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Resumen

Objetivo: Examinar la asociación entre el 
déficit nutricional y problemas de salud oral 
en adultos mayores no institucionalizados 
de una comunidad en Brasil. Métodos: En 
este estudio transversal fueron obtenidos 
datos de 267 adultos mayores (160 muje-
res y 107 hombres) con edad entre los 60 
y 74 años provenientes del censo del área 
de cobertura de un Equipo del Programa 
Salud de la Familia de Londrina, Brasil. El 
déficit nutricional fue identificado con la 
Mini Evaluación Nutricional (< 24 pun-
tos). La valoración odontológica incluyó 
exploración bucodental, medición del 
flujo salivar estimulado y aplicación del 
Geriatric Oral Health Assessment Index 
para la percepción oral. Los análisis mul-
tivariantes fueron ajustados por variables 
sociodemográficas, depresión y consumo 
de medicamentos. Resultados: El déficit 
nutricional fue detectado en 58 ancianos 
(21,7%). Entre las variables odontológicas, la 
ausencia de oclusión posterior (Odds Ratio, 
OR: 2,18; Intervalo de Confianza, IC95%: 
1,06 – 4,45), el flujo salivar estimulado < 0,7 
ml/minuto (OR: 2,18, IC95%: 1,06 – 4,50), 
la enfermedad periodontal avanzada (OR: 
6,54; IC95%: 2,03 –21,00) y la percepción 
negativa de la salud oral (OR: 3,41; IC95%: 
1,59 – 7,33) se asociaron al déficit nutricio-
nal de modo independiente del sexo, edad, 
clase económica, escolaridad, consumo de 
tabaco, depresión y uso de medicamentos. 
Conclusiones: El deterioro de la salud oral 
se asoció al déficit nutricional, y por lo 
tanto se requiere mayor integración entre 
odontología y nutrición en la promoción 
de salud en adultos mayores, especialmente 
en la prevención de la pérdida dental y en la 
rehabilitación oclusal posterior, evitándose 
obstáculos para una dieta adecuada. 

Palabras clave: Evaluación geriátrica. 
Odontología geriátrica. Evaluación nu-
tricional. Salud Bucal. Salud del anciano. 
Encuestas de salud bucal.
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Abstract

Objective: To examine the association 
between nutritional deficit and oral health 
problems in noninstitucionalized elderly 
adults in a Brazilian community. Methods: 
In this cross-sectional study, data were 
obtained from 267 elderly adults (160 wo-
men, 107 men) with ages between 60 and 
74 years, identified through a census in the 
area covered by the Family Health Program 
in Londrina, Brazil. The Mini Nutritional 
Assessment score < 24 points was used to 
identify nutritional deficit. Oral evaluation 
consisted of an oral exam, measurement 
of stimulated salivary flow rate, and use of 
the Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI) for self-perception data. Multiva-
riate analyses were adjusted by sociode-
mographic variables, depression, and drug 
consumption. Results: Nutritional deficit 
was identified in 58 adults (21.7%). Among 
the dental conditions studied, absence of 
posterior occlusion (Odds Ratio, OR: 2.18; 
Confidence Interval, 95% CI: 1.06 – 4.45), 
stimulated salivary flow rate < 0.7 ml/minu-
te (OR: 2.18, 95% CI: 1.06 – 4.50), advanced 
periodontal illness (OR: 6.54; 95% CI: 2.03 
– 21.00), and negative self perception of oral 
health (OR: 3.41; 95% CI: 1.59 – 7.33) were 
associated with nutritional deficit regardless 
of sex, age, social class, education, smoking, 
depression, and drug consumption. Con-
clusions: Oral health impairment was asso-
ciated with nutritional deficit and it requires 
a greater integration between dentistry and 
nutrition in the health promotion of older 
adults, especially in the prevention of tooth 
loss and in the posterior occlusal rehabilita-
tion to avoid obstacles for an adequate diet.

Keywords: Geriatric assessment. Geriatric 
dentistry. Nutrition assessment. Oral health. 
Health of the elderly. Dental health surveys.

Introducción

Los trastornos nutricionales presentan 
efectos importantes en la condición general 
de salud, la calidad de vida, la morbilidad 
y la mortalidad, especialmente en adultos 
mayores1,2. En este grupo etario, los proble-
mas nutricionales pueden agravarse con el 
avance de la edad3-5, la presencia de enfer-
medades crónicas1,4, el uso de medicamen-
tos6, la peor condición psíquica y social1,7-9, 
la institucionalización10 y la presencia de 
problemas de salud oral2-6,8. En ese contexto, 
la diversidad de factores asociados indica 
que la evaluación del estado nutricional 
de personas mayores depende, además 
del análisis de datos antropométricos, de 
la comprensión de aspectos generales y 
también subjetivos de la salud. 

La asociación entre mala nutrición y 
problemas de salud oral, muy prevalentes 
en la población anciana11, ha sido muy es-
tudiada en los últimos años por el impacto 
que generarían en el sistema sanitario12. En 
ese sentido, se ha observado que la selección 
y el procesamiento de alimentos son limi-
tados por alteraciones bucodentales como 
la pérdida dental4,5, reposición protésica 
ausente o inadecuada2,7, y presencia de 
dolor o incomodidad ante la presencia de 
caries y fracturas en los dientes8,13. Además, 
la enfermedad periodontal14,15 y la hipo-
salivación6 también se han asociado con 
peores indicadores nutricionales, aunque 
la relación temporal de estas asociaciones 
todavía no esté clara.

Sin embargo, la mayoría de los autores 
ha considerado el peor estado nutricional 
según el bajo peso definido por el Índice de 
Masa Corporal (IMC)16-19. Hasta el presen-
te, se ha identificado un único estudio en 
ancianos brasileños no institucionalizados 
en el cual se reportó asociación entre el 
número de dientes presentes y el estado 
nutricional usando una medida capaz 
de identificar el riesgo nutricional, como 
la Mini Evaluación Nutricional (MEN)14. 
Sin embargo, sigue desconocida para esta 
población como sería la asociación del 
riesgo o déficit nutricional con otros in-
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dicadores de salud oral, como la oclusión 
posterior, la enfermedad periodontal y la 
hiposalivación. 

Además, se ha demostrado asociación 
entre la percepción de alteraciones rela-
cionadas a la cavidad oral y el riesgo nu-
tricional20, lo que destaca la importancia 
de la dimensión subjetiva de la condición 
oral, además de los reconocidos indicado-
res clínicos, en el análisis de la presente 
cuestión. 

Así, ante la necesidad de profundizar 
el conocimiento en esa compleja y multi-
dimensional relación, el objetivo de esta 
investigación fue analizar la asociación 
entre déficit nutricional y mala salud oral 
en base a los aspectos clínicos y subjetivos 
de las dos condiciones en una población de 
adultos mayores no institucionalizados en 
una comunidad de Brasil.

Métodos

Diseño y participantes

Este estudio transversal se ha realizado 
en una comunidad de Londrina (localidad 
al Sur de Brasil con población total esti-
mada en 500 mil habitantes). La pobla-
ción estudiada correspondía al censo de 
las personas con edad entre 60 y 74 años 
residentes en el área de cobertura de un 
Equipo del Programa Salud de la Familia. 
Esta población ha sido seleccionada por 
presentar características sociodemográfi-
cas semejantes a las de los adultos mayores 
brasileños asistidos en el nivel primario de 
atención sanitaria21.

De la población inicial de 336 adultos 
mayores, 9 fueron excluidos porque pre-
sentaron dependencia que los mantenía 
encamados, y 4 porque no pudieron co-
municarse sin la ayuda de otras personas, 
resultando en una población de estudio de 
323 participantes. 

Este estudio recibió la aprobación del 
Comité de Ética en Investigación de la 
“Universidade Estadual de Londrina” (pa-
recer CEP 201/04), y todos los encuestados 
firmaron el consentimiento informado.

Variables de estudio

Estado nutricional
La evaluación nutricional comprendió 

la recogida de los datos que componen 
la versión en portugués de la Mini Evalu-
ación Nutricional (MEN)22, siendo ellos: 
parámetros antropométricos (peso y talla, 
circunferencia braquial y de la pierna), esta-
do general del paciente, encuesta dietética 
y valoración subjetiva. De acuerdo con la 
estratificación establecida para la MEN, 
en un rango de cero a 30 puntos, fueron 
considerados en déficit nutricional tanto las 
personas con riesgo nutricional (< 24 y ≥ 17 
puntos) como los desnutridos (< 17 puntos). 
El déficit nutricional fue considerado como 
la variable dependiente en este estudio.

Condiciones de salud oral
Fue recogida información de las siguien-

tes variables clínicas de salud oral: número 
de dientes presentes, uso de prótesis re-
movible, oclusión posterior, flujo salivar 
estimulado y condición periodontal.

Todos los dientes con corona visible 
fueron registrados como “presentes”, y los 
participantes fueron agrupados según las 
categorías: desdentado, 1-9, 10-19 y 20-
32 dientes presentes. La relación entre la 
mejor capacidad masticatoria y el mayor 
número de dientes está bien establecida 
en la literatura, y estudios previos han uti-
lizado categorización similar al examinar 
el número de dientes y el estado nutricio-
nal17,18,23. En cambio, no existe un consenso 
con relación a los parámetros funcionales 
necesarios para una masticación eficiente 
(patrón oclusal, número y posición de 
pares oclusales), lo que explica la hetero-
geneidad de criterios utilizados en estudios 
sobre la función masticatoria y la condición 
nutricional2,13,19,23,24. Para este estudio, la 
oclusión posterior se valoró según la pre-
sencia de pares oclusales entre molares 
y/o pre-molares, considerándose como 
par oclusal toda relación de contacto entre 
dientes antagonistas, tanto naturales como 
artificiales. La presencia de al menos un par 
oclusal en cada seguimiento posterior de la 
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arcada (derecho e izquierdo) fue el criterio 
utilizado para definir la oclusión posterior 
como bilateral (categoría de referencia), 
unilateral o ausente. Esta clasificación se ha 
elegido por permitir estudiar la asociación 
entre el déficit nutricional y la ausencia de 
pares oclusales posteriores, parámetro utili-
zado en diversos estudios para examinar los 
factores asociados al colapso total de la fun-
ción masticatoria17,19,23. Además, también se 
recogió información sobre la presencia de 
contactos oclusales en el segmento anterior 
(entre caninos e incisivos antagonistas) con 
la finalidad de examinar su posible efecto 
confusor en la asociación entre la oclusión 
posterior y el déficit nutricional13.

De mismo modo, distintos criterios 
relacionados con la condición periodontal 
se han utilizado para estudiar la asociación 
con el estado nutricional4,14,15,25. En este es-
tudio, la condición periodontal fue evaluada 
según el “Community Periodontal Index of 
Treatment Needs” (CPITN)26. Además de ser 
uno de los índices estándares en estudios 
epidemiológicos, el CPITN presenta alta 
sensibilidad en la identificación de altera-
ciones con necesidades de tratamiento del 
periodonto; al mismo tiempo, es de fácil 
obtención al requerir el examen de sólo seis 
dientes seleccionados, en lugar de todos los 
dientes. Fueron recogidas por sondaje pe-
riodontal medidas de tres superficies de los 
dientes índices de cada sextante, y el estado 
periodontal de cada participante se definió 
según la peor condición periodontal encon-
trada en la exploración. En este estudio, se 
estableció como enfermedad periodontal 
avanzada la presencia de al menos un sex-
tante con bolsa de 6 mm o más. 

El flujo salivar estimulado fue medido 
considerando el promedio por minuto del 
volumen de saliva producido durante la 
masticación de un pedazo de tubo de látex 
de espesura fina y depositado con auxilio de 
un embudo en una probeta con graduación 
de 0,02 ml. Para permitir comparación con 
otros estudios, la hiposalivación fue definida 
según dos diferentes puntos de corte estudia-
dos separadamente: flujo salivar estimulado 
< 0,5 ml/minuto27,28 y < 0,7 ml/minuto29,30.

Además de las variables objetivas 
mencionadas, se aplicó el “Geriatric Oral 
Health Assessment Index” (GOHAI)31 como 
indicador de la percepción oral. Además de 
disponer de versión adaptada y validada 
en portugués32, este cuestionario fue ele-
gido por su sencilla aplicación en adultos 
con baja escolaridad, amplia aplicación 
en epidemiología de la salud oral y validez 
reconocida en estudios de la percepción 
oral20,31. El instrumento está compuesto por 
12 preguntas referentes a la percepción de 
problemas orales en las dimensiones físi-
ca, psicosocial y relacionada al dolor y/o 
incomodidad en la cavidad oral. En la ver-
sión en portugués, tres posibles respuestas 
(siempre, ocasionalmente, nunca) fueron 
puntuadas, generando un escore total con 
rango de 12 a 30, en el que las puntuaciones 
más bajas reflejaban la peor percepción 
oral. En el presente estudio se usó la expre-
sión “percepción negativa de la salud oral” 
cuando el escore del GOHAI era ≤ 30 puntos. 
Este punto de corte, también usado en otro 
estudio previo33, fue elegido por establecer 
el primer quintil de la población estudiada, 
es decir, los participantes que reportaron 
peor calidad de vida relacionada con proble-
mas en la boca. Además, el punto de corte 
≤ 30 puntos es equivalente al ≤ 50 puntos 
del índice originalmente propuesto31, cuyo 
límite superior fue 60 puntos. 

Variables de control

Además, se recogieron datos para las 
siguientes variables sociodemográficas que 
potencialmente podrían ocasionar confu-
sión: sexo, edad (en años, como variable 
continua), escolaridad (en años de estudio, 
como variable continua), y clase económica 
(alta, media o baja, de acuerdo con una cla-
sificación estandarizada para la población 
brasileña)34. También se les preguntó sobre 
su estilo de vida, concretamente, sobre el 
consumo de tabaco (no fumador/exfu-
mador, fumador) y la frecuencia semanal 
de consumo de bebida con concentración 
alcohólica de cualquier grado (abstemio/
consumidor ocasional o < 3 veces en la 
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semana, consumidor frecuente o ≥ 3 veces 
en la semana). Para la información sobre 
el estado de salud, se les aplicó la Escala 
Geriátrica de Depresión35, y se consideró la 
presencia de depresión a los participantes 
que obtuvieron 6 o más puntos. Además, a 
los pacientes se les pidió que enseñaran los 
envases de los medicamentos que utiliza-
ban diariamente y se consideró el uso fre-
cuente de medicamentos para aquellos que 
consumían 3 o más medicamentos al día.

Recogida de datos

La recogida de datos se llevó a cabo entre 
los meses de Enero y Abril de 2005, en visitas 
domiciliarias realizadas por dos dentistas 
examinadores auxiliados por un estudiante 
de grado en medicina o enfermería.

Con el objetivo de asegurar la unifor-
midad en la interpretación y aplicación 
de los criterios de examen intra e inter-
examinadores, se realizó previamente un 
proceso de calibración. Inicialmente, los dos 
dentistas estudiaron conjuntamente los cri-
terios, visualizaron imágenes y discutieron 
posibles divergencias en las observaciones. 
A continuación, se seleccionó una muestra 
de 10 adultos mayores con características 
sociodemográficas similares a la población 
de estudio, y cada uno de ellos fue exami-
nado por los dentistas en dos ocasiones 
en días consecutivos. La concordancia 
intra-examinador fue total para todos los 
parámetros analizados (número de dien-
tes presentes, pares oclusales y CPITN). La 
observación de la presencia de dientes y de 
pares oclusales también presentó sensibili-
dad y especificidad de 100%. Además, el test 
estadístico Kappa (K) demostró concordan-
cia satisfactoria inter-examinadores para el 
índice CPITN (K = 0,89). 

Al inicio de la entrevista se realizaron 
las preguntas del GOHAI, MEN y preguntas 
sobre las variables de control. Luego se to-
maron las medidas antropométricas: el peso 
se midió con una balanza digital portátil 
calibrada, la talla con una cinta métrica me-
tálica y la circunferencia del brazo y pierna 
se midió con cinta flexible.

Finalmente, se realizó la exploración 
bucodental en un sitio amplio y con ilumi-
nación natural, con el participante sentado 
con la cabeza apoyada. Fueron seguidas 
las recomendaciones metodológicas de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)36 
para encuestas de salud oral, entre ellas: ca-
racterísticas de los materiales e instrumen-
tos, medidas para el control de infección, 
condiciones del local de examen (posición 
del examinador y del paciente, iluminación, 
etc.), secuencia de dientes/regiones para 
examen y estructura del formulario de 
recolección de datos. El material utilizado 
para la exploración fue: espejo bucal plano 
número 5, pinza clínica y sonda periodon-
tal esterilizados, paletas de madera y una 
linterna media cuando necesario. 

Análisis estadístico

En una etapa inicial, el análisis biva-
riante de las variables categóricas se hizo a 
través del test de Chi-cuadrado y exacto de 
Fisher. El análisis de la varianza (ANOVA) 
y el test de Kruskal-Wallis fueron usados 
para comparar los grupos en relación a las 
variables numéricas. 

A continuación, fueron construidos mo-
delos de regresión logística multivariante 
para analizar la asociación entre el déficit 
nutricional y cada una de las condiciones de 
salud oral estudiadas. El déficit nutricional 
fue la variable dependiente en todos los mo-
delos. Además de la variable independiente 
principal (condición de salud oral), cada 
modelo incluía como variables de control 
las características sociodemográficas, de 
estilo de vida y de estado de salud que pre-
sentaron un nivel de significación p < 0,15 
en el análisis previo. La asociación entre la 
condición periodontal y el déficit nutricio-
nal fue examinada sólo en los participantes 
dentados, eliminándose los casos que pre-
sentaban uno o más sextantes excluidos, 
es decir, que no se pudieron evaluar por la 
ausencia de los dientes índices. Además, al 
considerar la consistente asociación en la 
literatura entre el consumo de alcohol y la 
enfermedad periodontal37, la frecuencia de 
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ingesta de bebida alcohólica fue también 
ajustada al analizar la asociación entre 
condición periodontal y déficit nutricional.

Finalmente, se realizó un análisis de 
sensibilidad controlando la asociación entre 
oclusión posterior y déficit nutricional tam-
bién por la presencia de oclusión anterior. 

Los análisis se realizaron con el progra-
ma Epi Info, versión 3.5.1 (Centro para el 
Control de Enfermedades - CDC, Atlanta, 
2008). El nivel de significación del 5% fue 
adoptado para todos los tests. 

Resultados

De los 323 participantes elegibles para 
el estudio, 13 (4,0%) se rehusaron a parti-
cipar y 43 (13,3%) no fueron encontrados 
en sus domicilios en tres tentativas. Así, la 
población estudiada consistió en 267 adul-
tos mayores, con predominancia del sexo 
femenino (59,9%). La media de edad fue 
de 66,5 años (desviación estándar, DE = 4,1 
años) y la media de años de estudios fue de 
3,2 años (DE = 3,6 años). Aproximadamente 
un 60% no era alfabetizado o estudió menos 
de 3 años. Según la clasificación económi-
ca considerada, un 48,3% presentó nivel 
socioeconómico bajo. No se detectaron 
diferencias estadísticamente significativas 
entre los sexos para estas variables.

En la evaluación nutricional, 53 adultos 
presentaron riesgo nutricional (MEN < 24 y 
≥ 17 puntos) y 5 estaban desnutridos (MEN 
< 17), resultando en un total de 58 parti-
cipantes con déficit nutricional (21,7%). 
Fueron asociadas al déficit nutricional las 
clases económicas bajas, el consumo de 
tabaco, la depresión y el mayor consumo 
de medicamentos (Tabla 1).

En relación a la condición oral, se iden-
tificó una media de 8 dientes presentes 
(DE = 9,3 dientes), un 43,1% de desdentados 
totales y un 27% sin oclusión posterior. La 
prevalencia de hiposalivación fue de 35,6% 
considerando el flujo salivar estimulado 
inferior a 0,5 ml/min, y de 54,7% para el 
punto de corte de 0,7 ml/min.

Entre los 152 participantes dentados 
seleccionados para la exploración perio-

dontal, 5 (3,3%) presentaban periodonto 
saludable, 1 (0,7%) sangrado en el sondaje, 
37 (24,3%) cálculo supra o subgingival, 32 
(21,1%) bolsa de 4 hasta 5 mm, 56 (36,8%) 
bolsa de 6 mm o más (enfermedad perio-
dontal avanzada), y 21 (13,8%) tenían al 
menos un sextante excluido por la ausencia 
del diente índice. 

La percepción negativa de la salud oral 
fue detectada en 50 personas (18,7%). La 
media del GOHAI fue menor en el grupo con 
déficit nutricional (30,2 puntos, DE = 4,8) en 
relación a los con mejor estado nutricional 
(33,5 puntos, DE = 2,8), y la diferencia de 
medias fue estadísticamente significativa 
(p < 0,001).

El número de dientes presentes, el uso 
de prótesis removible y el flujo salivar es-
timulado < 0,5ml/min no se asociaron al 
déficit nutricional. Por otro lado, la ausencia 
de oclusión posterior, el flujo salivar estimu-
lado < 0,7ml/min y la percepción negativa 
de la salud oral se asociaron al déficit nu-
tricional de modo independiente del sexo, 
edad, clase económica, escolaridad, consu-
mo de tabaco, presencia de depresión y uso 
de medicamentos (Tabla 2). Entre los 131 
dentados en los que se pudo sondear todos 
los sextantes, la enfermedad periodontal 
avanzada también se asoció directamente 
al déficit nutricional, independientemente 
del consumo de alcohol, además de las 
otras variables confusoras controladas. La 
asociación entre la ausencia de oclusión 
posterior y el déficit nutricional se mantuvo 
al ajustar adicionalmente por la oclusión en 
el segmento anterior. 

Discusión

En este estudio, las peores condiciones 
bucodentales se asociaron al déficit nutri-
cional en adultos mayores no institucionali-
zados. Concretamente, el déficit nutricional 
se asoció a la ausencia de oclusión poste-
rior, a la hiposalivación (< 0,7ml/min), a 
la enfermedad periodontal avanzada y a la 
percepción negativa de la salud oral.

Entre las condiciones clínicas exami-
nadas, el número de dientes presentes no 
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se asoció al déficit nutricional identificado 
por la MEN. Con el mismo instrumento de 
evaluación nutricional, el Grupo Español 
de Investigación en Gerodontología estu-
dió 3460 ancianos institucionalizados y no 
institucionalizados de España y el riesgo 
nutricional fue identificado en proporcio-
nes semejantes en desdentados y dentados 
(43 y 39%, respectivamente)38. 

Sheiham et al.16 examinaron datos de 629 
ancianos de Inglaterra, también incluyendo a 
los institucionalizados, y observaron que los 
desdentados tenían más riesgo de presentar 
bajo peso según el IMC que aquellos con 10 
o más dientes. Marcenes et al.17 investigaron 

población con características semejantes al 
estudio de Sheiham et al.16, y concluyeron 
que la presencia de 20 dientes o más se 
asociaba al IMC normal. Sin embargo, las 
poblaciones examinadas en los dos estudios 
presentaban características heterogéneas 
al incluir personas con edades elevadas y 
discapacidad funcional, lo que seguramen-
te limitó la comparación con los adultos 
mayores con buen estado funcional y edad 
hasta 74 años seleccionados en el presente 
estudio. Además, el estado nutricional basa-
do exclusivamente en medidas antropomé-
tricas, como el IMC, no contempla aspectos 
cualitativos importantes en la evaluación de 

Tabla 1 – Descripción de la población estudiada con relación al estado nutricional, Londrina, Brasil, 2005.
Table I – Description of the population studied in terms of nutritional status, Londrina, Brazil, 2005.

Variable Total Buen estado 
nutricional

Déficit 
nutricional

OR (IC 95%) p a

Sexo, n (%) 

 Masculino 107 (40,1) 89 (42,6) 18 (31,0) Referencia

 Femenino 160 (59,9) 120 (57,4) 40 (69,0) 1,65 (0,86-3,26) 0,11

Edad en años, media (DE) 66,6 (4,2) 66,4 (4,2) 67,3 (4,1) 0,14 b

Escolaridad en años, media (DE) 3,2 (3,6) 3,4 (3,6) 2,5 (3,4) 0,08 b

Clase económica, n (%)

 Alta/Media-alta 129 (48,3) 115 (55,0) 23 (39,7) Referencia

 Media-baja/Baja 138 (51,7) 94 (45,0) 35 (60,3) 1,86 (1,03-3,37) 0,04

Consumo de tabaco, n (%)

 No fumador/Exfumador 225 (84,3) 181 (86,6) 44 (75,9) Referencia

 Fumador 42 (15,7) 28 (13,4) 14 (24,1) 2,06 (1,00-4,23) 0,05

Consumo de alcohol, n (%)

 Abstemio/Consumo ocasional 239 (89,5) 186 (89,0) 53 (91,4) Referencia

 Consumo frecuente (≥3x/semana) 28 (10,5) 23 (11,0) 5 (8,6) 0,76 (0,22-2,19) 0,60

Depresión c, n (%)

 No 213 (79,8) 179 (85,6) 34 (58,6) Referencia

 Sí 54 (20,2) 30 (14,4) 24 (41,4) 4,21 (2,07-8,45) <0,01

Uso diario de medicamentos, n (%)

 Usa <3 medicamentos/día 169 (63,3) 148 (70,8) 21 (36,2) Referencia

 Usa ≥3 medicamentos/día 98 (36,7) 61 (29,2) 37 (63,8) 4,27 (2,22-8,31) <0,01
OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza; DE, desviación estándar.
OR, odds ratio; IC, confidence interval; DE, standard deviation.
a Test de chi-cuadrado, excepto cuando indicado otro test.
a Chi-square test, except when another test is indicated.
b Análisis de la varianza – ANOVA
b ANOVA variance analysis
c Escala Geriátrica de Depresión ≥ 6 puntos
c Geriatric Depression Scale ≥ 6 points
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personas mayores, como la percepción, la 
presencia de comorbilidades y la dieta, que 
son ítems de la MEN39 utilizada en éste y en el 
estudio del Grupo Español de Investigación 
en Gerodontología38. 

Entre las condiciones clínicas que en 
este trabajo se asociaron al déficit nutricio-
nal, la ausencia de oclusión posterior y la en-
fermedad periodontal estarían directamen-
te relacionadas a la masticación. De modo 

Tabla 2 – Asociación entre el déficit nutricional y condiciones de salud oral, Londrina, Brasil, 2005.
Table 2 – Association between nutritional deficit and oral health conditions, Londrina, Brazil, 2005.

Indicador de salud oral
Buen estado 
nutricional

Déficit nutricional
n (%)

OR crudo a 
(IC 95%)

OR ajustado b

(IC 95%)

Número de dientes naturales 

 20 - 32 35 (16,7)  9 (15,5) Referencia Referencia

 10 - 19 42 (20,1)  9 (15,5) 0,83 (0,30-2,33) 0,63 (0,19-2,08)

 1 - 9 48 (23,0)  9 (15,5) 0,73 (0,26-2,02) 0,69 (0,21-2,30)

 Desdentado 84 (40,2) 31 (53,5) 1,44 (0,61-3,33) 0,64 (0,23-1,83)

Uso de prótesis removible

 No 48 (23,0) 15 (25,9) Referencia Referencia

 Sí 161 (77,0) 43 (74,1) 0,85 (0,44-1,67) 0,61 (0,28-1,35)

Oclusión posterior 

 Bilateral 142 (67,9) 33 (56,9) Referencia Referencia

 Unilateral 17 (8,2)  3 (5,2) 0,76 (0,21-2,74) 1,03 (0,23-4,48)

 Sin oclusión posterior 50 (23,9) 22 (37,9) 1,89 (1,01-3,55) 2,18 (1,06-4,45)

Flujo salivar estimulado (ml/min)

 ≥0,5 140 (67,0) 32 (55,2) Referencia Referencia

 <0,5 69 (33,0) 26 (44,8) 1,65 (0,87-3,10) 1,24 (0,61-2,53)

Flujo salivar estimulado (ml/min)

 ≥0,7 102 (48,8) 19 (32,8) Referencia Referencia

 <0,7 107 (51,2) 39 (67,2) 1,96 (1,06-3,83) 2,18 (1,06-4,50)

Enfermedad periodontal avanzada c

 No 69 (63,9) 6 (26,1) Referencia Referencia

 Sí 39 (36,1) 17 (73,9) 5,01 (1,83-13,76) 6,54 (2,03-21,00)

Percepción negativa de la salud oral d

 No 181 (86,6) 36 (62,1) Referencia Referencia

 Sí 28 (13,4) 22 (37,9) 3,95 (2,04-7,67) 3,41 (1,59-7,33)
OR, odds ratio; IC, Intervalo de Confianza / OR, odds ratio; IC confidence interval
a Test de Chi-cuadrado o exacto de Fisher / Chi-square test and Fisher’s exact test
b Regresión logística de la asociación entre cada indicador de salud oral y el déficit nutricional ajustada por sexo, edad, escolaridad, clase económica, consu-
mo de tabaco, depresión y uso de ≥3medicamentos/día.
b Logistic regression of the association between each oral health indicator and nutritional deficit adjusted by sex, age, schooling, economic class, smoking, depres-
sion and use of ≥ 3 medications/day.
c Presencia de bolsa ≥ 6 mm en 131 participantes dentados y sin sextantes excluidos (CPITN = 4). En este caso, la regresión logística fue ajustada por las varia-
bles anteriores más el consumo alcohol. 
c Presence of pocket ≥ 6 mm in 131 dentulous participats without excluded sextants (CPITN = 4). In this case, logistic regression was adjusted by the previous varia-
bles plus consumption of alcoholic beverages.
d “Geriatric Oral Health Assessment Index” ≤ 30 puntos / ≤ 30 points
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general, los resultados son consistentes con 
diversos estudios y según distintos criterios 
relacionados con el estado nutricional. De 
Marchi et al.14 observaron que el uso de 
una única prótesis en personas totalmente 
desdentadas, es decir, sin rehabilitación 
de la oclusión, aumentaba el riesgo nutri-
cional según la MEN. En el mismo sentido, 
de Andrade et al.40 encontraron asociación 
significativa entre el menor número de 
pares oclusales posteriores y el reducido 
consumo de nutrientes. Para Ritchie et al.4, 
individuos con mayor número de dientes 
posteriores y de unidades funcionales 
(pares de dientes naturales o artificiales en 
contacto) tenían menor riesgo de pérdida 
de peso. Sahyoun et al.19 reportaron que las 
personas sin pares antagónicos de dientes 
posteriores consumían menos frutas y ve-
getales, además de referir una dieta menos 
variada. En el único estudio encontrado 
en el cual la situación oclusal no se asoció 
al riesgo nutricional, la muestra evaluada 
era reducida a 51 ancianos frágiles, en los 
cuales el peor estado de salud podría haber 
mascarado la asociación41.

La asociación entre la enfermedad pe-
riodontal avanzada y el déficit nutricional 
identificada en este estudio no se había 
publicado previamente. Al-Zahrani et al.15 
analizaron la relación entre periodontitis 
y el IMC, pero sin encontrar asociación en 
ancianos. En un reciente estudio, Yoshihara 
et al.25 observaron que el mayor número 
de eventos relacionados a la enfermedad 
periodontal se asociaba al mayor consumo 
de productos de limitado valor nutricio-
nal, como cereales y dulces. Sin embargo, 
es necesario ponderar que la asociación 
entre periodontitis y nutrición puede ser 
bidireccional, una vez que la mala nutrición 
repercute en la respuesta imune y, en con-
secuencia, pueden agravarse los procesos 
infecciosos42. Por ello, estudios con diseño 
longitudinal serían imprescindibles para 
aclarar el sentido de la asociación. 

La hiposalivación, considerándose el 
flujo salivar estimulado < 0,5 ml/minuto, fue 
más frecuente entre los participantes con 
déficit nutricional en relación a los demás, 

aunque sin asociación estadísticamente sig-
nificativa. Sin embargo, el flujo salivar < 0,7 
ml/minuto se asoció al déficit nutricional 
de forma independiente de los factores de 
confusión ajustados. En el mismo sentido, 
estudios previos reportaron que la hiposa-
livación definida según este mismo punto 
de corte se asociaba con la pérdida reciente 
de apetito27 y con la insatisfacción al comer 
28. Así, sería oportuno cuestionar el uso 
de un punto de corte fijo para identificar 
hiposalivación en población de adultos 
mayores, especialmente al considerar que 
en personas mayores es elevado el uso de 
medicamentos que pueden reducir el flujo 
salivar29. 

La percepción negativa de la salud oral, 
también denominada mala calidad de vida 
asociada a la salud oral, fue en el presente 
estudio una de las variables de exposición 
asociadas al déficit nutricional. Como se 
publicó previamente, esta medida subjetiva 
de la salud oral no se asoció a alteraciones 
clínicas bucodentales, sino a la depresión 
y al sexo femenino43, variables controladas 
en el presente estudio. Resultado semejante 
fue encontrado por Gil-Montoya et al.20 al 
observar en una muestra representativa 
de ancianos de España que el riesgo nutri-
cional se asociaba a un menor promedio 
del GOHAI. También evaluando el estado 
nutricional según la MEN, de Marchi et 
al.14 reportaron que la insatisfacción con la 
salud de las encías se asociaba al riesgo nu-
tricional en adultos mayores de Brasil. Por 
otro lado, en estudio realizado en Irlanda, 
Allen8 afirmó no haber encontrado asocia-
ción entre el estado nutricional/dieta y la 
percepción oral, pero esto ocurrió en una 
muestra limitada a 35 adultos desdentados, 
lo que posiblemente explica la divergencia 
en relación al presente y a los demás estu-
dios referidos. 

Diversos mecanismos podrían explicar 
las asociaciones encontradas entre malas 
condiciones bucodentales y déficit nutri-
cional. Entre ellos, las dificultades para la 
masticación podrían limitar la selección, 
trituración, ingestión de los alimentos y 
la absorción de sus nutrientes17,19,40,44. La 
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ausencia de oclusión posterior o la redu-
cida eficiencia masticatoria asociada a 
mayor movilidad de dientes con problema 
periodontal avanzado restringirían la dieta 
a alimentos más suaves, con alto valor 
energético y bajo valor nutricional19,25. La 
baja producción de saliva dificultaría la 
formación del bolo alimenticio en la fase 
inicial de masticación y en la ingestión, 
especialmente al tratarse de alimentos ricos 
en fibras, como carnes y verduras, de forma 
que el consumo de estos también estaría 
comprometido por este motivo45. Además, 
la percepción negativa de la salud oral es 
un marcador de problemas funcionales, 
pero también de impactos psicosociales 
de la salud oral que podrían afectar en la 
nutrición23,46, como la desmotivación por el 
aislamiento a la hora de comer o el consumo 
de alimentos diferenciados en relación a los 
demás miembros de la familia.

Algunos comentarios metodológicos 
son necesarios para la correcta interpreta-
ción del presente estudio. Primero, el diseño 
transversal utilizado no permite establecer 
una relación causal entre los problemas 
orales estudiados y el déficit nutricional. 
Además, este estudio no puede descartar la 
causalidad inversa, es decir, el peor estado 
nutricional podría agravar las condiciones 
orales examinadas. Segundo, los resultados 
se limitan a una comunidad específica de 
una localidad al Sur de Brasil, aunque la 
población estudiada presente caracterís-

ticas sociodemográficas semejantes a de 
los adultos mayores asistidos en el nivel 
primario de atención sanitaria21. Tercero, los 
análisis fueron controlados por importantes 
factores de confusión de la asociación entre 
salud oral y estado nutricional, como la de-
presión y el uso de medicamentos. Además, 
la depresión fue identificada con una escala 
validada y con mejor sensibilidad y especi-
ficidad que la información autorreportada 
frecuentemente utilizada. Finalmente, la 
exclusión de los participantes mayores 
(> 74 años) o con alto nivel de dependencia 
funcional contribuyó en el control del efecto 
de comorbilidades asociadas a esas condi-
ciones y que podrían confundir la relación 
entre salud oral y nutrición.

En conclusión, en adultos mayores no 
institucionalizados de una comunidad 
del Sur de Brasil, el deterioro de la salud 
oral marcado por la ausencia de oclusión 
posterior, la hiposalivación (< 0,7ml/min), 
la enfermedad periodontal avanzada y 
la percepción negativa de la salud oral se 
asoció con déficit nutricional, identificado 
por la MEN. Por lo tanto, es necesario des-
tacar la importancia de la integración entre 
odontología y nutrición en la promoción de 
salud en adultos mayores, especialmente en 
la prevención de la pérdida dental, rehabi-
litación protésica y mantenimiento de una 
buena, eficaz y segura condición oral que 
no implique en obstáculos para una dieta 
adecuada. 
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