda", respectivamente, el 21.8 % y el 32.3 %. Por el contrario, la mayor 

capacidad  masticatoria se percibe con la ensalada cruda (76,2 %), a la carne (49,6 %) y 

a la ensalada cocida (47,6%). Esta distribución de dificultad coincide con lo apuntado 

por Leake 
176

. Debemos destacar que hay 197 ancianos (48,9 %) que no pueden masticar 
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la manzana entera con la piel sin cortar.  En lo que respecta a la Puntuación Leake 3, 

esta muestra de ancianos revela que el 21.8 % puede consumir sin ninguna dificultad los 

cinco alimentos (lo que implica que en general, esta muestra puede consumir sin 

dificultad  un promedio de 2.3 alimentos). Con respecto a la Puntuación Leake 2, 

observamos que el 51.2% de la muestra es capaz de comer todos los alimentos aunque 

pueden tener alguna dificultad, lo que implica que, en general, esta muestra puede 

consumir, aunque con dificultad, un promedio de 3.6 alimentos. Los resultados en la 

muestra de la exploración oral (n = 202) (ver Tabla 46) confirman esta tendencia, ya que 

de nuevo, los alimentos con mayor dificultad para masticar para los ancianos, son la 

manzana entera y la carne, pudiendo ser triturada con facilidad por el 40.6 % y el 63.4 

% respectivamente. La mayor capacidad de masticación, aparece en relación con la 

ensalada cruda y la ensalada cocida, ambas con el 88,6 %. Los alimentos que consumen 

las personas mayores con alguna dificultad (Puntuación Leake 2) son en promedio 3.8 ± 

1,5, siendo los alimentos que los ancianos consumen sin ninguna dificultad (Puntuación 

Leake 3) un promedio de 3.5 ± 1.6. 

Con el avance de la edad, la tarea de masticar es menos eficiente y la fuerza 

empleada para su trituración es menor, dada la textura de los alimentos consumidos
160

. 

La reducción de la función masticatoria en los ancianos con  salud  general adecuada, 

está asociada a  la presencia de 20 dientes como mínimo o al uso de prótesis dentarias 

removibles
161

.  

Gilbert et al.
163

 realizaron un estudio y verificaron que, aproximadamente, el 16 

% de los adultos reportó discapacidad masticatoria, asociándola a factores clínicos 

diagnosticados o referidos como enfermedad oral (caries dentaria, gingivitis, 

enfermedad periodontal, ausencia de dientes, movilidad dental, abscesos, fracturas 

dentarias, lesiones en la boca y xerostomía), dolor o limitación funcional (dificultad 

para hablar y masticar). Locker, Matear y Lawrence
279

, en su estudio con ancianos 

mayores de 70 años de edad, verificaron un aumento en la prevalencia de discapacidad 

masticatoria en esta población de adultos mayores, a lo largo del período de siete años 

de observación. En general, los ancianos con la salud más débil, al inicio del estudio 

aumentaron la probabilidad de aparición de un problema de masticación y disminuyeron 

la probabilidad de recuperación del mismo. 

Un estudio de la función masticatoria reunió a 35 personas con 90 años de edad 

quienes fueron examinadas en relación con la función y la disfunción del sistema 

masticatorio.  En este grupo, el 40 % eran edêntulos y 29 % eran parcialmente edéntulos 
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y usaban prótesis removibles. La fuerza máxima de mordedura lograda fue reducida, 

hubo una gran heterogeneidad y la duración de la fuerza de mordedura fue muy 

variable
280

. 

 

 

            6.8- CALIDAD DE VIDA ORAL (OHIP-14) 

 

En nuestro estudio, utilizamos la versión portuguesa del cuestionario OHIP-14 

(Oral Health Impact Profile)
240

. En general hemos encontrado una prevalencia 

moderada de impacto, teniendo en cuenta las necesidades de tratamiento protésico que 

tienen los ancianos. Las dimensiones más prevalentemente afectadas fueron la 

dimensión dolor, la dimensión discapacidad física y limitación funcional. En 1994, 

Slade e Spencer
220

, con el OHIP-49, aplicado a mayores de 60 años, registraron que la 

limitación funcional y el dolor físico son las dimensiones más comunes de impacto.  

Sin embargo, en el estudio realizado por Pinto
252

, las dimensiones del OHIP más 

impactadas fueron el dolor, el malestar psicológico y la incapacidad física. En un 

estudio llevado a cabo por Pires
281

, en Portugal, con una población institucionalizada, en 

el que fue utilizado en el cuestionario OHIP- 14, se registraron como principales 

factores de impacto las siguientes situaciones: menor autoevaluación de la salud oral; en 

quienes percibian problemas con los dientes y / o las encías; quienes percibían 

necesidad de tratamiento; en pacientes con prótesis dentales; quienes presentaban un 

mayor número de dientes ausentes; en aquellos con condiciones periodontales más 

graves. Silva et al
.282

 desarrollaron un estudio, con edades mayores de más de 60 años, 

con el objetivo de describir la calidad de vida relacionada con la salud oral y los factores 

asociados. La muestra consistió en 438 individuos de 60 años o más. El promedio total 

del OHIP- 14 fue  9,1, y los principales impactos están relacionados con discomfort 

psicológico (28.1 %) y dificultad para comer (24.4 %) debido a los dientes, la boca o el 

estado protésico 
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6.9 – LOS FACTORES MODULADORES DEL BIENESTAR FUNCIONAL 

DEL ANCIANO 

 

Índice de Katz
73

 versus Índice de Leake
176 

 

En este estudio se ha demostrado una relación significativa entre la habilidad 

masticatoria y el nivel de autonomía. En la muestra de exploración general (n=403), los 

coeficientes entre todos los alimentos (Índice de Leake)
176

 y el nivel de autonomía de 

los ancianos (Índice de Katz)
73

 asumen valores estadísticamente muy significativos 

(p<0.001), que oscilan entre 0.18 y 0.23, lo que demuestra que el nivel de autonomía 

según Katz
73

 está significativamente asociado a la capacidad masticadora según 

Leake
176

. El alimento más fuertemente correlacionado con el nivel de autonomía es la 

ensalada cocida (0.23) y la Puntuación Leake 3 (0.23) (ver Tabla 27).  

En la muestra de la exploración oral (n = 202), los ancianos con plena autonomía 

tienen una mejor función de la capacidad  masticatoria cuando ingieren ensalada cruda 

(lechuga, pepino, tomate), manzana entera con piel sin cortar, ambos con diferencias 

estadísticamente significativas.  

El envejecimiento, aunque sea un proceso natural, somete el organismo a 

algunos cambios anatómicos y funcionales, con repercusiones sobre la capacidad 

masticatoria a nivel oral y en otras funciones de la vida diaria a nivel general
283

.  

Dado el diseño transversal del estudio, no sabemos si las personas que pierden 

capacidad masticatoria pierden autonomía o al revés. En cualquier caso una buena 

masticación influye en el estado nutricional del sujeto y en la salud general de los 

ancianos 
284

. La capacidad funcional, en particular, la dimensión motora, es un indicador 

importante de un envejecimiento con éxito y de la calidad de vida de los ancianos. 

 Con la pérdida de esta capacidad, el anciano está predispuesto a la fragilidad, a 

la dependencia,  institucionalización, problemas de movilidad, aumento del riesgo de 

caídas e, incluso, de muerte. Los problemas de movilidad pueden causar complicaciones 

a lo largo del tiempo y generar la necesidad de cuidados de larga permanencia y de alto 

costo
285

. Rose et al.
286

 estimó la prevalencia de los problemas orales en los ancianos e 

identificó eventuales diferencias epidemiológicas como consecuencia de la condición 

funcional.  

Los ancianos fueron clasificados como funcionalmente independiente, 

parcialmente dependiente y totalmente dependiente, según su capacidad funcional. El 
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estudio señaló que los individuos con una mayor grado de dependencia funcional 

presentan un marco de salud oral más precario que los demás
286

. 

 

 

             Índice de Katz
73

 versus Estado Protésico    

 

 En la muestra de la exploración general, verificamos que no hay diferencias 

significativas en términos de autonomía, según Katz
73

, en pacientes con prótesis en 

comparación con los no portadores.  Los ítems que tienen más autonomía en portadores 

y no portadores de prótesis son la alimentación y la continencia y los que presentan 

menos autonomía son bañarse y vestirse. El promedio de ítems con autonomía (sin 

ayuda o poca ayuda) es similar entre ambos grupos (3.6 ± 2.3 items en los portadores de 

prótesis y de 3.5 ± 2.3 en los no portadores) como muestra la Tabla 32. 

En la muestra de la exploración oral (n=202),  a la vista de la Tabla 58, se 

comprueba de forma estadísticamente significativa que los portadores de prótesis gozan 

de autonomía en más actividades según Katz
73

, que el grupo de no portadores, sobre 

todo para ―Bañarse sin ayuda‖ y también en términos de ―movilidad‖. Es de señalar que, 

al igual que en la muestra de exploración general, en el grupo de portadores de prótesis 

de esta muestra de exploración oral, había significativamente más mujeres (80%) que en 

el grupo de no portadores (58.5%), aunque la edad promedio fuese similar. 

 Las prótesis pueden ser factores que influyen en la alimentación de los ancianos 

y, en consecuencia, en la autonomía funcional de estos. Durante la última década, varios 

estudios han demostrado que la salud oral puede ser un indicador de riesgo de la mala 

alimentación y nutrición, perjudicando, consecuentemente, la calidad de vida de las 

personas
 171,287-289 . Los problemas de salud oral pueden afectar  la selección de los 

alimentos, lo que compromete la ingesta nutricional, disminuye los niveles de 

biomarcadores nutricionales y, por lo tanto, puede aumentar el riesgo de hospitalización 

y los costos con los cuidados de la salud, además de interferir directamente en el 

bienestar físico y mental de las personas
171,287,290

.  
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Índice de Katz
73

 versus Calidad de Vida Oral (OHIP-14
240

) 

 

En la muestra de exploración general (n=403), se observa que cuanto mayor es 

el impacto oral en las distintas dimensiones menor es el nivel de autonomía según el 

Índice de Katz
73

. La dimensión del OHIP más correlacionada con la autonomía es la 

discapacidad física (r = - 0.22). Sin embargo, en la muestra de la exploración oral (n= 

202), el impacto global en calidad de vida es mayor en los ancianos con plena 

autonomía (2.74 ± 3.73) que en los ancianos con cierta autonomía, (2.49 ± 3.59) (ver 

Tabla 62). Estos resultados contradictorios, necesitarán aclararse en futuros estudios, ya 

que si bien, no parece lógico que la mayor autonomía condicione un mayor nivel de 

impacto en calidad de vida oral, sí podría ser plausible que los ancianos de mayor 

autonomía, son más exigentes con su función oral, y no consideran llevaderos ciertas 

discapacidades que los sujetos dependientes consideran un mal menor inherente al 

envejecimiento. 

 

           Índice de Leake
176 

 versus Estado Protésico 

 

 En la muestra de exploración oral (n= 403), los portadores de prótesis dentales 

pueden masticar mejor todos los alimentos estandarizados por Leake
176

, con la 

excepción de la manzana entera con la piel sin cortar, existiendo, con excepción de la 

manzana , diferencias estadísticamente significativas en relación a los no portadores. En 

lo que respecta a la Puntuación Leake 2 (alimentos consumidos, aunque pueda haber 

alguna dificultad) los portadores de prótesis, en comparación con los no portadores, 

presentan un mejor promedio en la capacidad  masticatoria, respectivamente, de 3.8 ± 

1.8 vs 3.3 ± 2.1. En la Pontuación Leake 3 (alimentos consumidos sin dificultad), la 

tendencia es la misma, aunque no existen diferencias estadísticamente significativas en 

la capacidad de masticar entre los pacientes con las prótesis y los no portadores, 

respectivamente, 2.4 ± 1.8 vs 2.2 ± 1.9 (ver Tabla 31). 

 En la muestra de la exploración por vía oral  (n=202), a la vista de la Tabla 50, se 

observa que el estado de la prótesis puede estar comportándose como factor modulador 

de la puntuación total de Katz
73

, y, sobre todo, de la autonomía para masticar, siendo los 

que tienen prótesis parcial removible o prótesis completa en una de las arcadas, los que 

mejor funcionan, sobre todo para comer ensalada cruda o cocida. 
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En los últimos años ha habido una creciente preocupación en la evaluación del 

impacto de la pérdida de dientes y el uso de prótesis dentales removibles en la calidad 

de vida de las personas.
 
Los resultados de las investigaciones realizadas indican que los 

efectos son significativos y no pueden ser ignorados
291-294

.
 
La falta de dientes puede 

conducir, entre otras situaciones, a la limitación de la capacidad masticatoria
295,296

. A la 

vista de nuestros resultados la rehabilitación protésica, parece mejorar la calidad de vida 

y la habilidad masticatoria de los individuos como ya apuntaron otros autores
297-299

.  Por 

el contrario, varios autores también reportan un mayor impacto en la calidad de vida en 

las personas con prótesis totales removibles
 77, 262, 263. 

La capacidad de masticar se puede 

compensar en parte por el uso de las prótesis, pero en las personas que usan prótesis 

totales, se estima una clara reducción de la capacidad masticatoria en comparación con 

los individuos con dentición natural
281

. 

 

Índice de Leake
176 

 versus Lesiones Orales 

 

En la muestra de la exploración oral (n=202), haciendo caso omiso de la 

presencia de prótesis y centrándonos en la presencia de lesiones mucosas, encontramos, 

tal y como muestra la Tabla 42 que los ancianos sin lesiones orales presentan valores 

superiores en la capacidad masticatoria relativamente a los que tienen lesiones orales. 

En general, el número de alimentos comidos sin dificultad (Puntuación Leake 3) es 

significativamente mayor en los ancianos sin lesiones que en los que presentan lesiones 

orales y, además, pueden comer significativamente mejor la zanahoria y el filete (ver 

Tabla 51). 

Es evidente que la presencia de lesiones produce un déficit de la capacidad de 

masticar debido al dolor, afectando, negativamente, el bienestar físico, mental y 

social
300

. 

 

Impacto del Estado Protésico en la Calidad de Vida Oral  

 

 En la muestra de exploración general, verificamos que no hay diferencias 

significativas relativamente  al impacto sobre las dimensiones de la CVO en portadores 

de prótesis en comparación con los no portadores, con excepción de la dimensión de 
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malestar psicológico, aunque la tendencia es hacia un menor impacto en la CVO en los 

portadores de prótesis (ver Tabla 33). 

En la muestra de exploración oral, los portadores de prótesis sufrían 

significativamente mayor impacto psicológico y mayor handicap que los no portadores 

en la muestra de exploración general (ver Tabla 49). 

La pérdida de dientes altera el equilibrio del sistema estomatognático, debido a 

la modificación de parte del esqueleto facial, asociado con la pérdida de hueso alveolar 

y la respuesta neuromuscular, lo que interfiere en la realización de las funciones de 

masticación, deglución y del habla
301

. La prótesis dentaria es un recurso que permite 

mejorar la masticación, el habla, la deglución y la autoestima de los ancianos con 

pérdida de dientes, por lo que parece lógica la asociación encontrada en este estudio. La 

función es el factor predominante en el interés de los pacientes para la rehabilitación 

con prótesis completas
261

. 

  Según Olchik et al.
301

, utilizando la Escala de Calidad de Vida WHOQOL la 

diferencia en la calidad de vida, en relación con el uso de prótesis dental, afecta sobre 

todo al campo de las relaciones sociales, mientras que en nuestro estudio la diferencia 

aparecía a nivel de la dimensión de malestar psicológico y handicap.  

 Sin embargo, con este trabajo entendemos ser muy importante verificar la 

calidad de vida durante el proceso de adaptación a la prótesis dentaria, a fin de que se 

pueda proporcionar al individuo una adaptación más rápida y eficaz, que se traduzca en 

beneficios para su vida.  

 

 Impacto de las Lesiones Orales versus Calidad de Vida Oral 

 

En la muestra de la exploración oral (n=202), los ancianos con lesiones orales 

presentan valores más altos de impacto en la calidad de vida oral relativamente a los que 

no tienen lesiones orales. Ya hemos comentado como las lesiones de la mucosa como 

fuente de dolor van a generar impactos funcionales en el anciano institucionalizados. 

Futuros estudios deberán corroborar la importancia que según nuestro criterio tienen 

estas entidades de tamaño pequeño pero de gran impacto. 

 

 

 



132 
 

Índice de Katz
73

 y los factores sociodemográficos, médicos y económicos 

(n=202) 

 

En la muestra de exploración oral, para valorar los factores subyacentes al nivel 

de autonomía según Katz
73

, se han realizado distintos análisis bivariantes y 

multivariantes, con respecto a los factores sociodemográficos, médicos y odontológicos. 

 

Factores Sociodemográficos 

  

Podemos constatar, de acuerdo con el Índice de Autonomía de Katz
73

, que hay 

una diferencia estadísticamente significativa entre ciertas características 

sociodemográficas, como el género, los años de institucionalización y el salario (ver 

Tabla 53). La institucionalización se presenta, a menudo, como un último recurso para 

las personas mayores.  De hecho, la soledad, la falta de otras alternativas  de apoyo 

social, así como cuestiones relacionadas con la salud, a menudo hacen inevitable el 

recurso de esta medida, aunque los ancianos disfruten de plena autonomía. En el estudio 

de Almeida
2
, el 77.7% de las personas mayores refieren que la decisión de 

institucionalización se basó en dos motivos principales: la soledad y aspectos 

relacionados con la salud. Y, de hecho, estas mismas razones son evocados por muchos 

investigadores como principales causas para la institucionalización
64, 65, 66

. Además, el 

ingreso en residencias y centros para ancianos se da cuando hay disponibilidad de 

plazas y el pago de una  mensualidad por parte de los ancianos. Es probable que las 

personas mayores que perciban una mejor remuneración mensual, tengan más 

posibilidades de admisión en esas instituciones.  

 

Factores Médicos 

Con respecto a las patologías presentes, hemos observado que los ancianos con 

plena autonomía tienen un mayor número de enfermedades como la HTA, las 

enfermedades cardiacas, úlceras en las piernas, anemia y artritis, mientras que los 

ancianos con cierta autonomía tienen más enfermedades oftalmológicas y enfermedades 

oncológicas, existiendo diferencias estadísticamente muy significativas entre los dos 

niveles autonomía con respecto a las patologías (ver Tabla 54). Parece evidente que el 

número de patologías pasadas o presentes limitan el nivel de autonomía (Tabla 55), 
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siendo las patologías cardiovasculares las que mayor impacto funcional presentan 
302

. 

Las patologías que aparecen vinculadas a la menor autonomía (Tabla 55) son descritas 

por varios autores como las más frecuentes en este grupo de edad
19,21,22

. También debe 

tenerse en cuenta que las personas mayores poseen más que una patología, 

generalmente crónica
23,24

. El impacto de la(s) enfermedad(es) determina el nivel de 

autonomía de las personas. Por ejemplo, las enfermedades oncológicas son muy 

restrictivas  en términos de autonomía y constituyen una experiencia dañina para el 

bienestar y para la calidad de vida
303

.  

En lo que respecta a algunos medicamentos consumidos, los ancianos que tienen 

plena autonomía toman más insulina, antigotosos y antiepilépticos, mientras las 

personas mayores con cierto grado de autonomía toman más fármacos antirreumáticos y 

diuréticos, existiendo diferencias estadísticas significativas entre los ancianos (ver Tabla 

56). Como podemos constatar, el número promedio de patologías en sujetos de edad 

avanzada de más de 3, algo que, por supuesto, implica el consumo de un número 

significativo de fármacos. No es extraño, por lo tanto, que nuestro estudio presente un 

consumo promedio de 3.3 ± 2.1 medicamentos. Entre estos, y también en otros estudios, 

los más consumidos pertenecen al grupo de los anti- hipertensivos
39 (diuréticos), 

analgésicos y antiinflamatorios
38,40

, habiendo muchos autores que encontraron 

consumos diarios de fármacos con  promedios superiores a tres 
31-34

. 

 

Factores odontológicos 

El hecho de que los ancianos posean una mayor autonomía puede favorecer los 

cuidados de higiene oral y, al mismo tiempo, permitir una mayor accesibilidad a la cita 

con el dentista. En relación con las visitas al dentista, el anciano, aunque presente 

muchas necesidades de tratamiento de la cavidad oral, es, el subgrupo poblacional que 

menos visita al dentista,  haciéndolo cuando ocurre  dolor o el malestar y necesidad de 

tratamiento
1
. Esta actitud puede deberse a varias causas, pero una de las más 

importantes es la falta de información, es decir, la ignorancia que este grupo de edad 

tiene con respecto a los aspectos de mantenimiento de su salud oral
1
. 

A nivel oral, hemos observado que las personas mayores con plena autonomía 

tienen más unidades oclusales, un menor número de dientes ausentes, más dientes con 

caries, más dientes obturados, menos dientes reemplazados (visibles y posteriores) y 

más dientes sanos. El CAOD de ancianos con plena autonomía es inferior a lo de los 

ancianos con cierto grado de autonomía, mostrando diferencias estadísticamente 
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significativas (ver Tabla 60). De nuevo, dado el diseño transversal, desconocemos si la 

autonomía condiciona una mejor estado de salud oral o viceversa, pero constatamos que 

están significativamente correlacionados. La pérdida de autonomía, puede acompañarse 

de la disminución del estado cognitivo, de la agudeza visual y pérdida de coordinación 

psicomotriz, que podría alterar sustancialmente la capacidad de un individuo para 

mantener una correcta higiene bucal
304

.  

 

Índice de Leake
176

 versus Calidad de Vida Oral 

 

En la muestra de la exploración general (Tabla 34) y en la muestra de 

exploración oral (Tabla 63) se observa que la destreza masticatoria, sobre todo la 

cuantificada mediante el recuento alimentos consumidos sin dificultad, está 

significativamente correlacionada con el cómputo total de impacto de la calidad de vida 

oral y con todas las dimensiones del instrumento, sobre todo con el impacto en la 

dimensión Discapacidad Física. Esto refleja que la habilidad masticatoria es inherente 

en la concepción de bienestar oral, ya que la capacidad para triturar es una prueba de 

fortaleza del sistema estomatognático y del bienestar funcional. En el estudio de 

Marcias
305

, los ítems de la escala que OHIP- 14 de mayor impacto se referían a las 

dificultades en la alimentación, demostrando, en consonancia con nuestros datos, que 

los que peor habilidad masticatoria tienen mayor impacto en calidad de vida, como ya 

apuntó Locker
157,216

. En este estudio no hemos evaluado el impacto nutricional de la 

habilidad masticatoria, pero sería interesante conocer cómo el déficit de la capacidad 

trituradora de los alimentos puede conllevar cambios de los hábitos alimenticios, 

generando alteraciones del estado nutritivo
306

. 

 

 

PREDITORES DE LA INDEPENDENCIA SEGÚN KATZ
73

 (Nº DE ÍTEMS 

CON AUTONOMÍA) 

 

Hemos constatado a través de un modelo de regresión mutiple que el número de 

ítems con autonomía según Katz
73

 se pueden predecir de manera significativa a través 

de las enfermedades que tienen, las enfermedades que tuvieron, el sueldo mensual y del 

total de medicamentos que toman. También existen predictores de calidad de vida oral 
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asociados al nivel de autonomía de los ancianos, sin embargo ningún factor dental 

resultó ser significativamente asociado al nivel de autonomía. 

El hecho de que el OHIP total resulte ser un predictor de la autonomía confirma 

que los indicadores subjetivos de bienestar general y oral son constructos 

interrelacionados.  

 

PREDITORES DE LA HABILIDAD MASTICATORIA  

 

          Hemos observado que el factor más relevante en la habilidad masticatoria, según 

nuestros modelos de regresión múltiple, es el número de dientes anteriores naturales 

contactantes, el número de unidades oclusales y el número de dientes anteriores sanos o 

reemplazados. Por cada unidad que aumentemos en este parámetro, aumentamos el 

número de alimentos consumidos sin dificultad. Este modelo tiene una alta capacidad 

predictiva. 

El número de unidades oclusales es importante para determinar el rendimiento 

masticatorio, ya que un número menor de unidades oclusales, sobre todo a nivel 

posterior, condiciona una merma en la capacidad trituradora
166

. El principio la arcada 

dental acortada considera que la presencia de 10 unidades oclusales, seis anteriores y 

cuatro premolares en cada arcada, es capaz de mantener las funciones masticatoria y 

estética en la mayoría de los pacientes
307

. Las funciones orales, por tanto, pueden 

garantizarse con un menor número de las unidades oclusales originales 
308-310

 

 

PREDITORES DE LA CALIDAD DE VIDA ORAL (OHIP TOTAL) 

(N=202) 

El factor más importante de la calidad de vida oral es el número de dientes 

sustituidos  (Beta= 0.90, p <0.001), siendo este proporcional a la magnitud del 

impacto. También a mayor dificultad para comer la ensalada cruda (Beta= -0.70, p 

<0.001), manzana entera (Beta= -0.31, p <0.001) o zanahoria cruda (Beta= -0.21, p 

<0.001), mayor nivel de impacto. Paradójicamente la presencia de dientes sanos (Beta= 

0.64, p<0.001) y un buen salario (Beta= 0.68, p<0.001) también son cómplices del 

impacto en la calidad de vida. Para explicar de nuevo esta aparente contradicción 

debemos de tener en cuenta que quizás los sujetos con mayor número de dientes y mejor 

salario, tienen también un mayor nivel de exigencia sobre tu bienestar, y por ello se 
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produce esta paradoja recientemente refrendada por Gary Slade
311

 sobre población 

canadiense. Por lo tanto, nos parece natural que las expectativas del sujeto sano frente al 

sujeto enfermo puedan producir hallazgos contradictorios, porque el que está más sano 

tiene más expectativas funcionales y tolera peor las pequeñas desventajas, mientras que 

el nivel de exigencia de los sujetos enfermos es seguir vivo y no tener muchos dolores, 

quizás. En el estudio de Slade y Spencer
311

, en Australia, los resultados evidencian que 

la experiencia subjetiva de la enfermedad oral tiene más impacto cuando se produce en 

el inicio de la edad adulta que cuando ocurre en la vejez. Un patrón que refleja las 

expectativas más altas de las generaciones jóvenes, a menudo más saludables, por otro 

lado, la gran capacidad de resistencia de los ancianos en relación a la condición bucal, a 

veces con pruebas menos positivas.  

Según Brondani
312

, a medida que envejecemos, se debe estudiar el equilibrio 

dinámico entre las ganancias y las pérdidas. La investigación en salud oral debe 

incorporar plenamente este dinamismo en la comprensión del impacto de los trastornos 

orales en la vida de los ancianos, explorando la existencia de puntos de vista 

alternativos sobre la salud oral a través de valores, creencias y comportamientos de los 

adultos mayores. Futuros trabajos deberán evaluar también las expectativas de bienestar 

que tiene la población anciana para tener en cuenta la influencia de este factor de 

confusión en las percepciones de bienestar, tal y como lo hicieron Zani et al 
313

, Baracat 

et al 
314

, Heydecke et al 
315

. 

 

6.10 – FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

No hemos valorado la influencia del estado periodontal en las consecuencias 

funcionales, siendo este un objetivo importante para futuros trabajos. 

No hemos valorado la capacidad masticatoria mediante pruebas objetivas, como 

masticar chicles, almendras... siendo esta función únicamente valorada por la 

percepción del sujeto. Futuros trabajos deberán contrastar la concordancia entre la 

evaluación objetiva y subjetiva de la función masticatoria. 

Sería deseable que futuros estudios abordaran el impacto en la autonomía de las 

patologías de salud general más prevalentemente afectadas en este grupo de anciano 
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7- CONCLUSIONES 

 

Tras el análisis de datos, de acuerdo con los objetivos definidos, 

podemos esgrimir las siguientes conclusiones con respecto a: 

 La autonomía de los ancianos   

Según el índice de Katz
73

, la mayoría de los ancianos tienen autonomía 

en las 6 actividades evaluadas, sobretodo en la ―alimentación" (83.6%) y en 

la ―continencia urinaria" (64.5%). Por el contrario, las dimensiones sobre las que 

los ancianos refirieron menos autonomía fueron ―Baño" (39.5%) y ―vestirse" 

(46.7%). 

 

         La habilidad masticatoria 

 

Menos de la mitad de los ancianos podían comer sin ninguna dificultad los 5 

alimentos diana del Índice de Leake
176

. El alimento más fácilmente consumido la 

mayoría de los ancianos fue la ensalada cruda y los vegetales cocidos, mientras que   

manzana y la zanahoria fresca resultaron ser los alimentos más difíciles de consumir.    

 

         La Calidad de Vida Oral 

 

La prevalencia de impacto fue ligeramente superior en la muestra de exploración 

general  (65.8%), que en la muestra de exploración oral (54.0%). El impacto más común 

se registró en las dimensiones dolor y discapacidad física en ambas muestras. 

  

         El Estado bucodental  

 

En la muestra de exploración oral (n=202), se registró un CAOD promedio de 

23.2 ± 8.1 dientes, siendo el "número de dientes ausentes‖ el componente mayoritario 

en este índice (21.2 ± 9.1). Además más de la mitad de los dientes 

ausentes estaban sustituidos por prótesis, y en promedio se mantenían todavía 8.8± 

8.1 dientes sanos y 3.6± 4.0 unidades oclusales.  
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         Estado protético de los ancianos 

La mitad de los ancianos tenían prótesis, sobre todo prótesis completa en ambas 

arcadas, y el subgrupo con prótesis estaba mayoritariamente compuesto por mujeres y 

de mayor edad. La mayoría de la muestra tenía necesidades protéticas (76.2%). 

  

         Factores moduladores del bienestar funcional (calidad de vida oral, 

habilidad masticatoria y autonomía funcional según Katz
73

) 

 

La autonomía depende de factores médicos (patologías presentes y pasadas), así 

como del nivel de impacto psicosocial de la boca. La habilidad masticatoria depende 

fundamentalmente del número de unidades oclusales. La calidad de vida oral se predice 

fundamentalmente por el número de dientes sustituidos o con caries, y la habilidad 

masticatoria. El salario mensual es un predictor significativo del nivel de autonomía y 

de la habilidad masticatoria, aunque paradójicamente es proporcional al nivel de 

impacto oral. 
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Universidade de Salamanca 

Faculdade de Medicina – Departamento de Cirurgia 

Doutoramento em  “Avances en Odontoestomatologia” 

 

Investigador Principal: Professor José Santos Costa 

Somos estudantes do curso de doutoramento ―Avances en Odontoestomatologia‖, Universidade de 

Salamanca, que pretende fazer um estudo sobre a saúde oral no idoso. O objectivo principal é determinar 

os factores mais determinantes na saúde oral do idoso.  

Toda a informação adquirida é estritamente confidencial, dado que as respostas são anónimas e 

empreendidas exclusivamente para fins científicos (cujos resultados serão colocados à disposição dos 

interessados). 

O seguinte questionário é composto por perguntas de resposta fechada sobre factores pessoais e 

situacionais do idoso e por tabelas e índices de autores: 

- ―Índice de Katz‖ Katz (1963) 

-―Índice CPOD‖  

-― Índice de capacidade mastigatória‖ Leak (1994) 

-―Índice OHIP 14‖ Slade e Spencer (1994) 

 

 

Gratos pela sua compreensão e imprescindível colaboração. 
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QUESTIONÁRIO 

 

Data ______/______/_______                                                             Nº Qst: ________________ 

 Instituição onde se encontra:  __________________________________________  

 

 
Factores pessoais: 
 
Sexo:   Masculino: _____       Feminino: _____                                              Idade: ____ 
 
Estado civil:   Casado(a)-união de facto: ____   Solteiro(a): ____   Divorciado(a): ____   Viúvo(a): ___ 
 
Escolaridade:    Analfabeto: ____   Sabe ler e escrever: ____    Instrução primária: ____          

Curso médio: ____   Curso superior: ____ 
 
Profissão que exerceu:  ____________________________________ 
 
Vencimento/reforma por mês, em euros:  Até 250: ____   250-500: ____   500 – 750: ____       

750 – 1000: ____   1000-1500: ____    1500 -2000: ____   Superior a 2000: ____ 

 

Factores situacionais do idoso: 
 
Instituição de acolhimento:  Há quantos anos se encontra na instituição __________________ 
 
Tipo de ligação à instituição: 
 
1-Vive na instituição  

2-Alimenta-se na instituição e dorme no seu próprio domicílio sozinho                                           

3-Alimenta-se na instituição e dorme no seu próprio domicílio com o (a) cônjuge    

4-Alimenta-se na instituição e dorme no domicílio de familiares  

5-Alimenta-se na instituição e dorme no domicílio de pessoas amigas/de acolhimento      

 

Histórico da Saúde Geral 

Doenças que tem ou já teve: 

 

 

Tem Teve  Tem Teve   Tem Teve  

1-Diabetes    8-Tuberculose   15-HTA   

2-Úlcera 

péptica 
  9-Pneumonia   16-Doenças Cardíacas 

  

3-Gastrite   10-Asma   
17-Enfarte Agudo do 
Miocárdio 

  

4-Osteoporose   11-Sinusite   18-Úlceras nas pernas   

5-Anemia   12-Reumatismo   19-Doenças Neurológicas   

6-Doença 
oncológica 

  13-Artrite   20-Doenças da visão 
  

7-Hepatite   14-Doenças da Próstata   21-Doenças renais   

 

Outra:  ____________________________ 

Toma algum medicamento regularmente: 

1-Para a diabetes, comprimidos  8-Broncodilatadores  15-Para a HTA  

2-Para a diabetes, Insulina  9-Tranquilizantes para os 

nervos/dormir 

 16-Para melhorar a circulação  

3-Para a úlcera péptica (sistema 

digestivo) 

 10-Corticosteróides  17-Para a insuficiência cardíaca ou arritmias  

4-Para o ácido úrico  11-Para a epilepsia  18-Para a angina de peito  

5-Para a anemia  12-Para o reumatismo  19-Para o colesterol  

6-Anticoagulantes  13-Para a dor  20-Medicamentos para a depressão  

7-Antibióticos  14-Para a osteoporose  21-Diuréticos  
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Outro:  ______________________________________ 

 

Grau de Dependência: 

 

 

Índice de Katz : 

 

 Sim Não 

1-BANHO - sem ajuda ou apenas para uma parte do corpo   

2-VESTIR - sem ajuda ou apenas para amarrar o sapato   

 3-TOILETE - arruma-se sem ajuda   

4-MOBILIDADE - sai da cama ou da cadeira sem ajuda   

5-CONTINÊNCIA - controla a micção e a evacuação - raros acidentes   

6-ALIMENTAÇÃO - alimenta-se sem ajuda ou ajuda apenas para cortar a carne Total   
 

 

Saúde Oral: 

Há quantos anos foi a última vez ao dentista? ------------------------------------ 

 

 

Hábitos de escovagem dos dentes 

 

Escova os seus dentes por dia 1 vez: 
Escova os seus dentes por dia 2 vez: 

Escova os seus dentes por dia 3 vezes: 

Escova os seus dentes por dia mais de 3 vezes 
 

 

Prótese : Sim _____ Não _____ 

 

Reabilitação Protética 

Espaços edêntulos nas arcadas dentárias 

Prótese Maxilar Sim -------- Não ------------- 

1- Prótese Removível  

2- Prótese completa  

3- Prótese fixa  

Prótese Mandibular Sim -------- Não ------------- 

4- Prótese Removível  

5- Prótese completa  

6- Prótese fixa  

 

Condições protéticas: 

 Superior Inferior 

0-Sem necessidade de prótese parcial removível   

1-PPR satisfatória   

2-PT satisfatória   

3-Necessidade de PPR (colocação ou substituição)   

4-Necessidade de PT (colocação ou substituição)   

5-Necessidade de reparo na PPR   

6-Necessidade de reparo na PT   
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7-Ausência de dentes mas com impossibilidade de receber prótese (estado psicológico, 
rebordo inadequado, outra condição).  

Especificar: __________________________ 

 

  

 

Tem alguma lesão na boca associada ao uso prótese?: 1 – Sim: ____   2- Não: ____ 

0 Sem lesão 

 

 

1 Hiperplasias fibrosa 

 

 

2 Hiperplasia palatina 

 

 

3 Estomatite protética  

 

 

4 Úlceras traumáticas, 

 

 

5 Lesões periodontais 

 

 

6 Queilite angular  

 

 

7 Candidoses  

 

 

8 Outra  

 
Parâmetros clínicos orais 
 

Índice CPOD 

   

A- Ausente-1 

B- Bom -2 

C- Cariado -3 

O- Obturado -4 

E- Extraído - 5 

EI- extração Indicada -6 

S-substituído - 7 

 

Universidade de Salamanca 

Curso de Doctorado ―Avances en Odontoestomatologia‖ 

CPOD 

Sup. 

Direito 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 Sup. 

Esquerdo 

Observador 

Inf. 

Direito 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 Inf. 

Esquerdo 

Observações: 

  

 

CPOD: ________ Ausentes___________Cariados___________Obturados___________Total:__________________ 

Número de pares de dentes anteriores contactantes: ___________ 

Número de pares de dentes posteriores contactantes: ___________ 

Condição da mucosa oral 

0-Ausência de condições anormais: 

1-Tumor 

2-Leucoplasia 

3-Eritroplasia 

4-Úlcerações (aftas, herpética, 
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traumática) 

5-Guna 

6-Candidíase 

7-Abcesso 

8- Outra condição _______ 

 
 
 
Sinais e sintomas na cavidade oral: 

 
 Nunca 

(0) 

Quase 

Nunca 

(1) 

Ás vezes 

(2) 

Com 

razoável 

freqüência 

(4) 

Muito 

freqüente 

(5) 

1. Sente a gengiva sangrar?      

2. Sente a boca com gosto ou hálito alterados?       

3. Sente a boca ―seca‖?      

4. Sente ardência na boca?      

5. Sente sensibilidade nos dentes com o quente ou o frio?      

6. Sente os dentes com mobilidade?      

7. Sente estalos ou ruídos na articulação ao abrir e fechar a 
boca ou na mastigação? 

     

8. Aperta ou range os dentes com frequência?      

9. Sente dores de cabeça frequentes?      

10. Sente dificuldade em abrir a boca?      

 

 

Índice de Capacidade Mastigatória (Índice de Leak) 

 

Dos alimentos que se encontram no quadro seguinte quais é que você consegue mastigar ou morder? 

 

 

Tipo de alimento Não consigo Consigo pouco Consigo muito 

Cenoura crua (inteira)    

Salada crua (alface, pepino, tomate)    

Bife, carne de costela    

Salada cozida (bróculos, cenoura, feijão verde)    

Maçã inteira com casca, sem a cortar    

Nenhum dos alimentos anteriores     
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ÍNDICE OHIP-14  (avaliação funcional subjectiva da saude oral – Slade e Spencer, 1994) 

Durante os ÚLTIMO TRÊS MESES, com que frequência tem tido os seguintes problemas, devido a problemas com os seus dentes 

ou boca?  

Por favor, coloque uma única cruz no quadrado correspondente à situação que melhor descreva a sua experiência (assinalar apenas 

uma resposta). 

 

Dimensão 

Perguntas Respostas 

 

 

 

Nunca 

(0) 

 

Quase 

Nunca 

(1) 

 

Ás 

vezes 

(2) 

 

Com razoável 

freqüência 

(3) 

 

Muito 

freqüente 

(4) 

Limitação 

Funcional 

1- Tem tido dificuldade de pronunciar qualquer palavra 

devido a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

 2-  Tem sentido seu paladar alterado devido a problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

Dor física 3- Tem sentido dores fortes em sua boca?      

 4- Tem sentido algum desconforto ao comer qualquer tipo de 
alimento devido a problemas com seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

     

Desconforto 
Psicológico 

5- Tem-se sentido constrangido devido a problemas com 
seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

6- Tem-se sentido tenso devido a problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

     

Desabilidade 
física 

7- Sua dieta tem sido insatisfatória devido a problemas com 
seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

8- Teve que interromper sua alimentação devido a problemas 
com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

Desabilidadeps
icológica 

9- Tem tido dificuldade de relaxar devido a problemas com 
seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

10- Tem-se sentido um pouco envergonhado devido a 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

Desabilidade 

Social 

11- Tem-se sentido um pouco irritável/intolerante com outras 

pessoas devido a problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

     

12- Tem tido dificuldade de realizar tarefas habituais devido a 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

Limitação 

Física 

13- Tem sentido menos satisfação com a vida em geral devido 

a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

14- Tem-se sentido totalmente incapaz devido a problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

     

 TOTAL      

 
 
 

Muito obrigado pela sua disponibilidade. 
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Exmo. Senhor  

Presidente do Centro de Dia 

 

 

Assunto: Autorização para efetuar colheita de dados e observação dos idosos 

 

No âmbito do Doutoramento ―Avances en Odontoestomatologia‖ na 

Universidade Salamanca, Faculdade de Medicina, Departamento de Cirurgia, José dos 

Santos Costa, Médico Dentista, Professor Coordenador no Instituto Politécnico de 

Viseu, está a desenvolver um estudo sobre ―La salud oral y el bienestar funcional de 

los ancianos portugueses institucionalizados no concelho de Viseu” 

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.ª que se digne autorizar a realização da 

colheita de dados/informação relativos aos idosos institucionalizados, após o 

consentimento informado dos mesmos, durante o período de Fevereiro a Abril de 2014.  

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.  

Os resultados obtidos com este estudo serão colocados à disposição de V. Ex.ª, 

caso se coadunem com os interesses da Instituição a que preside. Mais informamos que 

o Professor Doutor Javier Montero é o responsável pela orientação da investigação, 

estando disponível para prestar eventuais informações adicionais. 

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atenção, 

apresentamos os melhores cumprimentos.  

 

 

 

José dos Santos Costa 
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

Eu, ---------------------------------------------------------------------------, após ser 

devidamente informado sobre a pesquisa que será realizada pelo Médico Dentista, José 

dos Santos Costa, com o seguinte título: ―Saúde oral e bem estar funcional dos idosos 

do concelho de Viseu‖, concordo em participar, de espontânea vontade, desta pesquisa 

certo que as minhas informações serão contributos importantes para a melhoria do 

conhecimento da saúde oral de pessoas idosas. Fui esclarecido dos objectivos da 

pesquisa e sobre os instrumentos que serão utilizados pelo investigador, os quais 

constarão de questionários específicos que incluem a minha percepção da saúde oral e 

exames clínicos, não invasivos, com a finalidade de mensurar a condição de saúde oral. 

O pesquisador responsabiliza-se pela garantia do sigilo absoluto da minha identidade e 

pela ausência de quaisquer riscos ou danos, além de se comprometer a oferecer 

esclarecimentos em qualquer momento do curso da pesquisa. Estou convicto de que 

posso desistir de participar deste estudo a qualquer momento. Concordo que as 

informações recolhidas sejam divulgadas sob forma de publicação científica, desde que 

resguardado o sigilo da minha identidade.   

______________________,___/___/___. 

___________________________ 

Participante 

___________________________ 

José dos Santos Costa 

 

 

 

 
Universidade de Salamanca 
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37007 Salamanca 


