
Estado de salud bucal en adultos mayores
institucionalizados

Estudio piloto

Dra. Adriana Fortanete ' •  Dr. Fernando Fuentes "

Resumen

Es escaso el conocimiento existente sobre la rea­
lidad de la salud y enfermedad bucal de los Adul­
tos Mayores de nuestro país y tampoco existen
estudios de personas institucionalizadas.

Por este m otivo se realizó un estudio
epidemiológico piloto sobre la salud buco-den­
tal de adultos mayores residentes en un hogar de
ancianos. Se compararon los valores de CPO ob­
tenidos según franjas etarias y deterioro cognitivo.
También se analizaron las enfermedades crónicas
prevalentes y el número de medicamentos consu­
midos por residente y su relación con la presencia
de xerostomía.

Los resultados obtenidos fueron la presencia de
un elevado número de enfermedades crónicas y
de polifarmacia. Se verificaron síntomas de
xerostomía en residentes que consumían más de
5 medicamentos por día. Se constató un elevado
CPO presente, siendo mayor en los grupos de
mayor edad y con deterioro cognitivo severo.

Abstract

There is little knowledge about the actual health
and oral disease of older adults in our country
and there are no studies of institutionalized
people. A p ilo t epidem iológica! study of
institutionalized aged people was made to
contribute with this goal. The oral condition of
the residents in an aged people home was assessed.
The number of caries and dental treatments
achieved was analized according to age and
cognitive deterioration. Other aspects evaluated
were chronic diseases, number of medication per
resident and the relationship with xerostomic
symptoms.

The results obtained shows the prevalence of
chronic diseases and polymedication. It was
found that residents who consumed more than
five medicines have xerostomic symptoms and it
was also verified that caries incidence was higher
in older adults with severe cognitive deterioration.
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Introducción
En la actualidad muchos adultos mayores

recurren a instituciones que cumplen la fun-
ción de acompañarlos a manera de familia y a
la vez brindarles asistencia casi permanente,
intentando mejorar su calidad de vida. Habi­
tualmente estos adultos mayores padecen un
conjunto de patologías, en su mayoría de ca­
rácter crónico (1)(2)(6)(12), tienen diversos
grados de dependencia para realizar sus activi­
dades y están frecuentemente polimedicados.
Se describen en la literatura los efectos secun­
darios a nivel bucal de las patologías más
prevalentes (4)(5)(7)(8)(10)(l 1)(14) y de la
medicación utilizada (9)(15)(16). Sin embar­
go existe poco conocimiento en nuestro país
de la realidad sanitaria bucal del adulto mayor
en general y del institucionalizado en particu­
lar. Asimismo se puede afirmar que es escasa la
importancia que se le otorga al conocimiento
de la salud bucal y a su vínculo e interrelación
con la salud general por parte del cuerpo médi­
co. En U ruguay no ex isten  estudios
epidemiológicos que describan el estado de sa­
lud buco-dental de los adultos mayores.

Por estos motivos se decidió realizar, en
este tipo de pacientes, un estudio piloto que
comenzara a profundizar en el conocimiento
del estado de salud general y buco-dental así
como sus interrelaciones.

La intención final de este trabajo es con­
tribuir en el análisis de la situación sanitaria
de los adultos mayores institucionalizados de
nuestro país para tomarlos como referencia y
poder im plem entar acciones concretas que
tengan  im pacto sobre la salud bucal de la
población.

Objetivos del estudio
Se enunciaron como objetivos del estu­

dio:
1 Recabar información de las enferm e­

dades crónicas prevalentes en los gru­
pos e ta rio s  de más de 65 años en

individuos institucionalizados en un
hogar de ancianos.

2 Verificar si existe correlación entre las
mismas y las posibles manifestaciones
bucales que se describen en artículos
científicos.

3 Estudiar el estado de salud buco-dental
en pacientes con estas características.

4 Generar un ámbito de estudio que per­
m ita m ejorar la calidad de vida del
adulto mayor.

Materiales y método
Se seleccionó una institución que alberga

203 residentes con una edad prom edio de
82 años de edad. En ella se a lo jan  desde
autoválidos a totalm ente dependientes, con­
tando todos con una historia clínica detalla­
da, confeccionada por el personal médico y
de enfermería que está a cargo, lo que facili­
tó información relevante para este trabajo.
La asistencia odontológica de los residentes
se realiza m ayoritariam ente en los centros
médicos asistenciales a los cuales pertenecen,
pero dicha asistencia está limitada a las ca­
racterísticas de los servicios odontológicos
que funcionan en cada centro y a la posibili­
dad de traslado y condiciones económicas del
residente. La in stitu c ió n  cu en ta  con una
odontóloga visitante que se ocupa de resol­
ver los casos de urgencia no teniendo otras
tareas específicas bien delimitadas.

Se confeccionó una ficha en la cual se in­
cluyeron los datos patronímicos, anteceden­
tes médicos, medicación y dosis de los fármacos
administrados, información acerca de sínto­
mas de sequedad bucal y ocular, ardor bucal,
dificultades para la masticación y deglución,
disminución de la pérdida del olfato y del gus­
to, movimientos involuntarios del tercio infe­
rior de cara y lengua, índice de CPO de cada
residente y la presencia de placa bacteriana,
el estado de mucosas (labios, mejillas, piso de
boca, paladar, lengua y esfínter oral posterior)
y el grado de reabsorción alveolar. Para este
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último aspecto se tuvo en cuenta la clasifica­
ción publicada por Cawood y Howell (2).

Se tomó una m uestra al azar de 50 pa­
cientes, mayores de 65 años de edad. El ta ­
m año de la m uestra se determ inó  con el
ob jetivo  de generar buenas estim aciones
para los porcentajes. El marco de la encues­
ta  fu ero n  los tres  tip o s  de p ac ie n te s :
autoválidos, semidependientes y dependien­
tes. Para estimar proporciones poblacionales
en todo el hogar el margen de error en el
muestreo fue de un +/- 12%, con un nivel
de confianza del 95%.

Los materiales utilizados fueron: guantes,
material de inspección, linterna y cámara fo­
tográfica.

El examen bucal se realizó con dos opera­
dores, en una observación simultánea del re­
s id en te . En una p rim era  in s ta n c ia  se
obtuvieron los datos relacionados con la sa­
lud bucal y luego se registraron los antece­
dentes médicos y los fármacos administrados.
Finalmente se analizaron los datos obtenidos.

Resultados

Aspectos generales
Del total de la muestra se descartaron los

datos de tres residentes por no poder contar
con sus antecedentes médicos.

El tamaño final de la muestra fue de 47 per­
sonas entre 65 y 95 años con una proporción
de mujeres a hombres de 3.7 a 1 (Fig. 1). El

Figura 1. Distribución de residentes según sexo.

43% de los residentes eran mayores de 85 años,
el 38% correspondieron al grupo de 75 a 84
años y el 19% a los de 65 a 74 años (Fig. 2).

Dentro de la muestra se incluyeron residen­
tes autoválidos, semidependientes y depen­
d ien tes, con de terio ro  cogn itivo  leve,
moderado o severo (Fig. 3). El promedio de

Figura 2. Distribución de residentes según edad.

Figura 3. Número de residentes autoválidos, semidependientes y
dependientes. Residentes con deterioro cognitivo leve en azul, moderado en

lila y severo en amarillo.
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enfermedades crónicas hallado en el total de
la muestra fue de 3.1 por paciente. Se analiza­
ron los valores según los grupos erarios en­
contrándose que en el grupo de 65 a 74 años
había un promedio de 2.5 enfermedades cró­
nicas por residente, pasando a una cifra de 3.4
en los grupos de 75 a 84 años y a una cifra
similar en los mayores de 86 años (Fig. 4).

65 a 74 años 2.55

75 a 84 años 3.35

más de 85 años 3.38

Edades Promedio de enf. crónicas

Figura 4 ■ Promedio de enfermedades crónicas
según grupo etario.

Las enfermedades crónicas más prevalentes
fueron las alteraciones visuales, en segundo
lugar las enfermedades cardiovasculares sien­
do la hipertensión arterial y la insuficiencia
cardíaca vascular las más frecuentes. El tercer
lugar lo ocuparon las enfermedades
osteoarticulares y entre ellas la de mayor pre­
valencia fue la artrosis. Los trastornos menta­
les ocuparon el cuarto lugar incluyéndose en
este grupo las demencias y los trastornos psi­
cológicos. En el quinto lugar estaban las en­
fermedades renales siendo la incontinencia
urinaria la patología más frecuente. Le siguie­
ron las enfermedades digestivas y la diabetes
teniendo un predominio del 90% la diabetes
tipo II. Los tumores ocuparon el séptimo lu­
gar y por último las enfermedades respirato­
rias (Fig. 5).

Figura 5. Enfermedades prevalentes.

Aspectos buco-dentales
El 25% de la muestra tenía síntomas de

sequedad bucal, el 11% sensación de ojos
secos, el 10% ardor bucal, el 8% dificultades
en la deglución y el 23 % manifiesto dificul­
tades en la masticación (Fig. 6).

El promedio de fármacos administrados a
los residentes fue de 4-4- El máximo fue de 9
y sólo un residente no recibía medicación.

Se encontraron diferencias significativas
entre el número de medicamentos consumi­
do por día entre los pacientes con xerostomía
y los que no tenían xerostomía (Fig. 7).

Se analizó el CPO total de la muestra y el
CPO promedio por componente del total de
la muestra (Figs. 8 y 9) y se encontró un pro­
medio de 26 perdidos, 1.6 cariados y 0.5
obturados. Luego se estudió el CPO de los
residentes discriminados por grupo etario
(Figs. 10, 11, 12 y 13, 14). Por último se es­
tudió el CPO de los residente con deterioro
cognitivo leve comparativamente con los
residentes con deterioro cognitivo severo
excluyendo a los desdentados (Figs. 15 y 16).

Figura 6.
Porcentaje de síntomas y signos oro-oculares.

Figura 7. Gráfico de caja y línea. Número de
medicamentos diarios en relación a la xerostomía.
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Total de
piezas

Total de pacientes con la
característica

Promedio de piezas por
residente

CARIADOS 77 27 1.6
PERDIDOS 1245 47 26.5
OBTURADOS 26 7 0.5
SANOS 156 26 3.3
CPO 1348 28.6
Piezas en boca 259 5.4

Figura 8. Discriminación del CPO en el total de la muestra.

Figura 9. CPO promedio por componente del total de la muestra.

CPO
promedio

Promedio de
piezas cariadas

Promedio de
piezas perdidas

Promedio de piezas
obturadas

65 a 74 años 27.8 1.8 25 1
75 a 84 años 28.3 1.5 26.7 0.1
Más de 85 años 29.3 1.6 27 0.7

Figura 10. Discriminación del CPO por grupo etario en el total de la muestra.

Total piezas

cariadas

Total piezas

perdidas

Total piezas

obturadas

Total piezas

sanas

Promedio piezas

en boca

65 a 74 años 17 225 10 36 6.8

75 a 84 años 30 535 2 73 5.2

Más de 85 años 30 485 14 47 4.9

Figura 11. Número de piezas cariadas, perdidas y obturadas según grupo etario en el total de la muestra.

CPO

Promedio

Promedio piezas

cariadas

Promedio piezas

perdidas

Promedio piezas

obturadas

65 a 74 años 28 1.8 25 1

75 a 84 años 28.3 1.5 26.7 0.1

Más de 85 años 20.3 1.6 27 0.7

Figura 12. Promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas según franjas etarias en el total de la muestra.
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CPO
Promedio

Promedio Promedio piezas Promedio piezas
piezas cariadas perdidas obturadas

65 a 74 años

75 a 84 años

Más de 85 años

21.2

22.8

27.4

3.4 15.8 2

3.7 18.9 0.2

3 23 1.4

Figura 13. Promedio de piezas cariadas, perdidas y obturadas según franja etaria
excluyendo a los desdentados completos bimaxilares.

T otal piezas
cariadas

Total piezas Total piezas Total piezas rom edio piezas
perdidas obturadas sanas en boca

65 a 74 años 17

75 a 84 años 30

M ás de 85 años 30

79 10 36 12.6

151 2 73 13
229 14 47 9

Figura 1-f. Total de piezas cariadas, perdidas, obturadas y sanas según franjas etarias
excluyendo a los desdentados totales bimaxilares.

CPO

Promedio

Promedio piezas Promedio piezas Promedio piezas

cariadas perdidas obturadas

Deterioro leve

Deterioro severo

Figura 15.

23.6

26.5

Discriminación del
excluyendo

2.8 19 1.8

5.1 21.3 0.1

CPO en los grupos con deterioro cognitivo leve y severo
a los desdentados totales bimaxilares.

Total piezas

cariadas

Total piezas Total piezas Total piezas Promedio

perdidas obturadas sanas piezas en boca

Deterioro leve 37 248 23 108 13

Deterioro severo 31 128 1 32 10.5

Figura 16. Total de piezas cariadas, perdidas y obturadas en los grupos con deterioro cognitivo leve
y severo, excluyendo los desdentados completos bimaxilares.

Figura 17. Relación entre el número de piezas
dentales perdidas y la edad del residente.
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Se constató disminución en el número de
piezas dentales con el aumento de la edad
(Fig. 17), manteniéndose casi sin cambios los
valores de piezas con caries. Los residentes
con deterioro cognitivo severo presentaron
mayor pérdida de piezas dentarias y mayor
cantidad de caries.

El 57.5% de los residentes examinados
presentaron desdentamiento total bimaxilar.

Se constató la presencia de estom atitis
asociada al uso de prótesis en el 23.4% de la
muestra. La placa bacteriana estaba presente
en el 100% de las piezas examinadas y de la
aparatología removible.

Se examinó el grado de reabsorción ósea
en el maxilar y la mandíbula. Para el maxilar
el 94-7% correspondió a un grado III según
la clasificación de Cawood y Howell.

En la mandíbula se encontró que el grado
III correspondía al 52.6%, el grado IV al 34-2%,
el grado V al 10.5%, observándose un solo
caso correspondiente al grado VI (2.6%).

Discusión

N o ex isten  en nuestro  m edio datos
epidemiológicos del estado de salud bucal de
adultos mayores por lo cual las conclusiones a
las que se llegan no pueden ser contrastadas
con estudios similares. Esto hace difícil la de­
term inación de un tamaño muestral óptimo
como para construir una muestra representa­
tiva . De todas form as, aunque el desvío
estándar para el CPO fue alto, (s=6.12) al cal­
cular un intervalo de confianza para el pro­
medio del CPO con una confianza del 95% se
obtiene un límite inferior de 26.68 y un límite
superior de 30.25 (esto indica que con una
probabilidad muy alta el verdadero CPO pro­
medio del total de residentes estará entre es­
tos dos límites). De esta manera se observa
que, al estimar por intervalo, se obtienen in­
tervalos relativamente pequeños: (con un + -
2), indicando un tamaño muestral razonable.

Los datos obtenidos sobre la salud gene­
ral de los residentes muestran enfermedades

prevalentes similares a las señaladas por el
Ministerio de Salud Pública (MSP) (3)(12).

Si bien el estado de salud bucal empeora
en los residentes con deterioro cognitivo se­
vero el estudio no es concluyente debido al
tamaño de la muestra. En el estudio realiza­
do por Chalmers y col. (4) donde se compa­
ra la incidencia de caries en pacientes adultos
mayores con y sin demencia se concluyó que
existe un número significativamente mayor
de caries radicular y coronal en los pacientes
con demencia severa.

En el trabajo de Loesche y col. (11) se
encontró que el número de piezas presente
en boca, los niveles de streptococos mutans
y los niveles de placa bacteriana podían ser
indicadores de riesgo para enferm edades
coronarias. Ghezzi y Ship (7) encontraron que
existe una mayor predisposición de los pa­
c ien tes  d iabé tico s a la en ferm edad
periodontal y que los pacientes con enferme­
dad de A lzheim er, deb ido  al d e te rio ro
cognitivo y a la disminución de habilidad para
m antener una higiene adecuada, son más
suceptibles a la pérdida de piezas dentarias y
a una mayor prevalencia de caries. Hay tra­
bajos de investigación que llegan a la con­
clusión de que el menor número de piezas en
boca es un factor determinante en el aumen­
to del deterioro cognitivo (13).

En este trabajo no se pudo encontrar una
relación significativa entre el estado de salud
bucal y las enfermedades crónicas.

Se encontró una vinculación causal entre
la sequedad bucal y el núm ero de m edica­
mentos consumidos lo que confirma lo esta­
blecido en la literatura (9) (15).

Conclusiones

Este estudio piloto contribuyó a estable­
cer una metodología para evaluar la can ti­
dad de patología buco-dental acumulada en
una población anciana institucionalizada. No
puede considerarse un trabajo concluyente
de la realidad total de los hogares o institu-
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ciones de adultos mayores. Hay variables
socioeconómicas, culturales y etarias desco­
nocidas para otras instituciones que pueden
influir en el resultado global. Los análisis es­
tad ís tico s  se rea lizaron  con el program a
EPIDAT 3.0, de la O.P.S.,(Xunta de Galicia)
de distribución libre en internet.

Del estudio de los resultados se obtuvie­
ron las siguientes conclusiones:

• Hay una relación estadísticamente sig­
nificativa en tre  el núm ero de piezas
dentales perdidas y la edad. Coeficiente
de Spearman 0.4 (p valor 0.049) (Fig.
17).

• A  mayor edad existe un mayor núm e­
ro de enfermedades crónicas (C oefi­
ciente de Spearman 0.2).

•  La mayoría de los residentes autoválidos
presentaron un deterioro cognitivo leve,
mientras que en los semidependientes y
dependientes hubo un predominio de
deterioro cognitivo moderado y seve­
ro. Se hizo evidente la relación directa
del deterioro cognitivo y la pérdida de
capacidades para realizar actividades del
diario vivir.

* Las enfermedades crónicas prevalentes
coincidieron con los datos del M.S.P. (3).

• Se constató la polifarmacia, confirmán­
dose que a mayor número de fármacos
la posibilidad de presentar sintomas de
sequedad bucal son mayores. Hubo
una diferencia estadísticamente signi­
ficativa para el número de medicamen­
tos consum ido  por d ía  e n tre  los
pacientes con xerostomía y los que no
te n ía n  xerostom ía . Test de M ann-
W hitney <0.002. Solamente 14 de los
47 residen tes de la m uestra ten ía n
xerostomía, o sea un 29.78%, y al cons­
truir un intervalo de confianza al 95%
para la proporción de residentes con
xerostomía en todo el hogar se obtuvo
un límite inferior 16% y un límite su­
perior 43%.

• Una cuarta parte de los residentes ma­
nifestaron tener dificultades para la
masticación, aunque se estima que éste
porcentaje podría ser mayor debido al
d e te rio ro  de las re h a b ili ta c io n e s
bucales o a la falta de rehabilitación.
Considerando que se tomó una mues­
tra probabilística con una certeza del
95%, el error en el muestreo fue de un
+-12%, por lo cual se puede inferir que
las dificultades en la m asticación de­
ben oscilar entre el 13% y el 37% de
toda la población del hogar.

• El CPO promedio del total de la mues­
tra fue de 28.6 correspondiendo 26.5
a piezas perdidas. Las piezas presente
en boca fueron en promedio 5.4. Ex­
cluyendo a los residentes desdentados
el promedio de piezas dentales presen­
te fue de 11.4-

• El promedio de CPO aumentó con la
edad pasando de 27.8 a 29.3 (Fig. 10).
Este aumento es debido a las piezas den­
tales perdidas, ya que en el grupo de 65
a 74 años hay 6.8 piezas presente, dis­
minuyendo a 4-9 en el grupo de más de
86 años (Fig. 11). Excluyendo del aná­
lisis a los desdentados totales se consta­
taron 12.6 piezas presente en el primer
grupo en contraste con 9 en el segundo
grupo (Fig. 14).

• Al analizar el estado bucal en residen­
tes con deterioro cognitivo leve y se­
vero se encontraron diferencias entre
ambos grupos. En el primer grupo exis­
tía menor número de piezas cariadas y
mayor de obturados, en cambio los re­
sidentes con deterioro cognitivo seve­
ro p re se n ta ro n  m ayor nú m ero  de
cariados y perdidos. Estos datos podrían
deberse a las dificultades en la higiene
y a la medicación xerostómica que se
le administra a los residentes. La placa
bacteriana estaba presente en el 100%
de los casos, tanto en piezas dentarias
com o en  los apara to s p ro té tic o s .
Aproximadamente una cuarta parte de
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los residentes portadores de prótesis
(23.4%) presentaba estomatitis.

• Las mayores reabsorciones óseas se en­
contraron en la mandíbula.

• Las necesidades de prevención y tra­

tamiento en este grupo son muy altas.
Es necesario instaurar acciones para eli­
minar focos, debiéndose hacer énfasis
en el control de la placa bacteriana por
medios mecánicos y químicos.
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