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Envejecimiento y salud bucodental
En cualquier momento de la vida de una persona, el estado de su salud 
bucodental representa el efecto acumulativo de los indicadores de 
riesgo, los determinantes sociales, las creencias personales y familiares, 
los conocimientos, la alfabetización en materia de salud, los factores de 
riesgo de enfermedad y los comportamientos en cuanto a la prevención 
y el cuidado. Por lo tanto, las enfermedades bucodentales medidas en 
cualquier momento de la vida representan una instantánea del curso 
de vida de la persona. Se entiende por curso de vida el estudio de 
los efectos a largo plazo de los factores de riesgo y las exposiciones 
sociales desde la gestación y a lo largo de la vida, lo que incluye 
las vías biológicas, comportamentales y psicosociales (1). Además, 
las enfermedades bucodentales, principalmente las caries dentales, 
las periodontopatías y sus secuelas –como la pérdida de dientes 
y el edentulismo– tienen factores de riesgo en común con otras 
enfermedades crónicas y son prevenibles (2). 

A pesar de la disponibilidad de intervenciones preventivas eficaces 
y eficientes, el riesgo de enfermedad bucodental existe durante toda 
la vida. Las etapas críticas de la vida con mayor riesgo incluyen la 
primera infancia, la edad escolar, el inicio de los estudios terciarios o 
universitarios, el ingreso –y la salida– de la fuerza laboral y los años 
como personas mayores (3). En este capítulo se brinda una perspectiva 
sobre la situación de la salud bucodental de las personas mayores en 
los países de la Región de las Américas.

Esta revisión se realizó a partir de un análisis de la bibliografía en 
PubMed, Medline y Google Scholar después del 2005 utilizando 
palabras clave relativas a las enfermedades bucodentales, sus secuelas 
y los nombres de los países de la Región. En las siguientes secciones se 
presentan los resultados correspondientes a las personas de más de 60 
o 65 años sobre la frecuencia de enfermedades y la utilización de los 
servicios de atención odontológica. El cuadro de evidencia incluye la 
información más pertinente sobre los datos nacionales o regionales de 
salud bucodental a partir de los estudios seleccionados. Los estudios 
de apoyo no incluidos en el cuadro de evidencia se incluyen en la 
discusión de los resultados principales.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento 
saludable como “el proceso de fomentar y mantener la capacidad 
funcional que permite el bienestar en la vejez” (4, 5), en donde la 
capacidad funcional significa tener la capacidad de ser y hacer lo que 
las personas valoran (5). La capacidad funcional comprende el entorno, 
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la capacidad intrínseca y la relación entre ellos. Diferentes factores de 
salud, incluida la salud bucodental, pueden influir en dominios específicos 
comprendidos en la capacidad intrínseca, como la movilidad, la vitalidad 
y las capacidades psicológicas, cognitivas y sensoriales.

El envejecimiento también implica cambios en los tejidos bucales 
y su función, (6) como los cambios en la calidad y cantidad de 
saliva (hiposalivación). La sequedad de la boca (xerostomía) es una 
presentación clínica del síndrome de Sjögren y posterior a la radioterapia 
contra el cáncer; también es un efecto secundario de los tratamientos 
para las enfermedades sistémicas en las personas mayores. Tanto la 
hiposalivación como la xerostomía se consideran factores de riesgo de 
la caries dental; estas afecciones pueden mitigarse con saliva artificial.

Con la edad, los tejidos de sostén en torno al diente (encía, ligamento 
periodontal y hueso alveolar) migran hacia el ápice del diente. Esta 
afección, conocida como recesión gingival, expone la raíz del diente al 
entorno intraoral. La raíz del diente está cubierta por cemento; cuando 
está cubierta por una biopelícula, puede aumentar su susceptibilidad 
a la caries dental. Las consultas odontológicas regulares y el uso de 
fluoruros pueden mantener a las raíces expuestas libres de caries. En 
estos ejemplos, la coordinación del equipo con otros profesionales de la 
salud es esencial para llevar a cabo intervenciones eficaces (7).

El envejecimiento también está asociado a limitaciones funcionales que 
pueden afectar la capacidad de las personas para sostener un cepillo de 
dientes o cepillarse los dientes, especialmente en las áreas interdentales. 
Estas limitaciones exponen a la persona a un mayor riesgo de caries 
dental y periodontopatías. Los cambios pueden acumularse con la edad 
y afectar a las capacidades funcionales de las personas mayores; sin 
embargo, también son modificables o controlables. Un ejemplo de esto 
es la disponibilidad de cepillos de dientes eléctricos para las personas 
con incapacidad funcional para sostener el cepillo de dientes debido a 
un impedimento subyacente (8).

El envejecimiento también está asociado a determinantes sociales 
que crean barreras y limitaciones para buscar y recibir una atención 
odontológica adecuada. La falta de una atención odontológica para 
la caries dental y las periodontopatías conduce al dolor y la infección. 
Cuando los servicios odontológicos no son adecuados, ambas 
enfermedades evolucionan hacia la pérdida de dientes y, a veces, hacia el 
edentulismo (pérdida de todos los dientes). La pérdida de dientes afecta 
la vida diaria y la calidad de vida al dificultar la masticación, la nutrición y 
la interacción social con las demás personas (3, 9), y al hacer necesario el 
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uso de prótesis y dentaduras postizas (10). La pérdida de dientes también 
puede afectar la elección de la alimentación debido a la incapacidad para 
cortar y masticar. Por lo tanto, los efectos de los determinantes sociales 
en las primeras etapas de la vida, que aumentan el riesgo de enfermedad 
y repercuten sobre el acceso a la atención adecuada, pueden conducir a 
una discapacidad funcional para cortar y masticar y tener consecuencias 
sobre la nutrición en etapas posteriores de la vida.

Otra característica que afecta la salud bucodental de las personas 
mayores es su contexto doméstico y de vida. Muchas personas mayores 
funcionales viven en su propio hogar, sea en forma independiente o 
en comunidad. Sin embargo, debido a limitaciones físicas o mentales, 
otras lo hacen en centros de cuidados a largo plazo, como instituciones 
o residencias para personas mayores. La salud bucodental de las 
personas mayores que viven en centros de cuidados a largo plazo se 
ve condicionada por la gravedad de la enfermedad y sus secuelas antes 
de mudarse a la institución, así como por la capacidad del centro para 
proporcionar u organizar una atención odontológica adecuada para 
los residentes. Además, es posible que la mayoría de los residentes 
solo tengan una cobertura odontológica limitada y deban pagar estos 
servicios por su cuenta. Por lo tanto, las personas mayores en centros 
de cuidados a largo plazo tienen una peor salud bucodental (11), 
hacen un menor uso de los servicios odontológicos, tienen una mayor 
prevalencia de pérdida de dientes y de caries dentales no tratadas, una 
mayor necesidad de atención de urgencia y aparatos protésicos, y una 
mayor tasa de edentulismo que las personas mayores que tienen una vida 
independiente (12-14). Una revisión del 2021 sugirió que las personas que 
residen en centros de cuidados a largo plazo a menudo sufren un rápido 
deterioro en su salud bucodental después de mudarse al centro, incluso 
si su dentición era estable al momento del ingreso (15).

Un tema relacionado y preocupante en relación con la salud de las 
personas mayores es su fragilidad. En un documento de consenso se 
definió la fragilidad como un síndrome con múltiples causas y factores 
contribuyentes, caracterizado por una disminución de la fuerza, la 
resistencia y la reducción de las funciones fisiológicas que aumentan la 
vulnerabilidad de la persona para desarrollar una mayor dependencia 
o morir (16). Las personas frágiles posiblemente no vivan de forma 
independiente y necesiten ayuda para realizar las actividades cotidianas, 
incluida la higiene bucodental. La fragilidad periodontal ha sido definida 
mediante la inclusión de características como el número de dientes, la 
incapacidad para masticar, la pérdida de motricidad, la presión baja de la 
lengua y las dificultades para comer y tragar (17). Muchos de los estudios 
que se describen más adelante en este capítulo excluyen a las personas 
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adultas frágiles porque no pudieron responder a los cuestionarios o 
seguir las instrucciones durante un examen; por lo tanto, la información 
sobre la salud bucodental de las personas mayores frágiles es limitada. 
Algunos estudios se han centrado en la demencia y la salud bucodental. 
Por ejemplo, en una revisión sistemática (18) se informó que las personas 
mayores con demencia presentaban mayores tasas de caries radicular y 
sangrado gingival, que podrían estar asociadas con el deterioro cognitivo 
y comportamental. Los revisores observaron que el deterioro cognitivo, la 
pérdida de memoria, las dificultades de aprendizaje, el déficit de atención, 
el deterioro de la motricidad, la reducción del flujo salival y las dificultades 
para comer y tragar estaban asociados a una mayor frecuencia de 
enfermedades bucodentales. En un estudio de cohorte de tres años en 
México, la incidencia de la fragilidad en las personas mayores que vivían 
en su hogar se asoció a la pérdida de dientes y la periodontitis grave (19).

La prestación de atención odontológica es otro problema. Los 
tratamientos odontológicos son caros y muchas personas adultas pierden 
sus beneficios odontológicos al jubilarse. Si han recibido un tratamiento 
complejo y costoso antes de la jubilación, deben pagar con sus ahorros el 
costo de mantenimiento y reemplazo, por lo que se insta a que la atención 
odontológica se incluya dentro de las prestaciones de los servicios 
médicos de las personas mayores (20). En una revisión sistemática reciente 
se encontró que las personas mayores migrantes con diferencias culturales 
y lingüísticas tienen mayores necesidades de salud bucodental, un estado 
bucodental deficiente y deben hacer frente a obstáculos para acceder a 
la atención odontológica en los países de acogida (21).

Estos factores biológicos, personales, familiares, psicosociales y sociales 
suponen una carga y determinan desigualdades en la salud bucodental 
dentro de los países y entre ellos. Debido a su efecto acumulativo a lo 
largo de la vida, estos factores son fundamentales para la población de 
edad avanzada. Sin embargo, muchos de estos efectos se pueden prevenir 
o controlar mediante intervenciones apropiadas apoyadas por políticas y 
regulaciones previas e intervenciones restaurativas costo-eficaces.

Situación de la salud bucodental

Datos a nivel de país

En algunas encuestas nacionales y regionales de salud bucodental 
realizadas en la Región de las Américas se han incluido datos referidos 
específicamente a las personas mayores (cuadro 1), pero no se cuenta 
con datos sobre la mayoría de los países. Los datos proporcionados son 
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Cuadro 1. Caries dental, caries radicular, estado periodontal, número de dientes y edentulismo en personas mayores de 
algunos países de América Latina

Autor, año de 
publicación

País 
(recopilación 

de datos)

Edad 

(en años)
Muestra No.

Prevalencia 
de caries 
coronales

Gravedad 

de la caries
Caries 

radicular
Estado 

periodontala 
N.º de 

dientes
Edentulismo

Álvarez et al., 
2015

Uruguay 
(2010–2011)

35–44 y 
65–74

Encuesta 
nacional  

769 P65–74 = 
99,6%

DC65–74 = 0,7

DP65–74 = 20,9

CPOD65–74 = 24,1

Beck et al., 2014 Estados 
Unidos 
(2008–
2011)

18–74 Estudio 
transversal de 
personas latinas

15 848 SC65–74 = 0,61

SCP65–74 = 16,3

DP65–74: = 9,0

12% (todos 
los grupos 
etarios)

4,1% (todos los 
grupos etarios)

Bidinotto et al., 
2018

Brasil  
(2004–
2008)

60+ Cohorte 
prospectiva: 
resultados a 
cuatro años

T0 = 388

T4 = 273

DI = 4,9 
cada 100 
raíces al 
año 47% 
tenía 
lesiones 
nuevas

33% se volvieron 
edéntulos 
durante el 
seguimiento

Centros para 
el Control y la 
Prevención de 
Enfermedades, 
2019

Estados 
Unidos 
(2021)

65+ Encuesta 
nacional

11–16:

3514

99–04: 
3539

2011–2016:

COD >0

P65+ = 96%

DC >0

P65+ = 16%

1999–2004:

COD >0%

P65+ = 93%

DC >0

P65+ = 18%

2011–2016:

DC65+ = 0,3

DP65+ = 6,6

DO65+ = 9,8

COD65+ = 10

CPOD65+ = 17

1999–2004:

DC65+ = 0,4

DP65+ = 8,8

DO65+ = 8,7

COD65+ = 9,1

CPOD65+ = 18

Media = 
21 (rango 
16–22)

2011-2016:

P65+ = 17%

P65–74 = 13%

P74+ = 23%

1999–2004:

P65+ = 27%

P65–74 = 24%

P74+ = 31%

a Solo incluye los datos de la bolsa periodontal (profundidad de sondaje) porque es la medida más comparable en los distintos 
métodos. Las medidas están limitadas a las estimaciones de la población, no a los cuadrantes, los dientes o los sitios periodontales. 
Pppxx indica la prevalencia en la muestra (población) de la profundidad periodontal a la edad xx. Además, se indican entre 
paréntesis los valores que indican la profundidad de sondaje y fueron utilizados como puntos de corte. Por ejemplo, Pppxx(4+) 
significa la prevalencia a los xx años de edad de al menos una bolsa periodontal de 4 mm o mayor. Para los estudios que informan 
sobre el índice periodontal comunitario (IPC), indicamos a la proporción correspondiente a 4-5 mm o más de 6 mm como la 
correspondiente a la peor puntuación en los seis sextantes.

comparables porque los países han utilizado el índice de dientes cariados, 
perdidos y obturados (CPOD) recomendado en los métodos básicos de 
la OMS para las encuestas de salud bucodental (22, 23) y los protocolos 
de las encuestas nacionales de salud y nutrición (24, 25). En el cuadro 1 se 
muestra a los países de los que se disponen datos: Brasil, Canadá, Chile, 
Estados Unidos de América, México, Puerto Rico y Uruguay. 
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Dye et al., 2015 Estados 
Unidos 
(2011–2012)

50–64

65–74

75+

Encuesta 
nacional

COD >0:

P50–64 = 97%

P65–74 = 96%

P75+ = 97%

DC >0

P50–64 = 26%

P65–74 = 19%

P75+ = 19%

P65–74 = 13%

P75+ = 26%

PNHW = 17%

PNHB = 29%

PH = 15%

PANH = 24%

Eke et al., 2016 
y 2018b 

Estados 
Unidos 
(2009–
2012) 
(2009–
2014)

≥65 Encuesta 
nacional

1983, de 
los cuales 
1511 son 
dentados

2009–2012:

Ppp65–74(4+) 
= 51%

Ppp65–74(6+) 
= 13%

Ppp75+(4+) 
= 45%

Ppp75+(6+) 
= 10%

2009–2014:c

Ppp65+(4+) 
= 41%

Ppp65+(6+) 
= 9%

P65–74 = 14%

P75+ = 24%

Griffin et al., 
2019

Estados 
Unidos 
(1999–2004 
y 2011–
2016)

65+ Comparación de 
dos encuestas 
nacionales y 
datos referidos 
por los propios 
participantes a 
nivel estatal.

99–04: 
3539

11–16:

3514

DC >0

P65–74 = 
15,4%

P≥75 = 
16,5%

DP65–74 = 5.6

DP≥75 = 7.9

DC65–74 = 0.3

DC≥75 = 0.3

P65–74 = 13%

P≥75 = 23%

Los valores entre 
los estados 
variaban del 25% 
en Minnesota al 
43% en Arkansas; 
mediana del 
32%d 

Lorenzo S et al., 
2015

Uruguay 
(2010–2011)

65–74 Primera 
encuesta de 
salud bucodental 
(nacional)

Encuesta 
nacional de 
personas 
mayores 
vivas Análisis 
secundario

411 Psangrado = 
35%e

P3–5mm = 
28.5%

Pmoderada = 
34%f

Pgrave = 17%

b En todos los informes sobre datos representativos a nivel nacional de Estados Unidos para los que se utilizan la encuesta NHANES 
se mide la profundidad de bolsa y la pérdida de inserción en todos los sitios periodontales o en un número seleccionado de ellos. Se 
utilizaron diferentes definiciones de casos que no se incluyen en esta revisión. Se incluyen dos informes de cuatro y seis años.
c En el informe del 2018 que incluye los seis años de datos no se estratificó las estimaciones por grupo etario en la población 
adulta mayor.
d Solo se incluyeron personas adultas mayores de 65 que vivían en centros de cuidados a largo plazo, servicios de vivienda 
asistida o con asistencia limitada al domicilio.
e En este estudio de Uruguay se aportan datos sobre la prevalencia de tener uno o más sextantes para cada ingreso periodontal 
por separado, no por la puntuación más alta como se había diseñado originalmente según el índice periodontal comunitario y el 
índice periodontal comunitario de necesidades de tratamiento.
f En este estudio en Uruguay se utilizó una clasificación diferente para la periodontopatía moderada o grave y otra para la 
periodontopatía grave utilizando la combinación de bolsas periodontales y pérdida de inserción clínica. En el cuadro, se define a la 
prevalencia grave como tener uno o más sextantes con un diente índice con bolsas mayor o igual a 4 mm y al menos un sextante 
con pérdida de inserción clínica mayor o igual a 6 mm. La prevalencia de la enfermedad moderada o grave amplió la pérdida de 
inserción clínica a mayor o igual a 4 mm.
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Mariño et al., 
2015

Chile 
(2009–
2010)

60+ Encuesta 
nacional de 
personas 
mayores 
vivas Análisis 
secundario

4213 20% (referido 
por los propios 
participantes)

Mariño y 
Giacaman, 2014

Chile

(2011)

65–74 Encuesta 
regional de salud 
bucodental, 
región del Maule

438 CPOD65–69 = 
24,4g

CPOD70–74 = 26,9

DO65–74 = 2,0

DP65–74 = 22,4

CPOD65–74 = 25,7

CPIsano = 0%

CPIsangrado= 1,5%

CPIsarro = 68%

CPI4–5mm = 
25,5%

CPI>5mm = 4,6%

N.º de 
dientes 1–10 
= 34%

11–20 = 25%

20 = 16%

25% ambos

40% maxilar

34% mandíbula

Mariño et al., 
2015

Chile  
(2011.)h 

65–74 Encuesta 
regional de salud 
bucodental, 
región del Maule

328 
dentados, 
de los 
cuales

231 tienen 
recesión 
gingival

DP65–74 = 19,1

SDC = 0,21

SDO = 0,55

Índice 
de caries 
radicular = 
8,2%

Superficies 
radiculares 
expuestas 
= 70,4% 
(recesión 
gingival)

Mariño et al., 
2011

Chile 
(2006–
2007)

60+ Estudio regional, 
región de 
Valparaíso

354 CPOD = 21,6

DP = 17,9

DO = 2,9

DC = 1,9

IPCsano = 3,3%

IPCsangrado = 
11,4%

IPCsarro = 
42,3%

IPC4+mm = 
43% (57% 
rural, 18% no 
metropolitana 
y 47% urbana)

N.º de 
dientes

1–10 = 34%

11–20 = 33%

>20 = 13%

20%; variación 
geográfica 
desde el 14% en 
los centros no 
metropolitanos 
al 21% en los 
municipios 
urbanos y 29% en 
las zonas rurales

Departamento 
de Salud 
Pública de 
Massachusetts, 
Oficina de Salud 
Bucodental, 
2010

Estados 
Unidos, 
2009

60+

cuidados a 
largo plazo 
y sitios de 
comida

Protocolo de la 
ASTDDi 

1046 DC >0

35% en 
sitios de 
comidas

59% en 
cuidados a 
largo plazo

Inflamación 
gingival

35% en sitios 
de comidas, 
74% en 
cuidados a 
largo plazo.

19% en sitios de 
comidas; 50% de 
estas personas no 
tenían dentadura 
postiza

35% en cuidados 
a largo plazo; 
50% de estas 
personas no 
tenían dentadura 
postiza

g En este estudio en Chile se informó sobre un total de 32 dientes permanentes. La mayoría de los estudios en la bibliografía no 
incluyen los cuatro terceros molares, por lo que el máximo sería de 28 dientes. Además, algunos datos del cuadro se obtuvieron de una 
publicación complementaria [Quinteros et al., 2014 (83)]. El 98% de la población del Maule recibía agua fluorada en el rango de 0,6-1,0 
mg/L; en el caso de las poblaciones rurales, solo el 51%.
h Mismo estudio que el mencionado en Mariño y Giacaman, 2014 (32) pero centrado en las caries radiculares y con solo 328 
participantes dentados. Según Katz (35), el índice de caries radicular es el cociente de la suma de las superficies radiculares cariadas y 
obturadas dividido por la suma de todas las superficies radiculares, incluidas las sanas, y multiplicado por 100 con una o más lesiones de 
caries radiculares. La gravedad se expresó como el número medio de superficies dentales cariadas (SDC) u obturadas (SDO). Todas las 
medidas se calcularon a partir de las personas con recesión gingival (n=231).
i El protocolo de la ASTDD es el Basic Screening Survey: An approach to monitoring community oral health, 2008, disponible en www.astdd.org. La 
población de referencia estaba constituida por personas adultas residentes de los centros de cuidados a largo plazo, conocidos también 
como residencias para personas mayores, y personas que asisten a sitios de comidas colectivas, como comidas subvencionadas en 
centros o clubes para personas mayores.

http://www.astdd.org/


8

Ministerio de 
Salud, 2004

Brasil 
(2002–
2003)

65–74 Encuesta 
nacional

5349 P65–74 = 
99,5%

CPOD65–74 = 
27,8

Ppd65–74(4+) 
= 6% 

≥20j = 10% El 58% tenía 
dentadura 
postiza completa 
superior y el 16% 
la necesitaba.

El 34% tenía 
dentadura 
postiza completa 
inferior y el 24% 
la necesitaba.

Ministerio de 
Salud, 2012

Brasil 
(2010.)

65–74 Encuesta 
nacional

7509 P65–74 = 
91,9%

DC = 0,62

DP = 25,29

DO = 1,62

CPOD = 27,53

DCradicular 
= 0,23

DPradicular 

= 0,10

Psangrado = 
18,1%k

Pduro = 28,3%

P3–5mm = 15,8%

P6+mm = 3,3%

El 63% usaba 
dentadura 
postiza completa 
superior, 18% la 
necesitaba

El 37,5% usaba 
dentadura postiza 
completa inferior, 
sin datos sobre 
las necesidades

Ministerio de 
Salud, 2010l 

Canadá 
(2007–
2009)

60–79 Encuesta de 
Medidas de 
Salud de Canadá

1093 PCPOD>0  = 
100%

PDT>0  = 16%

CPOD = 15,7

DP = 5,6

DO = 9,7

DC = 0,4

Praíz = 43%

DCradicular 

= 0,3

DOradicular 

= 1,3

CODradicular= 
1,6

Ppp(4+) = 31%

Ppp(6+) = 78%

IPCsano = 3%

IPCsangrado 
= 23%

IPCsarro = 44%

IPC4–5mm = 
24%

IPC45mm = 7%

22%

Montero-Aguilar 
et al., 2012

Puerto Rico 

(2007.)

70–97 Cohorte de San 
Juan  

183 Ppp70–79(5–6) 
= 34%

Ppp80+(5–6) 
= 20%

Ppp70–79(7+) 
= 13%

Ppp80+(7+) = 5%

Media  = 
15,8

Phipps et al., 
2020

Estados 
Unidos

(2017.) 

55+ Encuesta 
telefónica estatal

P65–74 = 5,2%

P75+ = 10%

Sánchez-García 
et al., 2007

México 

(2007.) 

60+ Beneficiarios 
de la seguridad 
social

698 P = 99,7% DC = 2,4

DP = 12,2

DO = 2,6

CPOD = 17,3

Praíz = 44%

DCradicular 
= 1,2

DOradicular 
= 0,1

CODradicular= 
1,4

j El objetivo de la OMS para el 2000 era que el 50% de la población de 65 a 75 años tuviera 20 dientes o más.
k En este estudio se aportan datos sobre la prevalencia de tener uno o más sextantes para cada nivel periodontal por separado, 
no por la puntuación más alta como se había diseñado originalmente según el índice periodontal comunitario y el índice 
periodontal comunitario de necesidades de tratamiento.
l Este estudio incluía participantes de una cohorte de personas mayores puertorriqueñas de la zona de San Juan. Se utilizaron los 
criterios de la NHANES pero se examinaron cuatro sitios en todos los dientes.
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Caries dental coronal

La caries dental es una enfermedad crónica generada por un 
desequilibrio en el proceso de desmineralización y remineralización 
de los tejidos duros del diente (esmalte, dentina y cemento). La 
desmineralización es causada por los ácidos orgánicos procedentes 
del metabolismo bacteriano en la biopelícula que rodea al diente. La 
remineralización es el efecto inverso y está ocasionada por el efecto 
amortiguador de la saliva y la presencia de fluoruros. Cuando se rompe 
el equilibrio, se forma una lesión de caries. Las lesiones iniciales a las 
que no se les permite remineralizarse pueden evolucionar a una caries. 

La prevalencia de la caries dental en las personas mayores (COD >0 o 
CPOD >0) fue sistemáticamente superior al 90% en todos los países. 
Menos países brindaron información sobre la prevalencia de las caries no 
tratadas (DC >0). Canadá y Estados Unidos comunicaron estimaciones 
similares para las caries no tratadas, de entre el 15% y el 26%. La cifra 
más reciente de Estados Unidos para las personas de 65 años o más 
es del 16% (26). Sin embargo, en un estudio realizado en el 2009 en 
Massachusetts se encontró una prevalencia del 35% en las personas 
mayores en los sitios de comida y del 59% en los residentes de centros 
de cuidados a largo plazo (13). En una revisión sistemática (basada en 
seis estudios) de la caries dental en las personas de 60 años o más 
realizada por la División de Salud Bucodental de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) se estimó una tasa de 
incidencia de una superficie coronal cariada por persona y año (27).

Brasil y Estados Unidos contaban con datos correspondientes al menos 
a dos puntos de datos para evaluar los cambios a lo largo del tiempo. 
En Brasil, la prevalencia de la caries dental en personas mayores de 65 
a 74 años disminuyó del 99,5% en el período 2002 2003 (28) al 91,9% 
en el 2010 (29). En Estados Unidos, la prevalencia de la caries dental 
aumentó del 93% en el período 1999 2004 al 96% en el período 2011 
2016. Sin embargo, la prevalencia de la caries no tratada disminuyó del 
18% al 16% en el mismo período (26). Estos resultados reflejan pequeños 
cambios poblacionales en la frecuencia de la enfermedad.

Para medir la gravedad de la caries dental, se calculó el número medio 
de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) o se excluyó el 
componente “perdido” (COD). Las diferencias en los informes se basan 
en la dificultad para determinar si el diente se perdió debido a la caries 
dental o por otros motivos (24). La media más baja de CPOD fue de 
10 en Canadá en el período 2007 2009 (30), seguida de la media 
de 17 en Estados Unidos en el período 2011 2016 (26). En Canadá, la 



10

media de dientes perdidos por caries fue de 5,6. En comparación, la 
media del CPOD en Brasil fue de 27,5 en el período 2002 2003 (28) 
y de 27,8 en el 2010 (29). En el caso de Uruguay, se comunicó una 
estimación similar (24,1) en el período 2010 2011 (31). Chile publicó 
una estimación similar para la región del Maule (25,7) (32) y una 
ligeramente inferior para la región de Valparaíso (21,6) (33). La media 
de CPOD en México (17,3) correspondía a una muestra seleccionada 
de beneficiarios de la seguridad social (34). 

La principal diferencia entre los países es la contribución diferencial de 
los componentes del CPOD. Mientras que en Canadá y Estados Unidos 
el componente principal del CPOD eran las obturaciones, en los demás 
países era la pérdida de dientes. Esto representa opciones opuestas 
para ambos grupos referidas al tratamiento de la caries dental.

Caries radicular
Los datos para la caries radicular son más escasos y menos comparables. 
En un estudio se comunicó el uso del índice de caries radicular (35). 
En otros, se contó el número de dientes o superficies cariados y 
obturados, mientras que en otros solo se presentó la prevalencia. En 
un estudio entre los beneficiarios de la seguridad social en México 
(34) se encontró una prevalencia del 44% y un promedio de 1,4 raíces 
cariadas y obturadas. En Canadá se encontraron valores similares, con 
un 43% y un COD de 1,6. En Brasil se encontraron valores aún más bajos 
(0,33 dientes). En tres estudios adicionales se encontró una incidencia 
del 12% en personas hispanas y latinas en Estados Unidos (36) y un índice 
de caries radicular de Katz del 8,2% en Chile (33). En dos estudios se 
evaluó la incidencia de la caries radicular. En un estudio prospectivo en 
Brasil, Bidinotto et al. encontraron una densidad de incidencia de 4,9 
cada 100 raíces al año, en la que 47% de la cohorte desarrollaba nuevas 
lesiones después de cuatro años (37). En el 2004, el CDC informó un 
incremento anual de media superficie a partir de una revisión sistemática 
de 11 estudios en Australia, Canadá, Estados Unidos y Suecia (38).

Periodontopatías
Aún no existe un acuerdo respecto a la definición de caso para la 
evaluación epidemiológica de las periodontopatías ni sobre las 
mediciones que deben incluirse (39). La OMS se ha esforzado 
por sistematizar los datos epidemiológicos mediante el uso de 
instrumentos estandarizados, como el índice periodontal comunitario 
(IPC) o su predecesor, el índice periodontal comunitario de necesidades 
de tratamiento (IPCNT), descritos en los métodos básicos de la OMS 
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sobre salud bucodental (22, 23). Además, los periodontólogos han 
propuesto definiciones de casos clínicos para calificar la gravedad 
de las enfermedades (40, 41). Un procedimiento habitual es usar una 
sonda periodontal para medir las profundidades periodontales en 
milímetros (profundidad de bolsa) o la migración de la inserción 
periodontal hacia el ápice del diente (pérdida de inserción clínica). El 
IPC y el IPCNT permitieron simplificar las mediciones periodontales 
en categorías de profundidades de bolsa, es decir, menos de 3,5 mm, 
entre 3,5 y 5,5 mm, entre 5,5 y 8,5 mm y más de 8,5 mm, mediante 
la utilización de una sonda periodontal con bandas de color (22, 23). 
La mayoría de los epidemiólogos bucodentales concordarían en 
considerar a las uniones clínicas de 3 mm o menos como “normales” 
o dentro del margen de error (42). Además, el IPCNT original medía 
los depósitos duros alrededor del diente (sarro) y el sangrado gingival 
al sondaje (22).

Se ha debatido ampliamente sobre la validez de las mediciones basadas 
en el examen parcial de los lugares periodontales de la boca, los dientes 
o las secciones anatómicas basadas en cuadrantes o sextantes (39). En 
la edición más reciente de los métodos básicos de las encuestas de 
salud bucodental (23), se recomienda aplicar el IPC a todos los dientes 
y separar el sangrado del sondaje periodontal. Otra recomendación es 
utilizar sextantes para complementar la información de la profundidad 
de la bolsa con mediciones clínicas de pérdida de inserción (22). Si 
bien las valoraciones del estado periodontal referidas por los propios 
participantes ya han sido descritas (43-45) y validadas (46), no han sido 
utilizadas de forma general en las encuestas epidemiológicas. Para 
obtener información detallada sobre la evaluación periodontal a nivel 
epidemiológico, véase Beltrán-Aguilar et al., 2012 (39).

Mariño et al. publicaron dos estudios epidemiológicos en las 
regiones de Valparaíso y del Maule, en Chile, para los que utilizaron 
el protocolo del IPCNT (32, 47). En los dos estudios, se observó una 
mayor prevalencia del sarro, con un 42% y un 68%, respectivamente. 
Se observaron profundidades de sondaje superiores a 3 mm en el 
43% y 30% de los participantes de las regiones de Valparaíso y del 
Maule, respectivamente. En un estudio posterior realizado por el 
mismo equipo en la región del Maule se comunicó que el 70% de 
las personas adultas presentaban superficies radiculares expuestas 
(recesión gingival) (33).

En los datos más recientes de Brasil (29) se informó la prevalencia para 
cada categoría de la puntuación del IPCNT, en lugar del valor más alto 
de todos los sextantes según lo recomendado por la OMS (22). El sarro 
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presentaba la prevalencia más alta, seguido de las profundidades de 
sondaje superiores a 3 mm y del sangrado al sondaje, con un 28%, 19% 
y 18%, respectivamente.

En Uruguay, Lorenzo et al. utilizaron el mismo procedimiento que en el 
estudio de Brasil (48). Informaron que el 35% de las personas adultas 
de entre 65 y 74 años presentaba sangrado y que el 29% presentaba 
uno o más dientes con profundidades de sondaje mayores o iguales 
a 3 mm. Además, informaron que el 17% tenía un cuadro grave, que 
definieron uno o varios dientes con sondaje periodontal de 4 mm o 
más y un diente con una pérdida de inserción clínica de 6 mm o más.

En un estudio realizado en el 2012 en Puerto Rico se informaron 
estimaciones para los participantes de 70 a 79 años y para los mayores 
de 80: la prevalencia de profundidades periodontales de 5-6 mm 
fue del 34% y del 20%, respectivamente; en tanto la prevalencia de 
profundidades periodontales de 7 mm o más fue del 13% y del 5%, 
respectivamente (49).

En la encuesta canadiense de medidas de salud correspondiente al 
período 2007-2009 (30), el Ministerio de Salud de Canadá utilizó el 
IPCNT e informó una prevalencia del 23% para el sangrado al sondaje, 
del 44% para el sarro, del 24% para las profundidades periodontales 
de 4 5 mm y del 7% para las profundidades de bolsa de 6 mm o más.

En Estados Unidos, los datos nacionales más recientes se recopilaron 
en tres ciclos de la encuesta nacional de salud y nutrición, realizados 
entre el 2009 y el 2014, que medían seis sitios por diente en todos 
los dientes (50). En la población adulta de 65 a 74 años, la prevalencia 
de profundidades periodontales mayores de 4 mm y 6 mm fue del 
51% y 13%, respectivamente. En las personas de 75 años o más, la 
prevalencia de profundidades mayores de 4 mm y 6 mm fue del 45% 
y del 10%, respectivamente. La disminución de la prevalencia con la 
edad notificada en este estudio y los valores informados para Puerto 
Rico (49) podrían explicarse por la mayor cantidad de dientes perdidos; 
muchos de estos podrían haberse visto afectados por periodontopatías.

En un estudio de sitios de comidas y centros de cuidados a largo plazo 
en Massachusetts se encontró que la inflamación gingival era dos veces 
más frecuente en las personas que vivían en los centros de cuidados 
a largo plazo que en las que vivían de forma independiente (13). La 
incapacidad para cepillarse los dientes de forma sistemática puede 
estar asociada a un mayor nivel de inflamación gingival en las personas 
que viven en este tipo de centros.
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Algunos estudios han comparado la prevalencia y la gravedad entre 
países. Gjermo et al. (51) identificaron seis estudios (la mayoría 
realizados en la década de 1990) que informaban sobre el estado 
periodontal en América Latina y el Caribe mediante el índice IPCNT. 
En ellos, la prevalencia de la periodontopatía moderada, de uno o 
más dientes, oscilaba entre el 29% y el 40%, mientras que la grave 
variaba entre el 7% y el 71%. Gjermo et al. le asignaron a Brasil la 
categoría de nivel bajo (<10%), a Argentina y El Salvador la de nivel 
medio (10-49%) y a Chile la de alto (≥50%). En estudios nacionales 
y regionales recientes en Brasil (29) y Chile (32, 47) se corroboran las 
estimaciones anteriores y se indican pocos cambios en el estado 
periodontal de estos dos países. Una revisión reciente de Kossioni 
et al. (52) incluyó datos de Canadá y Estados Unidos, pero no de los 
países de América Latina.

En resumen, la mayoría de los países con datos disponibles muestran 
algún nivel de secuelas periodontales, sarro o sangrado, siendo 
este último un signo de inflamación gingival. Las poblaciones de 
edad avanzada y las que viven en centros de cuidados a largo plazo 
presentaban más secuelas graves, pero su prevalencia es menor que la 
de las formas más leves. La inexistencia de un consenso general para una 
definición de caso dificulta la comparación entre países. Sin embargo, 
en todos estos estudios, las personas mayores pueden presentar una 
mayor prevalencia y niveles más graves de periodontopatías que la 
población adulta más joven.

Pérdida de dientes
Si los dientes con caries dental o periodontopatías no son tratados, 
la enfermedad avanza y, finalmente, hay que extraer el diente debido 
a una infección. De hecho, el objetivo final del tratamiento dental 
es evitar la pérdida de dientes y mantener la capacidad funcional. 
Los profesionales de la odontología son los responsables finales de 
la decisión de extraer un diente y, en algunos sistemas de salud, la 
extracción puede ser la única opción de tratamiento. Conservar los 
dientes naturales también es una cuestión cultural y generacional. Tanto 
los baby boomers, nacidos inmediatamente después de la Segunda 
Guerra Mundial, como las generaciones posteriores esperan conservar 
sus dientes naturales el mayor tiempo posible. Tradicionalmente, el 
número de dientes naturales se ha utilizado como indicador de las 
desigualdades entre las personas mayores (53). Otra causa de la pérdida 
de dientes son las lesiones dentales, pero estas suelen producirse a una 
edad más temprana. 
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Los dientes perdidos se reemplazan con prótesis y, más recientemente, 
con implantes. En contraposición con que alguna vez fue un 
procedimiento habitual, no todos los dientes perdidos tienen que ser 
sustituidos por razones funcionales (54). Este punto llevó al desarrollo 
del concepto de “arcada dental reducida”; es decir, la mayoría de 
las personas pueden masticar con un conjunto completo de dientes 
anteriores y premolares (55, 56). El concepto de arcada dental reducida 
dio lugar al objetivo internacional de tener al menos 20 dientes (57) y 
al objetivo japonés 80/20 (20 dientes a los 80 años).

Los estudios en las regiones del Maule (32) y de Valparaíso (47) 
proporcionan una explicación detallada de la retención dental en Chile. 
Las dos poblaciones tenían distribuciones similares: 34% con 1 a 10 
dientes; 25% –en la región del Maule– y 33% –en la región de Valparaíso– 
con 11 a 20 dientes, y 16% –en la región del Maule– y 13% –en la región de 
Valparaíso– con más de 20 dientes. Los investigadores concluyeron que 
Chile estaba atravesando una transición epidemiológica, caracterizada 
por mayores tasas de retención dental, que podría dar lugar a la 
necesidad de más servicios de atención odontológica.

En Brasil, el 10% de las personas mayores tenía 20 dientes o más  (28). Sin 
embargo, en ese estudio, para el recuento de dientes se contabilizaron 
los restos y las puntas de las raíces, que en última instancia serían 
extraídos (52). En un estudio realizado en el 2007 en Puerto Rico, la 
media del número de dientes era de 15,8 (49), mientras que en la última 
encuesta nacional de salud y nutrición (NHANES, por su sigla en inglés) 
en Estados Unidos se encontró una media de 21 dientes. En Estados 
Unidos, entre 1999 y el 2004, el número promedio de dientes aumentó 
en dos (26). Estos datos apuntan a una variabilidad en el número de 
dientes presentes en los países seleccionados. Sin embargo, la tendencia 
epidemiológica, que probablemente sea un efecto de los esfuerzos 
preventivos y curativos, es la de conservar más dientes naturales en las 
generaciones más jóvenes. Los datos de Australia y Noruega apoyan la 
conservación de 20 dientes permanentes o más como un objetivo viable 
para las intervenciones de salud pública (58, 59).

Edentulismo
La decisión clínica de extraer todos los dientes que quedan es compleja 
y se basa en las necesidades individuales y los servicios odontológicos 
disponibles. Algunas personas que conservan unos pocos dientes 
solicitan su extracción para reemplazar todos los dientes perdidos por 
dentaduras postizas. Otros podrían permanecer como edéntulos en un 
solo arco dental por períodos prolongados. Una opción clínica habitual 
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consiste en conservar algunas de las raíces después del tratamiento 
endodóntico o en insertar implantes dentales para aumentar la 
retención de las dentaduras postizas y reducir la pérdida de altura 
del hueso alveolar con el envejecimiento. Estas se conocen como 
dentaduras con soporte. El edentulismo se puede medir mediante 
evaluaciones clínicas (26) o preguntando a los participantes del estudio 
si han perdido todos los dientes (60).

Mariño et al. informaron que en el período 2009 2010, el 20% de los 
chilenos se autoidentificaron como desdentados (61). En las encuestas 
clínicas realizadas por el mismo equipo se comunicaron estimaciones 
normativas del 20% en la región de Valparaíso en el período 2006 
2007 (47) y del 25% en la región del Maule (32). Los investigadores 
informaron que las variaciones geográficas oscilaban entre el 14% y el 
25% para la primera localidad.

En Canadá, en el período 2007 2009, las personas de 60 a 79 años 
presentaron una prevalencia del 22% (30). En Estados Unidos, en el 
período 2011 2016, las personas de 65 años o más presentaron una 
prevalencia del 17% (26), lo que significó una disminución del 10% 
en el edentulismo respecto al período 1999-2004. La reducción del 
edentulismo es una tendencia registrada en Estados Unidos (62) y 
otros países (63). Los CDC también comunicaron variaciones en el 
edentulismo según raza y etnia, con una mayor prevalencia en la 
población negra no hispana (29%) y la asiática no hispana (24%), y 
la menor en la población hispana (15%) (26, 64). La menor prevalencia 
en la población hispana, principalmente de ascendencia mexicana 
que vive en Estados Unidos, ha sido descrita como una paradoja 
epidemiológica (65). Según la encuesta sobre salud y nutrición 
realizada a la población hispana en el período 1982 1984, el 2,6% de 
los estadounidenses de origen mexicano y el 6,1% de los de origen 
cubano eran edéntulos (66). Los investigadores de los CDC que 
utilizan datos referidos por los propios participantes han informado 
de variaciones a nivel estatal que iban desde el 25% en Minnesota al 
43% en Arkansas (67). En Massachusetts, la prevalencia de edentulismo 
fue del 19% en la población adulta mayor de 60 años que asistía a sitios 
de comidas y del 35% entre las personas que viven en centros de larga 
estancia (13). En el estado de Washington, la prevalencia referida por 
las personas fue del 5% en las personas de 65 a 74 años y del 20% en las 
de 75 años o más (68). En un estudio de cohorte de población latina en 
Estados Unidos se encontró una prevalencia de edentulismo del 4% en el 
período 2008 2011, aunque esto incluyó a todos los grupos etarios (36).
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En un estudio en Brasil se encontró que, cuatro años después de su 
examen, el 33% de los miembros de una cohorte se volvieron edéntulos 
durante el período 2004-2008 (37). Los dos estudios nacionales más 
recientes en Brasil informaron sobre el uso y la necesidad de dentaduras 
postizas: en el 2010, el 63% de la población adulta de 65 a 74 años usaba 
dentaduras postizas superiores y el 16% necesitaba las dentaduras 
postizas, mientras que el 24% tenía dentaduras postizas inferiores y 
el 24% necesitaba las dentaduras postizas. Estas estimaciones indican 
una mayor prevalencia de edentulismo.

En general, la mayoría de los países presentan estimaciones de 
edentulismo en torno al 20%, y unos pocos notificaron una reducción 
histórica de la prevalencia (tendencias seculares). Otros países fuera 
de la Región han comunicado resultados similares (14). También hay 
evidencia de desigualdades en la pérdida de dientes y el edentulismo 
entre los países y dentro de ellos. Por ejemplo, el vivir en zonas 
rurales (69) o en familias con ingresos bajos (25) está asociado a 
una mayor prevalencia de edentulismo. Sin embargo, en la región de 
Valparaíso, tanto las zonas rurales como las metropolitanas tuvieron 
mayores tasas de edentulismo (47).

El edentulismo ha estado asociado a condiciones sistémicas. En un 
estudio de los CDC se informó que la tasa de pérdida total o parcial de 
dientes era mayor en las personas mayores con artritis, enfermedades 
cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes 
y visión deficiente o ceguera que en las personas que no presentaban 
esas afecciones (12). El edentulismo también ha sido asociado con la 
pérdida de peso corporal y el perímetro abdominal en personas de 
60 años o más que viven en comunidad en Brasil (70). En el 2013, de 
acuerdo con la carga mundial de enfermedad, el edentulismo ocupó 
el vigesimocuarto lugar en la lista de causas de años de vida sana 
perdidos por discapacidad (APD) (71). El edentulismo también se 
incluye en la evaluación de los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) de la carga mundial de enfermedad. En la actualización más 
reciente (72), se estimó un aumento del 64% de los AVAD para las 
enfermedades bucodentales, incluida la pérdida de dientes, en todo 
el mundo.
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Utilización de los servicios odontológicos
Un componente esencial de la salud bucodental es el acceso a los 
servicios odontológicos para la prevención, el control, el tratamiento 
y la evaluación. El acceso a la atención odontológica va más allá 
de las necesidades de tratamiento urgentes o de los tratamientos 
odontológicos de rutina. El concepto de “centro dental”, más 
abarcativo, se define como el acceso a servicios odontológicos 
de rutina, completos, continuos, coordinados y accesibles (73). La 
existencia de un centro dental implica que no hay barreras para la 
atención odontológica, como la disponibilidad, la proximidad, el tiempo 
de desplazamiento, la identificación con los prestadores de atención 
de salud y el pago por los servicios recibidos. En Estados Unidos, la 
ampliación de los centros dentales a las personas mayores se inició 
con solicitudes de modificación y ampliación de las prestaciones, como 
Medicare, para disminuir los obstáculos financieros que dificultan el 
acceso a la salud (20).

A nivel de investigación sobre servicios de salud, la consulta 
odontológica es el estándar mundial para medir la utilización de estos 
servicios. En general, se acepta que las personas deben realizar al 
menos una consulta odontológica anual para una revisión y limpieza 
de sus dientes, o con mayor frecuencia en función de las necesidades 
de la persona. Estas frecuencias de consulta están más basadas en la 
experiencia clínica que en la evidencia científica. De hecho, un ensayo 
multicéntrico aleatorizado reciente realizado en el Reino Unido no 
mostró diferencias en los resultados odontológicos entre las consultas 
realizadas cada seis meses y cada 24 meses (74). Estos resultados 
podrían sugerir que los procedimientos odontológicos limitados o 
alternativos durante largos períodos o no recibir atención odontológica 
sería algo apropiado, por ejemplo, durante las restricciones pandémicas 
(75, 76). En esta sección se proporcionará información sobre la utilización 
y el costo de los servicios odontológicos.

La educación (77) y el pago de los servicios (78) constituyen obstáculos 
significativos para el acceso a este tipo de servicios. En Brasil, se vio que 
una mejor educación y mayores niveles de riqueza estaban directamente 
relacionados con una mayor utilización de estos servicios (79). En general, 
las personas mayores que viven en zonas rurales se ven enfrentados a 
mayores obstáculos para acceder a los servicios odontológicos que las 
que viven en zonas urbanas (80).
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En la primera evaluación de salud bucodental en personas mayores de 
América Latina (81) se encontraron tasas de utilización del 25% en toda 
la región. Dos décadas más tarde, en un estudio sobre el período 2015-
2017 realizado en las personas de 60 años o más en Perú, se encontró 
una tasa más baja, del 18,5%, pero en un plazo de seis meses (82). En este 
estudio, se encontró una asociación entre un mayor nivel de educación 
y las consultas odontológicas.

En Brasil, en la encuesta nacional para el período 2003 2006 se 
encontró que el 6% de la población adulta de 65 a 74 años nunca había 
ido al dentista en toda su vida. De las personas que habían acudido a 
una consulta odontológica, el 17% había asistido a una consulta el año 
anterior. Entre las personas que fueron al dentista, el 48% mencionó al 
dolor como el malestar principal por el que habían acudido (28). En una 
encuesta nacional realizada en el 2012, la proporción de personas que 
nunca había acudido a una consulta odontológica aumentó al 15% (29).

En un estudio de beneficiarios de seguridad social en Ciudad de 
México (34) se encontró que el 54% había recibido servicios de salud 
dental en los últimos 12 meses. De estos, el 81% acudió a servicios 
odontológicos privados, el 13% a servicios de seguridad social y el 6% 
a servicios públicos. Ser mujer, tener seis años o menos de escolaridad, 
tener caries o secuelas dentales y tener 22 o más dientes estaban 
asociados a una mayor frecuencia de consultas odontológicas, que 
podrían representar a personas con una mayor necesidad de atención 
odontológica. Los principales motivos para la consulta al dentista 
fueron el examen dental, la restauración dental, la limpieza dental y las 
extracciones dentales con el 44%, 35%, 32% y 23%, respectivamente.

Dos estudios de Chile informaron sobre las consecuencias de no 
acudir al dentista en forma periódica. En el estudio de Mariño et 
al. (47) sobre personas mayores en la región de Valparaíso, estas no 
tenían satisfechas el 44% de sus necesidades de tratamiento. De los 
282 participantes (20%) que eran completamente edéntulos, 40 (56%) 
necesitaban ambas dentaduras postizas. El estudio chileno en la región 
del Maule encontró que un 41% de las necesidades de restauración 
no estaban satisfechas (32). De los 110 participantes edéntulos (25%), 
solo el 14% tenía ambos aparatos ortodóncicos en buenas condiciones, 
en tanto 72, o el 65%, necesitaban ambas dentaduras postizas. Estos 
dos estudios utilizaron métodos comparables y pusieron de relieve las 
similitudes y diferencias regionales. También comunicaron diferencias 
respecto al tratamiento recibido dentro de las regiones administrativas. 
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En el estudio de la región del Maule, las personas que vivían en zonas 
urbanas tenían más empastes que las de las zonas rurales, que también 
presentaban un número mayor de dientes extraídos (83).

En Estados Unidos, el 45% de las personas de 65 años o más en 
la encuesta de gastos médicos manifestó haber realizado una 
consulta odontológica en el 2006 (84). Los datos más recientes 
sobre las personas mayores en Estados Unidos (2016) comunicados 
por el instituto de políticas de salud de la Asociación Odontológica 
Estadounidense (85) no mostraron ningún cambio (43%).

Con respecto al pago de servicios odontológicos, los datos de la encuesta 
de gastos médicos indicaron que en el 2015 el 38% de las personas de 
64 años o más tenían cobertura odontológica, un aumento inferior al 4% 
respecto a 1996. Esto significa que casi dos tercios de los participantes 
no tenían cobertura odontológica, sea pública o privada (86). La mayoría 
de los participantes con cobertura tenían una de tipo personal (24%, 
incluidos los pagos directos de bolsillo). En cuanto a los servicios 
odontológicos brindados a las personas, un 29% fueron preventivos, 
un 42% diagnósticos, un 7% restaurativos, un 14% protésicos y un 4% 
quirúrgicos. A partir de los mismos datos de panel, el promedio de los 
gastos odontológicos era menor en el caso de las personas de 75 años 
o más que en de las de 55 a 74 años, lo que sugiere que podrían haber 
elegido no recibir ningún tratamiento o, como alternativa, opciones de 
menor costo como la extracción dental (12). 

En todos los países, al menos el 50% de las personas mayores no 
habían asistido a una consulta odontológica el año anterior y, en Brasil, 
el 15% jamás había ido al dentista. El pago de los servicios parece ser 
un factor esencial tanto para asistir a las consultas como para el tipo 
de tratamiento recibido. Por ejemplo, las personas beneficiarias de 
la seguridad social en México disponían de una mayor variedad de 
servicios que las personas de los países donde se exigen honorarios 
o pagos directos de bolsillo por los servicios. En este último caso y 
debido a los costos, una extracción dental puede ser el tratamiento de 
elección. En el caso de Chile, las diferencias entre el entorno urbano 
y el rural fueron un factor. Además, una gran parte de la población 
adulta edéntula necesita nuevas dentaduras postizas. En definitiva, de 
estos datos se desprende que las personas mayores de la Región de 
las Américas no tienen un acceso adecuado a la atención odontológica. 
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Discusión
El estado de salud bucodental de las personas mayores constituye 
un evento del curso de vida sobre el que influyen los determinantes 
sociales, las expectativas sociales y las intervenciones gubernamentales, 
todos los cuales pasan por distintos cambios a lo largo de la vida. Las 
enfermedades bucodentales afectan las capacidades funcionales y la 
calidad de vida de las personas mayores, además de interferir con su 
envejecimiento saludable. Asimismo, también constituyen una carga para 
las familias, los sistemas de salud, las comunidades y las sociedades, al 
tiempo que son motivo de desigualdades (12). Por lo tanto, es necesario 
poner en práctica de inmediato medidas y cambios orientados al largo 
plazo para reducir la carga actual de estas enfermedades, mejorar las 
capacidades funcionales y reducir las desigualdades. 

Este informe se ha centrado en las enfermedades bucodentales más 
comunes, sus secuelas y la utilización de los servicios odontológicos. 
El mantenimiento de un sistema masticatorio funcional es un aspecto 
esencial del envejecimiento saludable. Por ende, las enfermedades 
bucodentales, la pérdida de dientes y la utilización inadecuada de los 
servicios odontológicos son factores que dificultan un envejecimiento 
saludable. Las personas mayores también presentan por otras 
afecciones que no están incluidas en el informe, como el cáncer 
faríngeo y el cáncer de la cavidad bucal, así como sus cambios físicos 
y funcionales debidos a las enfermedades sistémicas.

El acceso a la atención y la forma en que las personas mayores buscan, 
reciben y pagan por los servicios odontológicos aparecen como 
factores esenciales para mejorar la salud bucodental de las personas 
mayores. Las personas mayores con más necesidades odontológicas, 
pero que no reciben una atención adecuada, suponen un agravamiento 
de las cargas personales, familiares y sociales. La ampliación de la 
cobertura de la salud pública para que incluya estas necesidades 
en sus prestaciones, junto con un fenómeno similar en otras redes 
de protección social como Medicare (87) en Estados Unidos, puede 
suponer una solución temporal. No obstante, es preciso introducir 
cambios en el sistema, como la cobertura universal de salud, para lograr 
resultados duraderos. En el caso de Chile, las Garantías Explícitas de 
Salud (GES) garantizan a las personas mayores de 60 años el acceso a 
una atención de alta calidad para 56 problemas de salud, lo que incluye 
la salud bucodental. Además, algunos países han integrado la atención 
odontológica en las prestaciones de la atención primaria de salud, 
aunque hay un gran retraso en cuanto a las necesidades acumuladas 
al que es preciso hacer frente (88).
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La resolución WHA74.5 sobre salud bucodental, aprobada por la 
Asamblea Mundial de la Salud en el 2021, es un punto fundamental de 
partida para poner en marcha estas modificaciones (89). Las políticas 
actuales de la OMS sobre el envejecimiento poblacional (5, 90) pueden 
brindar una orientación para el diseño de intervenciones dirigidas a 
las personas mayores. Otros aspectos incluyen la determinación de 
procedimientos odontológicos esenciales (91), de mejores prácticas 
odontológicas para las personas mayores (34) y de un conjunto de 
indicadores epidemiológicos mundiales (92), y el diseño de estrategias 
de integración entre la medicina y la odontología para el mantenimiento 
de la salud bucodental y las capacidades funcionales.

Algunas organizaciones nacionales y regionales han tomado la 
iniciativa para mejorar la salud bucodental en las personas mayores; por 
ejemplo, el Programa de Investigación de Excelencia Interdisciplinaria 
en Envejecimiento Saludable (PIEI-ES) de la Universidad de Talca, 
Chile (https://www.utalca.cl/) y la Coalición para la Salud Bucodental 
de las Personas Mayores de Michigan (https://www.micoha.org). Los 
organismos gubernamentales de Estados Unidos, como el CDC (93) y 
el Instituto Nacional de Investigación Dental y Craneofacial (94), han 
preparado materiales para el público en general. Las organizaciones 
profesionales, como la Federación Dental Internacional, también han 
publicado información para el público en general (95) y directrices para 
los profesionales de la odontología (96).

Deficiencias en los conocimientos y los métodos
En esta revisión se encontró una gran cantidad de información sobre 
la salud bucodental de las personas mayores, aunque se observan 
deficiencias en los conocimientos y limitaciones en los métodos, 
por ejemplo, en los datos sobre las personas mayores frágiles, 
las que viven en centros de cuidados a largo plazo, el Caribe y las 
poblaciones indígenas fuera de Canadá y Estados Unidos. En cuanto a 
la vigilancia, a pesar de las recomendaciones de la OMS, se encontraron 
incongruencias en los informes referidas a los grupos etarios.

La mayoría de los datos sintetizados en este informe provenían de 
datos clínicos o referidos por los propios participantes y con una amplia 
diversidad en cuanto a su representación, que comprendía los niveles 
locales, nacionales y regionales. No obstante, excepto en el caso de 
Canadá y Estados Unidos, no hay objetivos nacionales que definan el 
tipo de datos necesarios para realizar un seguimiento de la carga de las 
enfermedades bucodentales en las personas mayores. Muchos de los 

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA74/A74_R5-sp.pdf
https://www.utalca.cl/
https://www.micoha.org
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estudios en América del Sur se realizaron de acuerdo con los métodos 
básicos de la OMS sobre la salud bucodental, lo que facilitó la comparación 
entre países. Sin embargo, hubo incongruencias en la aplicación de las 
definiciones de caso, especialmente para el estado periodontal. 

Con respecto a los nuevos procedimientos métodos para el control de 
enfermedades, en Estados Unidos, la Association of State and Territorial 
Dental Directors ha elaborado un protocolo para llevar a cabo los 
tamizajes bucales en la población adulta y las personas mayores que 
viven en comunidades o en centros de cuidados a largo plazo (97). En 
el 2016, la Federación Dental Internacional y la OMS convocaron a un 
panel de expertos para deliberar sobre el desafío que representa la salud 
bucodental para una población en proceso de envejecimiento. Uno de 
los temas fue la determinación de métodos prácticos de seguimiento de 
las personas mayores (98). Aun así, estos se basan en el procedimiento 
tradicional consistente en medir la enfermedad, en lugar de la función 
o la higiene bucodental. Por lo tanto, es necesario disponer de nuevos 
métodos para evaluar y vigilar la salud bucodental y las capacidades 
funcionales en las personas mayores, junto con su evolución hacia un 
envejecimiento saludable. 

Junto a estas limitaciones se encuentra la necesidad de la integración de 
la presentación de informes, del manejo y de la evaluación de los datos 
actuales y futuros. Hasta hace algunos años, el principal depositario de 
datos de salud bucodental era el Banco Mundial de Datos sobre Salud 
Bucodental de la OMS en la Universidad de Malmö, en tanto el Programa 
de Salud Bucodental de la OPS preparaba informes cuatrienales sobre 
el estado de salud bucodental. Ambos sistemas proporcionan datos 
limitados sobre la salud bucodental de la población adulta. Existe una 
gran necesidad de contar con estrategias de sistemas integrados para 
la salud bucodental de las personas mayores en todo el mundo.

Otro elemento que se debe tener en cuenta en el ámbito de la salud 
bucodental de las personas mayores son las habilidades y competencias 
de los prestadores de servicios odontológicos. Pese a cierta integración 
positiva de estas competencias en los planes de estudio de Estados 
Unidos y Europa, las personas que se gradúan en las facultades de 
odontología aún no están preparadas para satisfacer las necesidades 
actuales y futuras de las personas mayores en materia de salud 
bucodental y de salud en general (52).
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Conclusiones
La evidencia que se presenta en este informe muestra la necesidad 
de intensificar las medidas encaminadas a lograr un envejecimiento 
saludable en la Región de las Américas mediante el diseño de políticas 
e intervenciones que incluyan la prestación integrada de la atención 
odontológica junto con la atención médica y social. La resolución sobre 
la salud bucodental de la Asamblea Mundial de la Salud del 2021   (99)   
y la Década del Envejecimiento Saludable 2020-2030 (100) constituyen 
dos marcos para este tipo de iniciativas. En estos esfuerzos se debe 
tener en cuenta la heterogeneidad de las personas mayores en cada 
comunidad, país y región, en especial, a sus miembros más vulnerables.

En una evaluación sobre la salud bucodental de las personas mayores 
en Estados Unidos, realizada en el 2012 (12), se recomendaron las 
siguientes medidas:

• mejorar la integración de la atención de la salud bucodental 
dentro del entorno de la atención médica;

• instaurar programas comunitarios para promover 
comportamientos saludables y mejorar el acceso a los 
servicios preventivos;

• elaborar estrategias integrales para atender las necesidades 
de salud bucodental, tanto de las personas mayores que viven 
en su hogar como de las que viven en centros de cuidados a 
largo plazo;

• evaluar la viabilidad de una red de protección social que cubra 
todos los aspectos de la atención odontológica para eliminar 
el dolor y las infecciones.

Los profesionales especializados en odontología geriátrica han 
propuesto un marco conceptual para la atención (7) que incluye:

• incluir procedimientos odontológicos que supongan una 
intervención mínima en el cuidado de las personas mayores;

• centrarse en el mantenimiento de la funcionalidad bucodental 
en lugar de “aplicar un tratamiento para todo”, lo que incluye 
la asistencia social, la preservación de la capacidad funcional y 
la mejora de la calidad de vida;
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• brindar atención centrada en el paciente: reconocer la heterogeneidad de 
las necesidades en lugar de aplicar un tratamiento protocolizado;

• valorar el trabajo en equipos interdisciplinarios como uno de los aspectos 
fundamentales de la atención.

En estas recomendaciones se subrayan las siguientes necesidades: 

• contar con profesionales de la salud capacitados, incluidos prestadores 
de atención primaria, que brinden servicios de atención preventiva y 
restaurativa;

• establecer centros dentales para las personas mayores en los centros 
comunitarios y en los centros de cuidados a largo plazo;

• integrar la evaluación económica de las intervenciones;

• dar seguimiento a los indicadores a medida que las nuevas generaciones 
transitan las distintas etapas del curso de vida.

Los responsables de estas recomendaciones son los organismos locales y 
nacionales, las instituciones académicas y de investigación, las organizaciones no 
gubernamentales y los donantes internacionales, en un proceso que puede ser 
facilitado por los organismos internacionales.
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Situación de la salud bucodental de las personas mayores en la Región de las Américas es parte de una serie de 
publicaciones tituladas La Década del Envejecimiento Saludable en las Américas: situación y 
desafíos. Con la finalidad de reseñar los conocimientos actuales disponibles sobre la situación de 
la salud y el bienestar de las personas mayores en la Región de las Américas al inicio del Década 
del Envejecimiento Saludable de las Naciones Unidas (2021-2030), en este documento se presentan 
los datos y la evidencia existente en materia de salud bucodental en la población de la Región, 
especialmente en las personas mayores, y se insta a profundizar las iniciativas encaminadas a 
lograr un envejecimiento saludable en la Región de las Américas mediante la formulación de 
políticas y la realización de intervenciones, entre las que se incluye la prestación integrada de 
la atención odontológica con la atención médica y la asistencia social. La salud bucodental está 
relacionada con diversos aspectos de la salud e influye directamente en la capacidad intrínseca 
de las personas mayores, sobre todo debido a su fuerte relación con el ámbito de la vitalidad. 
Mantener y mejorar la capacidad intrínseca es fundamental a la hora de lograr un envejecimiento 
saludable. El envejecimiento acelerado de la población de América Latina y el Caribe condicionará 
la capacidad de los países y de los sistemas de salud para atender a las demandas específicas 
de su población. Por lo tanto, para diseñar sistemas inclusivos y sostenibles, es necesario contar 
con información precisa, actualizada y de utilidad. La Década del Envejecimiento Saludable 2021-
2030 constituye un período para orientar la acción hacia la generación de datos y el seguimiento, 
y este documento constituye un aporte a esa estrategia. 
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