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DETERMINANTES PSICOSOCIALES DEL USO DE PRÓTESIS DENTALES EN 
ADULTOS MAYORES. 

 
 
Introducción: La edentulia es un problema frecuente en las personas adultas mayores en 

México, la cual se ha asociado con múltiples desenlaces adversos para la salud de la 

población geriátrica incluyendo aislamiento, desnutrición y fragilidad. Sin embargo, a pesar 

de ser tratable,  muchas personas adultas mayores deciden no utilizar prótesis dentales. En 

México no hay estudios que evalúen las razones psicosociales para el uso de algún tipo de 

prótesis dental. 

Objetivo: Determinar los factores psicosociales asociados con el uso de prótesis dentales. 

Material y métodos: Estudio transversal que incluyó 496 hombres y 628 mujeres de 70 

años y más participantes en el Estudio Mexicano de Marcadores Nutricios y Psicosociales 

de Fragilidad. El uso de prótesis dental (variable dependiente) se obtuvo de una pregunta 

directa. Los posibles determinantes explorados fueron nivel educativo, estado conyugal, 

estado socioeconómico, prestaciones laborales, habilidad para tomar decisiones, apoyo 

financiero, historia ocupacional y maltrato. Se construyeron  modelos de regresión logística 

multivariados para identificar a los determinantes asociados de manera independiente con 

el uso de la prótesis dental. 

Resultados: La media de edad fue 79.3+7.2 años. El 44.1% fueron hombres y la media de 

escolaridad fue 6.9+5.5 años. El análisis multivariado mostró que ser mujer (OR=2.38, 

p=<0.001), el uso de auxiliar visual (OR=2.11, p= <0.001) y un mejor desempeño cognitivo 

(OR=1.07, p= <0.001) fueron determinantes del uso de prótesis dentales. 

Conclusiones: El ser mujer, utilizar auxiliar visual y un buen desempeño cognitivo se 

asocian con el uso de prótesis dentales mientras que factores psicosociales no, sin embargo, 

al tratarse del primer estudio en estudiar estos factores, es necesario realizar más estudios 

longitudinales para así desarrollar estrategias de ayuda, apego y seguimiento a los 

tratamientos orales que incluyan el uso de prótesis dentales, en la población adulta mayor. 
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DETERMINANTES PSICOSOCIALES DEL USO DE 

PRÓTESIS DENTALES EN ADULTOS MAYORES. 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La proporción de adultos mayores en la población mundial aumenta cada año. En México, 

según datos del Censo de Población y Vivienda 2010, los adultos mayores (60 y más años) 

representan un 9.1% de la población total (4.9% mujeres y 4.2% hombres) encontrando 

aproximadamente 31 personas adultas mayores (60 y más años de edad) por cada 100 niños 

y jóvenes (0-14 años), cifra que se duplicó de 1990 al día de hoy1. En el Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales 2013 (SIVEPAB), se encontró que 

24,031 adultos mayores de 60 años (12.6%) acudieron a los servicios de salud, así mismo 

se observó que en aquellos de 65 a 79 años de edad, el 2.5% de los pacientes presentaba 

edentulia mientras que en las personas mayores de 79 años, esta cifra alcanzaba el 8.6%2. 

Lo anterior es importante ya que la patología bucal puede influir en la buena alimentación 

de los adultos mayores incrementando la frecuencia de trastornos de salud porque la 

pérdida dental puede influir en una pobre selección de alimentos, masticación deficiente, 

alteraciones fonéticas y aislamiento social3,4. Por lo tanto, la edentulia y la falta de uso de 

prótesis dentales pueden influir negativamente en la vida del adulto mayor, llegando a 

múltiples afectaciones: aislamiento social, desnutrición, depresión, fragilidad, entre otros5. 

Sin embargo, a pesar de conocer los efectos negativos por no utilizar las prótesis dentales, 

el personal de salud en muchas ocasiones no hacen énfasis en la utilización de este 

dispositivo; además, muchos pacientes no la utilizan por decisión propia, pudiendo influir 

el nivel socioeconómico, escolaridad o incluso la confianza en el médico o institución de 

salud. Existen estudios que hablan acerca de la toma de decisiones para usar prótesis 

dentales desde el punto de vista del personal de salud mientras que otras investigaciones 

reportan la satisfacción de los pacientes una vez realizado el trabajo de la fabricación de 

prótesis dentales. Sin embargo, poco se ha estudiado acerca de los factores en los que se 

basa la toma de decisiones por parte del paciente para utilizar algún tipo de prótesis 
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dental6,7. Actualmente, en México, no existen estudios acerca de los factores que influyen 

en que el paciente geriátrico decida o no usar prótesis dentales, por lo cual es de vital 

importancia abordar este tema tan poco estudiado para poder crear estrategias para incidir 

en la decisión de los pacientes y favorecer su utilización.  

 

MARCO TEÓRICO 

 

La salud bucal en adultos mayores puede reflejar el efecto de condiciones agudas y crónicas 

como periodontitis, caries, entre otras8. La patología periodontal y caries son muy 

prevalentes y en las personas adultas mayores representan un de las principales causas de 

pérdida dental9. La patología bucal puede influir en la buena alimentación de los adultos 

mayores incrementando la frecuencia de trastornos de salud porque la pérdida dental puede 

influir en una pobre selección de alimentos, masticación deficiente, alteraciones fonéticas y 

aislamiento social3,4. 

 

Se define como edentulismo a aquellos pacientes que no tienen ningún diente natural, 

edentulismo parcial a aquellos que tienen de 1 a 24 dientes naturales y completamente 

dentados a los pacientes con >25 dientes naturales10. En México, en la Encuesta Nacional 

de Evaluación del Desempeño se observó una prevalencia de edentulismo en mayores de 65 

años de 30.6%. En el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales 2013 

(SIVEPAB), se encontró que 24,031 adultos mayores de 60 años (12.6%) acudieron a los 

servicios de salud, así mismo se observó que en aquellos de 65 a 79 años de edad, el 2.5% 

de los pacientes presentaban edentulia mientras que en las personas mayores de 79 años, 

esta cifra alcanzaba el 8.6%2. Esto es importante ya que se ha observado que existe una 

relación entre pérdida de piezas dentales y mortalidad11. Dentro de los diversos 

mecanismos propuestos se encuentra el efecto de la pérdida de piezas dentales con la 

capacidad de masticación y mantener una nutrición adecuada4,12 y la bacteremia asociada a 

infecciones orales que pudieron haber causado la pérdida de piezas dentales13. 

 

Otro efecto negativo de la edentulia es una mala calidad de vida relacionada con la salud 

bucal, viéndose más afectados los hombres con xerostomía, aquellos que consideraban su 
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salud oral igual o peor comparada con personas de la misma edad y aquellas personas que 

necesitan pero no utilizan sus prótesis dentales o que utilizan una prótesis no funcional8. 

Esto es importante ya que demuestra que la rehabilitación oral puede ser útil para mejorar 

la calidad de vida y por lo tanto es necesario educar tanto a personal de salud, pacientes y 

cuidadores para reducir el riesgo de padecer problemas dentales. 

 

Así mismo, se ha relacionado el número de dientes naturales con el desarrollo de fatiga, 

considerándolo como un componente de fragilidad14. Además, se ha mostrado que puede 

empeorar diversos desenlaces en salud, haciendo que aquellos pacientes con edentulia e 

incremento en la interleucina 6 estén más propensos a sufrir una exacerbación de 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), así como presentar mayor mortalidad 

y riesgo de hospitalización15. En México, se ha estudiado la relación entre la salud bucal y 

el riesgo de eventos adversos para la salud, encontrando que aquellos adultos mayores con 

edentulia y enfermedad periodontal presentan un mayor riesgo para desarrollar fragilidad.16 

Un estudio longitudinal reciente documentó que la edentulia total, xerostomía y problemas 

dentales acumulados se asocian fuertemente con la incidencia de fragilidad 

independientemente de factores socioeconómicos y comorbilidades17. 

 

Una enfermedad común en adultos mayores es la demencia y se ha relacionado con la 

presencia de edentulia, encontrando que existe un riesgo de 9% de tener un peor desempeño 

en la prueba de Mini-Mental State Evaluation en aquellas personas con pérdida de piezas 

dentales18 siendo más probable que las personas con una mala salud oral, que tienen 

pérdidas de piezas dentales sean más propensos a desarrollar algún tipo de demencia a lo 

largo de su vida, lo cual afectará aún más su calidad de vida. 

 

Existen múltiples consecuencias de padecer edentulia como el aislamiento social, 

desnutrición, depresión, fragilidad, entre otros5, haciendo de esto un tema interesante de 

investigación. Ciertamente se ha estudiado el efecto que tiene el hecho de utilizar prótesis 

dentales, encontrando que los pacientes observan una mejor funcionalidad bucal mejorando 

su autopercepción de salud, lo cual, a su vez, mejora su calidad de vida19,20. Sin embargo, 

pocos estudios a nivel mundial han estudiado los motivos de los pacientes para decidir 
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utilizar o someterse a algún proceso terapéutico odontológico. Esto llama la atención ya que 

cada vez los pacientes toman un rol más activo en cuanto a sus necesidades actuales de 

tratamiento21. 

 

Dentro de los factores que pueden intervenir en la decisión de someterse a la realización de 

una prótesis dental, se encuentra el confort del paciente, la funcionalidad y la estética5. 

Aunado a estos factores, se pueden considerar la influencia cultural y social, así como las 

actitudes y las creencias de los pacientes para que estos acepten el tratamiento 

protodontócico22. 

 

Shrirao y cols6, evaluaron los factores que afectaban la decisión respecto al reemplazo de 

dientes en pacientes con edentulia. Este estudio se realizó en 200 pacientes (84 hombres y 

116 mujeres) entre 18 y 88 años de edad, con una media de edad de 44.3 años y observaron 

que las principales razones por las que acudieron los pacientes a solicitar un tratamiento 

odontológico fueron la afección en la fonación así como en la apariencia; sin embargo, 

vieron que la mayoría de los pacientes rechazó el tratamiento propuesto de manera inicial 

aceptando una segunda o tercera opción o no aceptando tratamiento alguno en definitiva. Se 

les realizó una encuesta para observar las razones por las cuales habían declinado dichos 

tratamientos encontrando que las cinco principales razones fueron: un costo elevado 

(23.2%), temor a un tratamiento dental (17.1%), no sentían la necesidad de requerir un tipo 

de prótesis dental (17.1%), dependencia al momento de tomar la decisión (15.2%) y no 

desear someterse a un tratamiento preprotésico (11%). Es importante mencionar que en 

dicho estudio únicamente el 14% de los pacientes entrevistados era mayor de 60 años, lo 

cual es notable ya que a nivel mundial quienes tienen una mayor necesidad de prótesis 

dentales son precisamente las personas que pertenecen a este grupo etario. 

 

En México, no existen estudios que evalúen las razones por las cuales los pacientes deciden 

someterse a tratamientos bucales que pudieran mejorar su funcionalidad y/o estética, 

haciendo de este un tema necesario de investigación para formular mejores políticas de 

salud que pudieran ayudar tanto al personal de salud como al paciente y sus familiares para 

alcanzar el tratamiento ideal para cada persona. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La edentulia y la falta de uso de prótesis dentales pueden influir negativamente en la vida 

del adulto mayor, llegando a desarrollar aislamiento social, desnutrición, depresión, 

fragilidad, entre otros5. Sin embargo, a pesar de conocer los efectos negativos por no 

utilizar las prótesis dentales, el personal de salud en muchas ocasiones no hacen énfasis en 

la utilización de este dispositivo; además, muchos pacientes no la utilizan por decisión 

propia, pudiendo influir el nivel socioeconómico, escolaridad o incluso la confianza en el 

médico o institución de salud. Existen estudios que hablan acerca de la toma de decisiones 

para usar prótesis dentales desde el punto de vista del personal de salud mientras que otras 

investigaciones reportan la satisfacción de los pacientes una vez realizado el trabajo de la 

fabricación de prótesis dentales. Sin embargo, poco se ha estudiado acerca de los factores 

en los que se basa la toma de decisiones por parte del paciente para tener un buen apego al 

uso de algún tipo de prótesis dental6,7. Actualmente, en México, no existen estudios que 

evalúen las razones por las cuales los pacientes deciden someterse a tratamientos bucales 

que pudieran mejorar su funcionalidad y/o estética. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El conocer los factores psicosociales que influyen en la decisión de los adultos mayores 

para la utilización de prótesis dentales es útil para crear mejores políticas de salud que 

pueden facilitar tanto al personal de salud como al paciente y sus familiares en la toma 

conjunta de decisiones para así favorecer el uso de estos dispositivos y así generar 

estrategias que mejoren significativamente la calidad de vida de las personas adultas 

mayores con edentulia. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

El objetivo de realizar esta investigación es determinar los factores psicosociales asociados 

con la decisión de utilizar prótesis dentales por parte de los adultos mayores.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar si la percepción económica está asociada con la toma de decisiones del 

paciente geriátrico en cuanto al uso de prótesis dentales. 

2. Determinar la asociación entre el nivel de escolaridad y el uso de prótesis dentales. 

3. Estudiar la asociación entre los síntomas depresivos y ansiosos en el adulto mayor y 

el uso de prótesis dentales. 

4. Estudiar si el desempeño cognitivo es un determinante del uso de prótesis dentales. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

Los factores psicosociales (nivel de educación, estado marital, apoyo de los hijos, estado 

cognitivo, estado del ánimo) están asociados con el uso de prótesis dentales en adultos 

mayores. 

 

METODOLOGÍA 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Transversal, observacional y descriptivo. 
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La encuesta sobre fragilidad en adultos mayores en la delegación Coyoacán se realizó con 

el objetivo de evaluar el estado nutricional, factores psicosociales y médicos como 

determinantes de fragilidad entre adultos mayores mexicanos que viven en la comunidad28.  

La población blanco era de aproximadamente 32,000 adultos mayores de 70 años que 

vivieran en la delegación Coyoacán, que estuvieran en un programa local de gobierno que 

cubría el 95% de la población de adultos mayores viviendo en la Ciudad de México28. La 

muestra inicial para la cohorte incluyó 1,294 adultos viviendo en la comunidad.  

 

Se reclutaron a los participantes de una muestra aleatoria estratificada por edad y género. 

Se contactó a los sujetos y se invitó a participar en el estudio por su promotor de salud 

quien también era responsable de incluirlos en el equipo de investigación y entrevistadores. 

Veinticuatro pacientes de la muestra calculada no pudieron ser contactados, la tasa de 

aceptación al estudio fue de 86.9% (37 personas se negaron a participar, 18 ya habían 

fallecido y el resto tenía otras causas para no participar. Se entrevistaron un total de 1,124 

personas. Sin embargo,  sólo el 75% de estos pacientes (n= 843) recibió una evaluación 

dental completa. 

 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, México. Dicho estudio se realizó en 

colaboración con el Instituto Nacional de Salud Pública, la Secretaría de Salud de la Ciudad 

de México y la Universidad Nacional Autónoma de México. Los participantes firmaron 

consentimiento informado y tenían la posibilidad de retirarse en cualquier momento. 

 

 

VARIABLES 

 

Se incluyeron variables sociodemográficas para conocer la edad de los pacientes, así como 

para el sexo, escolaridad, estado civil actual, número de hijos nacidos vivos, hijos vivos en 

la actualidad, Estado natal y práctica de alguna religión. La edad se estratificó en 3 grupos: 

70-79 años, 80-89 años y > 90 años. 
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Se aplicó una serie de instrumentos para la evaluación geriátrica de los participantes 

incluyendo escalas para determinar el estado funcional, la presencia de discapacidad, estado 

nutricional, así como para determinar el fenotipo de fragilidad. Para valorar la 

funcionalidad se utilizaron las escalas de Katz para medir seis actividades básicas de la vida 

diaria (baño, vestido, transferencia, uso de sanitario, continencia y alimentación), cuando 

conservan de tres a cuatro actividades se considera un deterioro moderado mientras que no 

conservar ninguna actividad a conservar dos actividades se considera deterioro grave y 

Lawton-Brody para medir las actividades instrumentadas de la vida diaria (capacidad para 

utilizar teléfono, uso de medios de transporte, medicamentos, finanzas, compras, cocina, 

quehaceres del hogar y lavandería) teniendo una puntuación de cero puntos los que tienen 

dependencia máxima y 8 puntos los que tienen independencia máxima. También se obtuvo 

información sobre si requerían apoyo para realizar sus actividades básicas en casa mediante 

preguntas directas. Se interrogó también sobre la necesidad del uso de dispositivos 

auditivos y visuales.  La nutrición global se midió a través del cuestionario MNA® (Mini 

Nutritional Assessment)23, el cual es una herramienta de cribado que ayuda a identificar a 

las personas adultas mayores desnutridas o en riesgo de desnutrición; incluye 18 preguntas 

y tiene una puntuación total de 30 puntos, aquellos pacientes con 16 puntos o menos se 

catalogan como que se encuentran en desnutrición, de 17-23.5 puntos en riesgo de 

desnutrición y 24 puntos o más se encuentran en la categoría de estado nutricional normal. 

A los pacientes a los que se les tomó peso y talla se les calculó índice de masa corporal, 

donde un valor menor o igual a 18.5 se considera bajo peso, un valor mayor o igual a 25 es 

sobrepeso y un valor de 30 o más se cataloga como obesidad. 

 

El estado cognitivo se evaluó mediante el MMSE (Mini-mental State Evaluation)24, el cual 

es una herramienta de tamizaje para determinar la función cognitiva global. Para valorar el 

estado anímico se aplicó la escala GDS (Geriatric Depression Scale)25, en quienes obtienen 

un puntaje de 0-4 no tienen depresión, 5-8 depresión leve, 9-11 depresión moderada y de 

12-15 depresión grave. La HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)26 se aplicó para 

evaluar ansiedad, aquellos con 0 a 7 puntos se consideran sin ansiedad, quienes obtienen de 

8 a 10 puntos son casos limítrofes y de 11 a 21 puntos son catalogados como personas con 

ansiedad. 
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La cantidad de medicamentos fue preguntada directamente como número de medicamentos 

distintos que consumía al momento de la entrevista. El maltrato se interrogó para evaluar si 

los pacientes habían sufrido alguno de los distintos tipos de maltrato, como maltrato físico, 

psicológico, económico, abandono y/o sexual. Se contabilizaron las respuestas positivas a 

maltrato, si tenía por lo menos una respuesta positiva, se consideró como que el paciente 

era víctima de maltrato. 

 

Se consideraron también diversos elementos de tensión en el último año como el hecho de 

haber sufrido alguna enfermedad o lesión grave, o si algún amigo había padecido alguna 

enfermedad o había muerto, así como si la situación económica había empeorado. Se buscó 

fragilidad de acuerdo al fenotipo propuesto por Fried et al27, considerándose como frágiles 

aquellos sujetos que cumplieran con 3 o más características, prefrágiles aquellos que 

cumplieran con 1 o 2 características y no frágiles aquellos que no cumplieran con ningún 

criterio. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Una vez recabada la información, se procedió a realizar la estadística descriptiva. Las 

variables categóricas se reportaron en frecuencia y porcentaje, mientras que las variables 

numéricas en media y desviación estándar si seguían una distribución normal o en mediana 

y rango en caso contrario. Las variables sociodemográficas, así como de funcionalidad y 

discapacidad se reportaron de manera global y se compararon de acuerdo a si utilizaban 

prótesis dentales. Las variables cualitativas se compararon mediante prueba exacta de 

Fisher o mediante prueba de Chi cuadrada según el caso. Las variables cuantitativas se 

compararon mediante prueba t de Student cuando tuvieron distribución normal y mediante 

prueba U de Mann-Whitney en caso contrario. Se utilizó regresión logística binomial para 

el análisis univariado y multivariado, para identificar factores asociados con el uso de algún 

dispositivo dental. Los valores de p <0.05 se consideraron estadísticamente significativos. 

El análisis se realizó con el paquete estadístico SPSS versión 20.0.  
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RESULTADOS 

 

Se obtuvo información de 1,124 adultos mayores participantes en la Cohorte de Coyoacán, 

de los cuales 44.1% fueron hombres y 55.9 % mujeres. La media de edad fue 79.3+7.2 

años, 60.4% tenían 70-79 años, 27.4% 80-89 años y 12.3% > 90 años. La media de 

escolaridad fue 6.9 +5.5 años. El 55.7% no tenían pareja y 41.1% nacieron en la Ciudad de 

México. 

 

Los hombres utilizaron menos sus prótesis dentales (52.5% no la utilizó vs 38.8% utilizaron 

prótesis dentales, p< 0.001) y las personas de mayor edad fueron los que menos utilizaron 

algún tipo de prótesis dental, el 61.2% de las personas de 70-79 años utilizaron prótesis 

dentales, el 27.8% de 80-89 años utilizaron placas y/o puentes mientras que solo el 11% de 

las personas > 90 años las utilizaron (p= 0.339). Las personas con mayor educación 

utilizaron con mayor frecuencia las prótesis dentales, quienes menos utilizaron las prótesis 

dentales tenían una media de escolaridad de 5.7+5.67 comparado con una media de 

escolaridad de 7.5+5.29 de quienes sí las utilizaron (p< 0.001). (tabla 1). 

 

En la tabla 2 se observa que los participantes más dependientes para las actividades básicas 

usaron menos las prótesis dentales, sólo el 14.7% utilizó las prótesis y el 21.8% no las 

utilizó (p= 0.003), también, quienes requieren más apoyo para cualquier actividad el 52.2% 

no utilizó placa y/o puente, mientras que el 43.2% sí las utilizó (p= 0.049). Los adultos 

mayores más dependientes para las actividades instrumentadas utilizaron menos las prótesis 

dentales, siendo el 58.5% quienes no utilizaron prótesis dentales y 52.8% sí las utilizaron 

(p= 0.065). 

 

Las personas adultas mayores que utilizan algún tipo de auxiliar visual o auditivo son los 

que utilizaron más frecuentemente las placas y/o puentes (1.3% de personas con dispositivo 

auditivo las utilizaron y 0.7% no lo utilizaron, p= 0.492; 67.9% de las personas con 

dispositivo visual utilizaron prótesis dentales y 46.9% no las utilizaron, p< 0.001). De los 

entrevistados que contaban con información para clasificarlos según el fenotipo de 
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fragilidad, 14.1% fueron frágiles, de estos el 13.7% utilizaba prótesis dentales (p= 0.118). 

El 48.4% fueron no frágiles (46.4% utilizaron placa y/o puente, p= 0.118). 

 

Del total de participantes, 77.4% realizó algún tipo de actividad siendo más frecuente el uso 

de prótesis dentales en este grupo (78.1%, p= 0.510). Las personas con un mejor puntaje en 

MNA utilizaron más sus prótesis dentales (26 puntos vs 25 puntos en la escala, p= 0.356). 

 

Los resultados de estado cognitivo, depresión y ansiedad en relación con el uso de prótesis 

dentales se encuentra descrito en la tabla 3. Las personas con un mejor desempeño 

cognitivo (22.1+4.8 vs 20.2+5.3, p< 0.001) son las que utilizan más sus dispositivos 

dentales. Los que tienen un mayor puntaje para depresión (3.4+3.2 vs 2.9+2.9, p= 0.035) y 

ansiedad (5.1+3.4 vs 5+3.1, p= 0.71), son los que menos utilizan prótesis dentales. 

 

Los que toman más medicamentos son los que más utilizan sus dispositivos dentales 

(3.7+3.0 vs 2.9+2.6, p < 0.001). No hubo diferencia en el uso de prótesis en aquellos 

pacientes que respondieron alguna pregunta de maltrato afirmativa (0.5+2.1 vs 0.5+2.2, p= 

0.872)(tabla 4). 

 

De los elementos de tensión de los últimos 12 meses plasmados en la tabla 5, aquellas 

personas que sufrieron alguna enfermedad que les impidió realizar sus  actividades 

normales, el 23.5% no utilizó prótesis dentales y sólo el 18.3% sí las utilizó (p= 0.04) y el 

39.4% de los que empeoró su situación económica no utilizó sus prótesis dentales y el 

31.9% sí las utilizaron (p= 0.012). 

 

La red social del entrevistado, como el apoyo recibido por familiares o la cercanía de sus 

familiares y amigos, no fue estadísticamente significativo para el uso de prótesis dentales 

(tabla 6). Los participantes que recibieron algún tipo de apoyo, ya sea económico o en 

especie, por parte de los familiares el 59.7% no utilizó sus prótesis dentales y el 63% sí las 

utilizó, sin embargo no fue estadísticamente significativo como se mencionó anteriormente 

(p= 0.284). Las personas adultas mayores que no tenían a ningún familiar o amigo viviendo 

cerca, el 28.8% no utilizó placas y/o puentes y el 28.8% sí las utilizó (p= 1.000). El 86.1% 



	 	 	 13	

de los que no tenían trabajo utilizaron más sus prótesis dentales y el 79.7% no las utilizó 

(p= 0.009), mientras que el 43.4% de los que no tenían beneficios laborales fueron los que 

menos las usaron y el 36.8% sí utilizaron placas y/o puentes (p= 0.041). En cuanto a 

percepción económica, aquellos que consideraron su situación económica como mala el 

12.2% no utilizó prótesis dentales y el 9.2% sí lo utilizó, los que consideraron tener una 

situación económica regular el 63.4% no utilizó sus prótesis dentales y el 55.1% sí las 

utilizó y aquellos con una buena percepción económica el 24.4% utilizó placas y/o puentes 

y el 35.7% no (p< 0.001). 

 

El análisis univariado mostró que el tener una mayor escolaridad [OR= 1.07 IC 95% (1.04 

– 1.09), p< 0.001], el utilizar un dispositivo visual [OR= 2.39 IC 95% (1.68 – 3.42), p< 

0.001], tener un mejor desempeño cognitivo [OR= 0.95 IC 95% (1.04 – 1.09), p< 0.001], 

tomar más medicamentos [OR= 1.11 IC 95% (1.05 – 1.17), p< 0.001], no haber sufrido 

alguna enfermedad en el último año que impidiera realizar actividades de la vida diaria [OR 

= 1.38 IC 95% (1.03 – 1.85), p= 0.034] y el tener una situación económica estable [OR= 

1.39 IC 95% (1.08 – 1.78), p= 0.011] son factores para utilizar prótesis dentales. Mientras 

que el ser hombre [OR= 0.57 IC 95% (0.45 – 0.73), p<0.001], no ser capitalino [OR= 0.62 

IC 95% (0.49 – 0.8), p< 0.001], ser dependiente para actividades básicas de la vida diaria 

[OR= 0.62 IC 95% (0.45 – 0.85), p=0.003], sufrir depresión [OR= 0.95 IC 95% (0.9 – 

0.99), p= 0.036], requerir apoyo en alguna actividad [OR= 0.7 IC 95% (0.49 – 0.99), p= 

0.045] y el tener trabajo [OR= 0.63 IC 95% (0.45 – 0.89), p= 0.008] se mostraron como 

factores para no utilizar prótesis dentales. Al someterlos al análisis multivariado se mostró 

que ser mujer [OR=2.38 IC 95% (1.64 – 3.45), p< 0.001), el uso de auxiliar visual (OR= 

2.11 IC 95% (1.45 – 3.07), p<0.001) y un mejor desempeño cognitivo (OR= 1.07 IC 95% 

(1.03 – 1.12), p< 0.001) fueron determinantes del uso de prótesis dentales. 

 

DISCUSIÓN 

 

Este estudio mostró que los factores determinantes para el uso de prótesis dentales en 

adultos mayores son el ser mujer, tener un mejor desempeño cognitivo y utilizar dispositivo 

visual como anteojos o lentes de contacto. Mientras que otros factores psicosociales como 
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tener una mayor escolaridad, no ser capitalino, estar deprimido o tener un trabajo no son 

determinantes para utilizarlas. 

 

Es importante conocer los factores sociales que rodean a los pacientes para comprender el 

motivo por el cual toman la decisión de utilizar prótesis dentales. Dentro de los factores que 

pueden intervenir en la decisión de someterse a la realización de una prótesis dental, se ha 

estudiado el confort del paciente, la funcionalidad y la estética5, así como la capacidad 

económica del paciente6. En este estudio se encontró que las personas que perciben una 

mala situación económica o una situación económica regular son los que menos utilizan sus 

prótesis dentales. Esto podría deberse a que la mala percepción económica hace que los 

pacientes y sus familiares decidan invertir sus gastos a otras necesidades en vez de 

invertirlo en su salud oral. En los países de Latino América, los bajos ingresos económicos 

coexisten con mayor dificultad para recibir atención médica, a malnutrición y a baja 

escolaridad, entre otros factores.26 

 

El presentar síntomas depresivos se encontró en el análisis univariado estadísticamente 

significativo para no utilizar prótesis dentales. Esto puede deberse al hecho de que los 

adultos mayores deprimidos28, descuidan su bienestar y apariencia física, al mismo tiempo 

que se aíslan por problemas en la comunicación y por vergüenza a su apariencia. Esto es 

importante ya que se ha encontrado que las enfermedades de la cavidad oral reducen la 

calidad de vida20,30, siendo un área de oportunidad en la que podría intervenirse durante las 

consultas de odontología y/o geriatría para mejorar desenlaces en los adultos mayores. 

 

Algo observado en el análisis de regresión logística univariado es que el hecho de ser 

dependiente para las actividades físicas es un factor asociado con el no utilizar prótesis 

dentales [OR= 0.62, IC 95% (0.45, 0.85,) p= 0.003]; sin embargo, no se observó que 

persista su significancia estadística al momento de realizar el análisis multivariado. En 

nuestro conocimiento este estudio es el primero en demostrar esta asociación en población 

mexicana, la cual puede deberse a que las personas dependientes suelen requerir más apoyo 

e incluso cuentan con cuidadores remunerados, quienes podrían ser clave en el apego al 

tratamiento dental de los pacientes.  
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Se demostró también que las mujeres utilizan más las prótesis dentales, en un estudio en la 

India acerca de los motivos para aceptar o no un tratamiento odontológico, se había 

demostrado que las mujeres fueron quienes estaban más pendientes de la necesidad de 

requerir algún tratamiento dental en comparación con los hombres (58% vs 42% 

respectivamente)6. Otro hallazgo importante es que el hecho de utilizar algún auxiliar visual 

incrementa el riesgo de utilizar placas y/o puentes dentales. Actualmente se sabe que el 

déficit visual se asocia con deterioro funcional tanto en actividades básicas de la vida diaria 

como en las instrumentadas, en la función física y en la interacción social31. Además, se ha 

reportado que la ceguera es la discapacidad más temida32; la asociación entre el uso de 

dispositivos dentales y auxiliar visual, se pudiera deber a que las personas que tienen ya una 

discapacidad visual están habituadas a utilizar dispositivos de manera cotidiana para 

mejorar su vida diaria, así como su funcionalidad, por lo que el hecho de que se haya 

observado la asociación entre el uso de dispositivo visual y prótesis dentales, pudiese 

deberse a que los participantes ya tienen la costumbre de apoyarse de dichos aditamentos 

por lo que es más frecuente que tengan un mejor apego a este tratamiento, sin embargo esta 

relación no se ha reportado - a nuestro conocimiento – anteriormente, por lo que es 

importante investigar más acerca de este dato. 

 

El tener un mejor desempeño cognitivo se asoció a un mayor uso de prótesis dentales, esto 

puede deberse a que las personas con mayor reserva cognitiva están más conscientes de su 

situación y suelen ser más activas por involucrarse en actividades sociales que aquellas que 

tienen un peor desempeño cognitivo o demencia. Zunzunegui et al33 evaluaron la red social 

y su asociación con el deterioro cognitivo, viendo que aquellos individuos con pobre red 

social y desapego a actividades sociales tienen un mayor riesgo de deterioro cognitivo y/o 

demencia., Fratiglioni et al34 en una revisión sistemática vieron que un estilo de vida activo, 

con una buena red social protegen contra demencia. Esto puede influir en el uso de prótesis 

dentales ya que la red social puede afectar el comportamiento de las personas. Berkman et 

al36 propusieron una serie de causas por las cuales las relaciones sociales influyen en la 

salud, esto puede incluir la salud bucal que al no tener una buena red social, la salud bucal 

se puede ver deteriorada. Incluso se ha observado que la progresión de demencia se asocia 
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con discapacidad gradual para tener una adecuada higiene oral, así como un deterioro en 

salud bucal a consecuencia de la mala higiene35, 37. 

 

La fortaleza más importante de este estudio es que es el primer estudio en México en 

valorar el apego al tratamiento médico desde el entorno social, cultural y económico de los 

pacientes. Generalmente se ignoran los factores sociales al momento de establecer planes 

de tratamiento y pocas veces se toma en cuenta la opinión de los pacientes en la toma de 

decisiones, por lo cual es un área que debe de tomarse en cuenta y ser explorada más a 

fondo para que los pacientes tengan un buen apego al tratamiento indicado. Otra fortaleza 

es que la cohorte de Coyoacán incluyó un gran número de adultos mayores que ofrecieron 

información importante para realizar este estudio. 

 

También se deben de mencionar sus debilidades, como el hecho de que se trata de un 

estudio transversal, impidiendo ver realmente el apego diario y constante al tratamiento. 

Otra debilidad es que la cohorte de Coyoacán no fue realizada específicamente para evaluar 

la salud bucal; y aunque cuenta con un apartado de higiene y salud oral, las preguntas 

enfocadas a esta área fueron pocas y aún quedan muchas otras preguntas por realizar. La 

principal debilidad es que dentro de las preguntas de salud bucal, no se incluyó una 

pregunta específica acerca de la necesidad de utilizar prótesis dentales, por lo que este 

estudio se basó en la respuesta a la pregunta exclusiva de si el entrevistado utiliza o no 

prótesis dentales. 

 

Es importante destacar que este es el primer estudio en México en abordar los factores 

psicosociales como determinantes de uso de prótesis dentales con un buen número de 

participantes durante el estudio. Además son pocos los estudios en el mundo que han 

llegado a estudiar esta línea de investigación en la salud bucal. Es necesario realizar más 

estudios longitudinales para ver si los factores asociados en este estudio se mantienen como 

determinantes en el uso de prótesis dentales, así como para ver exactamente qué otros 

factores pueden llegar a influir en el apego a este tipo de tratamiento ya que de esta manera 

se podrían implementar programas de ayuda, apego y seguimiento a este tipo de problema 
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en la población adulta mayor para así mejorar las condiciones generales, así como los 

desenlaces en salud de los adultos mayores. 

 

 

 
CONCLUSIONES 

 

Existen poco estudios en el mundo que estudian las características psicosociales por las 

cuales los pacientes deciden utilizar prótesis dentales. Este fue el primer estudio en su tipo 

en México abordando temas psicosociales y el apego al tratamiento dental en adultos 

mayores y se demostró que el ser mujer, utilizar algún auxiliar visual y tener un mejor 

desempeño físico se relacionan a utilizar prótesis dentales en adultos mayores. A pesar de 

que otros factores psicosociales se estudiaron, no fueron estadísticamente significativos, sin 

embargo, este estudio se basó en la encuesta sobre fragilidad en adultos mayores en la 

delegación Coyoacán, el cual no está enfocado a los factores psicosociales y a la salud 

bucal. Se necesitan más estudios longitudinales en esta población, para poder determinar si 

existe alguna asociación entre los factores sociales y el apego a instrucciones médicas 

alrededor del mundo. 
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TABLAS 

 

Tabla	1.	Características	sociodemográficas	

	
	 	

Característica	 Total	 %	 No	usa	placas	ni	
puentes	

Usa	placas	y/o	
puentes	 P	

Hombres,	%	 1124	 44.1	 52.5	 38.8	 <	0.001	
Edad	(años),	!±!"	 903	 79.3+7.18	 79.6+7.64	 79+6.89	 0.28	
Grupos	de	edad,	%	

70	–	79	años	
903	

60.4	 58.9	 61.2	
0.339	80	–	89	años	 27.4	 26.7	 27.8	

≥	90	años	 12.3	 14.4	 11.0	
Escolaridad	(años	de	
estudio,	!±!"	 1107	 6.9+5.5	 5.7+5.67	 7.5+5.29	 <0.001	

Sin	pareja,	%	 1123	 55.7	 52.2	 58.0	 0.064	
Capitalino,	%	 1123	 41.1	 34.1	 45.4	 <	0.001	
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Tabla	2.	Discapacidad,	dependencia,	fragilidad		y	nutrición	

Característica	 Total	 %	 No	usa	placas	ni	
puentes	

Usa	placas	y/o	
puentes	 P	

Escalas	de	funcionalidad,	%	
ABVD	dependiente	 1103	 17.4	 21.8	 14.7	 0.003	
AIVD	dependiente	 1124	 55.0	 58.5	 52.8	 0.065	
Requieren	apoyo	para	
realizar	sus	
actividades	básicas,	
%	

524	 46.8	 52.2	 43.2	 0.049	

Evaluación	de	discapacidad,	%	
Uso	de	dispositivo	
auditivo	

770	 1.0	 0.7	 1.3	 0.492	

Uso	de	dispositivo	
visual	

535	 59.6	 46.9	 67.9	 <	0.001	

Fenotipo	de	fragilidad,	%	
No	frágil	

927	
48.4	 52.1	 46.4	

0.118	Prefrágil	 37.4	 33.0	 39.9	
Frágil	 14.1	 14.8	 13.7	

Realizó	algún	tipo	de	
actividad	física,	%	

1124	 77.4	 76.3	 78.1	 0.510	

Nutrición	
global, ! (!"#$%)	 706	

25.5,	(1	
–	30)	

25,	(1	–	30)	 26,	(2	–	30)	 0.356	

Índice	de	masa	
corporal,	! (!"#$%)	 861	

26.6,	
(15.0	–	
44.7)	

27.0,	(15.5	–	42.0)	 26.3,	(15.0	–	44.7)	 0.206	
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Tabla	3.	Estado	cognitivo,	depresión	y	ansiedad	

Escala	 Total	 N	
No	usa	
placas	ni	
puentes		

Usa	placas	
y/o	puentes		 P	

MMSE	(estado	
cognitivo),	!±!"	 1094	 21.4+5.31	 20.2+5.88	 22.1+4.79	 <0.001	

GDS	(depresión),	
!±!"	 680	 3.1+3.04	 3.4+3.19	 2.9+2.93	 0.035	

Con	depresión,	%	 680	 25,7	 29.1	 23.6	 0.126	
HAD	(ansiedad),	
!±!"	 954	 5+3.2	 5.1+3.41	 5+3.1	 0.71	

Categorías	ansiedad,	%	
Sin	ansiedad	

954	
80.7	 81.2	 80.5	

0.384	Caso	limítrofe	 13	 11.5	 13.8	
Ansiedad	 6.3	 7.4	 5.7	
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Tabla	4.	Polifarmacia	y	maltrato	

Escala	
Total	

N	
No	usa	
placas	ni	
puentes		

Usa	placas	y/o	
puentes		 P	

Número	de	
medicamentos,	
!±!"	

745	
3.4+2.85	 2.9+2.6	 3.7+2.97	 <0.001	

Número	de	
respuestas	
positivas	a	
maltrato,	!±!"	

959	

0.5+2.13	 0.5+2.1	 0.5+2.15	 0.872	
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Tabla	5.	Elementos	de	tensión	en	los	últimos	12	meses	

Característica	
Total	

N	
No	usa	
placas	ni	
puentes		

Usa	placas	
y/o	

puentes		
P	

Sufrió	alguna	
enfermedad	que	le	
impidió	realizar	
sus	actividades	
normales,	%	

1124	 20.3	 23.5	 18.3	 0.04	

Algún	familiar	o	
amigo	íntimo	ha	
muerto,	%	

1118	 46.2	 45.1	 46.9	 0.579	

Algún	familiar	o	
amigo	íntimo	ha	
sufrido	alguna	
enfermedad	o	
lesión	seria,	%	

1118	 23.6	 23.4	 23.8	 0.942	

Su	situación	
económica	ha	
empeorado	
considerablemente,	
%	

1116	 34.8	 39.4	 31.9	 0.012	
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Tabla	6.	Red	social	y	situación	económica	
Característica	

Total	 %	
No	usa	
placas	ni	
puentes		

Usa	placas	
y/o	

puentes		
P	

Ha	recibido	apoyo	
en	especie	o	
económico	por	
parte	de	sus	
familiares,	%	

1121	 61.7	 59.7	 63	 0.284	

Ningún	
amigo/familiar	
vive	cerca,	%	

1124	 28.8	 28.8	 28.8	 1.000	

No	tiene	trabajo,	
%	

1003	 83.5	 79.7	 86.1	 0.009	

No	tiene	
beneficios	
laborales,	%	

1003	 39.4	 43.4	 36.8	 0.041	

Percepción	de	situación	económica,	%	
Mala	situación	
económica	

1120	

10.4	 12.2	 9.2	

<0.001	
Situación	
económica	
regular	

58.3	 63.4	 55.1	

Buena	situación	
económica	

31.3	 24.4	 35.7	

Características	de	la	vivienda,	%	
Tiene	
electrodomésticos	

1124	 99.6	 99.5	 99.7	 0.642	
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Tabla	7.	Análisis	de	regresión	logística	univariado	y	multivariado	
	 Univariado	 Multivariado	
	 OR	 IC	95%	 P	 OR	 IC	95%	 P	

Sexo	(1	=	mujer)	 0.57	 (0.45,	
0.73)	

<	0.001	 2.38	 (1.64,	
3.45)	

<0.001	

Años	de	estudio	 1.07	 (1.04,	
1.09)	

<	0.001	 	 	 	

No	capitalino	 0.62	 (0.49,	
0.80)	

<	0.001	 	 	 	

ABVD	dependiente	 0.62	 (0.45,	
0.85)	

0.003	 	 	 	

Uso	dispositivo	
visual	

2.39	 (1.68,	
3.42)	

<	0.001	 2.11	 (1.45,	
3.07)	

<0.001	

Estado	cognitivo	(1	
=	1	punto	en	
MMSE)	

1.07	 (1.04,	
1.09)	

<	0.001	 1.07	 (1.03,	
1.12)	

<0.001	

Depresión	(1	=	1	
punto	en	GDS)	

0.95	 (0.90,	
0.99)	

0.036	 	 	 	

Número	de	
medicamentos	

1.11	 (1.05,	
1.17)	

<	0.001	 	 	 	

Requiere	apoyo	 0.70	 (0.49,	
0.99)	

0.045	 	 	 	

Libre	de	
enfermedad	

1.38	 (1.03,	
1.85)	

0.034	 	 	 	

Situación	
económica	estable	
(no	empeorar)	

1.39	 (1.08,	
1.78)	

0.011	 	 	 	

Trabajo	 0.63	 (0.45,	
0.89)	

0.008	 	 	 	

Beneficios	
laborales	

1.32	 (1.02,	
1.71)	

0.036	 	 	 	
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