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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociación entre la calidad de vida (CV) con la condición oral (CO) en las personas mayores.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal. El universo constituido por 523 y la muestra 
por 106 personas de tres instituciones geriátricas de la ciudad, que cumplieron con los criterios de inclusión. Se estudiaron variables 
sociodemográficas; condiciones sistémicas, la CV, la CO, la capacidad física funcional la condición mental y los soportes sociales. Para 
el análisis se calcularon medidas de resumen según la naturaleza de cada variable. Se realizó un análisis de factores para determinar 
los atributos que integraron el constructo de CO. Se relacionó la variable CV con cada variable explicatoria mediante pruebas de χ2 y 
test exacto de Fisher. Se calcularon los OR crudos y sus intervalos de confianza. Se aplicó análisis de regresión logística, métodos de 
corrección de los OR, obteniendo los RR y se evalúo la bondad de ajuste del modelo.
Resultados: La CV en las personas mayores registró un promedio de 49.9±18.6 con rango entre 14 y 85. El índice COP, el flujo salival y el 
dolor oral fueron atributos que definieron la CO; el 72% de la población tenía una mala CO. No se logró establecer ninguna asociación 
entre una mala CO con una mala CV en las personas mayores analizadas, con RR 0.99 (IC95% 0.56-1.41).
Conclusión: Una mala CO no parece estar asociada con una mala CV en las personas mayores analizadas; estos resultados parecen indi-
car la poca ingerencia que tiene una mala condición oral, condición frecuente en la población evaluada, relación podría estar afectada 
por aspectos culturales que hacen que la sociedad en general y el adulto mayor en particular, pueda llegar a subestimar esta condición. 
[Concha SC, Camargo DM. Análisis de la asociación entre la calidad vida y la condición oral de las personas mayores vinculadas a tres 
instituciones geriátricas de Bucaramanga: II fase. Revista Ustasalud Odontología 2007; 6: 75 - 86]
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EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN ORAL CONDITIONS WITH QUALITY OF LIFE IN THE 
OLDEST WHOM LIVED IN THREE ELDERLY INSTITUTION OF BUCARAMANGA

ABSTRACT

Objective: The aim was to evaluate the association between the quality of life (QL) with the oral condition (OC) in the elderly. 
Material and methods: An analytical cross section observational study was made. The universe was constituted by 523 and the sample 
by 106 people, who lived in three elderly institution of the city, who fulfilled the inclusion criteria. The variables of the study were 
social-demographic; systemic condition, the QL, the OC, the functional physical capacity, mental state, and the social supports 
In the analysis, summary measures were calculated according to the nature of each variable. Analysis of factors was made to determine 
the attributes that integrated OC. The exit variable (QL) was related to each other variables by χ2 and Fisher´s exact test, the crude OR 
and intervals of confidence were calculated. Logistic regression analysis and methods of correction of the OR were applied, the RR were 
obtained and the goodness of fit of the model was evaluated. 
Results: The quality of life in the elderly registered an average of 49.9±18.6 with rank between 14 and 85. The COP index, the salivary 
flow and the oral pain were attributes that defined the oral condition; the 72% of the population had a bad oral condition. A potential 
association between bad OC with bad QL of the elderly wasn’t seen RR 0.99 (IC95% 0.56-1.41).
Conclusion: A bad CO does not seem to be associate with bad a QL in the elderly; these results seem to indicate the little effect that has 
a bad oral condition, frequent condition in the evaluated population, relation could be affected by cultural aspects that do that the 
society in general and the greater adult in individual, can get to underestimate this condition
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INTRODUCCIÓN

La pirámide poblacional en el mundo está cambiando 
y se observa que la especie humana está envejecien-
do. Las proyecciones de la ONU indican que el mayor 
aumento se dará en los países en vías de desarrollo 
durante la primera mitad del siglo XXI. Esta transfor-
mación demográfica en los ámbitos nacional e inter-
nacional, tiene profundas consecuencias en todos los 
aspectos de la vida individual y comunitaria, como 
los sociales, físicos, económicos, políticos, culturales, 
psicológicos y espirituales.1

En países en vías de desarrollo, se plantea un impor-
tante desafío, pues mientras los países desarrollados 
han podido envejecer gradualmente, los llamados 
países del tercer mundo, afrontan un reto simultáneo 
de desarrollo y de envejecimiento1. En Colombia la 
situación es aún más crítica, pues se ve enfrentada 
a una mortalidad y emigración de adultos jóvenes 
muy alta (correspondiente al 8.4% de la estructura 
total de la población emigrante) 2 como consecuen-
cia de la violencia, que sumado a la reducción en los 
nacimientos, incrementará la proporción de personas 
ancianas vulnerables, en especial mujeres.3 

El reto al que se enfrentan las ciencias de la salud con 
sus avances científicos, al igual sus profesionales, es 
brindar oportunidades que permitan a los adultos 
mayores alcanzar y/o conservar una mejor calidad de 
vida, puesto que cantidad no necesariamente implica 
calidad de vida;4 si bien es cierto, que a medida que 
transcurren los años en el organismo de cada ser hu-
mano ocurren una serie de cambios relacionados con 
el ciclo de vida, dichas modificaciones no son iguales 
en todas las personas, ni en todas sus estructuras y 
no se ha delimitado en forma precisa que es lo nor-
mal y lo anormal dentro de este proceso. 5,6 

El concepto de calidad de vida ha venido cobrando 
importancia, ya que resume en un solo indicador, un 
constructo multidimensional, que describe la condi-
ción de un individuo.4,7,8 El término “calidad de vida” 
ha tenido múltiples interpretaciones, desde las sim-
plemente hedonistas hasta las relacionadas con los 
ideales de una buena vida. Debe evaluarse en térmi-
nos de la capacidad para satisfacer las metas y los 
objetivos propuestos, que representan parte del de-
sarrollo de una persona, en particular, las cosas que 
logra hacer o ser al vivir. Sin embargo, no excluye el 
cubrir necesidades elementales como estar bien nu-
trido, ser querido, tener la libertad de elegir o tener 
buena salud; lo cual implica evaluar desde los aspec-
tos más esenciales hasta los más complejos.7 

Con el fundamento anterior, es prioritario puntuali-
zar que la relación entre la calidad de vida y salud va 
más allá de las manifestaciones directas de dolor y de 
morbilidad; las investigaciones han mostrado la ne-
cesidad de elaborar un modelo con base en un cons-
tructo multifactorial con componentes consistentes, 
concepto que emerge como un intento de analizar en 
términos científicos y cuantificables las consecuen-
cias de la enfermedad y el tratamiento; su impacto 
sobre la vida, teniendo en cuenta la percepción de la 
persona y su habilidad para vivir plenamente.7,8

Saber cuáles atributos se deben evaluar es motivo de 
controversia, la mayoría de los autores coinciden en 
involucrar al menos cuatro dimensiones con distin-
tas representaciones y estas son: el estado físico y las 
habilidades funcionales, el estado psicológico y de 
bienestar; las interacciones sociales y las sensaciones 
somáticas.8

Dentro de las habilidades funcionales, la boca desem-
peña tanto actividades biológicas y sicológicas como 
sociales; por lo que la alteración en su condición, pue-
de comprometer la calidad de vida de los individuos. 
La preservación, recuperación y mantenimiento de 
la salud y la funcionalidad de la cavidad bucal, en el 
adulto mayor, repercute de manera significativa en 
su calidad de vida. Sin embargo, la responsabilidad 
de esta labor no recae exclusivamente sobre el odon-
tólogo, sino en todos los profesionales de la salud o 
de las humanidades; en el Estado y en su definición 
de políticas claras para la protección integral de las 
personas mayores y en la sociedad en general, parti-
cularmente la familia.8 

Hasta el momento varias publicaciones en Colombia 
determinan la condición oral del adulto mayor en di-
ferentes indicadores. 9-13 Algunas incluso abordan teó-
ricamente la relación de salud oral y calidad de vida.9 
Sin embargo, no hay ninguna que establezca objetiva 
e integralmente esta relación; aspecto que ha sido 
demostrado en otras publicaciones y que señala con 
claridad el impacto negativo que tiene una condición 
oral inadecuada sobre la calidad de vida.14 

Un estudio realizado por Strauss y Hunt, muestra 
cómo una buena salud bucal influye en forma positi-
va en aspectos como la apariencia, la alimentación, la 
sensación de confort, la longevidad, la autoconfian-
za, el habla, el disfrute de la vida, la salud general, el 
sonreír y reír, la selección de alimentos y la felicidad 
en general.9.14 

De otro lado, es importante mencionar que la salud 
oral es un derecho y una oportunidad para todas las 
personas, del que no se pueden aislar a las personas 
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mayores, habitualmente mantenidas al margen de 
los programas de bienestar y asistencia social de los 
gobiernos; 10 con esto en mente, los profesionales de 
la odontología no pueden olvidar el compromiso éti-
co de brindar una atención integral, que permita a 
las personas mayores obtener una buena salud oral y 
con ello mejores alternativas para alcanzar una me-
jor calidad de vida. 

Lo expuesto anteriormente llevó a la realización de 
este trabajo, cuyo objetivo fue analizar la asociación 
entre la condición oral con la calidad de las personas 
adultas mayores vinculadas a tres instituciones ge-
riátricas de Bucaramanga

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional analítico de 
corte transversal.15,16 La población de estudio estu-
vo conformada por la 523 individuos, y la muestra 
por 106 personas vinculadas a tres instituciones 
geriátricas de Bucaramanga. La recolección de los 
datos se realizó entre Septiembre de 2006 y Marzo 
de 2007. 

Como criterios de inclusión se consideraron ser 
adulto mayor residente en las instituciones partici-
pantes; no se incluyeron a personas con diagnósti-
co de patologías psiquiátricas mayores, hipoacusia 
marcada y con enfermedades severas.

Las variables se registraron en un instrumento dise-
ñado para este fin; la variable de salida fue calidad 
de vida: En la que se interrogó al paciente sobre su 
autopercepción en cuanto a su calidad de vida; se 
recolectó mediante una escala análoga visual.17 con 
puntajes entre 0 y 100 y se dicotomizó con base en 
la mediana (52 mm), donde los puntajes mayores de 
52 representaban una buena calidad de vida.

Como variable explicatorias se consideraron: 

Condicion oral: El constructo de condición oral se de-
terminó como una sola variable una vez aplicado aná-
lisis de factores con base en los diferentes atributos 
que la constituyen y que fueron: Estado de la denti-
ción (evaluado mediante el índice cariados obturados 
y perdidos (COP) y el índice de caries radicular (RCI) 
).11 Estado periodontal (Registrado mediante índice 
comunitario periodontal de necesidad de tratamien-
to (ICPTN) y el índice de extensión y severidad (IES).11 
Estado protésico con base a los criterios establecidos 
en el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 
III).11 Flujo salival estimulado de acuerdo a los cri-
terios establecidos por Axelsson y Seif.18,19 Funcio-

nalidad Oral de acuerdo a los criterios definidos por 
Mojon.20 Higiene Oral que incluye la higiene dental 
determinados mediante el índice cuantificado de pla-
ca (ICP)21 y el índice que evalúa higiene de prótesis 
(IEHP) según los criterios definidos por Pietrokovski y 
colaboradores22 y finalmente dolor oral recolectado la 
mediante Escala Análoga visual.

Condición sistémica: La condición general de salud 
y la medicación se recolectaron de la historia clí-
nica de acuerdo con los criterios establecidos por 
Spilker;23 en la que se cuantificó la cantidad de con-
diciones sistémicas presentes y se categorizó según 
había o no más de dos condiciones sistémicas en un 
individuo. Para medicación se tuvo en cuenta para 
la dicotomización el consumo de más de un medi-
camento. Experiencia de dolor: Para esta variable se 
consideraron tres atributos: Presencia de dolor, locali-
zación e intensidad de dolor, esta última se recolectó 
mediante una escala análoga visual. Condición sen-
sorial y del lenguaje: Esta condición se adoptó del 
cuestionario general de salud (GHQ) diseñado por 
Goldgerg, Crewe y Athelstan;24 

Condición mental: El nivel cognitivo se determinó 
aplicando el Examen Mental Abreviado (MINIMEN-
TAL);17,25 y la depresión mediante el CES-D.17,26 Funcio-
nalidad física: Se evalúo aplicando el Índice de Capa-
cidad Funcional –ICF-17,27 que evalúa los atributos de: 
movilidad básica, traslado básico, alimentación; aseo 
personal, vestido, desplazamiento, balance y conti-
nencia. El rango total de la escala está entre cero y 
100 puntos y el punto de corte 70 puntos. 

Valoración social: Definida como la percepción de la 
relación con las otras personas y el tipo de redes de 
soporte, se analizó mediante el cuestionario de redes 
de apoyo y el de redes sociales de la vida adulta.28 
Las variables sociodemográficas recolectadas fueron: 
la edad en años cumplidos y la escolaridad como el 
total de años educativos cursados. Edad se categori-
zó considerando como punto de corte registrar más 
de 70 años y educación más de 1 año de escolaridad; 
además, se recolectaron género, tipo de afiliación al 
sistema de seguridad social, ocupación o actividad 
que realiza dentro de la institución geriátrica y vin-
culación institucional. 

Los procedimientos incluyeron la realización de una 
prueba piloto en la cual la evaluadora, se entrenó y 
se estandarizaron los criterios de diagnóstico para 
cada una de las variables contempladas en el formu-
lario. Para el trabajo de campo se realizaron algunas 
adaptaciones locativas para facilitar la recolección 
de la información. La colecta de la información se 
inició con la revisión de la historia clínica del pa-
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ciente y se determinó si registraba algún criterio que 
lo excluyera del estudio, hecho que se corroboró con 
el personal de enfermería. Aquel que cumplía con 
los criterios de inclusión se citaba a la consulta y se 
procedía al examen previa obtención del consenti-
miento respectivo. 

La recolección de la información se inició con las va-
riables sociodemográficas y posteriormente se apli-
caron los cuestionarios relacionados con la salud ge-
neral,23 las redes sociales,28 y la condición mental.17 

así como de las otras variables incluidas. Para el exa-
men intraoral se procedió a un examen sistemático 
de las condiciones orales de acuerdo con los paráme-
tros establecidos para cada uno de los indicadores 
utilizados.11,18,20,21 Las medidas de bioseguridad en 
cada examen oral fueron aplicadas en forma estricta 
de acuerdo a las normas establecidas.29 

Una vez recolectada la información se procedió a 
efectuar la codificación de cada uno de los cuestio-
narios y a la sistematización por duplicado, en el 
programa Excel, 30 la información obtenida se expor-
tó al programa EPI-INFO 6.04 31 y mediante la rutina 
validate se procedió a verificar la calidad de la digi-
tación de la misma, se efectuaron las correcciones 
necesarias y se exportó al paquete estadístico STATA 
9.132 para su correspondiente procesamiento.

Para el análisis de la información, Inicialmente se 
aplicó un análisis univariado para cada una de las 
variables incluidas en el estudio, aplicando medidas 
resumen de tendencia central y dispersión depen-
diendo de la distribución de la variable.33 El cons-
tructo de condición oral y los atributos que lo defi- 
nen fue evaluado aplicando un análisis de factores.34 

Finalmente se generó una nueva variable, condición 
oral, con promedio de cero y varianza uno, base del 
análisis posterior.

Posteriormente las variables continuas se categori-
zaron de acuerdo con los criterios establecidos y se 
realizó un análisis bivariado inicial, en el que se eva-
luaron asociaciones de la variable salida (calidad de 
vida) con cada una de las variables explicatorias me-
diante test de Chi Cuadrado y test Exacto de Fisher. 
33 La evaluación de posible confusión se determinó 
mediante un análisis estratificado para cada una de 
las variables explicatorias y según las asociaciones 
de la calidad de vida y la condición oral. 35,36

La elaboración del modelo multivariado para calidad 
de vida se realizó aplicando regresiones logísticas 
siguiendo las recomendaciones de Hosmer y Lemes-
how. El modelo final incluyó los potenciales confuso-
res que permitieron su ajuste. Una vez seleccionado 

el modelo, se aplicaron las pruebas de bondad de 
ajuste de acuerdo con los parámetros establecidos 
por Greenland, Hosmer y Lemeshow.35 Finalmente y 
considerando que el modelo logístico sobreestima 
el Odds Ratio (OR) según la prevalencia de la condi-
ción evaluada, se establecieron los Riesgos Relativos 
(Razones de prevalencia) mediante el método de co-
rrección del OR propuesto por Zhang y Yu.37 Todo el 
análisis se realizó considerando un nivel de signifi-
cancia α=0.05.

Para la ejecución de los exámenes, del adulto mayor, 
se siguieron las normas establecidas en la Resolu-
ción 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 
República de Colombia,38 para trabajos de investiga-
ción que involucran seres humanos. Por tratarse de 
un estudio observacional de corte transversal, en el 
que el investigador se limitó a examinar y a recolec-
tar la información relacionada con la investigación 
(de acuerdo con el artículo 11 parágrafo b) se clasi-
fica como investigación de riesgo mínimo. Adicio-
nalmente este trabajo se enmarcó en los principios 
éticos fundamentales de Beneficencia, autonomía, 
confidencialidad.

RESULTADOS

Análisis univariado

La población de estudio estuvo conformada por 523 
personas mayores, vinculados a tres instituciones 
geriátricas de Bucaramanga y la muestra la consti-
tuyeron 106 adultos mayores. Es importante anotar 
que el total de la muestra requerida para mostrar la 
posible asociación de interés es de 220 adultos ma-
yores; por lo cual se optó que la mitad de la pobla-
ción se evaluaría en la segunda fase y la otra mitad 
en fase III de este proyecto; la selección de los suje-
tos se hizo mediante muestreo aleatorio simple.
 
Las características sociodemográficas de la pobla-
ción evaluada se resumen en la Tabla 1; cabe resaltar 
sin embargo, que dentro de los adultos mayores ana-
lizados cerca del 7% de ellos no registraban vincu-
lación a régimen alguno. El promedio de edad en la 
población encuestada fue de 73 ± 9.1, con mediana 
de 73.5 y un rango entre los 50-92 años. La escolari-
dad mostró un promedio de 2 ± 2.7, con mediana de 
1 y rango entre 0 y 11 años. 

Al referirse a la condición sistémica se destaca que el 
56.6% (60) registran más de dos afecciones sistémi-
cas (Tabla 2); El promedio de medicamentos suminis-
trados fue de 1.2 ± 0.87 y el 38.7% de la población 
consume más de un medicamento. 
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Calidad de vida registró una media de 49.9±18.6, 
con una mediana de 52 y un rango entre 14 y 85 
mm. Al analizar los aspectos relacionados con la con-
dición sensorial y del lenguaje cabe destacar que la 
condición visual se observó alterada en el 62.3% (66) 
de las personas evaluadas, mientras que para audi-
ción y lenguaje en el 34,9%(37) y 30.2% (32) respec-
tivamente.

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográ-
ficas de los adultos mayores vinculados a la Fun-
dación Albeiro Vargas y Ángeles Custodios (FAVAC) 
durante el segundo semestre de 2004

Variable n = 106 %
Género
• Femenino 53 50
• Masculino 53 50
Vinculación institucional
• San Rafael 39 36.8
• CBA* 25 23.6
• San Antonio 42 39.6
Vinculación régimen de seguridad 
• No 7  6.6
• Si 99 93.4
Realizan actividades en institución
• No 34 32.1
• Si 72 67.9
Edad (años)
• ≤70 40 37.7
• >70 66 62.3
Escolaridad (años)
• ≤ 1 47 44.3
• >1 59 55.7

* Centro de Bienestar del Anciano de Bucaramanga

Tabla 2. Descripción de la calidad de vida y las 
condiciones sistémicas en la población vinculada 
a FAVAC durante el segundo semestre de 2004.

Variable n = 106 %
Calidad de vida
• Buena 52 49.1
• Mala 54 50.9
Dolor
• No 35 33
• Si 71 67
Enfermedades sistémicas 
• ≤2 46 43.4
• >2 60 56.6
Medicación
• ≤1 65 61.3
• >1 41 38.7
Afección de los sentidos
• No 68 64.2
• Si 38 35.8

Las condiciones que registraron mayor prevalencia 
fueron redes sociales inadecuadas en el 99.1%(105) 
y mala condición oral en el 67.9% (72). A pesar de es-
tar cercana al 50%, el deterioro físico funcional fue la 
condición menos frecuente, 48.1% (31) (Tabla 3).

Atributos relacionados con la condición oral: A nivel 
dental se hace evidente un promedio alto (23.2) en el 
índice COP-d (dientes cariados, obturados y perdidos) 
y el componente de perdidos es el que más le aporta 
al índice con promedio de 23.1. El flujo salival esta li-
geramente disminuido con un promedio de 0.93 mlt/
min. La higiene dental y de prótesis dental se pueden 
catalogar como malas con un promedio de 1.99 y 67 
puntos respectivamente (Tabla 4).

Para el análisis de factores que definió la variable 
condición oral es importante señalar que los atribu-
tos seleccionados (COP, dolor oral y flujo salival) tie-
nen un peso importante sobre la variable condición 
oral, definida en este estudio (Tabla 5). Finalmente 
el análisis de esta variable, generada a partir del 
análisis factorial mostró un promedio de cero y una 
varianza de 1.0, con un rango entre –1.84 y 3.87, la 
cual se categorizó como buena si los valores eran 
positivos y mala con signo negativo.

Tabla 3. Descripción de las condiciones sociales, 
mentales, orales y físicas funcionales en la pobla-
ción vinculada a FAVAC durante el segundo semes-
tre de 2004.

Variable n = 106 %
Redes de apoyo
• Adecuadas 36 34
• Inadecuadas 70 66
Redes sociales
• Adecuadas 1 0.9
• Inadecuadas 105 99.1
Ces-d
• Sin depresión 50 47.2
• Depresión 56 52.8
Minimental
• Normal 49 46.2
• Deteriorado 57 53.8
Capacidad funcional
• Normal 55 51.9
• Deteriorada 51 48.1
Condición oral
• Buena 34 32.1
• Mala 72 67.9
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Tabla 4. Descripción de la condición dental, periodontal, flujo salival, higiene.

Variable(n=#sujetos) Promedio±D.E* Min-Max Mediana RIC**
Condición dental(n=106)
• COP 23.2±7.3 0-28 27 21-28

C 0.4±1.1 0-7 0 0-0
O 0.3±1.3 0-10 0 0-0
P 23.1±7.2 0-28 26.5 21-28

• RCI(n=106) 0.21±1.27 0-10 0 0-0
Flujo Salival(n=103) 0.93±0.22 0.1-1.5 1 0.8-1.1
Higiene dental(n=96) 1.99±0.57 0.66-3 2 1.7-2.3
Higiene de prótesis(n=63) 67±30 0-100 66 50-83
Dolor oral(n=68) 5.8±14.1 0-57 0 0-0

* Desviación Estandar  **Rango Intercuartílico

Tabla 5. Coeficiente de los puntajes de las variables 
incluidas en el factor seleccionado.

Atributos Coeficiente de los puntajes
• Cariados 0.45706
• Obturados 0.25242
• Perdidos -0.53708
• Dolor oral 0.19503
• Flujo Salival 0.18202

Análisis bivariado 

Las variables labor, consumo de medicamentos, de-
presión y capacidad física funcional afectada registra-
ron asociaciones estadísticamente significativas con 
la calidad de vida. (Tabla 6). La exploración inicial de 
los Odds Ratio (OR) crudos se muestra en la Tabla 6 y 
en la que se hace evidente la asociación positiva de 

Tabla 6. Variables evaluadas en la población adulta mayor asociadas con la calidad de vida.

Variables

Global

n=106
Frec(%)

Calidad de vida

ORcrudo IC95% P*
Mala 
N=54
Frec(%)

Buena
N=52
Frec(%)

Labor 
Si 72(67.9) 30(41.7) 42(58.3) 0.29 (0.12-0.71) 0.007
No 34(32.1) 24(70.6) 10(29.4)
Enfermedades sistémicas
>2 60(56.6) 35(58.3) 25(41.7) 1.98 (0.9-4.3) 0.084
≤2 46(43.4) 19(41.3) 27(58.7)
Medicamentos 
>1 41(38.7) 27(65.9) 14(34.1) 2.71 (1.2-6.1) 0.016
≤1 65(61.3) 27(41.5) 38(58.5)
CESD
Depresión 56(52.8) 35(62.5) 21(37.5) 2.72 (1.2-6.0) 0.013
Sin depresión 50(47.2) 19(38) 31(62)
Capacidad funcional
Deteriorada 51(48.1) 32(62.8) 19(37.2) 2.52 (1.15-5.5) 0.020
Normal 55(51.9) 22(40) 33(60)
Condición oral
Mala 72(67.9) 35(48.6) 37(51.4) 0.74 (0.3-1.7) 0.485
Buena 34(32.1) 19(55.9) 15(44.1)

*Test de Chi cuadrado **Test exacto de Fisher  

enfermedades sistémicas, consumo de medicamen-
tos, depresión y discapacidad física funcional con una 
mala calidad de vida. Estas variables son la base del 
modelo multivariado. Al analizar la asociación de la 
condición oral con la calidad de vida estratificada por 
cada una de las variables en estudio, no se observó 
que con alguna de ellas existiese confusión. 

Análisis multivariado

El modelo multivariado de regresión logística ajus-
tado (Tabla 7) no se evidencia una potencial aso-
ciación entre la condición oral y la calidad de vida 
después de ajustar por capacidad física funcional, 
edad y consumo de medicamentos. Se resalta ade-
más, el evidente efecto de sobreestimación de los 
Odds Ratio en relación con los RR para este mode-
lo, como se esperaba. 
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Tabla 7. Modelo de regresión logística ajustado de la calidad de vida y la corrección de los respectivos riesgos 
relativos. 

Variable OR* IC95% RR** IC95%
Capacidad funcional 2.62 1.02-6.7 1.6 1.01-2.14

Edad 1.08 1.03;1.14 --- ---

Medicamentos 0.71 0.42;1.2 --- ---

Condición oral alterada 0.97 0.4;2.5 0.99 0.38;2
*Odds Ratio ** Razón de prevalencia

Las pruebas de diagnóstico de la bondad de ajuste 
de la regresión para este modelo mostraron un χ2 
Pearson de 66 (p=0.28) y χ2 HL de 7.69 (p=0.46) lo 
que indica un buen ajuste del modelo logístico. Así 
mismo, los residuales presentan un promedio y una 
varianza cercanos a cero y a uno respectivamente, 
apoyando los hallazgos anteriores. 

Complementariamente, el análisis gráfico del diag-
nóstico de la regresión se muestra en la figura 1; en 
las que se aprecia en general una distribución de 
probabilidades entre 0 y 1 y es evidente un buen 
ajuste del modelo. 

Figura 1. Diagrama de dx2 Vs Probabilidad logística estimada para el 
modelo de calidad de vida.

DISCUSIÓN

El objetivo de la presente investigación fue evaluar 
la asociación de la condición oral con la calidad de 
vida en las personas mayores vinculadas a institu-
ciones geriátricas, por lo cual es importante reto-
mar los resultados y analizar sus posibles implica-
ciones en la atención integral que se brinda a la 
persona mayor de estas instituciones.

No es fácil comparar los hallazgos relacionados con 
la calidad vida en este trabajo con los resultados 
de investigaciones previas; en primer lugar porque 
el auge de la investigación en este parámetro, se 
ha centrado en la validación de instrumentos e ín-
dices que la evalúen y en segundo lugar, son muy 
variados los mecanismos implementados para su 
análisis.7,17,39

Jiménez-Férez y colaboradores,40 encontraron en 
México una mejor calidad de vida en un grupo simi-
lar con un 84% de los adultos mayores con puntajes 
entre 80 y 100 y sólo el 11% la calificó con punta-
jes inferiores a 60. En las instituciones geriátricas 
involucradas, sólo el 3.8% de la población registró 
puntajes entre 80 y 100 y el 62.3% reportó valores 
inferiores a 60, lo que demuestra una mejor percep-
ción en la población mexicana al compararse con 
la de este estudio; las diferencias podría sustentar-
se en que en esta última, la población evaluada es 
institucionalizada, con mayor dependencia física, 
económica y social, aspectos estrechamente rela-
cionados con calidad de vida.17

A nivel periodontal es importante anotar que el 
85.7% de la población en la que se pudo evaluar 
esta condición (36/42) registraba algún marcador 
periodontal, comparado con el 96% y el 94% de los 
registrados para personas mayores de 55 años en 
el ENSAB III y en el estudio de Bucaramanga res-
pectivamente. El promedio de COP en los adultos 
mayores de vinculados a instituciones geriátricas 
fue de 23.2 relativamente similar al registrado por 
otra población mayor de Bucaramanga y mayor al 
reportado en el grupo de personas mayores del Es-
tudio Nacional de Salud Bucal (19.7); en los cuales, 
el componente de dientes perdidos determinó la 
magnitud del deterioro para este atributo.11,13 En 
conclusión la población mayor en Colombia pierde 
sus dientes, lo cual incide en su funcionalidad oral, 
que se vio afectada en el 61.8% de los sujetos en 
este trabajo.
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En el mundo la prevalencia de edentulismo oscila 
entre el 6 y 69%,41 en Colombia es del 65%,11 en la 
población mayor institucionalizada de Bucaraman-
ga analizada en el 2003 se encontró en el 55%13, 

cercana a la detectada en este trabajo con 54% y a 
la registrada en países como Malasia (57%) y Bul-
garia (53%), lo que parece indicar que la pérdida 
dentaria es un patrón característico de las personas 
mayores a nivel mundial y no sólo en Colombia, lo 
que sugiere también algún nivel de compromiso en 
su capacidad oral funcional.41 

Es importante recordar que en el adulto mayor 
se registran múltiples cambios físicos y funcio-
nales, que se manifiestan frecuentemente como 
patologías, sin que exista claridad entre lo nor-
mal y anormal.5,6 Se ha demostrado, una mayor 
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, 
pulmonares, renales, hepáticas, gastrointestinales, 
músculo-esqueléticas, etc; como efecto primario o 
secundario del deterioro relacionado con el enve-
jecimiento. 42

La población adulta mayor vinculada a a institucio-
nes geriátricas en el presente trabajo no fue aje-
na a este hecho, se destaca que el 75.5%% de las 
personas evaluadas reportaban recibir algún tipo 
de medicación. En cuanto al promedio de sistemas 
involucrados, se estableció en esta investigación 
un promedio 2.48 y 1.2 medicamentos consumidos 
(38.7% consumían más de un medicamento). Estas 
cifras son inferiores a las reportadas por Locker y 
Gibson43 en población mayor de Canadá, pues en 
promedio las personas registraban 4.5 condiciones 
sistémicas y el 93% les administraban más de un 
medicamento; la posible diferencia entre las dos 
poblaciones se le podría atribuir a un promedio de 
edad mayor (83.3 años) en los canadienses, lo cual 
esta a favor del incremento concomitante de enfer-
medades sistémicas con la edad. 

La depresión es una condición que aqueja a la so-
ciedad de hoy y particularmente a las personas 
mayores. En Bucaramanga un estudio previo reali-
zado con población institucionalizada registró que 
el 55.3% de la población presentaba depresión leve 
o moderada,13 cifra similar ala detectada (52.8%), 
lo que podría considerarse alto, por lo cual debe 
ser evaluada y considerada en el momento de de-
sarrollar cualquier tipo de intervención con este 
grupo de personas.

La capacidad física funcional como efecto del dete-
rioro fisiológico es evidente en las personas mayo-
res; en un estudio realizado en ancianos de Maniza-
les y en el que se analizaba la capacidad de realizar 
las Actividades Básicas Cotidianas (mediante escala 
de Barthel) indicó que el 35.2% de las personas ma-
yores registraban algún nivel de dependencia y en 
la población mayor de este trabajo fue de 48.1%; 

su importancia radica en la necesidad de no sub-
estimar esta condición, que se hace más evidente 
con el aumento de la edad y que limita la capacidad 
de las personas mayores de realizar las actividades 
más elementales y necesarias para la vida, como el 
aseo personal, el vestido y desplazamiento.44

La asociación de la una mala condición oral con una 
calidad de vida deteriorada registró un RR.. cercano 
a 1 (IC95% 0.38-2.0), lo cual parece indicar que la 
salud oral no incide sobre la calidad de vida en la 
población evaluada. Múltiples estudios se han reali-
zado para establecer la asociación la condición oral 
con la calidad de vida; 45-47 dentro de los que cabría 
citar a Locker, Clarke y Payne,45 quienes, lograron 
establecer una asociación entre una mala condición 
oral con malestar psicológico y con bajos niveles de 
satisfacción frente a la vida en las personas mayo-
res; aspectos inherentes al concepto de calidad de 
vida y que son contrarios a los resultados presen- 
tados. Esta asociación también fue detectada por 
McGrath y Bedi,46 quienes lograron establecer un 
riesgo 1.32 veces mayor de tener mala calidad de 
vida en personas mayores con alteraciones buco-
dentales al compararse con aquellos que no las pre-
sentaban. Steele y colaboradores,47 exploraron la 
posible relación de la pérdida dental con la calidad 
de vida y sugieren que el impacto de la salud bucal 
sobre esta, se reduce con el incremento de la edad 
y esto podría explicar los resultados en el presente 
estudio.

Es importe considerar el contexto en el que las per-
sonas mayores viven; pues la cultura, la proceden-
cia y aun el estrato socioeconómico, puede llegar 
a alterar la percepción sobre su condición oral y 
modificar la relación de la salud bucodental con la 
calidad de vida; hecho que podría evidenciarse en el 
presente estudio, pues la mayoría de las personas 
entrevistadas pertenecían a cohortes en las que la 
pérdida dentaria era un procedimiento mutilante 
rutinario; por lo cual su percepción de la salud oral 
y el impacto sobre su vida podría ser un aspecto 
subvalorado.47 
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El impacto negativo de una mala condición oral so-
bre la calidad de vida y la salud es particularmente 
significativa entre las personas edéntulas. La pérdi-
da extensiva de dientes reduce la capacidad masti-
catoria y afecta la elección de los alimentos, por lo 
cual las personas desdentadas evitan los alimentos 
fibrosos y prefieren aquellos ricos en grasas satura-
das y colesterol, lo cual genera otro tipo de proble-
mas como obesidad, alteraciones cardiovasculares 
y músculo esqueléticas, entre otras.48

La relación entre la discapacidad física con la cali-
dad de vida ha sido estudiada,17,44 encontrando por 
ejemplo que el 60% de las personas que presenta-
ban discapacidades físicas consideraban que tenían 
comprometida su calidad de vida,44 cifras similares 
a las encontradas en el presente estudio en el que 
el 62.8% de las personas con capacidad física dete-
riorada registraban tener mala calidad de vida.

Es importante clarificar sobre las posibles limita-
ciones de este trabajo. Esta investigación se con-
cibió originalmente como un estudio que buscaba 
abordar a los adultos mayores institucionalizados 
de Bucaramanga y su área metropolitana, por lo 
cual la muestra inicial calculada era de aproxima-
damente 220 adultos mayores.

Por razones inherentes al proceso investigativo, se 
hizo necesario desarrollar este trabajo sobre una 
parte de la población mayor vinculada a institucio-
nes geriátricas de tres instituciones que aceptaron 
vincularse a este proceso, hecho que no permitió 
el control del sesgo de selección y le resto poder al 
estudio.49

Sin embargo y considerando estudios anteriores re-
lacionados con población institucionalizada de Bu-
caramanga y su área metropolitana,12,13 se podría 
pensar que las personadas evaluadas en la presente 
investigación, en términos generales no difiere sig-
nificativamente de los adultos mayores residentes 
en otros hogares geriátricos de la ciudad. En dicho 
estudio, que evalúo 284 personas mayores de 12 
hogares geriátricos de la ciudad. Mostró como el 
promedio de edad 77.8±8.8 años, similar al de la 
población de la Fundación, 75 ± 8.4 años. 

En cuanto a la vinculación al régimen subsidiado 
fue mayor en este estudio 93.4% comparado con 
40% del citado autor; esto probablemente se expli-
ca por una mayor cobertura en seguridad social, 

política que actualmente se ha hecho más efectiva 
para la población adulta mayor institucionalizada. 
El nivel de analfabetismo es similar al reportado en 
otros estudios, al igual que los antecedentes clíni-
cos de orden sistémico como la hipertensión y la 
medicación con antisicóticos. 12

Al considerar atributos relacionados con la condi-
ción oral, es importante anotar que en el trabajo 
desarrollado por Bermúdez y colaboradores, y Gar-
cía y colaboradores tanto la condición periodontal 
como la higiene oral registran un comportamiento 
similar al observado en la población adulta mayor 
examinada en este trabajo y que pueden catalogar-
se como comprometidas.12,50

En esta investigación una buena condición oral se 
definió como la oportunidad que provee el sistema 
estomatognático para vivir una vida satisfactoria, 
pues aporta las condiciones biológicas, funcionales 
y estéticas que le permiten al individuo relacionar-
se adecuadamente consigo mismo y con los otros, 
desarrollar una vida plena de acuerdo a sus expec-
tativas, alcanzar y mantener sus condiciones de 
salud general dentro de su propio contexto; por lo 
tanto los atributos definidos y que fueron seleccio-
nados deben analizarse a la luz de la literatura que 
los soporta. 

Como resultado del análisis de factores el índice 
COP (dientes cariados obturados y perdidos), flujo 
salival y dolor oral se constituyeron en los atributos 
que permiten definir la condición bucodental de los 
adultos mayores de las tres instituciones geriátri-
cas involucradas; algunos autores sostienen que el 
COP y particularmente el componente de perdidos, 
es un aspecto clave y que coincide con los resulta-
dos observados en el trabajo realizado con las per-
sonas mayores institucionalizados, pues fue uno de 
los atributos con mayor carga (-0.53).9, 11,51 

La inclusión de este atributo se sustenta adicional-
mente, en su impacto sobre la autoestima, puesto 
que los dientes se constituyen en uno de los aspec-
tos más importantes de la imagen que se proyecta 
socialmente y los individuos conciente o incons-
cientemente buscan la aprobación social para man-
tener una autoevaluación positiva. En términos 
funcionales la presencia de dientes permite la mas-
ticación y fonación adecuada, además de promover 
la expresión de sentimientos.51 
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El segundo atributo incluido fue el flujo salival con 
una carga de 0.18 en el análisis de factores. Su in-
clusión se fundamenta en el rol esencial que cum-
ple la saliva en la preservación de la homeostasis 
de cavidad oral. Aspecto frecuentemente afectado 
durante el proceso de envejecimiento y como efec-
to secundario a la medicación, a la que los adultos 
mayores se ven sometidos dadas sus condiciones 
sistémicas crónicas. 52,53 

La reducción del flujo salival afecta la capacidad 
masticatoria, la elección de los alimentos, el poder 
degustar y disfrutarlos, por lo cual las personas de-
jan con frecuencia de comer; con repercusión sobre 
el estado nutricional y la condición general. Por lo 
cual es importante su valoración regular en el aná-
lisis de la condición oral del individuo mayor.54

El último atributo incluido fue dolor oral y su carga 
fue de 0.19. Al referirse a este, es importante des-
tacar el efecto limitante que tiene sobre la ejecu-
ción de actividades orales diarias como es masticar, 
beber, hablar y besar; adicionalmente, el dolor en 
general y específicamente el oral, se ha relacionado 
con ansiedad y depresión, incidiendo sobre la salud 
y la calidad de vida de los ancianos; usualmente las 
personas mayores relacionan dolor oral con enfer-
medad bucodental. Pues el “dolor de muela” es una 
experiencia muy desagradable que permanece gra-
bada en su memoria.9 

A pesar de estos hallazgos es importante señalar 
que el constructo definido inicialmente, no incluyó 
otros atributos asociados con la condición oral en 
este grupo etáreo y que son reportados en la lite-
ratura, 11,14 tales como ICPTN, IES, ICP y estado de 
prótesis que no pudieron ser incluidos en el análi-
sis de factores puesto que el tamaño de muestra al 
incluir a cada uno de ellos se reducía hasta en un 
70% y hacía imposible su inclusión. Es importante 
señalar que estos hallazgos son un llamado para la 
profesión odontológica, en el sentido de generar y 
validar nuevos indicadores de la condición oral en 
adultos mayores institucionalizados, dado que sus 
condiciones son particularmente deficientes y dife-
rentes al resto de la población.

Como fortalezas de este trabajo cabría destacar, 
la valoración integral realizada, aspecto señalado 
por varios autores como una necesidad vital para la 
toma de decisiones de intervención, tanto terapéu-
tica como preventiva en la población adulta mayor. 

Los resultados referidos ilustran la necesidad de 
una visión y una atención integral del adulto ma-
yor por la multiplicidad de factores y de los efectos 
que la salud general y oral podría tener sobre la 
calidad de vida y el bienestar.4

La información obtenida no permite sugerir asocia-
ción de la condición oral con la calidad de vida y 
pero parece mostrar como ilustrar sobre las cons-
trucciones que los adultos mayores han hecho al-
rededor de su salud oral, lo que favorece la orien-
tación de acciones dirigidas a contribuir sobre la 
salud bucodental y sobre la calidad de vida de estos 
adultos mayores; puesto que las acciones de todo 
programa para la promoción de la salud y preven-
ción de las enfermedad, así como los orientados a 
modificar perfiles epidemiológicos, deben partir de 
la identificación de las necesidades particulares en 
cada grupo poblacional, los factores y los grupos 
de riesgo. 55

De otro lado, la aplicación de índices e instrumen-
tos validados y con los cuales se realizó la estanda-
rización, confiere consistencia a los hallazgos pre-
sentados y se constituye en uno de los principales 
fundamentos que soporta la ausencia de un sesgo 
de clasificación.5

Se concluye que una condición física funcional de-
teriorada es un mejor predictor de la mala calidad 
de vida en las personas mayores y que la condición 
oral e impacto sobre la vida de las personas ma-
yores podría estar afectada por aspectos culturales 
que hacen que la sociedad en general y el adulto 
mayor en particular, pueda llegar a subestimar esta 
condición

Es importante señalar, que este artículo presenta 
sólo los resultados encontrados en la segunda fase 
de recolección de datos y que aun no hay poder 
suficiente que permita suportar las conclusiones 
planteadas; Los resultados que reflejan las tres fa-
ses del proceso se espera, puedan presentarse en 
un nueva publicación una vez se culmine con la 
tercera fase de este proceso, que a la fecha se está 
desarrollando. 
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