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RESUMEN 
 
La Mal nutrición es el estado patológico que resulta del consumo inadecuado de 

uno o más nutrientes (23). Según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2003  

la prevalencia de Desdentamiento Parcial en Adultos Mayores entre los 65 y 74 

años es de un 69,8% y Desdentados Totales es un 29,1% (15). Si se pierden las 

piezas dentales y son remplazadas por Prótesis, estas influyen inevitablemente en 

la capacidad de masticación disminuyendo la Eficiencia Masticatoria y sobre el 

interés y Selección de los alimentos, adecuando su ingesta en términos de 

consistencia sin importar la calidad de estos. Por ende, los Adultos Mayores son 

los más vulnerables a la Mal nutrición, el no estar conforme con sus Prótesis 

Dentales puede ser un factor condicionante (3, 7). El objetivo de este estudio fue 

establecer si el Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional en el Adulto Mayor 

Desdentado Total o Parcial, Portador de Prótesis Desajustada o no Portador de 

Prótesis Dental, genera una mejoría en la Selección de alimentos, mediante la 

cuantificación de la encuesta de tendencia de consumo y su Estado Nutricional 

previo. 

El universo correspondió a todos aquellos Adultos Mayores de 60 años o más que 

acudieron durante el primer semestre del año 2015 a la Clínica de Prótesis 

Removible del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. El 

diseño de esta investigación es analítica observacional de cohorte prospectivo. Se 

aplicó una encuesta de tendencia de frecuencia de consumo de alimentos previo y 

posterior al Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional,  en el cual se buscó 

identificar los alimentos más consumidos y el aporte energético de cada uno de 

ellos con el fin de cuantificar el total energético promedio de los pacientes, además 

se realizaron las medidas Antropométricas previas al tratamiento para establecer 

el Estado Nutricional. Se analizó mediante t-ANOVA (One-Way análisis de 

varianza) y  t-Student  (según el caso), considerando como estadísticamente 

significativo valores de p ≤ 0,05. 

La muestra estuvo constituida por 34 pacientes tras haber discriminado según 

criterios de inclusión y exclusión. Se distribuyó según Tipo de Desdentamiento, 

Desdentado Total Superior e Inferiorl (DesTotaL) en un 14.71%, Desdentado 
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Parcial Superior e Inferior (PSeI) en un 73.53% y el Desdentado Total superior y 

Parcial Inferior (TotSPaI) en un 11.76%. Del total de la muestra un 11,76% está en 

Riesgo de Mal nutrición, un 11,76% en Mal nutrición y un 76,47% Nutrido. Según 

IMC el 5,88% está Enflaquecido, un 41,18% Normal, un 32,35% en Sobre Peso y 

un 20,59% Obeso. 

Mediante el análisis de la información recolectada a través de las encuestas de 

frecuencia de tendencia  de consumo de alimentos se obtendrá el consumo de 

Kilocalorías (Kcal) y los nutrientes Carbohidratos (CHO), Proteínas (Prot) y Lípidos 

(Lip) consumidos diariamente por los pacientes. Al asociar el consumo de 

Kilocalorías al día aportados por los diferentes grupos de alimentos con el Tipo de 

Desdentamiento y Número de Pares Dentarios Totales (NParDent), observamos 

que la mayor ingesta de carne la poseen los pacientes con NParDent=0, además 

el mayor consumo de Vacuno lo posee DesTotal con 330,6 Kilocalorías, seguido 

del PSeI con 111,07 Kilocalorías y finalmente TotSPaI con 72,5 Kilocalorías 

(p=0,026). Al analizar la variable Requerimiento Energético de los 16 pacientes 

medidos pre y post tratamiento se determinó que del total de los alimentos 

ingeridos, existe un aumento en el consumo diario de Kilocalorías (p=0,006), 

Carbohidratos (p=0,03) y Lípidos (p=0,01), no se encontró un cambio 

estadísticamente significativo en el consumo de Proteínas (p=0,3). Además 

observamos que el consumo de Carne y Vegetales disminuyó considerablemente 

en un 45,92% y 30,88% respectivamente. Por el contrario, el consumo de frutas se 

incrementó en un 88,26%, destacando la ingesta Naranja (p=0,05) y  Manzana 

(p=0,04).  

Una vez expuestos los resultados, podemos concluir que efectivamente existe un 

aumento en el consumo de Kilocalorías diarias posterior al tratamiento (p=0,006). 

A pesar de que existe un mayor consumo diario promedio Proteico en pacientes 

que no presentan enfermedades (p=0,03), en el total de la muestra no se encontró 

un aumento estadísticamente  significativo en el consumo de Proteínas posterior al 

tratamiento. Por ende  existe una mejoría en los Requerimientos Energéticos y en 

la Selección de Alimentos de los Adultos Mayores Desdentados Parciales o 
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Totales, Portadores de Prótesis Desajustadas o no Portadores de Prótesis Dental 

posterior al Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El envejecimiento es un proceso fisiológico que determina una pérdida progresiva 

de la capacidad de adaptación del organismo, en el cual intervienen factores 

biológicos, psíquicos y sociales (1,2). Se inicia desde el momento en que el 

organismo ha alcanzado la máxima efectividad en el medio, alrededor de los 30 

años (1). En las últimas décadas en Chile se ha experimentado una rápida 

transición hacia el envejecimiento poblacional, sin embargo la prolongación de 

años no ha significado necesariamente una mejoría en cuanto a la calidad vida en 

el adulto mayor, sobre todo en los de bajo nivel socioeconómico que son más 

vulnerables (3,4). Además el riesgo de  Mal nutrición aumenta en Adultos Mayores 

enfermos, pobres y en aquellos que tienen un acceso limitado al cuidado médico, 

es por eso que el Estado Nutricional en la población de Adultos Mayores es un 

área de preocupación importante. La pérdida de peso no intencional o involuntaria 

y la Mal nutrición en esta etapa de la vida contribuyen a un declive progresivo en 

la salud, que podría afectar el estado funcional y cognitivo (5). La Encuesta 

Nacional de Consumo de Alimentos (ENCA 2014) en Chile confirma la mala 

alimentación sospechada por las cifras de estado nutricional de los distintos 

grupos etarios, refleja desigualdad en los niveles socioeconómicos más bajos y en 

el área rural encontrándose un bajo cumplimiento de las guías alimentarias (6).  

Al comparar el consumo de alimentos de la población con las guías alimentarias 

recomendadas en Chile, se observa incumplimiento en general de agua, verduras, 

frutas, lácteos, pescados y sodio, siendo aun más baja la ingesta de pescados y 

lácteos. Además, consumimos una menor cantidad de alimentos con nutrientes 

protectores, reflejada en una mayor tasa de sobrepeso y obesidad. Respecto al 

índice de alimentación saludable el 95 % de la población chilena requiere cambios 

y solo el 5% posee una alimentación sana (6). 

Las alteraciones en la salud oral, casi universales en este grupo etario, conducen 

a un cambio en la consistencia de los alimentos consumidos, si se pierden las 

piezas dentales y son remplazadas por Prótesis Removibles, disminuye la 
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Eficiencia Masticatoria, adecuando su ingesta alimentaria en términos de 

consistencia sin importar la calidad de los alimentos, en relación a sus 

necesidades nutricionales reales (7). Según Nadine R. y col., en el año 2003, el 

número de piezas posteriores está más fuertemente asociado con el Estado 

Nutricional que con el total de las piezas dentarias, la ausencia de piezas 

posteriores se relaciona significativamente con una menor ingesta de Energía, 

Proteína, Grasa, Carbohidratos, Fibra, Calcio y vitamina C (8). Estudios de Pereira 

D. y col., en el año 2008, confirman que el número de piezas remanentes es un 

indicador significativo de riesgo de mortalidad. La Nutrición está relacionada con el 

estado de salud oral y ha sido descrita como un posible mediador por la excesiva 

mortalidad observada en personas con pérdida de piezas dentarias. Además del 

déficit en la dieta y en la Selección de alimentos con el aumento de la edad, 

muchas personas pueden verse afectadas en su dentición y como consecuencia 

en la ingesta de frutas, verduras y otros nutrientes claves (Ascorbato y Retinol 

Plasmático) alimentos que han demostrado su asociación con una mayor 

supervivencia y menor mortalidad cardiovascular (9). 

El envejecimiento es un proceso fisiológico normal e irreversible que representa 

los cambios bio-psico-funcionales universales que se producen con la edad. Estos 

cambios que varían de un individuo a otro, lenta y progresivamente afectan la 

adaptabilidad de la persona en su entorno físico, ambiental y social, aumentando 

la vulnerabilidad del individuo, exponiéndolo a la aparición de enfermedades 

crónicas y degenerativas, que menoscaban su salud y calidad de vida (1,2,3).  

Se puede considerar que la vejez comienza cuando se han producido el 60% de 

las modificaciones fisiológicas atribuirles a la edad. Entre estas modificaciones se 

incluyen la disminución de la masa celular activa, de la tasa de metabolismo basal, 

del Agua corporal total, del consumo de Oxígeno, de la masa ósea, una menor 

actividad enzimática y hormonal y una menor funcionalidad de la respuesta 

inmune (10). 

La Organización Mundial de la Salud establece que los individuos que viven en 

países desarrollados inician la etapa de Adulto Mayor a partir de los 65 años de 
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edad; para los países en vías de desarrollo, como Chile en que la esperanza de 

vida es menor, se considera a partir de los 60 años de edad (11). 

En los años ’70 la población de personas mayores de 60 años representaba un 

8%, hoy en día hay 2.638.000 Adultos Mayores, superando ya el 15% de la 

población total situándonos en un estado de Envejecimiento Avanzado, las 

proyecciones demográficas sugieren que seguirá subiendo en los próximos años 

alcanzando el 20.4% y a tasas superiores al crecimiento de la población menor de 

60 años. Frente a esto, existe preocupación por sus efectos sobre la sostenibilidad 

futura de los sistemas de seguridad social y de salud del país. Desde la 

perspectiva de la sociedad, el proceso de envejecimiento de la población puede 

considerarse un éxito del desarrollo económico y social de los pueblos que ha 

traído como consecuencia una mayor longevidad y aumento de la esperanza de 

vida. Ante este nuevo escenario, la cuestión que debe preocuparnos es como 

lograr que esa mayor longevidad alcanzada, se desarrolle dentro del mejor estado 

de salud y calidad de vida, y la mayor autonomía e independencia posible (2,12). 

Un indicador de la estructura demográfica por edad es el Índice de Envejecimiento 

Demográfico, según el INE fue un 41% en el 2002 y se previene que aumentará a 

un 70% aproximadamente en el 2014. Se define como la razón de personas 

mayores sobre el total de menores en una población y se interpreta como el 

número de personas mayores por cada 100 menores de 15 años. Así, un aumento 

en el índice de envejecimiento puede significar un aumento en la esperanza de 

vida, y/o una disminución en el número de hijos (13, 14). 

Entre las enfermedades bucales, la Caries Dental es el mayor problema de salud 

oral, según la Organización Mundial de Salud es la tercera enfermedad de todas 

las enfermedades crónicas que requiere atención en el mundo, en Chile un 0% de 

Adultos Mayores están libres de Caries y es una de las principales causas de 

pérdida de dientes (15). Adultos Mayores de nivel socioeconómico bajo desde VI a 

IX Regiones de Chile, señalan que entre 35% y 50% de este grupo son 

Desdentados Totales, siendo el resto, Parcialmente Desdentados (16). La 

prevalencia de Desdentamiento Parcial en Adultos entre los 65 y 74 años es de un 
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69,8% y Desdentados Totales es un 29,1% según la Encuesta Nacional de Salud 

del 2003 (15). Una salud dentaria en malas condiciones hace que decrezca el 

interés del Adulto Mayor por alimentarse. La atrofia muscular, propia de la edad, 

deriva en que el Adulto Mayor requiera de más tiempo de Masticación, lo que 

produce problemas de relaciones sociales, haciendo además que el Adulto Mayor 

seleccione la comida de modo adverso para su salud (17). 

En un reciente estudio, realizado por Jofré en el año 2010, se afirma que gracias 

al crecimiento económico del país y la instauración de programas especiales del 

gobierno se han logrado incrementar las prestaciones. “Por ejemplo, la confección 

de Prótesis Dentales a través del Servicio Nacional de Salud ha aumentado en 

cerca de un 33% en los últimos diez años. Pero asegura que, a pesar de estos 

avances, las Prótesis Dentales, como procedimiento médico, tienen limitaciones, 

que se refleja en la contraposición de un alto grado de satisfacción versus la baja 

frecuencia del uso de las mismas” (3). 

Van Wass Maj y col, Wakavayashi N en el año 1990, han determinado un 

importante porcentaje de pacientes rehabilitados con Prótesis Removibles que no 

se encuentran satisfechos con sus tratamientos (18,19). Yeung A.L.P en el año 

2000, muestra que realizar un Tratamiento Protésico no necesariamente significa 

que el paciente usará sus Prótesis en forma constante (20). Según la Encuesta 

Nacional de Salud realizada en el año 2010 un 22,9% de los encuestados son 

Portadores de Prótesis Dental, de ellos 21,1% se manifiesta “poco conforme”, 

“nada conforme con el resultado” o relata “no me sirve la prótesis dental”, 

presentándose los niveles de insatisfacción más altos en la XIII Región 

Metropolitana, además la percepción de necesitar Prótesis Dental en los 

encuestados fue de un 25,3%, de estos el 55,3% pertenecen al grupo de 65 y más 

años (21). 

Dentro de los alimentos más consumidos en nuestro país, encontramos un alto 

consumo de verduras tales como Tomate, Lechuga, Zanahoria y frutas como 

Plátano, Manzana y Naranja (6). Las Prótesis influyen en la capacidad de 

Masticación e inevitablemente sobre el interés y Selección de estos alimentos, por 
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ende, los Adultos Mayores son los más vulnerables a la Mal nutrición, el no estar 

Conforme con estas puede ser un factor condicionante en el senescente (3,22). La 

Desnutrición es el estado patológico que resulta del consumo inadecuado de uno 

o más nutrientes esenciales como vitamina B6, B12, D, C, E, Zinc y Calcio. Los 

macronutrientes como las Proteínas e Hidratos de Carbono y los micronutrientes 

como las vitaminas A, B12, C, E, se obtienen a través de los alimentos a excepción 

de la vitamina D que se puede formar a partir de la exposición solar de la piel, pero 

que con el envejecimiento disminuye la capacidad para sintetizarla (23, 24, 25, 26, 

27, 28). La Mal nutrición, conlleva a un aumento de Peso que implica 

desplazamientos de la composición corporal, con una reducción de la masa 

magra, principalmente en músculo y una acumulación de reservas de grasa de 

mayor magnitud (23). En la medida en que los Adultos Mayores tienen problemas 

de salud oral, se alimentan mal porque eligen alimentos blandos como tallarines, 

pan, arroz, entre otros, de fácil Masticación, poco nutritivos y altos en energía, 

favoreciendo la Mal nutrición y de esta forma la presencia de alteraciones en la 

salud bucal y general (22). Un Estado Nutricional alterado constituye un factor de 

riesgo, que se asocia a numerosas enfermedades crónicas y deteriora el 

pronóstico en patologías agudas. En los senescentes existe una relación recíproca 

entre Nutrición y enfermedad; así por ejemplo se enferman más los ancianos 

Desnutridos y se Desnutren más los ancianos enfermos (29). 

La evaluación clínica del Estado Nutritivo pretende mediante técnicas simples, 

obtener una aproximación de la composición corporal de un individuo. Importante 

información adicional se puede obtener conociendo la dieta habitual, cambios en 

la ingesta o cambios en el peso como así mismo la capacidad funcional del 

individuo (30). De esta forma, la evaluación del Estado Nutricional debe incluir 

Antropometría, algunos parámetros bioquímicos, indicadores de independencia 

funcional y actividad física, como asimismo evaluar patrones de Alimentación, 

ingesta de energía y nutrientes (30). 

Debido a la simplicidad y el uso generalizado de las mediciones Antropométricas, 

serán las utilizadas en este estudio. Sin embargo mediciones aisladas son de valor 
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limitado y no permiten una estimación adecuada de la composición corporal, 

debido a la redistribución del tejido adiposo y las dificultades en el cálculo de la 

Talla por alteraciones de la columna vertebral. Las mediciones Antropométricas 

más comúnmente usadas en el adulto mayor son: Peso; Talla; Pliegues Tricipital; 

Subescapular y Suprailiaco; Perímetro braquial; Cintura, Cadera y Pantorrilla; 

diámetro de la Muñeca. Habitualmente se utilizan combinaciones de estas que 

resultan útiles para obtener un cuadro general del Estado Nutricional y de esta 

forma se permita un acercamiento mayor al Estado Nutricional en el Adulto Mayor 

(31). 

La Antropometría Nutricional permite estimar de una manera económica y práctica 

el estado de las Reservas Calóricas y Proteicas del organismo, por lo que 

representa una herramienta de suma utilidad en la valoración del Estado 

Nutricional de individuos y poblaciones (32). 

El propósito de este estudio consiste en ver la posible relación entre la Selección 

de alimentos con el Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional en el Adulto 

Mayor, además dejar establecido el Estado Nutricional inicial para ser usado 

posteriormente en una segunda fase de esta investigación.  
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1. FUNDAMENTACIÓN TEORICA 

1.1 Cambios del Sistema Estomatognático en el envejecimiento 

Los tejidos orales y el Sistema Estomatognático no escapan al proceso de 

envejecimiento, pudiéndose observar cambios propios de cada tejido dentro de la 

cavidad oral (33). 

1.1.1 Tejido Periodontal 

Existe una disminución de la queratinización, un aumento del ancho y densidad de 

la encía de inserción, aumento de la sustancia intercelular y una disminución de 

las células del tejido conectivo, especialmente fibroblastos (33,34). 

 Epitelio Oral 

Existe un adelgazamiento, disminución de la queratinización, representando un 

aumento de la susceptibilidad del epitelio al biofilm bacteriano y con ello una 

mayor respuesta inflamatoria (34,35). 

 Epitelio de Unión 

Teorías citan la existencia de una migración apical fisiológica con la edad asociada 

con una compensación del desgaste oclusal, pero las evidencias disponibles no 

son suficientes para demostrarlas (35). 

1.1.2 Ligamento Periodontal  

Algunos estudios indican aumento en el ancho con la edad, otros por el contrario 

indican su disminución (35,36), sin embargo existen conceptos importantes de 

tener en cuenta:  

Discrepancia según cantidad de piezas remanente: Si existe una gran pérdida de 

piezas dentarias, estos dientes remanentes se verán sobrecargados, lo que se 

traducirá en un incremento del espacio periodontal por otra parte las fuerzas 

masticatorias disminuyen con la edad, esto quizás explicaría una disminución del 

ancho del ligamento periodontal (atrofia periodontal) (35,36).  
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La disminución del espacio periodontal, puede también observarse en piezas 

dentarias no funcionales (36). 

En pacientes Adultos Mayores la disminución en ancho del ligamento periodontal 

puede estar relacionada en el aumento y depósito continuo de cemento radicular 

(33, 36). 

Entre otros cambios se presenta una disminución de las fibras elásticas y una 

aparición de calcificaciones entre las fibras colágenas (35, 36). Con la edad, las 

fibras y los componentes celulares disminuyen y la estructura se hace más 

irregular, a pesar de estos cambios degenerativos, la capacidad de recuperación 

tisular permanece (35,36). 

1.1.3 Tejido Conjuntivo 

Existe una disminución celular, un descenso en la síntesis y maduración del 

colágeno, de fibroblastos y un aumento de la sustancia intercelular en densidad y 

grosor (35,36). 

1.1.4  Tejido Dentario 

Desde que erupcionan los piezas dentarias en la cavidad oral, sufren una serie de 

cambios en su estructura, que están relacionados con el paso del tiempo. Son el 

resultado de su función, su actividad biológica y de factores ambientales como 

hábitos, Alimentación e higiene oral. Se debe tener en cuenta si el cambio es de 

tipo fisiológico o patológico, ya que es difícil establecer diferencias entre estos 

(36).  

Los cambios en el tejido dental pueden presentarse a nivel fisiológico, patológico, 

macroscópicos (Cambios Morfológico, Cambios de Color, Cambios de superficie) y 

microscópicos. 

 Cambios Macroscópicos 

Se evidencian cambios morfológicos en las piezas dentarias, recién erupcionados, 

se observan bordes incisales angulados, que con el pasar de los años se van 

desgastando hasta verse más aplanados, incluso hasta perder el esmalte por 
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completo. Las cúspides de los caninos también pueden verse afectadas hasta 

quedar la dentina expuesta con aspecto de cúspide invertida. Las superficies 

oclusales en las piezas posteriores son cada vez más planas, y sus puntos de 

contactos pueden pasar a ser áreas de contacto (36). 

Con la edad pueden observarse cambios en la coloración debido a la pérdida de 

esmalte en su superficie, volviéndose más translucido y adquiriendo un color cada 

vez más cercano a la dentina (36,37). 

Las superficies dentarias en las personas de edad avanzada, pueden presentar 

rugosidades menos marcadas, con pequeñas fisuras o cracs que son expresión de 

la fatiga a la que el esmalte se somete (36,38). 

 Cambios Microscópicos 

El esmalte pierde su estructura y presenta cambios a nivel de su composición, 

como la pérdida de agua, por ello se vuelve más frágil y menos permeable 

incrementando el contenido orgánico (36,39).  

En el complejo pulpo dental experimentan variaciones estructurales y funcionales, 

estos cambios generan una disminución en la capacidad de respuesta biológica. 

El volumen pulpar disminuye por efecto del tiempo con la consiguiente formación 

de tejido calcificado adicional sobre sus paredes. Existe una transformación 

progresiva de tejido conectivo laxo a un tejido conectivo semidenso, esto se debe 

al aumento de las fibras colágenas, que puede ser un fenómeno más aparente 

que real, ya que al disminuir el tamaño de la pulpa como resultado de la aposición 

de dentina secundaria, el espacio pulpar remanente es ocupado en su mayoría por 

fibras (40). 

Dentro de los principales cambios de la dentina asociados con la edad, está la 

formación de Dentina Secundaria y el aumento de Dentina Esclerótica (40). Este 

tipo de dentina se deposita en la superficie interna de la cámara pulpar y de los 

conductos radiculares, pero de forma asimétrica, provocando una progresiva 

disminución del volumen de la cavidad pulpar (41). Morse y col concluyeron que la 

obliteración del conducto radicular en la parte apical es una respuesta fisiológica al 
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paso del tiempo, alcanzando un máximo en los pacientes de edad avanzada entre 

los 60 y 80 años de edad (42).  

La Dentina Esclerótica es también afectada por la edad, como consecuencia de la 

aposición de dentina peritubular durante el transcurso de la vida, lo cual produce 

eventualmente la obliteración de los túbulos dentinarios. La dentina toma un 

aspecto más translúcido y en algunas zonas desaparece el componente celular 

(36, 41).  

1.2 Sistema Músculo- Esquelético 

1.2.1 Masa Grasa 

La masa grasa durante el envejecimiento sigue un mismo patrón de crecimiento 

que la masa corporal, aumenta con la edad y posteriormente disminuye o se 

mantiene estable en la senectud. La masa grasa presenta un incremento anual 

medio de 0,3 y 0,4 kg al año, hombres y mujeres respectivamente. A si mismo 

durante el envejecimiento lleva consigo importantes cambios en la redistribución 

de la misma que puede variar entre ambos sexos (43).  

1.2.2 Masa Magra 

Paralelamente, la masa muscular, componente principal de la masa libre de grasa, 

comienza a descender progresivamente con un aceleramiento de la pérdida 

después de los 60 años. Siendo está pérdida más pronunciada en hombres que 

en mujeres (43). Estudios indican que el descenso del número de fibras 

musculares, tanto tipo I como tipo II, se encuentra entre 0,5 y un 2% por año a 

partir de los 50 años, otros estudios informan que si bien la perdida muscular 

relativa es más temprana, situándose en los 30 años, la masa muscular absoluta 

no comienza a descender hasta la quinta década de vida; siendo además mayor 

en las extremidades inferiores que en las superiores (43,44). Esta reducción de la 

masa muscular asociada al envejecimiento denominada como Sarcopenia, es un 

proceso natural y universal que contribuye al desarrollo de limitaciones funcionales 

y discapacidad en el envejecimiento. Igualmente, la disminución de la fuerza 

muscular impacta negativamente sobre el desempeño físico y limita la movilidad, 

la que se asocia con dependencia funcional y aumento de la morbilidad y 
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mortalidad. Por otra parte, se reconoce la eficacia del ejercicio físico para disminuir 

la pérdida de masa magra, mejorar la fuerza muscular y la capacidad de marcha 

(45).  

La Sarcopenia reduce la Tasa Metabólica Basal (TMB) y la fuerza muscular que 

puede resultar en un menor nivel de actividad física. Esta reducción, así como un 

bajo nivel de actividad física, conduce a la disminución de la energía en las 

personas mayores. Si la reducción de requerimiento de energía no se corresponde 

con el valor energético, lleva al aumento de peso (46).  

Es importante recalcar que la etapa de limitación funcional se considera un estado 

de alto riesgo de discapacidad, pero también una etapa en la que se puede 

obtener el máximo beneficio de intervenciones. La masa muscular, fuerza 

muscular y la infiltración grasa en el musculo, pueden ser modificadas con 

intervenciones conductuales y farmacológicas en personas mayores (45). 

1.3 Masticación 

La masticación es una de esas funciones Estomatognáticas de real importancia, 

pues es la fase inicial del proceso digestivo. Definida como la actividad de 

degradación mecánica de los alimentos cuyos fragmentos son unidos por la saliva, 

obteniéndose un bolo alimenticio apto para ser deglutido (47). 

El contacto directo entre lengua y paladar duro permite captar la textura del bolo 

alimenticio, ayudando en la formación del paladar. Es por eso que algunos 

pacientes, normalmente Adultos Mayores, usuarios de Prótesis Totales 

Superiores, muchas veces relatan la sensación de carencia de paladar, sabiendo 

que los botones y las papilas gustativas están localizados en la lengua (47). 

Con el envejecimiento, los músculos presentan cambios que llevan a una 

disminución en la fuerza masticatoria (48). Los músculos masticatorios pierden un 

20% de su eficacia al pasar de los 30 a los 65 años. Estudios realizados han 

demostrado la pérdida de algunos elementos contráctiles y su desplazamiento por 

el tejido adiposo, resultando en una menor fuerza masticatoria en los Adultos 

Mayores. Los Adultos Mayores completamente Desdentados tienen menor 
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habilidad para adecuar los alimentos para su deglución, comparados con 

individuos más jóvenes, ya que tienden a dejar los alimentos triturados distribuidos 

en partículas de mayor tamaño (34).  

Aún con todas las mejoras ocurridas en las condiciones de salud general de la 

población, es frecuente, que con el avance de la edad, ocurran pérdidas dentarias, 

resultando en trastornos del sistema masticatorio (47). 

1.3.1 Eficiencia Masticatoria (EM) y Rendimiento Masticatorio 
(RM) 

La Eficiencia Masticatoria corresponde al número de golpes masticatorios 

requeridos para lograr un nivel tipo de pulverización de un determinado alimento. 

El Rendimiento Masticatorio (RM) corresponde al grado de trituración al que puede 

ser sometido un alimento con un número dado de golpes masticatorios. La 

habilidad masticatoria se define como la propia valoración de un individuo respecto 

a su masticación (49).  

Se considera como normal para un dentado total aquellos valores de Rendimiento 

Masticatorio que oscilan en el rango entre el 78% y 88% (50). 

Existen factores que pueden reducir el Rendimiento y la Eficiencia Masticatoria: 

 Área oclusal funcional 

 Influencia de la lengua y otros tejidos bucales 

 Limitaciones de la fuerza masticatoria 

 Movimiento mandibular anormal 

 Sensibilidad de la boca 

 Vicios masticatorios y malos hábitos 

En una comparación inter-individual, el rendimiento masticatorio y la fuerza 

masticatoria de pacientes Portadores de Prótesis Removible Parcial eran de 

aproximadamente un 1/2 a 1/6 de la que presentaban los pacientes totalmente 
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Dentados, dependiendo principalmente del número y distribución de los dientes 

remanentes y del tipo de prótesis removible (50). 

Con respecto a la Rehabilitación Protésica, Van del Bilt en el año 2005 demostró 

que la Rehabilitación de Dientes Posteriores (post-caninos) permitía una mejoría 

objetiva en la Función Masticatoria (50). Mericske- Stern R, Greering A.H, Abel L.F 

y Manly R.S en el año 2009, han demostrado a través de estudios un incremento 

objetivo del Rendimiento Masticatorio a través del tratamiento con Prótesis 

Removible (50). 

También Van der Bilt A y Shinoga T en el año 2008, han demostrado a través de 

estudios que el Rendimiento Masticatorio en pacientes Parcialmente Desdentados 

antes y después de la instalación de Prótesis Removible, mejora con la inserción 

de la aparatología Protésica en comparación a cuando no las portaban (50). 

Estudios han demostrado una mejoría en un 25% de la Eficiencia Masticatoria 

después de ser rehabilitados con Prótesis Parcial Removible 6 meses después de 

su instalación (50). Cabe destacar que una Prótesis que cumpla los requisitos de 

buen Soporte, Retención y Estabilidad otorga una Capacidad Masticatoria no 

mayor al 30% comparada con una dentadura natural (51). 

En relación con la salud bucal y el Estado Nutricional, cabe mencionar la 

importancia del uso de Prótesis no funcionales, perdida de piezas dentarias, 

restauraciones mal ajustadas y el no uso de Prótesis Parciales como factores que 

comprometen la Eficiencia Masticatoria de los Adultos Mayores, el cual puede 

verse reflejado en su Estado Nutricio y en la Selección de sus alimentos (52). 

La falta de piezas dentarias, compromete seriamente el Rendimiento y la Eficacia 

Masticatoria, es decir se necesita un mayor número de golpes masticatorios para 

lograr la reducción del alimento para ser convertido en bolo alimenticio y 

prepararlo para la deglución. La pérdida de piezas naturales ha sido asociada con 

cambios en la preferencia de alimentos y deficiencia nutricional, de esta manera 

las personas Desdentadas, tienden a elegir alimentos blandos que son más fáciles 

de masticar, los que son bajos en fibras y con menor cantidad de nutrientes (52). 
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1.4 Saliva y Rehabilitación Protésica 

La Saliva es una secreción compleja proveniente de las glándulas salivales 

mayores en el 93% de su volumen y de las menores en el 7% restante (53). Juega 

un rol significativo en la preservación y mantención de la salud oral. Se compone 

de un 99% de agua y solo un 1% de materia molecular orgánica e inorgánica (54). 

La disminución del flujo salival no se reduce hasta aproximadamente los 60 años 

(34). 

1.5 Xerostomía 

La Xerostomía se define como una sensación subjetiva de disminución o ausencia 

de la secreción salival. (55). En el Adulto Mayor la causa más frecuente es la 

secundaria a los efectos secundarios a los medicamentos. Puede provocar 

alteraciones de la masticación, de la deglución y problemas incluso de fonación, 

halitosis, mayor presencia de caries lisas, queilitis angular y candidiasis (56). 

Respecto a su prevalencia actual, hemos de destacar su gran incidencia, en torno 

a un 20%, entre sujetos mayores de 60 años y 30% en mayores de 65 años (55) 

Produciéndose principalmente en mujeres, por los cambios hormonales asociados 

al embarazo, Climaterio o Menopausia (57). 

La Saliva es esencial para mantener la salud bucal; cuando esta disminuye, 

algunos síntomas frecuentes son: la sensación de ardor y dolor en la lengua, boca 

reseca, también hay alteraciones gastrointestinales, y aparecen dificultades para 

hablar, masticar, tragar y saborear los alimentos, que conducen a su vez, a 

trastornos de nutrición (57). 

La disminución del flujo Salival puede hacer difícil la deglución de grandes 

porciones de alimentos. Si el flujo Salival se reduce con la edad, esto puede ser 

escaso y sin significación clínica, por lo que cuando un paciente geriátrico 

presenta síntomas de Xerostomía, no debe considerarse consecuencia del 

proceso de envejecimiento, sino que es necesario valorar su estado general, oral y 

farmacológico para diagnosticar la causa de la hipofunción salival (34). 
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Los pacientes que portan Prótesis Removible requieren un flujo salival mínimo 

para lograr la retención de la Prótesis, ya que la mecánica del humedecimiento 

salival permite crear cohesión, adhesión y tensión entre las superficies. La Saliva 

permite crear adherencia actuando como una interface entre el epitelio de la 

mucosa oral y la base de la dentadura, mediante la formación de una presión de 

vacío sobre la región en la que la dentadura asienta. Si bien es cierto que las 

Prótesis en boca se desplazan o experimentan movimientos durante la función, la 

actividad alternada de la presencia de Saliva y la deglución de la misma, facilita la 

retención Protésica (58). 

La Saliva presenta propiedades visco-elásticas que contribuyen a mantener la 

interacción entre la mucosa y la base Protésica. Pero muchas veces la Saliva, 

como adhesivo natural, no cumple su función de manera óptima, ocasionando 

dificultades en la retención, ya que algunas condiciones sistémicas pueden 

disminuir el flujo salival, tal como la Mal nutrición (58). 

1.6 Bolo Alimenticio 

La digestión se inicia en la cavidad bucal por medio de la trituración de los 

alimentos, que corresponde a la fase mecánica, y de la insalivación, que 

corresponde a la fase química. La fase mecánica ocurre por la acción de las 

piezas dentarias que trituran, cortan y muelen los alimentos. La fase química 

ocurre gracias a la acción de la Saliva. (59) 

La Saliva está constituida, en su mayor parte, por agua y enzimas como la 

Lisozima que tiene una acción bactericida, la Amilasa Salival o Ptialina, que 

acelera la transformación del Almidón en un disacárido llamado Maltosa, y la 

Mucina, una proteína que hidrata y lubrica la comida formando el Bolo alimenticio. 

El Bolo alimenticio es una masa homogénea de alimento cubierta en saliva que se 

forma como resultado de las transformaciones en la boca. Persigue aumentar la 

relación superficie-volumen de las partículas alimenticias y así facilitar la acción de 

las enzimas digestivas mientras el bolo transita por el aparato digestivo. (59) 

http://www.profesorenlinea.cl/quinto/cienciasnaturales/aparatodigestivo.html
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La lengua ejerce presión contra el paladar y se repliega hacia atrás activando 

impulsos nerviosos que desencadenan el reflejo de deglución gracias al cual el 

bolo alimenticio sigue su camino por el tracto digestivo (59). 

La Deglución es definida como la actividad de transportar sustancias sólidas, 

líquidas y Saliva desde la boca hacia el estómago. Este mecanismo se logra 

gracias a fuerzas, movimientos y presiones dentro del complejo orofaringolaríngeo 

(60). 

El mecanismo de la Deglución se divide en cuatro etapas: oral preparatoria, oral, 

faríngea y esofágica. La coordinación y el sincronismo en el transporte del Bolo 

alimenticio por cada una de estas etapas es regulada por un sistema de válvulas 

que se abren y cierran de forma precisa, lo que nos asegura la eficacia en la 

deglución. Cuando en alguna de estas etapas mencionadas se pierde la 

coordinación, el sincronismo y la eficacia se presenta la disfagia (61). 

La falta de piezas dentales, prótesis mal ajustadas o la disminución en su 

capacidad funcional para llevar a cabo la higiene bucal, generan enfermedades 

periodontales y una saliva más viscosa o espesa que dificulta la formación del 

Bolo alimenticio afectando la digestión. Dichas enfermedades vuelven al Adulto 

Mayor más sensible a los extremos de temperatura y las texturas gruesas, 

ocasionando dolor al comer o dificultad para tragar, haciendo que ingieran menos 

frutas, verduras, carnes y granos enteros (62). 

Una correcta Masticación aumenta el flujo de Saliva y por ende la formación de un 

Bolo alimenticio que posee excelente calidad para ser digerido (63). 

Masticar y ensalivar adecuadamente los alimentos. Es el paso más importante, 

pues determina que todos los demás eslabones del proceso digestivo se realicen 

de forma óptima (64). 

1.7 Cambios Oclusales  

Uno de los factores Oclusales importantes a considerar son los pares 

masticatorios ya que estos afectan directamente en el Rendimiento Masticatorio. 

La contabilización de Pares o Unidades Oclusales (dientes antagonistas en 
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oclusión) ofrece una mayor discriminación y descripción del Rendimiento 

Masticatorio. Existe evidencia que grupos de individuos con menos Pares y 

Unidades Oclusales presentan una disminución del Rendimiento Masticatorio. La 

importancia del Rendimiento Masticatorio radica en que alimentos duros como 

frutas, vegetales y carnes son las principales fuentes de Vitaminas, Minerales y 

Proteínas, la inherente dificultad para ser masticados por sujetos Parcial o 

Totalmente Edéntulos, implica una preferencia y una necesidad de consumir 

alimentos relativamente más blandos, los cuales no reúnen en su mayoría 

nutrientes esenciales y por el contrario mayores concentraciones de grasa y 

colesterol. Una pobre Masticación puede acarrear asimismo desórdenes 

gastrointestinales (65) 

Con la pérdida de piezas dentarias se produce la pérdida de dimensión vertical 

que puede ser compensada por varios mecanismos de compensación alveolar y 

colapso de la mordida posterior. Suele ocurrir como consecuencia de la atrición 

generalizada por bruxismo, colapso de la Oclusión Posterior o pérdida Dentaria 

Parcial o Total (66). 

El colapso de la Oclusión Posterior, se caracteriza por: 

 Pérdida de piezas dentarias y migración de las remanentes a lo largo del 

arco en sentido vertical, lo que produce cambios en la posición mandibular. 

  Pérdida de piezas dentarias, pérdida de contactos interproximales. 

  Presencia de contactos prematuros. 

  Pérdida de soporte posterior, lo que produce pérdida de altura y 

sobrecarga de las piezas anteriores. 

  Apertura en abanico de las piezas anteriores, superiores e inferiores. 

  Interferencia de los movimientos de protrusión, trabajo y balance. 
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1.8 Cambios en el Tejido Óseo y Reborde Alveolar 

La pérdida de hueso alveolar en pacientes Desdentados es una entidad crónica, 

progresiva, irreversible y acumulativa. El ritmo de reabsorción es más rápido en 

los primeros seis meses siguientes a las exodoncias y el grado de reabsorción del 

reborde es potencialmente ilimitado en donde están involucrados factores 

anatómicos, biológicos y mecánicos (67). 

Los maxilares sufren una reducción fisiológica y continua de densidad y contenido 

mineral que se relaciona directamente con la edad y el sexo. Sin embargo, la 

atrofia del reborde alveolar comienza con la pérdida dentaria, independiente de la 

edad. El maxilar inferior se reduce entre 9 a 10 mm y el superior entre 2,5 a 3 mm 

en los primeros 25 años de Edentulismo, aunque las mujeres menopáusicas 

poseen un mayor ritmo de reabsorción. Ahora, este grado de reabsorción ósea se 

puede ver agravado por exodoncias tempranas, presencia de quistes periapicales 

o lesiones tumorales, traumatismos o patologías sistémicas como el 

Hiperparatiroidismo o la Osteoporosis (67). 

Existe una relación entre pérdida de hueso oral y Osteoporosis sistémica; y entre 

la masa ósea mandibular y el contenido mineral de los huesos vertebrales (68). 

Cuando el paciente sufre la pérdida de uno o más piezas dentarias, es 

recomendable su reemplazo tan pronto como sea posible. Si el estado bucal 

existente o motivaciones de costo determinan que el paciente es candidato a ser 

Portador de Prótesis Removible, es fundamental establecer el diseño Protésico 

más adecuado a la cantidad y ubicación de las piezas dentarias que permanecen 

en boca. El objetivo es rehabilitar con un sistema que junto con devolver al 

paciente las piezas perdidas, permita proteger las estructuras remanentes. Se ha 

estudiado que una Prótesis Removible de diseño inadecuado o con una 

distribución poco equitativa de las cargas oclusales, es la principal causa de la 

pérdida progresiva del reborde alveolar, lo que genera desajuste de las Prótesis y 

en no pocos casos la rápida evolución hacia la Prótesis Total (30). 

Dentro de las lesiones cuyo agente causal es el uso Protésico, encontramos las 

denominadas lesiones Paraprotéticas, estas pueden producir alteraciones 
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periféricas al aparato protésico tales como ulceras, Épulis Fisurado, hiperplasias, 

etc. Cuando las Prótesis soportadas sobre terreno mucoso reciben cargas 

sectorizadas e inadecuadas, se producen sobre compresiones que finalmente 

serán absorbidas por el reborde óseo remanente. Como es sabido, todo hueso 

sometido a presiones se reabsorbe, produciéndose consecuentemente la perdida 

de tejido óseo llegando finalmente a la atrofia sectorizada por causa de sobre 

compresión Protética (69). Estudios plantean que el tiempo de uso de la Prótesis 

guarda relación con el trauma, ya que el ajuste y la adaptación de la base a los 

tejidos se va perdiendo como producto del proceso de reabsorción propia. Además 

estudios avalan que un 70% de las personas Portadoras de Prótesis, presentan 

alteraciones en la mucosa bucal y solo un 30% se ven exentos de estos  (79). 

1.9 Otros Cambios 

La pérdida del gusto que manifiestan muchos Adultos Mayores se debe más a una 

pérdida del olfato y a la obturación de los receptores de textura, temperatura y 

gusto del paladar, con frecuencia agravadas o condicionadas por los diseños de 

las prótesis dentales. Las papilas gustativas no muestran una disminución con 

respecto a la edad, sólo hay un ligero aumento en el tiempo de producción, 

probablemente por una falta de estimulación. Si bien el estado de salud oral no 

influye en el Estado Nutricional de manera directa, sí interviene en la Selección del 

tipo de alimentos esencial para la estimulación de todos los receptores 

mencionados, y de esta forma puede ser un factor de mal nutrición (71). 

1.10 Desdentamiento  

El “Edentulismo” no es un término que se refiere al paciente Desdentado 

exclusivamente, sino a un concepto que analiza de manera integral las causas de 

la pérdida de las piezas dentales, la manera de prevenir esas pérdidas, su 

epidemiología, la iatrogenia de las Prótesis y los factores sociales, culturales y 

económicos que inciden en el proceso (72). 

Para que el Sistema Estomatognático pueda funcionar de forma óptima, es ideal la 

conservación de la mayor cantidad de piezas dentarias posibles en boca, no sólo 

para cumplir con una Masticación eficiente y con los requerimientos estéticos del 
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paciente, sino además porque los dientes tienen una importante función de 

sensibilidad propioceptiva, característica que se pierde cuando son remplazados 

en su totalidad por elementos Protésicos. Al respecto, en determinados casos es 

conveniente conservar raíces dentarias para su utilización como soporte de 

Prótesis Fijas o Removibles, preservando además de esta forma, el fenómeno de 

la propiocepción (30): 

El estado de salud dental viene determinado por las enfermedades dentales y por 

el tratamiento que dichos pacientes han recibido a lo largo de su vida. 

Recordemos, que la asistencia dental de los actuales Adultos Mayores ha estado 

mayoritariamente centrada en la extracción dental. Siendo ésta, la principal causa 

del bajo número de dientes remanentes. Actualmente, un 90% de las personas 

mayores de 65 años está Parcialmente Edéntulo y el 34% lo está completamente. 

Además, el estado de salud de los dientes remanentes es muy pobre, con 

importantes problemas de Caries y de Enfermedad Periodontal. Así mismo los 

cambios que sufren con el envejecimiento los dientes y sus estructuras de soporte, 

originan un aumento de los problemas dentales (73) 

Una de las principales patologías del Adulto Mayor y la primera causa de pérdida 

de piezas dentarias es la Caries Dental. De ellas, las de mayor prevalencia son la 

Caries Aguda Radicular, seguida de la Caries Coronal (72) 

La Enfermedad Periodontal es considerada la segunda causa de pérdida dentaria, 

sin embargo, en el Adulto Mayor puede igualar y en muchos casos superar a la 

Caries Dental como primera causa (30) 

Exodoncias múltiples, Caries Dental, Enfermedad Periodontal, traumatismos, 

además de las condiciones socioeconómicas, han tenido como consecuencia el 

Edentulismo que resulta en un gran número de individuos Portadores de Prótesis 

Dentales. Según Ettinger el Edentulismo provoca problemas funcionales, 

alteraciones en la Deglución y Fonación, dificultades en la masticación, llevando al 

surgimiento de anemias, Mal nutrición y problemas digestivos, así como 

problemas estéticos y biopsicosociales (74) 
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Dentro de este esquema, la ausencia de piezas dentarias afecta el equilibrio 

emocional, en especial si estas no son repuestas en forma artificial, debido a que 

se altera el bienestar físico, por no poder cortar ni triturar los alimentos, y el 

bienestar social, al tener impedimentos estéticos para relacionarse con su entorno 

(75).  

La Encuesta Nacional de Salud realizada el 2003 indica que el 27,8% de la 

población tiene Dentadura Completa, siendo la frecuencia levemente mayor en 

hombres que en mujeres. Es más frecuente la Dentición Completa del maxilar 

inferior que la del superior, lo que se mantiene en los análisis de subgrupos de 

edad. La prevalencia de Dentadura Completa cae fuertemente con la edad, 

llegando a ser un hallazgo infrecuente en los mayores de 45 años (76). 

Los Adultos Mayores presentan una gran predisposición a las patologías orales: 

de acuerdo a los catastros realizados en Chile el maxilar superior es más afectado 

que el maxilar inferior. Al considerar el maxilar superior, inferior y ambos 

maxilares, las mujeres fueron consistentemente y significativamente más 

desdentadas que los hombres. Los Desdentados Totales empiezan a ser 

frecuentes en el grupo mayor de 65 años alcanzando una prevalencia de 33,4% al 

considerar ambos maxilares, y sólo el 0,7 % de estos presenta la totalidad de su 

dentadura (76). 

De igual forma a lo observado según nivel socioeconómico, la tasa de individuos 

Desdentados aumenta significativamente en la medida que disminuye el Nivel 

Educacional (76). 

Los Niveles Educacionales Bajo y Medio, muestran prevalencias 

significativamente mayores que el Nivel Educacional Alto (76). 

Las personas Desdentadas Parciales, hasta 10 dientes por maxilar, alcanzan el 

36,9% para el Maxilar Superior y 30,7% para el Maxilar Inferior. El número 

promedio de dientes remanentes es de 21,4, número que desciende 

significativamente a través de los grupos de edad, mientras que los hombres 

tienen un número significativamente mayor de dientes que las mujeres (76). 
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El mayor promedio de dientes se observa en el grupo de Nivel Socioeconómico 

Alto, que supera en 8 dientes en promedio al nivel socioeconómico bajo. Del 

mismo modo, el mayor promedio de dientes remanentes se observa en el Nivel 

Educacional Alto. Sin embargo, este supera en aproximadamente 12 dientes al 

promedio del Nivel Educacional Bajo (76). 

Las zonas urbanas muestran promedios significativamente más altos de número 

de dientes remanentes en boca que las zonas rurales del país. Los promedios 

más altos de número de dientes permanentes en boca se observan en las 

regiones del norte, en tanto, de las regiones VIII-XI están significativamente bajo el 

promedio nacional (76). 

El 25% de la población usaba Prótesis Dental, siendo muchísimo más frecuente la 

Prótesis de Maxilar Superior (15%) que la del Inferior (<1%.) Las mujeres usan 

significativamente más Prótesis (30% IC %: 27-33) que los hombres (19% IC %: 

16-21). El porcentaje de personas que usa Prótesis Dentales aumenta 

progresivamente con la edad y después de los 65 años la mayoría de las personas 

usa Prótesis Dentales en uno o ambos maxilares (77). 

Frente a la carencia de piezas dentarias que presenta el Adulto Mayor, sobreviene 

la interrogante de cuando es necesario sustituirlas. Con relación a esto, lo anterior 

no implica necesariamente una restitución dentaria inmediata, por lo que se ha 

propuesto un enfoque dental racional, para Adultos Mayores, que se centra en 

afrontar las necesidades fisiológicas y funcionales de cada paciente (78). 

1.10.1 Desdentamiento y Nutrición 

La pérdida de piezas dentarias se ha asociado a deficiencias Nutricionales y 

cambios en las preferencias alimenticias, dada la disminución de la Eficiencia y 

Rendimiento Masticatorio (1). 

Problemas en la salud oral han sido identificados como un indicador de Riesgo de 

Mal nutrición en los Adultos Mayores ya que pueden afectar en la Selección de 

Alimentos y en la elección de su consistencia, lo que puede contribuir al 

compromiso de la ingesta dietética y a la consiguiente pérdida de peso (79) 
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En cuanto a las alteraciones de la salud oral, se ha asociado con el Riesgo 

Nutricional, lo que enfatiza la importancia de la dimensión subjetiva de la condición 

oral. Algunos mecanismos podrían explicar las asociaciones encontradas entre 

malas condiciones bucodentales y déficit Nutricional. Entre ellos, las dificultades 

para la masticación podrían limitar la selección, trituración, ingestión de los 

alimentos y la absorción de sus nutrientes. La ausencia de oclusión posterior o la 

reducida 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 nutricional (51). 

Al darse la pérdida de piezas dentarias, se puede dar una disminución en la 

capacidad de masticación en un individuo. Los problemas dentales son uno de los 

factores que inducen a la pérdida involuntaria de peso. Algunos de los Adultos 

Mayores presentan una mala atención profesional, lo que provoca que el cuidado 

de sus prótesis dentales provoque lesiones en la mucosa oral, causando dolor y 

dificultad a la hora de digerir sus alimentos (51). 

Los dientes, naturales o artificiales, son esenciales para la buena Nutrición. Si bien 

el proceso de trituración de los alimentos, de formación del Bolo alimenticio y de 

desdoblamiento de Carbohidratos inicia en la cavidad bucal, no debe asociarse la 

falta de dientes o el uso de Prótesis Totales en los Adultos Mayores, con un 

inadecuado Estado Nutricional. El deterioro de la salud bucal en el Adulto Mayor, 

genera cambios en la composición de su dieta, disminuyendo el consumo de 

alimentos duros como carne y aumentando el de Carbohidratos, lo cual aumenta 

el Riesgo de Mal nutrición. En una persona con problemas que le impidan el 

consumo de una dieta balanceada, debe ofrecerse los alimentos en una 

presentación que le permita su consumo sin inconvenientes, como papillas, sopas, 

cremas, carne molida, etc, sin que sea necesario cocinarlos por mayor tiempo, ya 

que esto disminuye su valor Nutricional (72).  

El estado de salud bucal en el Adulto Mayor será el resultado de la edad, de los 

hábitos de higiene y cuidado bucal, del sitio de residencia de la persona (en el 

seno de su familia o en una institución geriátrica), del tiempo de 
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institucionalización y del grado de incapacidad física, de la posibilidad de acceso a 

los servicios de salud y de las concepciones y valoración de la salud bucal (72). 

El uso de Prótesis por largos periodos de tiempo sin que sean cambiadas 

periódicamente (cada cinco años), puede generar dolor e inestabilidad durante la 

masticación debido al desajuste de dichas Prótesis, si esto se suma a su uso 

durante las 24 horas del día, se desarrollarán lesiones inflamatorias en el paladar 

y tejidos blandos en contacto con el aparato Protésico (Estomatitis Subprótesica, 

hiperplasias); finalmente la pérdida de los dientes hace que la función de estimular 

el hueso de los maxilares para que se conserve su altura, se pierda, conllevando a 

la reducción crónica, acumulable y progresiva de la altura y espesor de los 

maxilares en las zonas que contenían los dientes (rebordes alveolares), 

produciendo y/o acentuando el deterioro de la apariencia facial (72). 

En ese sentido, varias investigaciones han demostrado que las Prótesis, sobre 

todo cuando son antiguas, están Desajustadas, incorrectamente confeccionadas o 

en mal estado, producen daños que contribuyen aun más al deficiente estado de 

la cavidad bucal y afectan, en todos los aspectos, la salud de las personas, sobre 

todo al Adulto Mayor (80). 

Los malos hábitos alimenticios no solo son causantes de patologías orgánicas, 

sistémicas, endocrinas o metabólicas, sino que también producen alteraciones en 

la cavidad bucal. Una dieta equilibrada que contenga los nutrientes esenciales 

para el buen funcionamiento del organismo, es importante para el mantenimiento 

de la salud bucal. Es necesario conocer que no es solo lo que comemos, el tipo de 

alimentos que ingerimos, sino también cómo lo hacemos, ya que malos hábitos 

masticatorios también pueden ser causantes de alteraciones bucales (34). 

Numerosos estudios han demostrado una asociación entre la pérdida de dientes y 

un empobrecimiento de la dieta. Debe recordarse que la función masticatoria no 

es el único factor que afecta el Estado Nutricional, sino que también depende de 

los hábitos, sabores, costumbres, recursos financieros y aspectos 

organizacionales (81). 
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1.11 Nutrición y Alimentación 

1.11.1 Nutrición 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Nutrición es la ingesta de 

alimentos en relación con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena 

Nutrición (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio físico 

regular) es un elemento fundamental de la buena salud (82). 

La Nutrición es el proceso que incluye la disponibilidad, el consumo y el 

aprovechamiento biológico de los alimentos necesarios para el crecimiento, el 

desarrollo y el mantenimiento del organismo. De allí que el estado de Nutrición de 

un individuo sea el resultado de la alimentación que ha recibido durante su vida. 

La citada alimentación hace referencia al acto de proporcionar al cuerpo alimentos 

e ingerirlos. Este es un proceso consciente y voluntario, que posibilita una 

adecuada nutrición cuando garantiza la ingesta de los alimentos en la cantidad y 

calidad requerida para satisfacer las necesidades Nutricionales de cada individuo. 

Estas necesidades nutricionales se constituyen en la base teórica indispensable 

para establecer la alimentación ideal recomendada para una persona en cualquier 

período de su ciclo vital individual, en diferentes condiciones ambientales y 

fisiopatológicas. Sin embargo, la calidad y cantidad de los alimentos que se 

consuman depende principalmente de factores económicos, sociales y culturales y 

no sólo de las mencionadas recomendaciones (83). 

1.11.2 Mal nutrición 

Se define como Mal nutrición al estado de deficiencia o exceso de uno o más 

nutrientes en el organismo. Un Estado Nutricional alterado constituye un factor de 

riesgo, es un agravante que se asocia a numerosas enfermedades crónicas y 

también deteriora el pronóstico en el curso de patologías agudas (84). 

Se ha estimado que la prevalencia de Mal nutrición en América Latina, región 

caracterizada por grandes contrastes socioeconómicos, los valores de prevalencia 

varían entre 4,6% y 18%, aunque en poblaciones más vulnerables, como la de los 

adultos mayores hospitalizados, puede llegar hasta 60% (85). Para aquellos 
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ingresados en diversas instituciones, el tiempo empleado por el personal en 

ayudarles durante la alimentación, generalmente, es inferior al dedicado por los 

miembros de la familia a individuos de características similares que viven en su 

domicilio (86). 

Existen elementos relacionados con el envejecimiento que se asocian en forma 

directa con una Mal nutrición y preferentemente con una Desnutrición. Entre ellos 

destaca la mayor labilidad emocional en el Adulto Mayor, la que muchas veces lo 

motiva a no comer, como una forma de protestar o de llamar la atención, así como 

también la ingesta exagerada, producto de estados ansiosos o de soledad (84). 

El aislamiento y la soledad conducen, entre los que viven solos, al consumo de 

comidas fáciles o ya preparadas, por falta de motivación en las mujeres o de 

habilidad culinaria en los hombres y, al mismo tiempo, el número de comidas 

omitidas va siendo mayor. Parece indudable que gozar de apoyo social y comer 

en compañía mejora el apetito, la cantidad de alimento ingerido y, por tanto, 

repercute en el Estado Nutritivo (86). 

El equilibrio entre una buena alimentación y una adecuada capacidad funcional es 

frágil y, cuando se altera, la Mal nutrición puede provocar discapacidad o el 

síndrome geriátrico que se conoce por "Fragilidad". La Fragilidad es un trastorno 

que reduce la autonomía de los Adultos Mayores y dificulta su resistencia a las 

agresiones del medio ambiente o a las lesiones o enfermedades agudas (85). 

Entre los factores psicológicos que pueden afectar el Estado Nutricional se 

incluyen la depresión, el duelo y la Demencia. La disminución del apetito es uno 

de los síntomas más frecuentes de Depresión. Este puede deberse a una menor 

actividad, mayor aislamiento, a la pérdida del simbolismo de amor y participación 

propia del acto de comer, y al uso del alimento como arma, es decir, se niegan a 

alimentarse como deseo subconsciente de muerte. Se ha documentado en la 

Depresión una alteración de los niveles de algunos neurotransmisores como la 

Noradrenalina, y este fenómeno puede afectar al apetito. Los pacientes con 

Demencia pueden no verse interesados por el alimento, con frecuencia no 
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recuerdan si han comido ya, y pueden no reconocer la necesidad de alimentarse 

(86). 

La Depresión y la Demencia Senil son dos enfermedades que, a nivel cognitivo, 

favorecen el riesgo de Mal nutrición en este grupo, no ya tan sólo por las mermas 

en la capacidad para alimentarse, sino también por la incapacidad que muchas 

veces tienen para recordar qué y cuándo han comido o bebido. Se requiere una 

atención y un seguimiento pormenorizado (87). 

La Demencia es la causa más frecuente del deterioro de la función cognitiva en el 

Adulto Mayor, definida como un deterioro significativo de memoria y pérdida de las 

funciones intelectuales que interfieren en el trabajo de la persona, en su actividad 

social y en su relación con los demás, siendo por tanto un problema de salud 

pública muy importante (87). 

Algunos factores de riesgo pueden estar presentes mucho tiempo antes de que se 

manifieste la enfermedad. Está establecido que la edad es un factor de riesgo para 

la Demencia y se ha demostrado que la prevalencia de Demencia aumenta según 

avanza la edad. De los diferentes cuadros clínicos de Demencia descritos, la 

mayoría de los casos se deben a la Demencia tipo Alzheimer y a la Demencia 

Vascular. Son factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular los trastornos 

relacionados con la Nutrición, como Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia, 

Hipertensión y Diabetes. Boushey y cols proponen que niveles bajos de vitaminas 

B9
 y B12, son un factor de riesgo independiente en la Demencia Vascular (87). 

Se ha estimado que un 5% de la población que bordea los 65 años es afectada 

por la Enfermedad de Alzheimer. La prevalencia de esta enfermedad aumenta al 

doble cada 5 años sobre los 65 años y muchos estudios sugieren que casi la mitad 

de la población de 85 años presenta síntomas relacionados con la enfermedad 

(88). 

La pérdida del equilibrio de nitrógeno, propiciado por una ingesta reducida de 

alimentos, provoca la aparición o progresión de la pérdida de tejido muscular 

asociada con el envejecimiento, proceso conocido por Sarcopenia. Este es un 
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elemento clave de la Fragilidad y está claramente asociado con la pérdida de la 

fuerza y de la autonomía (85). 

Los hábitos alimentarios de los Adultos Mayores son más heterogéneos que los 

del resto de la población y numerosos factores tales como, estado físico, medios 

materiales (como contar con utensilios de cocina o tener una prótesis dental), así 

como otros elementos psicológicos y sociales, pueden influir en su estado 

nutricional. Estos factores interactúan con los que determinan la cantidad y calidad 

de los alimentos que se compran, su preparación y su consumo. El desequilibrio 

en uno o varios de esos factores puede llevar al Adulto Mayor a padecer de Mal 

nutrición. Si bien la Mal nutrición no es un trastorno inherente del proceso de 

envejecimiento, cuando las condiciones de salud o ambientales son inapropiadas, 

el Adulto Mayor llega rápidamente a un estado de Desnutrición que es difícil de 

revertir (85). 

La boca, como cavidad compleja donde se inicia la Nutrición, sufre múltiples 

modificaciones. Es así como se produce la pérdida progresiva de piezas dentales 

y en caso de que el Adulto Mayor pueda acceder a Tratamiento Protésico, éstas 

no siempre se ajustan a la cavidad, lo que provoca importantes molestias. 

Concluyentemente, muchos pacientes se las retiran precisamente al momento de 

alimentarse. Para el Adulto Mayor, la menor sensación del gusto y del olfato 

reduce, a veces, las posibilidades de disfrutar de la comida, lo que favorece la 

menor ingesta de alimentos. Otras deprivaciones sensi-orales, están dadas por la 

disminución de la agudeza visual y la hipoacusia, que generan menor capacidad 

para efectuar actividades de la vida diaria, con la consecuente mayor dificultad 

para obtener y preparar el alimento (84).  

Lo anterior lleva a un mayor consumo de alimentos fáciles, como los Hidratos de 

Carbono, que suelen producir distensión gastrointestinal y por lo tanto, una 

sensación precoz de plenitud, que se ve acrecentada por el retardo en el 

vaciamiento gástrico y en el tránsito intestinal, propio del senescente (84). 
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Cabe señalar que ninguno de estos parámetros considerados en forma aislada, 

puede por sí sólo establecer el diagnóstico Nutricional o cuantificar una 

Desnutrición (84). 

En la etapa de adultez, la Nutrición se convierte en algo importante para la salud 

física y emocional. La ingesta hídrica es otro de los aspectos esenciales de la 

Nutrición. Las personas mayores muestran un mayor riesgo a la deshidratación, 

por un descenso del agua orgánica total (84). 

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, del total de la 

población chilena con diagnóstico de Obesidad, un 30,9% son personas mayores 

de 65 años, siendo el segundo grupo etario con mayores niveles de Obesidad, 

luego del grupo de 45 a 64 años. Asimismo, en cuanto a la Obesidad Mórbida, el 

grupo de personas mayores de 65 años ocupa el primer lugar con un 4,29%. Al 

analizar según sexo, tanto en Obesidad como Obesidad Mórbida, la prevalencia 

es mayor en mujeres que en hombres mayores (89) 

1.11.3 Alimentación 

La dieta para el Adulto Mayor debe ser equilibrada, variada y gastronómicamente 

aceptable. La comida debe ser fácil de preparar, estimulante del apetito y bien 

presentada, apetecible, de fácil masticación y digestión (84). 

Para ello es importante consumir alimentos variados, que contengan Proteínas, 

Hidratos de Carbono, Lípidos, sales minerales y vitaminas, e incorporar 

regularmente alimentos ricos en fibras (84). 

Consumir preferentemente carnes blancas, como pollo, pavo o pescado, o carnes 

rojas magras. Preferir los alimentos preparados al horno, asados, a la plancha o 

cocidos al vapor. Evitar el uso excesivo de sal y azúcar, e incluir un consumo 

mínimo de dos litros de agua diarios (84). 

La última comida debe ingerirse entre las 19:00 y 20:00 horas y permanecer 

activo, a lo menos, hasta una hora antes de acostarse. Evitar los ayunos 

prolongados; ingiriendo, en lo posible, cuatro comidas diarias (84). 
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Mantener su peso ideal, de acuerdo a su talla, edad y estatura (84). 

El estado de salud física y mental de las personas mayores depende en gran parte 

de la forma de alimentarse en la infancia y la edad adulta. En la calidad de vida y 

longevidad influyen los hábitos de alimentación y otros factores de tipo psico-social 

que determinan la seguridad alimentaria y Nutricional de este grupo de población 

como la soledad, la falta de recursos económicos, la baja disponibilidad de 

alimentos, la anorexia, las enfermedades crónicas entre otras, las cuales 

determinan el consumo de alimentos y el Estado Nutricional (90). 

En los Adultos Mayores, el principal cambio de la conducta alimentaria se expresa 

en la selección de los alimentos, lo cual está influenciado por diversos factores: 

biológicos (señales de saciedad en función de los macronutrientes y la densidad 

energética del alimento), organolépticos (incluyendo textura, sabor, olor, vista), 

económicos, sociales (acceso a los alimentos, nivel de autonomía, nivel de 

educación, entorno social y apoyo familiar) y psicológicos (depresión y estrés) 

(91). 

Una ingesta alimentaria inferior a los requerimientos diarios es común en Adultos 

Mayores. Esta conducta está presente en casi el 30% de los senescentes entre 70 

y 80 años, que viven solos (91). 

Los hábitos alimentarios inadecuados se convierten en un factor de riesgo 

importante de morbilidad y mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposición 

a infecciones y a enfermedades crónicas asociadas con el envejecimiento lo que 

disminuye la calidad de vida de éste colectivo humano. Algunos cambios del 

envejecimiento que inciden en la alimentación y en el Estado Nutricional del Adulto 

Mayor son (90): 

 Factores físicos como problemas de masticación, salivación y deglución, 

discapacidad y minusvalía, deterioro sensorial, hipofunción digestiva (90). 

 Factores fisiológicos como disminución del metabolismo basal, trastornos 

del metabolismo de hidratos de carbono de absorción rápida, cambios en 
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la composición corporal, interacciones fármacos-nutrientes, menor 

actividad física, soledad, depresión, aislamiento y anorexia (90). 

 Factores psicosociales: pobreza, limitación de recursos, inadecuados 

hábitos alimentarios (90). 

La determinación de la ingesta de alimentos en la población de Adultos 

Mayores en Chile es relevante por el crecimiento relativo de este grupo etario. Se 

estima que el 10,8% de este grupo tiene bajos ingresos lo que sin duda afecta su 

alimentación (92). 

Más de 500.000 Adultos Mayores en el país reciben pensiones asistenciales o de 

ancianidad que no superan los $100.000 mensual y en muchos casos inferiores a 

$50.000. Las limitaciones económicas en que viven muchos adultos mayores, 

junto con las alteraciones psicológicas, sensoriales y metabólicas que se producen 

a esta edad, determinan que una fracción importante de ellos reciba una 

alimentación deficiente. Un estudio realizado en Chile a fines de la década 1990-

99 mostró que la alimentación de los Adultos Mayores de bajos recursos presenta 

importantes deficiencias, especialmente de Calcio, Zinc, Acido Fólico, vitaminas A, 

C y B12, con muchas más carencias que los Adultos Mayores de ingresos medios 

(93). Estas características colocan a los Adultos Mayores como un grupo de alto 

Riesgo Nutricional, donde una adecuada alimentación podría contribuir a una 

mejor calidad de vida (94). 

1.12  Requerimientos Nutricionales para Adultos Mayores 

Este concepto se refiere a la cantidad mínima de energía calórica, principios 

inmediatos (Proteínas, Hidratos de Carbono y Lípidos), agua, vitaminas y 

oligoelementos necesarios para el desarrollo y funcionamiento normal del cuerpo 

(84). 

Su valor individual dependerá de cada sujeto, de su edad, sexo, contextura física, 

condición biológica o patológica, actividad física, etc. En este contexto se habla del 
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“Gasto Energético Basal”, que es la cantidad de calorías mínimas que el 

organismo necesita, estando en reposo para funcionar. (84) 

En síntesis, el requerimiento es la adición del nivel de actividad física más el 

metabolismo basal. Este último disminuye entre un 5 y un 10% por cada década 

sobre los 65 años. (84) 

Lo importante es cómo debe aportarse dichas calorías en relación a los diversos 

componentes de la dieta, teniendo siempre en cuenta que las recomendaciones 

son para personas mayores y sanas, por lo que cada patología en particular 

necesitará variaciones específicas en su prescripción. La RDA (Recomendad Daily 

Allowance), señala un valor de 2.200 Kilocalorías para hombres mayores de 51 

años y 1.900 Kilocalorías para mujeres de la misma edad. La RDA es la cantidad 

promedio de ingesta diaria de nutrientes suficiente para satisfacer los 

requerimientos de aproximadamente todos los individuos sanos, en una etapa 

específica de la vida (84). 

1.13 Tipos de nutrientes 

1.13.1 Proteínas: 

El aporte de Proteínas en el Adulto Mayor puede verse comprometido debido a 

múltiples causas tales como los trastornos de la masticación, cambios en las 

apetencias, costo elevado de los alimentos proteicos, alteraciones digestivas y 

procesos patológicos intercurrentes (95). 

Las Proteínas colaboran en el transporte de grasas y Oxígeno, forman parte de 

determinadas hormonas, enzimas y de las inmunoglobulinas o anticuerpos 

responsables de la defensa del organismo, intervienen en la formación de tejidos 

corporales, son las encargadas de producir la regeneración del cabello y uñas 

(84). 

Es necesario incluir alimentos ricos en Proteínas completas, pues contribuyen a 

mantener nuestros órganos, tejidos (músculos, huesos) y el sistema inmune en 

buenas condiciones para combatir eficazmente infecciones y enfermedades (84). 
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Las Proteínas deben aportar entre el 10 y el 15% del consumo energético, lo que 

significa alrededor de 1 gr/Kg día en Adultos Mayores sanos. Cabe señalar que los 

ocho aminoácidos esenciales no son sintetizados por el organismo y deben ser 

aportados por la dieta, lo que implica que se debe consumir proteínas de alto valor 

biológico (proteínas de origen animal) (84). 

Una vez ingeridas a través de diferentes alimentos, el organismo transforma las 

proteínas en sus unidades fundamentales: los aminoácidos. Las Proteínas 

humanas son una combinación de 22 Aminoácidos, de los cuales 8 son 

esenciales, es decir, deben ser aportados diariamente a través de alimentos (84). 

La calidad de una Proteína depende de la cantidad de aminoácidos esenciales 

presentes en ella. Todos los aminoácidos esenciales se encuentran en las 

Proteínas de origen animal (huevo, carnes, pescados y lácteos), por tanto, estas 

Proteínas son de mejor calidad o de mayor valor biológico que las de origen 

vegetal (legumbres, cereales y frutos secos), deficitarias en uno o más de esos 

aminoácidos (84). 

El déficit de Proteínas favorece el desarrollo de múltiples complicaciones (95):  

• Disfunción del sistema inmunitario 

• Mala evolución de la enfermedad 

• Aparición de edemas y úlceras de decúbito 

• Mayor número de infecciones urinarias, respiratorias y de las heridas 

• Mayor pérdida de masa muscular 

• Astenia, Depresión e inmovilidad 

En cuanto a las enfermedades relacionadas con el consumo de Proteínas 

encontramos; alteraciones del sistema renal (en ocasiones, es necesario restringir 

su aporte) y ciertas alergias de origen alimentario (a la Proteína de la leche de 

vaca, al huevo, al gluten, etc.) (84). 
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1.13.2 Energía: 

Los Requerimientos de Energía disminuyen con la edad porque el estilo de vida se 

hace más sedentario y el gasto de energía es menor en la vida cotidiana. La 

energía es proporcionada fundamentalmente por Hidratos de carbono y grasas. Es 

necesaria para efectuar las funciones vitales del cuerpo y para realizar actividad 

física (84). 

A partir de los 50 años la necesidad de energía disminuye considerablemente, ya 

que se producen cambios en la composición del cuerpo y normalmente disminuye 

el grado de actividad física (84).Se ha observado que al menos el 40% de los 

Adultos Mayores de más de 70 años ingieren menos de 1500 Kilocalorías (Kcal)-

día (95). Por tanto, la alimentación debe aportar menos calorías que en etapas 

anteriores de la vida, de lo contrario se tiende a engordar de forma progresiva 

(84). 

A partir de los 65-70 años el nivel de azúcar en la sangre es, con frecuencia, más 

elevado de lo normal, por lo que se debe consumir menos azúcar. En cambio los 

cereales (pan, arroz, pasta), papas y legumbres, deben seguir presentes en cada 

una de las comidas del día (84). 

Después de los 65 años no hay que abusar de alimentos grasos de origen animal 

(mayonesa, crema, mantequilla, quesos curados, carnes grasas, embutidos y 

patés), ya que se relacionan con niveles altos de colesterol y otras grasas 

(triglicéridos) que aumentan el Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (84). 

Para personas mayores que no consumen calorías suficientes por falta de apetito, 

malestar u otras causas, conviene preparar platos completos, de poco volumen, 

pero muy nutritivos (84). 

1.13.3 Hidratos de Carbono: 

Son la fuente energética más barata y fácil de obtener. Los alimentos ricos en 

Hidratos de Carbono también son el principal aporte de fibra en la dieta. Las 

necesidades del senescente son aproximadamente 4 gr/Kg/día, representando 
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entre un 55 y un 60% del contenido energético total (84), con mayoría de 

Carbohidratos complejos y restricción de los simples (95). 

Los Hidratos de Carbono impiden que se utilicen las Proteínas como fuente de 

energía, un aporte adecuado de Hidratos de Carbono ayuda a mantener el peso y 

la composición corporal. Su exceso se deposita en el hígado y en los músculos en 

forma de glucógeno (reserva de energía) y el resto se convierte en grasa que se 

almacena en el tejido adiposo o graso (84). 

Los Hidratos de Carbono también impiden que las grasas sean empleadas como 

fuente de energía, participan en la síntesis de material genético y aportan fibra 

dietética. Los hay de varios tipos: 

 Simples o de absorción rápida (llegan rápidamente a la sangre): 

Azúcar, almíbar, caramelo, jalea, dulces, miel, chocolate y derivados, 

repostería, pastelería, galletería, bebidas refrescantes azucaradas, fruta y 

su zumo, fruta seca, mermeladas. Su consumo debe ser racional y en 

cantidades moderadas (84). 

 Complejos o de absorción lenta (pasan más lento del intestino a la 

sangre): Verduras y hortalizas y farináceos (pan, arroz, pasta, papas, 

legumbres, cereales de desayuno). Deben estar presentes en cada comida 

del día (84). 

El consumo excesivo de Hidratos de Carbono puede provocar Caries Dentales 

(unido a una mala higiene buco-dental), Sobrepeso y Obesidad, alteración de los 

niveles de lípidos en sangre (triglicéridos, por un exceso de azúcares), Diabetes, 

intolerancia a la lactosa o a la galactosa (84). 

1.13.4 Grasas: 

Son fuente de energía, regulan la temperatura corporal, envuelve y protege 

órganos vitales como el corazón y los riñones, transportan las vitaminas 

liposolubles (A, D, E, K) facilitando así su absorción, resultan imprescindible para 

la formación de determinadas hormonas y suministran ácidos grasos esenciales 
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(Linoleico y Linolénico) que el organismo no puede sintetizar y que ha de obtener 

necesariamente de la alimentación diaria (84). 

A pesar de ello, debemos ingerir alimentos ricos en grasa con mesura, el cuerpo 

almacena la que no necesita, lo que ocasiona incrementos de peso indeseados y 

subidas de niveles de colesterol y triglicéridos en sangre. Hay distintos tipos de 

grasas: 

 Saturada (origen animal, principalmente): mantequilla, crema de leche, 

manteca, tocino, mayonesa, etc. 

 Monoinsaturada (origen vegetal): aceite de oliva, palta y nueces. 

 Poliinsaturada (origen vegetal, principalmente): aceites de semillas (girasol, 

maíz, soja), margarina vegetal, frutos secos grasos, aceite de hígado de 

bacalao y pescado azul (84). 

Las grasas deben aportar como máximo el 35% de la energía de la dieta con una 

distribución de <10% de ácidos grasos saturados, ≤ 10% de poliinsaturados y el 

resto como monoinsaturados. El aporte de colesterol no debería sobrepasar los 

300 mg/día (95).  

El colesterol es también una sustancia grasa. El organismo lo necesita para 

fabricar otros compuestos, como determinadas hormonas, vitamina D, ácidos 

biliares de la bilis. No se encuentra en alimentos de origen vegetal (84). 

Dentro de las enfermedades relacionadas con el consumo excesivo de grasas 

encontramos el Sobrepeso y la Obesidad, alteración de niveles de Lípidos en la 

sangre, pancreatitis y cálculos en la vesícula biliar (84). 

1.13.5 Elementos reguladores (vitaminas, minerales, Agua y 
fibra)  

Son sustancias que regulan los procesos que tienen lugar en el organismo. Por               

ello, es recomendable comer diariamente verdura y fruta fresca (84). 
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 Vitaminas 

Las vitaminas son sustancias imprescindibles para el buen funcionamiento del 

organismo. Ya que el hombre es incapaz de sintetizarlas, es necesario que su 

aporte a través de la dieta sea adecuado y suficiente (95). 

Se necesitan en pequeñas cantidades, no aportan energía, pero sin ellas el 

organismo es incapaz de aprovechar los elementos constructivos y energéticos 

suministrados por la alimentación. Algunas vitaminas se sintetizan en pequeñas 

cantidades en nuestro cuerpo: la vitamina D (se puede formar en la piel con la 

exposición al sol), y las vitaminas K, B1, B12 y Acido Fólico, que se forman en 

pequeñas cantidades en la flora intestinal (84). 

Diversos estudios no han demostrado exigencias específicas para las personas de 

edad avanzada, pero han mostrado deficiencias clínicas o subclínicas de 

vitaminas A, B1, B6, B12, C, D y Folatos. Una alimentación sana y equilibrada 

permite cubrir las necesidades vitamínicas del organismo, por lo que los 

suplementos deben usarse con precaución pues incluso pueden provocar 

reacciones adversas (84). 

 Minerales y Oligoelementos 

Las sales minerales son elementos que el cuerpo requiere en proporciones 

pequeñas. Su función es reguladora, no aportan energía. Los macrominerales 

(Calcio, Fósforo, Sodio, Cloro, Magnesio, Hierro y Azufre) son minerales 

esenciales y se necesitan en mayor proporción que otras sales. Los 

microminerales o elementos traza son también esenciales, pero el organismo los 

requiere en menor cantidad (Zinc, Cobre, Yodo, Cromo, Selenio, Cobalto, 

Molibdeno, Manganeso y Flúor), por lo que no hay tanta posibilidad de que se 

produzca un déficit (84).  
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 Algunas sales minerales 

o Calcio: Forma parte de huesos, tejido conjuntivo y músculos. Junto 

con el potasio y el magnesio, es esencial para una buena circulación de la 

sangre y juega un papel importante en la transmisión de impulsos nerviosos. 

Alimentos ricos en calcio: lácteos, frutos secos, sésamo, bebidas de soya 

enriquecidas, etc. Productos lácteos deben ser incluidos en todas las 

comidas. El calcio que ellos contienen es esencial para limitar los riesgos 

relacionados con la Osteoporosis (84). 

o Magnesio: Esencial para la asimilación del Calcio y de la vitamina C, 

interviene en la síntesis de Proteínas y tiene un suave efecto laxante. Es 

importante para la transmisión de los impulsos nerviosos, equilibra el sistema 

nervioso central y aumenta la secreción de bilis. El cacao, la soya, los frutos 

secos, las legumbres y verduras verdes y el pescado, son fuentes de este 

mineral (84). 

o Hierro: Necesario para la producción de Hemoglobina, interviene en 

los procesos de obtención de energía. Se absorbe mejor el Hierro de los 

alimentos de origen animal que el de origen vegetal (la vitamina C y el Acido 

Cítrico, en frutas y verduras, mejoran su absorción). Abunda en las carnes, 

hígado, pescados, yema de huevo, cereales enriquecidos, frutos secos y 

levaduras (84). 

Dentro de las enfermedades relacionadas con la falta de sales minerales 

encontramos la anemia (falta de Hierro), Bocio (falta de Yodo), Raquitismo en 

niños (falta de Calcio), Osteoporosis (falta de Calcio), Hipertensión arterial (exceso 

de Sodio o sal común), mayor susceptibilidad al Estrés (déficit de Magnesio), etc. 

(84). 

 Agua 

El mecanismo de la sed está alterado en los Adultos mayores por lo que la ingesta 

de agua es habitualmente menor. El requerimiento mínimo diario debe ser inferior 

a 1.500 cc distribuido en alimentos y agua en distintas combinaciones (84). 
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 Fibra 

La fibra ayuda a los movimientos intestinales y su carencia puede ser causa de 

constipación o estreñimiento. Las dificultades de masticación pueden provocar un 

rechazo de las frutas y verduras crudas con la consiguiente disminución de la 

ingesta de fibra (95). Esta condición se agrava por falta de ejercicio y de ingesta 

de líquidos, 20 a 30 g diarios de fibra por día son suficientes para prevenir este 

problema (84). 

1.14 Nutrición y Rehabilitación Protésica 

Las técnicas Protésicas que se emplean en la Rehabilitación Oral en el Adulto 

Mayor son aproximadamente las mismas que se utilizan en cualquier individuo, 

solamente se han adaptado a las características de la población, las que son 

diferentes a las del resto de los adultos y es por esta razón que el Protesista debe 

considerarlas en la planificación de los tratamientos. (3) 

Con el envejecimiento se hace más difícil alcanzar nuevos aprendizajes y el logro 

de nuevos patrones de movimiento se hace dificultoso para una persona de edad. 

El Adulto Mayor realiza la mayor parte de las acciones que estaba acostumbrado a 

efectuar, pero la presteza de su accionar y el modelo de conducta es más lento. 

De esta forma acostumbrarse a una Prótesis representa graves inconvenientes, 

debido a la adaptación del sistema neuromuscular con los tejidos adyacentes, de 

la masticación, del habla y de la estabilidad de la Prótesis. A pesar de todos los 

problemas que se pueden presentar, los pacientes necesitan una Rehabilitación 

Oral que les devuelva la estética, las funciones bucales, la autoestima, y la 

relación con sus semejantes y que, además, les permita acceder y/o mantener una 

vida laboral que ayude a solucionar sus problemas económicos. El odontólogo 

debe educar al paciente desde el inicio del tratamiento, en el uso y manejo de las 

Prótesis e igualmente planificar la dieta en cantidad, calidad, tamaño y 

consistencia, para mantener una Nutrición equilibrada, ya que las Prótesis influyen 

en la capacidad de masticación e inevitablemente sobre el interés y Selección de 

los alimentos. (3) 
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El uso de Prótesis perfecciona la dieta, a pesar que la selección de los alimentos 

puede seguir siendo deficiente por la disminución en la Eficiencia Masticatoria al 

compararlo con el individuo dentado (16). 

Aunque la Rehabilitación Protésica en el Desdentamiento no puede ser 

considerada como un sustituto de las piezas dentarias naturales, este tratamiento 

ha sido y continúa siendo la principal terapia para el Desdentamiento. 

Teóricamente, el remplazo Protésico de los dientes perdidos mejora la Función 

Masticatoria, limitando así el riesgo de problemas Nutricionales. Concordante con 

esto existe evidencia que ha visto la recuperación de la Habilidad Masticatoria con 

la asistencia de Prótesis. Acorde con la mejoría que implicaría nutricionalmente la 

recuperación en la Habilidad Masticatoria a través de una correcta Rehabilitación 

Protésica, se ha visto que la presencia de Prótesis bien ajustadas se asocia a una 

mayor y variada ingesta de nutrientes y una mejor calidad dietética, siendo esto 

específico para las Prótesis inferiores. Así mismo De Marchi et.cols observan que 

pacientes Edéntulos que utilizaban sólo una Prótesis poseían mayor Riesgo y 

mayor porcentaje de Mal nutrición que aquellos con mayor número de piezas 

dentarias o que utilizaban ambas Prótesis (1). 

La condición Protésica Dental es importante para mantener una correcta Función 

Masticatoria y de deglución a modo de prevenir el desarrollo de una Mal nutrición 

en las personas mayores (96). 

Según un estudio mencionado por (Tsai & Chang, 2011) se ha confirmado que hay 

una disminución de la ingesta de nutrientes en personas con Prótesis Removibles 

mal ajustadas, esto mediante el análisis de la ingesta de nutrientes de 3 días en 

los habitantes de Iowa de 79 años de edad o más. También llegaron a la 

conclusión que la pérdida de dientes afecta la calidad de la dieta y la ingesta de 

nutrientes de tal manera que puede aumentar el riesgo de varias enfermedades 

sistémicas (96). 

Las Prótesis Dentales adecuadas han demostrado ser la condición principal para 

mejorar la Nutrición de los Adultos Mayores, además de ser un factor de 
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prevención de problemas digestivos al permitirles incrementar la alimentación con 

fibras (16). 

Otro estudio indica que el segmento de los adultos Edéntulos de Estados Unidos y 

los Portadores de Prótesis Totales, pueden estar en desventaja cuando se 

compara con una persona Dentada. La ingesta de comidas especificas ricas en 

fibra, nutrientes y aquellas que poseen buenos efectos en la salud fueron muy 

bajas entre los Portadores de Prótesis Totales. Del mismo modo los análisis de 

sangre fueron un reflejo de esta menor ingesta de nutrientes en los Portadores de 

Prótesis Totales al compararlos con el segmento dentado. (Nowjack & Sheiham, 

2003) (96). 

Dormenval, Mojon & Budtz, (1999) observo de los 99 pacientes examinados, de 

los cuales 30 eran hombres y el promedio de edad fue de 82,5 ± 4,0 años. Todos 

los pacientes sufrieron de una o varias patologías: trastornos cardiovasculares 

81%; Diabetes 20%; trastornos gastrointestinales 17%; neoplasias 17%. Los 

exámenes Antropométricos indicaron Mal nutrición de grado severo o intermedio 

en aproximadamente 50% de los pacientes. El examen oral mostró que el 37% 

eran Totalmente Desdentados y un 26% sólo Desdentados del maxilar. Se 

reportaron quejas por falta de apetito que se asociaron con la Dentadura Parcial o 

Total, después de haber experimentado una pérdida de peso > 10% durante los 6 

meses anteriores (96). 

La Rehabilitación del Desdentando Total Inferior ha sido un gran problema para el 

odontólogo, dado factores que dificultan la retención de la Prótesis en boca, como 

la flexión mandibular, inserciones musculares, falta de reborde marginal, 

reabsorción continua del reborde tras la pérdida de piezas dentarias (manifestado 

más fuertemente en mandíbula). Esta dificultad en la estabilización Protésica 

durante función modifica y limita la Selección alimentaria. Acorde con estas 

dificultades que significa el uso de Prótesis mandibular se ha observado la 

frecuente inconformidad de los pacientes respecto de sus Prótesis Inferiores, tanto 

Totales como Parciales, lo que se traduce en su menor uso respecto de las 

Superiores (1). 
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1.15 Herramientas para medir el Estado Nutricional: “Mediciones 
Antropométricas” 

El diagnóstico Nutricional es una herramienta fundamental para identificar e 

intervenir la población en Riesgo Nutricional, para planificar políticas públicas y 

para evaluar el impacto de los programas orientados a corregir los problemas 

relacionados con la alimentación y Nutrición. La metodología más utilizada es la 

Antropométrica, ya que entrega una información valiosa, fácil de usar, inocua y de 

bajo costo (97). 

De las medidas Antropométricas, el peso que mide la masa corporal y la Talla, 

destacan como las más frecuentes, seguidas de otras como el perímetro Cefálico, 

del Brazo, Torácico y, más recientemente, la circunferencia de Cintura. Estos 

parámetros siguen utilizándose porque han mejorado su precisión, su costo sigue 

siendo bajo y son accesibles a los sujetos de estudio; pero además, porque se 

pueden generar indicadores para el cuidado de la salud si se comparan con un 

valor de referencia, estableciendo puntos de corte apropiados (98). 

Actualmente, el estándar de oro para medir en forma directa la Grasa Corporal 

Total, Subcutánea y Visceral corresponde a la Resonancia Magnética Nuclear, la 

Tomografía Computada y la Absorciometría Dual por Rayos X (DEXA) entre 

otros; métodos de alta tecnología que tienen como inconveniente su alto costo y 

escasa accesibilidad. Pero por otra parte, el Índice de Masa Corporal (IMC) o 

Índice de Quetelet, se acepta como un método indirecto para estimar en niños, 

adolescentes y adultos la cantidad de tejido adiposo a pesar de que la relación 

masa corporal/superficie no mide directamente este tejido. También llama la 

atención que el grosor del pliegue Tricipital lo manejen como sinónimo de 

composición corporal. De hecho, la composición corporal puede medirse en los 

compartimientos atómico, molecular, celular, tisular y corporal, siendo el tejido 

adiposo uno de los que puede medirse en el compartimiento tisular. En efecto, el 

pliegue cutáneo Tricipital se usa junto con otras medidas Antropométricas como 

Peso, Talla, pliegues cutáneos de diferentes sitios y circunferencias de Cintura, 

Cadera y otros, para estimar con ecuaciones de Regresión Múltiple del Agua 

Corporal Total y la masa grasa o adiposa; pero el solo grosor del pliegue cutáneo 
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es difícil aceptarlo como estimación de composición corporal. Por otra parte, los 

autores omiten la medición del pliegue cutáneo Suprailiaco, con el que existe 

mayor asociación entre su magnitud y la Obesidad central, que es la de mayor 

riesgo para la salud (98). 

 A esto hay que añadir la existencia de estudios que no han encontrado 

diferencias significativas en la estimación grasa mediante Resonancia Magnética y 

métodos Antropométricos, lo que justificaría la utilización de variables 

Antropométricas en este tipo de estudios (99). 

El cuerpo humano puede verse como la suma de 2 grandes compartimientos: uno 

graso y otro magro. La grasa subcutánea concentra del 50 al 60 % de la grasa 

corporal. Por consiguiente, su medición por medio de pliegues cutáneos pudiera 

servir para evaluar el estado de preservación del compartimiento graso y por lo 

tanto, su reserva energética (100). 

La medición de los pliegues cutáneos grasos mediante un calibrador dedicado es 

la técnica más extendida de estimación de la grasa subcutánea corporal. Así, la 

observación de pliegues grasos disminuidos apunta hacia una reducción del 

tamaño del  compartimiento graso100). 

Así mismo, la medición de los pliegues grasos cutáneos es el punto de partida 

para la construcción de modelos compartimentales de la composición corporal 

(graso/no graso) (100). 

El Índice de Masa Corporal en el adulto es un indicador confiable porque cumple el 

requisito de estar altamente correlacionado con el peso y ser independiente de la 

talla. Además es un indicador aproximado para medir la Obesidad al determinar el 

riesgo asociado por déficit o exceso de peso corporal pero en el Adulto Mayor esta 

relación no es tan estrecha en razón a los cambios fisiológicos que ocurren 

durante esta etapa y especialmente aquellos que se presentan en la composición 

corporal, como son: la redistribución de la grasa subcutánea de los miembros 

superiores con la acumulación en la región abdominal, disminución en la estatura 

debida entre otros factores al encogimiento vertical, con colapso de las vértebras y 
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de la curvatura de la columna vertebral, tal y como se observa en la lordosis o en 

la cifosis. Por ello, la determinación del Índice de Masa Corporal en el Adulto 

Mayor puede dar lugar a estimaciones imprecisas del Estado Nutricional (101). 

Considerando que muchos Adultos Mayores pueden presentar Cifosis y pérdida 

de estatura por compresión de los discos vertebrales. Se demostró que la longitud 

de los huesos largos de brazos y piernas no se afecta con la edad y que la 

determinación mediante la envergadura del brazo es una técnica segura y 

confiable (101). 

 

La circunferencia del Brazo o Perímetro Braquial (PB) ha sido propuesta como un 

indicador del estado de preservación del compartimiento muscular. Un Perímetro 

Braquial disminuido se asocia fuertemente con una reducción del tamaño del 

compartimiento muscular (100). 

 

La medición del Perímetro Braquial es una técnica sencilla y directa, y permite 

conocer (en una primera aproximación) la integridad de la masa muscular 

esquelética (100). 

 

Si el Perímetro Braquial se combina con los pliegues cutáneos, se pueden 

construir metámetros (circunferencia muscular del brazo, área muscular y grasa 

del brazo) valiosos para la realización de inferencias adicionales sobre el estado 

de los compartimientos muscular y graso (100). 

La circunferencia de Cintura es una medida conveniente, simple e independiente 

de la Talla, que se correlaciona estrechamente con el Índice de Masa Corporal y la 

masa grasa intra abdominal, así como también con la Grasa Corporal Total (101).  

Por otro lado se ha demostrado que el Perímetro de Pantorrilla es una medida 

más sensible a la pérdida de tejido muscular que la del brazo, especialmente 

cuando hay disminución de la actividad física. Recientemente se ha puesto de 

manifiesto la importancia de utilizar otros perímetros además del brazo, como 

indicadores de Reservas Proteicas, por considerar tanto los cambios en su 
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composición por el desplazamiento de la grasa subcutánea con la edad, como por 

su asociación con los niveles funcionales del individuo. Es así como, la 

Organización Mundial de la Salud recomienda la utilización del perímetro de la 

Pantorrilla como una medida para valorar el Estado Nutricional en el Adulto Mayor, 

utilizada conjuntamente con el Perímetro del Brazo, en virtud de que se mantiene 

más o menos estable en la edad avanzada y es un indicador indirecto y confiable 

de los niveles de masa muscular por el bajo contenido graso (101). 

En el 2004, se realizó como trabajo de grado de los estudiantes de último 

semestre de la carrera de Nutrición y Dietética, la medición de la circunferencia de 

la Pantorrilla como parámetro de valoración del Estado Nutricional de Adultos 

Mayores hospitalizados en la clínica Misael Pastrana de Bogotá, estudio con 86 

pacientes mayores de 65 años, quienes no presentaban patologías que 

comprometieran su Reserva Proteica o muscular ni alteraciones en el Balance 

Hídrico Corporal. Como resultado de este estudio las autoras proponen el 

Perímetro de Pantorrilla como una medida Antropométrica confiable para 

determinar el Estado Nutricional de los Adultos Mayores hospitalizados, debido a 

que se encontró una correlación significativa con otras medidas Antropométricas 

como son: el Perímetro Braquial , Índice de Masa Corporal y Masa Libre de Grasa. 

(101). 

Es importante precisar que aunque existen diferentes patrones de referencia, 

pruebas o medidas Antropométricas que pueden ser útiles en la determinación del 

Estado Nutricional del Adulto Mayor, se requiere mayor investigación en este 

campo del conocimiento; partiendo del hecho de que esta población es 

heterogénea, multiétnica y que presenta cambios fisiológicos y patológicos que 

afectan su composición Nutricional de manera importante (101). 
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2. DISEÑO TEÓRICO 

2.1 Hipótesis 

 Ho=Existe una mejoría en la Selección de alimentos de los Adultos 

Mayores Desdentados Parciales o Totales, Portadores de Prótesis 

Desajustadas o no Portadores de Prótesis Dental Posterior al Tratamiento 

Rehabilitador Protésico Tradicional. 

 H1=Existe una mejoría en los Requerimientos Energéticos de los Adultos 

Mayores Desdentados Parciales o Totales, Portadores Prótesis 

Desajustadas o no Portadores de Prótesis Dental posterior al Tratamiento 

Rehabilitador Protésico Tradicional. 

2.2 Objetivos 

2.2.1 Objetivo General 

 Establecer si el Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional en el Adulto 

Mayor Desdentado Total o Parcial, Portador de Prótesis Desajustada o no 

Portador de Prótesis Dental, genera una mejoría en la Selección de 

alimentos, mediante la cuantificación de la encuesta de tendencia de 

consumo y su Estado Nutricional previo. 

2.2.2 Objetivos específicos 

 Determinar la frecuencia de tendencia de consumo y aporte energético de 

alimentos en el Adulto Mayor Desdentado Total o Parcial, Portador de 

Prótesis Desajustada o no Portador de Prótesis Dental Pre Tratamiento 

Protésico Rehabilitador Tradicional mediante la aplicación de la encuesta 

de tendencia de consumo cuantificada de alimentos. 

 Determinar la frecuencia de tendencia de consumo y aporte energético de 

alimentos en el Adulto Mayor Desdentado Total o Parcial, Portador de 

Prótesis Desajustada o no Portador de Prótesis Dental Post Tratamiento 

Protésico Rehabilitador Tradicional mediante la aplicación de la encuesta 

de tendencia de consumo cuantificada de alimentos. 

 Determinar el Estado Nutricional del Adulto Mayor Desdentado Total o 

Parcial, Portador de Prótesis Desajustada o no Portador de Prótesis Dental 
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Pre Tratamiento Protésico Rehabilitador Tradicional mediante medidas 

Antropométricas (Talla, Peso, Perímetro de Cintura, Perímetro de 

Pantorrilla, Perímetro Braquial, pliegue Tricipital) y Tablas de percentiles de 

Frisancho. 

 Correlacionar resultados de la encuesta de frecuencia de tendencia de 

consumo del Adulto Mayor Desdentado Total o Parcial, Portador de 

Prótesis Desajustada o no portador de Prótesis Dental, Pre y Post 

Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional. 
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3. DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1 Material y Método 

3.1.1 Diseño de la investigación 

El diseño de esta investigación será Analítica observacional de cohorte, 

prospectivo. 

Se propone una medición de las variables en cada paciente, Desdentamiento 

Parcial o Total con o sin Prótesis y una medición Pre - Post Tratamiento Protésico 

Tradicional.  

Mediante este estudio causa-efecto se seguirá durante un periodo de 6 meses a la 

población, tiempo mínimo requerido por el Adulto Mayor para observar cambios en 

su Estado Nutricional, además se aplicará una encuesta de tendencia de 

frecuencia de consumo de alimentos Pre y Post tratamiento, la que será aplicada 

por personal nutricionista capacitado. El estudio será dividido en dos fases, una 

inicial que corresponde al presente estudio con la aplicación de la encuesta de 

tendencia de consumo Pre y Post Tratamiento Rehabilitador Tradicional en el cual 

se buscará identificar los alimentos más consumidos y el aporte energético de 

cada uno de ellos con el fin de cuantificar el total energético promedio de los 

pacientes, además se realizarán las mediciones Antropométricas previas al 

tratamiento para establecer el Estado Nutricional del Adulto Mayor Desdentado 

Total o Parcial Portador de Prótesis Desajustada o no Portador de Prótesis Dental. 

Posteriormente en otra investigación, se realizarán las segundas mediciones 

Antropométricas, las cuales se registrarán 6 meses a 1 año después del alta 

Protésica, para evaluar cambios en el Estado Nutricional y correlacionar estas 

variables con el Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional.  

El Tratamiento Protésico será llevado a cabo por odontólogos especialistas en 

esta área, las cuales Rehabilitarán durante un periodo de 3 meses a la población 

en estudio. 
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Una vez finalizada la intervención, y antes del análisis de los resultados, un 

evaluador externo a la investigación deberá valorar el tratamiento realizado del 

paciente Rehabilitado mediante Tratamiento Protésico Tradicional en condición de 

silencio clínico, cuyas Prótesis presenten Soporte, Retención y Estabilidad, de 

este modo se excluirá todo tratamiento que no cumpla con estas condiciones, con 

el fin de estandarizar bajo una misma línea los procedimientos realizados. 

Quienes adjudican los resultados desconocerán la información, mediante un doble 

ciego. De esta manera se evitarán sesgos favoreciendo la muestra sin alterar los 

resultados. 

3.1.2 Universo y muestra 

El universo del presente estudio constará de todos aquellos Adultos Mayores de 

60 años o más que acudan al Campo Clínico Odontológico Universidad Finis 

Terrae-Macul, la muestra obtenida corresponderá a Adultos Mayores de ambos 

sexos que será tomada durante el primer semestre del año 2015 

Se establecieron como criterios de: 

Inclusión 

 Pacientes adultos de 60 o más años, de nacionalidad Chilena y de 

residencia en la Región Metropolitana, que acudieron al Campo Clínico 

Odontológico Universidad Finis Terrae- Macul entre los años 2014 y 2015. 

 Pacientes Portadores de Prótesis Totales o Parciales Desajustadas 

 Pacientes no Portadores de Prótesis Dental 

 Pacientes Desdentado Total Superior 

 Pacientes Desdentado Total inferior 

 Pacientes Desdentado Total bimaxilar 

 Pacientes Desdentados Parcial Superior 

 Pacientes Desdentado Parcial Inferior 

 Pacientes Desdentado Parcial bimaxilar 

 Pacientes consumidores o no consumidores de fármacos durante la etapa 

de tratamiento. 
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 Pacientes que posean en su totalidad la información de la ficha clínica 

respecto a las variables a utilizar y que procedan de forma voluntaria bajo 

autorización a través del consentimiento informado. 

Exclusión 

 Pacientes que no accedan de forma voluntaria a través del Consentimiento 

Informado a la utilización de los datos de sus fichas clínicas. 

 Pacientes que no posean en su totalidad la información de la ficha clínica 

en cuanto a las variables que serán utilizadas. 

 Pacientes que no tengan nacionalidad chilena, ni residan en la Región 

Metropolitana. 

 Pacientes dependientes, postrados o incapaces de acudir a la clínica 

odontológica de modo autovalente. 

 Pacientes que presenten algún cuadro de Demencia que altere su Estado 

Nutricional. 

 Pacientes Portadores de Prótesis Dental que cumplan con los requisitos de 

Retención, Soporte y Estabilidad. Rehabilitaciones que no calcen en la 

categoría de Prótesis Desajustadas.  

 Pacientes Rehabilitados Protésicamente cuyos tratamientos carezcan de 

silencio clínico. 
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3.1.3 Variables  

  
a) Variables Personales y Sociales 

 Género 
o Femenino 

o Masculino 

 Edad: Dividiendo por categorías de:  
o 60-65 años de edad  

o 66 a 70 años de edad  

o 71 a 75 años de edad  

o >75 años de edad 

 Nivel de Escolaridad: Dividiendo, según la categorización establecida en 
la Ficha clínica de Prótesis removibles, en categorías de: 

o Básica 

o Media 

o Superior  

o Sin Estudio 

 Estado Civil: Dividiendo, según la categorización establecida en la ficha 
clínica de Prótesis removibles, en categorías de: 

o Casado 

o Soltero 

o Viudo 

 Arreglo familiar: Dividiendo, según la categorización establecida en la 
ficha clínica de Prótesis removibles, en categorías de: 

o Vive solo 

o Vive con familiares 

o Otros 

 Variables médicas 

Presencia de alguna enfermedad diagnosticada 

o Si 

o No 

Consumo de medicamentos 

o Si 
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o No 

b) Variables Protésicas  

Entiéndase como Prótesis Desajustada al elemento Protésico que carece de 

Soporte, Estabilidad o Retención, y/o algunas de sus estructuras que la componen 

se encuentren ausentes o dañadas. 

El Ministerio de Salud de Chile define: 

 Soporte: Se define como la base sobre la cual descansa la dentadura y 

sirve de apoyo y sostén.  

 Retención: Característica inherente de las dentaduras para resistir las 

fuerzas verticales de desalojamiento. 

 Estabilidad: Cualidad de una prótesis de mantenerse firme, estable, y de 

resistir los desplazamientos por las fuerzas funcionales horizontales y de 

rotación.  

 Variable Desdentamiento Parcial  

Se define como Desdentamiento parcial a todo paciente que dentro de sus 

condiciones no presente una o más piezas dentarias. Se determinará según la 

clasificación de Kennedy y dependerá de la cantidad de piezas remanentes en 

boca. 

Desdentamiento según clasificación de Kennedy: 

o Clase I: Desdentamiento bilateral posterior a los dientes 

remanentes en boca. 

o Clase II: Desdentamiento unilateral posterior a los dientes 

remanentes en boca. 

o Clase III: Desdentamiento unilateral con dientes remanentes 

en boca tanto en zona anterior como posterior. 
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o Clase IV: Desdentamiento anterior que cruza la línea media 

de localización anterior a los dientes remanentes en boca.  

Además Applegate en 1960, agregó: 

o Clase V: Desdentado con escaso remanente posterior 

agrupado. 

o Clase VI: Desdentado con escaso remanente anterior 

agrupado. 

 Variable Número de Pares Dentarios Totales 

Se define como la contabilización de Pares o Unidades Oclusales (dientes 

antagonistas en oclusión) presentes en el paciente Parcialmente Desdentado. 

Según la cantidad de pares existentes, se clasificarán en: 0, 1-2, 3-5 y 6-10 Pares 

Dentarios Oclusales Anteriores y Posteriores. 

 Variable Número de Pares Dentarios Posteriores 

Se define como la contabilización de Pares o Unidades Oclusales (dientes 

antagonistas en oclusión) presentes en el paciente parcialmente Desdentado. 

Según la cantidad de pares existentes, se clasificarán en: 0, 1, 2, 3 y 4 Pares 

Dentarios Oclusales Posteriores. 

 Variable Desdentamiento Total  

Se define como Desdentamiento Total a todo paciente que dentro de sus 

condiciones no posea ninguna de sus piezas dentarias en boca. 

 Variable Come con Prótesis Dental 

Se define como “Come con” a todo paciente que utiliza sus Prótesis para 

alimentarse. 
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 Variable Conforme con Prótesis Dental 

Se define como “Conforme con” a todo paciente que está satisfecho con el 

desempeño de sus actuales Prótesis Dentales (antiguas). 

 Variable Duerme con Prótesis Dental 

Se define como “Duerme con” a todo paciente que utiliza sus Prótesis para dormir. 

 Variable Motivo de pérdida de piezas dentarias 

Se define como Motivo de Pérdida a toda patología que sea la causante de la 

perdida de piezas dentarias. 

c) Variables Antropométricas y Nutricionales. 
 

 Variable Índice de Masa Corporal(IMC) 

Es una medida de asociación entre la Masa y la Talla de un individuo, los rangos 

de Índice de Masa Corporal para los Adultos Mayores son los siguientes: 

 

Estado Nutricional  IMC (Kg/m²) 

Desnutrido <23 

Normal 23-27,9 

Sobre peso 28-31,9 

Obesidad > 32 

No hace distinción entre los componentes grasos y no grasos de la masa corporal 

total. 

 Variable Talla  

Se define como la longitud total del cuerpo de un individuo, el valor registrado se 

entrecruzará con la variable peso para determinar el Índice de Masa Corporal. 
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 Variable Peso  

Se define como tal, el Peso del individuo que es registrado como un valor, con el 

cual se puede determinar el Peso habitual y porcentaje pérdida de Peso, estos son 

de especial utilidad para poder clasificar Mal nutrición, se correlacionan muy bien 

con el Estado Nutricional, la morbilidad y la mortalidad. Además esta variable se 

entrecruzará con la variable talla para determinar Índice de Masa Corporal. 

 Variable Pliegue Tricipital  

Esta variable esta descrita como una de las mediciones Antropométricas. Se mide 

el pliegue cutáneo Tricipital, se correlaciona principalmente con la interpretación 

del compartimento graso. Se evaluará de acuerdo al percentil que está asociada a 

la medición registrada. 

 Variable Perímetro Braquial  

Esta variable está descrita como una de las mediciones Antropométricas. Se mide 

la circunferencia del Brazo y se correlaciona principalmente con la interpretación 

de Reservas Proteicas y Energéticas del individuo. Se evaluará de acuerdo al 

percentil que está asociada a la medición registrada. 

 Variable Perímetro de Cintura 

Permite establecer el patrón de distribución de grasa y la morbimortalidad 

asociada a esa distribución. Sirve para saber si el paciente presenta Riesgo 

Cardiovascular. 

Existe correlación entre la medida de la cintura y la talla de un paciente. El 

cociente entre la circunferencia de Cintura (Cc) y la Talla en cm, da la posibilidad 

de detectar el Riesgo Cardiovascular (RCV) en un determinado paciente. La 

relación de cintura / altura es un indicador más preciso de riesgo para la salud y de 

mortalidad porque traduce un aumento de grasa en el abdomen, que se asocia 

con una cintura mayor, y se relaciona con trastornos metabólicos como Diabetes, 

Hipertensión arterial y Dislipidemias. 
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Cc/T tiene un punto de corte dentro de un rango estrecho (0,48-0,52) para 

hombres y mujeres. 

 Variable Perímetro de Pantorrilla  

Esta variable esta descrita como una de las mediciones Antropométricas. Se mide 

la circunferencia de la Pantorrilla y se correlaciona principalmente con la 

interpretación de compartimento muscular, presenta sensibilidad y especificidad 

en adultos mayores. Se evaluará de acuerdo al percentil que está asociada a la 

medición registrada. 

 

 Variable Clasificación Nutricional 

Mediante el análisis de la información de las medidas Antropométricas (Talla, 

Peso, Perímetro de Cintura, Perímetro Braquial, Perímetro de Pantorrilla y pliegue 

Tricipital) y tabla de percentiles de Frisancho (Véase Anexo 1), se obtendrá la 

clasificación “Nutrido, Mal Nutrido y en Riesgo de Mal Nutrición”.  

Definición operacional de la variable Clasificación Nutricional 

Para poder determinar una clasificación de Estado Nutricional será necesario 

realizar la interpretación de las Reservas proteicas (RP) y Reservas Energéticas 

(RE) de cada uno de los pacientes, mediante los percentiles obtenidos de la tabla 

de Frisancho (Véase Anexo 1). Para analizar los resultados serán encasillados 

para llegar al siguiente diagnostico nutricional:  

o Riesgo de Mal Nutrición por déficit y Riesgo de Mal Nutrición por exceso 

corresponden a la clasificación de Riesgo de Mal Nutrición  (RMALNUT). 

o Mal Nutrición por déficit, Mal Nutrición por exceso y Nutrido con RP Bajas 

corresponden a la clasificación de Mal Nutrición (MALNUT). 

Se considera al paciente Nutrido con RP Bajas en la clasificación de Mal 

Nutrido ya que se trata de un paciente Sarcopénico y esta condición es una 

de las consecuencias de la Mal nutrición en el Adulto Mayor.  

o Paciente Nutrido con RP Normal - RE Normal Y Nutrido con RP Alta y RE 

Normal en la clasificación de Nutrido (NUT). 
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 Variable Requerimiento Energético  

Mediante el análisis de la información recolectada a través de las encuestas de 

frecuencia de tendencia  de consumo de alimentos se obtendrá el consumo de 

Kilocalorías (Kcal) y los nutrientes Carbohidratos (CHO), Proteínas (Prot) y Lípidos 

(Lip) consumidos diariamente por los pacientes. Utilizando la ecuación de Harris-

Benedict se clasificarán en “Mayor al Requerimiento Energético (≥10%), Cubre el 

Requerimiento Energético (0-10%) y Menor al Requerimiento Energético (<10%)”.  

3.2  Recolección de datos 

3.2.1 Contacto con el centro de salud 

Se tomo contacto con la directora del centro odontológico Finis Terrae-Macul 

mediante una carta, solicitando autorización para realizar el estudio “Medición del 

Estado Nutricional y frecuencia de tendencia de consumo de alimentos en una 

población de Adultos Mayores de la Clínica del Adulto Mayor y senescente del 

Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul (Anexo 2) 

En ella se informó la naturaleza de este estudio, sus objetivos y requisitos para su 

realización. 

3.2.2 Instrumentos de medición 

La información correspondiente de cada paciente será obtenida a través de la 

Ficha Clínica Básica empleada en el Campo Clínico Odontológico Universidad 

Finis Terrae- Macul. El acceso a la información de las fichas clínicas se solicitará 

previa aprobación a través del consentimiento informado (Anexo 3). 

La recolección de datos se obtendrá mediante las mediciones de Peso, Talla, 

Perímetro Braquial, Perímetro de Pantorrilla y pliegue Tricipital, además se 

aplicará una encuesta de tendencia de consumo para determinar la frecuencia en 

la ingesta de ciertos alimentos antes y después del Tratamiento Rehabilitador. 

Un equipo compuesto por 3 alumnos de 3er año de la escuela de Nutrición de la 

Universidad Finis Terrae serán los encargados de desarrollar la actividad, a modo 
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de evitar sesgos en la obtención y registro de los datos. Como estudiantes de 

Nutrición son calibrados y capacitados en esta área, lo que permitirá llevar a cabo 

correctamente las mediciones. 

Mediciones Antropométricas  

Medición Peso: 

El paciente debe estar descalzo, de frente .Se utilizará como instrumento de 

medida una balanza de palanca, la que debe estar ubicada en una superficie 

plana, separada de la pared y el lector. Además siempre debe estar calibrada en 

punto cero y en equilibrio. El operador debe estar detrás de la balanza, frente al 

paciente, el cual debe estar parado con los brazos colgando hacia abajo, derecho 

y sin moverse. El operador debe registrar por escrito inmediatamente tomado el 

peso, una vez finalizado el procedimiento, la balanza se vuelve a colocar en cero. 

Medición Talla: 

El paciente debe estar descalzo, de espalda al instrumento, cómodamente 

erguido, sin doblar rodillas, sin subir mentón ni pies, plano visual perpendicular al 

eje del cuerpo, brazos colgando a los lados. Se considerarán 5 puntos de apoyo 

para lograr verticalidad completa, talones, gemelos, glúteos, hombros y occipital. 

Se procederá a medir la longitud total del cuerpo, desde el vértice del cráneo hasta 

la planta de los pies. 

Instrumento de medida: Báscula mecánica con tallímetro. 

Medición Pliegue Tricipital (Pct): 

Se mide en el punto medio entre el acromion y el olécranon, en la cara posterior 

del brazo, teniendo la precaución de no incluir el músculo en la medición. El 

paciente debe relajar su brazo, y el operador debe sujetar con los dedos el pliegue 

vertical, el mismo que debe medirse frente al punto medio previamente marcado 

del tríceps. Presionar suavemente el pliegue graso para retirarlo del músculo para 

posteriormente aplicar el cáliper en ángulo recto hacia el punto medio de este. 

Continuar sujetando el pliegue cutáneo entre los dedos y registrar la medida 
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inmediatamente después de leerla. Se debe repetir el procedimiento tres veces 

seguidas y obtener un valor promedio de las tres mediciones. 

Medición Perímetro Braquial (PB): 

Debe medirse en el brazo, en el punto medio entre la punta del proceso acromial 

de la escápula y el olécranon, usando una guincha angosta, flexible e inextensible. 

Se mide en el brazo relajado, tratando de no comprimir los tejidos blandos. 

Medición Perímetro de Pantorrilla (PP): 

Debe medirse en la pierna, usando una guincha angosta, flexible e inextensible. El 

paciente debe estar parado erecto, con los pies ligeramente separados. Se le pide 

que se quite los zapatos, y se  descubra una de ellas (la dominante en relación a 

su brazo dominante) hasta la rodilla. El peso corporal debe estar distribuido entre 

ambos miembros inferiores, equilibradamente. La cinta se maniobra de arriba 

hacia abajo, en la búsqueda del máximo perímetro de la pantorrilla. 

Las posiciones sucesivas en la búsqueda del máximo diámetro son 3 ó 4, 

aflojando y tensando la cinta sucesivamente, cuidando de no dejar vacíos o 

comprimir el contorno.  

Se utiliza el perímetro de pantorrilla  como un indicador de una posible 

Sarcopenia, cuando el dato obtenido de la medición < 31cm. 

De entre todas las medidas Antropométricas incluidas, la circunferencia de la 

Pantorrilla es el perímetro de la sección más ancha de la distancia entre tobillo y 

rodilla (zona de los gemelos) y muestra una buena correlación con la masa libre 

de grasa y la fuerza muscular. 

Medición del Perímetro de Cintura: 

Es la circunferencia mínima de la Cintura. Se le pide al paciente que se coloque de 

pie, con el abdomen relajado para no tener errores en la medición. La cinta es  

colocada en la parte de atrás del sujeto, a nivel  de  la línea  natural de la cintura o 

parte más estrecha del  torso. Se realiza la medición después que se bordea toda 

la  región, cuidando  que quede la cinta en un plano horizontal. 
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Análisis de Mediciones Antropométricas: “Reservas proteicas” 

 
Perímetro Muscular Braquial (PMB): Para esto se utiliza el Perímetro Braquial y 

el pliegue cutáneo Trícipital, representa una aproximación a la evaluación de las 

reservas proteicas corporales. Los datos son llevados a la siguiente formula y su 

resultado se compara en tablas de referencia. 

PMB= [Perímetro Braquial mm – (3.1416 x Pct mm)] 

 

Área Muscular Braquial (AMB): Es el área libre de hueso, es indicador 

satisfactorio de masa corporal magra y, por consiguiente, de las reservas de 

proteína esquelética del individuo. 

Importante en los niños en crecimiento y muy útil para valorar una posible Mal 

nutrición Proteico-Energética como resultado de enfermedad crónica, estrés, 

múltiples intervenciones quirúrgicas  o dieta inadecuada. 

Con el Perímetro Muscular Braquial (PMB) obtenido los datos son llevados a la 

siguiente fórmula y su resultado se compara en tablas de referencia. 

AMB= PMB2  

              4π 

Área Grasa Braquial (AGB): Corresponde al compartimiento corporal de tejido 

graso. Para esto se necesita el Perímetro Braquial y Área Muscular Braquial 

(AMB) calculado previamente, se llevan estos datos a la siguiente fórmula y su 

resultado se compara en tablas de referencia. 

AGB = (Perímetro Braquial)2 - AMB 

                           4π  

La referencia que se utiliza para comparar los resultados son las Tablas de 

Frisancho (Anexo 1). 
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Medición del Requerimientos Energético 

Encuesta Tendencia de Consumo Cuantificada: 

Se basa en un interrogatorio sobre la frecuencia y cantidad de alimentos 

consumidos durante un tiempo definido. El período de tiempo que abarca la 

encuesta debería referirse sólo a la alimentación del último mes. 

Proporciona información sobre la ingesta habitual de ciertos alimentos, mediante 

el registro de la frecuencia de consumo (número de veces al día, semana, 

quincena o mes) de estos, luego de haberse explicado rigurosamente su 

significado, a modo de completar el formulario correctamente.  

La lista de alimentos que contenga el formulario, puede responder a un objetivo 

específico y suele contener sólo el listado de los que interesan pues responden a 

la interrogante planteada. 

Es importante señalar que en una encuesta de tendencia se debe comenzar el 

cuestionario con una sección que verifique el esquema habitual de alimentación de 

las personas sin cuantificar los alimentos. Con esto se logra una orientación sobre 

los tiempos de comida y su constitución básica (Anexo 4 y 5). 

Para el análisis de la información de las encuestas de frecuencia de tendencia  de 

consumo de alimentos se utilizará el libro Nutrición en el Ciclo Vital del Instituto de 

Nutrición y Tecnología de los Alimentos (INTA), mediante el cual se obtendrá la 

composición química de cada uno de los alimentos consumidos por los pacientes. 

Uno de los aspectos del manejo nutricional se basa en la determinación de las 

necesidades nutritivas y calóricas. Para estimar el metabolismo energético basal 

se ha recurrido por años a la ecuación de Harris-Benedict. 

La ecuación de Harris-Benedict estima el gasto calórico en reposo o tasa 

metabólica basal (TMB). Es sin duda alguna el método más usado a nivel mundial 

para calcular el Consumo de Calorías Diarias (CCD).  

TMB: 

Hombres= 66 + (13.7*peso Kg) + (5*talla cm) – (6.8*edad en años) 

Mujeres= 655 + (9,6*peso Kg) + (1,8*talla cm) – (4,7*edad en años)  
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A diferencia del método rápido, las ecuaciones de Harris-Benedict  toman en 

consideración más factores a la hora de conseguir los resultados del  cálculo 

del consumo de calorías. Para determinar  el Consumo de Calorías Diarias (CCD), 

se deben aplicar a la Tasa Metabólica Basal los factores de corrección, según el 

grado de actividad y de estrés de cada paciente. 

Factor de corrección: 1,2 (Poco o ningún ejercicio),   CCD= TMB x 1,2 
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3.3  Plan estadístico 

Los datos entregados por las fichas clínicas y las encuestas de tendencia de 

frecuencia de consumo de alimentos, fueron traspasados a una planilla Excel. 

Los análisis estadísticos serán realizados mediante el programa STATA®14. Se 

analizará la distribución de la muestra de las distintas variables sociales, 

nutricionales y protésicas y se aplicará el test de ANOVA (One-Way análisis de 

varianza) y Test t-Student. En todos los casos se considerará como significativo un 

valor de p-value ≤ 0,05. 
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3.4 Cronograma 
 

 

 

 

Actividades Enero 
2015 

Marzo 
2015 

Abril 
2015 

Mayo 
2015 

Junio 
2015 

Julio 
2015 

Agosto 
2015 

Aprobación del 
protocolo 

       

Elaboración de 
marco teórico 

       

Envío cartas al 
comité de ética. 

       

Inicio 
confección de 
prótesis  

       

Medidas 
antropométricas 
y encuestas pre 
tratamiento 

       

Inicio de 
encuestas post 
tratamiento 

       

Registro en 
planilla Excel 

 

       

Análisis de 
resultados. 

      
 
 

 

Discusión y 
conclusión 

       

Presentación 
de trabajo final 
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3.5 Aspectos éticos a considerar 
El estudio cuenta con la aprobación del comité de Bioética de la Universidad Finis 

Terrae y con la firma de un documento de consentimiento informado donde el 

paciente expresa libre y voluntariamente su disposición a participar en el estudio 

(ANEXO 3). Para resguardar la confidencialidad de los datos se trabajó las fichas 

clínicas y las encuestas de tendencia de frecuencia de consumo de alimentos, con 

números foliados.  
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4. RESULTADOS 

4.1  Resultados Sociales 

 
 
 

Tabla 1: Distribución de la muestra según Género, Grupo Etario, Nivel de Escolaridad, Estado civil, Arreglo familiar, 
Presencia de enfermedad y Consumo de medicamentos  en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la 

Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

  Frecuencia % 

  Género 

Femenino 21 61,76 
Masculino 13 38,24 

Grupo etario 

60-65 años 7 20,59 

66-70 años 6 14,71 

71-75 años 9 26,47 

>75 años 13 38,24 

Nivel de escolaridad 

Básico 17 50 

Medio 5 13,71 

Superior 12 35,29 

Estado civil 

Soltero 17 20,59 

Casado 7 50 

Viudo 10 29,41 

Arreglo familiar 

Solo 8 23,53 

Familiares 26 76,47 

Presencia de Enfermedad 

SI 29 85,29 

NO 5 14,71 
Consumo de Medicamentos 

SI 27 79,41 

NO 7 20,59 
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De un total de 97 pacientes atendidos en la Clínica de Prótesis Removible del 

Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul durante el año 2015, 

se recolectaron 34 fichas tras haber discriminado según criterios de inclusión y 

exclusión. 

Del total de la muestra (n=34), el 38,24% son hombres (n=13) y el 61,76% son 

mujeres (n=21), la edad promedio es de 73 ± 7,2 años, con 72,4 ± 7,8 años para 

los hombres y  73.9 años ± 6,4 años para las mujeres. 

En cuanto al Nivel de Escolaridad, solo el 50% cursó Enseñanza Básica. Según 

distribución de Estado civil se observa que el 50% de los pacientes son Casados y 

según Arreglo familiar, el 76,47% (n=26) viven con Familiares. 

 
En cuanto a la Presencia de enfermedades, el 85,29% (n=29) presenta algún tipo 

de enfermedad de los cuales el 79,41% (n=27) consume medicamentos 

periódicamente (Véase Tabla 1). 

4.2 Resultados Protésicos 

 

Tabla 2: Distribución de la muestra según Género, Grupo etario, Nivel escolaridad, y Tipo de 
Desdentamiento en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente 

del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

  

Tipo de Desdentamiento  % 

Parcial Superior e 
Inferior   

Total Superior e 
Inferior 

Total Superior y Parcial 
Inferior 

Género 

Femenino 47 8,82 5,88 

Masculino 26,47 5,88 5,88 

Total 73,53 14,71 11,76 

Grupo 
Etario 

60-65 
años 11,76 0 2,94 

66-70 
años 17,65 0 0 

71-75 
años 20,59 5,88 2,94 

>75 años 23,53 8,82 5,88 

Nivel 
Escolaridad 

Superior 29,41 0 5,88 

Medio 8,82 5,88 0 

Básico 35,29 8,82 5,88 
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Tras agrupar según tipo de Desdentamiento se obtienen cinco pacientes 

Desdentados Totales (DesTotal=14.71%), veinticinco Portadores de Prótesis 

Parcial Superior e Inferior (PSeI=73.53%) y cuatro pacientes con Prótesis Total 

Superior y Parcial Inferior (TotSPaI=11.76%). 

 

Tabla 3: Distribución de la muestra según Tipo de prótesis y Conforme con, Duerme con, Come con prótesis antiguas  
en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico 

Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

  

Tipo de Prótesis  % 

Parcial Superior e Inferior   Total Superior e Inferior Total Superior y Parcial Inferior 

Conforme con 
SI 32,14 17,86 14,29 

NO 35,71 0 0 

Duerme con 
SI 25 7,14 3,57 

NO 42,86 10,71 10,71 

Come con 
SI 57,14 17,86 14,29 

NO 10,71 0 0 

 

Al observar la Tabla 3 se estima que del total de pacientes Desdentados 

Portadores de Prótesis, un 32,14% se presenta conforme con sus Prótesis 

Parciales Superior e Inferior y son los que más las utilizan para comer con un 

57,14%. A diferencia de los otros que presentan un 17,86% de conformidad con 

sus Prótesis Totales Superior e Inferior y un 14,29% con su Prótesis Total Superior 

y Parcial Inferior. En cuanto a si duermen con ellas o no, los que menos las utilizan 

al Dormir son los Portadores de Prótesis Total Superior y Parcial Inferior con un 

promedio de 3,57%.  

Tabla 4: Distribución según Número de Pares Dentarios Posteriores y Tipo de Desdentamiento en una población de 34 
Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis 

Terrae-Macul 

Tipo de Desdentamiento 
Número de Pares Dentarios Posteriores 

0 1 2 3 4 

Desdentado Total Superior e Inferior 14,7 0 0 0 0 

Desdentado Parcial Superior e Inferior 26,5 29,4 5,9 8,8 2,9 

Desdentado Total Superior y Parcial Inferior 11,8 0 0 0 0 
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Según el Tipo de Desdentamiento, los pacientes Desdentados Parciales Superior 

e Inferior son los que presentan mayor porcentaje de pacientes con 0 y 1 Pares 

Dentarios Posteriores, 26,5% y 29,4% respectivamente (Véase Tabla 4). 

 

Tabla 5: Distribución de Motivo de pérdida 

piezas dentarias. 

           Motivo  Porcentaje % 

Caries 85.3 

Enfermedad 
Periodontal 

14.7 

 

Del total de Adultos Mayores encuestados, se concluyó que el mayor Motivo de 

Pérdida Dentaria fue principalmente la Caries Dental con un 85.29% (n=29) frente 

a un 14.71% (n=5) en el  que el motivo fue la Enfermedad Periodontal. 
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Del total de la población Desdentada un 82.35% (n=28) son Portadores de 

Prótesis Removible, de los cuales el 17.6% (n=6) no usan Prótesis. Respecto al 

total de pacientes que usan Prótesis, el 43% (n=12) usa ambas Prótesis, el 32% 

(n=9) usa solo la Prótesis Superior, el 14% (n=4) usa solo la Prótesis Inferior y el 

11% (n=3) no las usa. El promedio en el número de Prótesis usadas es de 1,57 

Prótesis y en cuanto al promedio en el tiempo de uso de ellas es de 7.55 años 

(Véase Tabla 22 y Gráfico N°1). 
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4.3 Resultados Nutricionales 
 

Mediante el análisis de la información recolectada a través de las encuestas de 

frecuencia de tendencia  de consumo de alimentos se obtendrá el consumo de 

Kilocalorías (Kcal) y los nutrientes Carbohidratos (CHO), Proteínas (Prot) y Lípidos 

(Lip) consumidos diariamente por los pacientes. 

 

Requerimiento Energético según H.B: “Mayor (≥10%), Cubre (0-10%) y Menor (<10%) 
Todos los valores expresados son promedios 
One-Way análisis de varianza  

 

En cuanto al consumo promedio diario de Kilocalorías, los hombres (1552,6 Kcal) 

presentan una mayor ingesta que las mujeres (1418 Kcal), sin embargo ambos no 

cubren el Requerimiento Mínimo Energético diario según Harris-Benedict, -3,5 % y  

-3,2 % respectivamente. 

Según grupo etario, nos podemos percatar que los >75 años son los que más 

Kilocalorías consumen al día (1634,2 Kcal) y son el único rango etario que cubre 

los Requerimientos Mínimos (13,2%), por el contrario el rango de 71-75 años es el 

que menos consumo tiene (1220,5 Kcal) y presentan un déficit cercano al -20%. 

Consumo de 

Ki loca lorias  

(Kca l ) diario

Requerimient

o de Kcal

Consumo de 

carbohidrato

s  (CHO) 

diarios

Requerimient

o de CHO 

Consumo 

Proteico 

(Prot) diario

Requerimient

o de Prot 

Consumo 

Lipidico(Lip) 

diario 

Requerimient

o de Lip

% (g) % (g) % (g) %

F 1418,5 -3,2 249,3 23,5 64,1 17,0 43,5 -10,8

M 1552,6 -3,5 338,8 56,5 74,6 24,3 40,9 -23,8

60-65 1481,3 -8,7 289,2 29,4 59,4 -2,7 45,1 -76,0

66-70 1458,6 -6,1 272,7 26,9 66,1 -13,2 41,5 -20,0

71-75 1220,5 -20,3 250,8 19,3 52,3 -8,6 34,6 -32,7

>75 1634,2 13,2 311,5 56,0 84,6 53,4 48,1 -0,8

Superior 1400,7 -8,2 239,7 14,1 58,9 3,2 41,0 -19,6

Medio 1643,8 19,0 318,0 66,8 72,9 38,6 50,0 9,6

Basico 1445,9 -6,4 304,3 42,7 73,3 26,0 41,3 -19,4

Soltero 1550,7 -0,8 267,2 24,1 89,1 49,5 46,4 -10,7

Casado 1398,3 -9,3 295,0 39,2 59,1 1,8 41,0 -20,2

Viudo 1498,2 5,2 275,5 39,4 68,8 29,6 42,3 -9,9

Solo 1294,0 -17,5 257,2 19,0 58,2 -1,4 34,3 -34,2

Familia 1509,8 1,1 291,7 41,4 71,2 26,3 45,0 -9,4

SI 1417,6 -5,5 269,1 29,8 62,5 11,15 41,9 -15,8

NO 1699,5 9,3 367,4 72,9 101,0 69,94 46,0 -11,7

SI 1394,9 -7,4 261,7 25,9 60,7 6,98 41,1 -18,0

NO 1706,5 12,7 367,8 75,5 96,9 69,2 48,0 -4,6

Arreglo Familiar

Presencia de Enfermedad 

Consumo Medicamentos

Tabla 6: Distribución de la muestra según variables sociales y consumo diario de Kilocalorias, Carbohidratos, Proteinas y Lípidos según 

Requerimientos Energéticos de Harris- Benedict.

Género

Grupo etario

Nivel Escolaridad

Estado Civil
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Los que viven con familiares tienen un promedio de consumo de 1509.84 

Kilocalorías al día (1,09%) a diferencia de los que viven solos que promedian un 

consumo de 1294.00 Kilocalorías al día (-17,50%). 

En cuanto a los pacientes que no presentan enfermedades observa que poseen 

un mayor consumo diario promedio; calórico (1699,5 Kcal), CHO (367,4 gr), Prot 

(101 gr) y Lip (46 gr). Sin embargo solo el consumo Proteico presentó diferencias 

significativas (p=0,03). 

En cuanto a los que no consumen medicamentos se observa que poseen un 

mayor consumo diario promedio; calórico (1706,5 Kcal), CHO (367,8 gr), Prot 

(96,9 gr) y Lip (48 gr). Sin embargo solo el consumo proteico presentó diferencias 

significativas (p=0,02). 

Al indagar en el consumo promedio de Proteínas, el género masculino supera al 

femenino (74,6 gr y 64,1 gr) respectivamente. Nuevamente los mayores de 75 

años son los que más consumen teniendo los valores más altos de su categoría 

(84,6 gr). 

 

Tabla 7: Distribución de Consumo promedio diario energético de Kilocalorías (Kcal), Carbohidratos (CHO), Proteínas 
(Prot), Lípidos (Lip) y Conforme con Prótesis Antiguas. 

                     Conforme con prótesis Kcal-día CHO-día Prot-día Lip-día 

                                     SI 1516,25 292,29 66,45 42,57 

                                    NO 1282,68 222,72 55,94 40,02 

 

Del total Portadores de Prótesis Removibles, aquellos pacientes que se 

encuentran conformes con sus Prótesis antiguas presentan un mayor consumo 

promedio diario de Kilocalorías, Carbohidratos, Proteínas y Lípidos, que aquellos 

pacientes que no se encuentran conforme con ellas (Véase Tabla 7). 

 

Tabla 8: Distribución del consumo de Agua diario de los pacientes y recomendación según RDA/OMS/SERNAC 

Aporte (cc) Recomendación (cc) Adecuación % 

622,6 1600 -61,09 
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Al observar la tabla 8, podemos percatarnos que de la población de Adultos 

Mayores, el consumo de Agua corresponde a 622,6 cc al día, por debajo de los 

1600 cc que recomiendan consumir diariamente, presentando un déficit del 

-61,09%. 

 

 

En cuanto a la  clasificación nutricional de Índice de Masa Corporal utilizada en 

Chile para Adultos Mayores, la muestra se distribuyó en: 5,88% de los individuos 

como Enflaquecido (n=2), 41,18% Normal (n=14), 32,35% en Sobre Peso (n= 11) 

y un 20,59% se clasificó como Obeso (n=7), de los cuales el género femenino 

presenta más Sobrepeso y Obesidad que el género masculino. Además se 

observa que los individuos Casados y que viven con Familia presentan un Índice 

de Masa Corporal Normal. 

Según Perímetro de Pantorrilla (PP≤ 31 cm) hay más mujeres Mal Nutridas que 

hombres, 58,8% y 38,2% respectivamente. Según rango etario los >75 años, 

enfermos y consumidores de medicamentos, presentan la misma condición 

(Véase Tabla 9). 

 

 

 

 

Enflaquecido Normal Sobrepeso Obeso Nutrido Malnutrido Riesgo  ≤ 31 cm >31 cm SI NO

F 5,9 20,6 20,6 14,7 50,0 5,9 5,9 11,8 50,0 58,8 2,9

M 0,0 20,6 11,8 5,9 26,5 5,9 5,9 2,9 33,3 38,2 0,0

60-65 0,0 5,9 2,9 5,9 11,8 2,9 0,0 2,9 11,8 14,7 0,0

66-70 0,0 8,8 5,9 2,9 14,7 0,0 2,9 0,0 17,7 17,7 0,0

71-75 0,0 17,7 11,8 0,0 26,5 2,9 0,0 2,9 26,5 29,4 0,0

>75 5,9 8,8 11,8 11,8 23,5 5,9 8,8 8,8 29,4 35,3 2,9

Superior 2,9 11,8 14,7 5,9 26,5 5,9 2,9 2,9 32,4 35,3 0,0

Medio 0,0 14,7 0,0 0,0 14,7 0,0 0,0 5,9 8,8 14,7 0,0

Basico 2,9 14,7 17,7 14,7 35,3 5,9 8,8 5,9 44,2 47,1 2,9

Soltero 0,0 5,9 8,8 5,9 14,7 5,9 2,9 0,0 20,6 20,6 0,0

Casado 2,9 26,5 14,7 5,9 41,2 2,9 2,9 8,8 41,2 50,0 0,0

Viudo 2,9 8,8 8,8 8,8 20,6 2,9 5,9 5,9 23,5 26,5 2,9

Solo 0,0 2,9 11,8 8,8 11,8 5,9 5,9 0,0 23,5 23,5 0,0

Familia 5,9 38,2 20,6 11,8 64,7 5,9 5,9 14,7 61,8 73,5 2,9

SI 5,9 32,4 29,4 17,7 64,7 8,8 11,8 11,8 73,5 82,4 0,0

NO 0,0 8,8 2,9 2,9 11,8 2,9 0,0 2,9 11,8 14,7 2,9

SI 2,9 32,4 26,5 17,7 64,7 8,8 5,9 8,8 70,6 79,4 0,0

NO 2,9 8,8 5,9 2,9 11,8 2,9 5,9 5,9 14,7 17,7 2,9

Riesgo 

Cardiovascular %
Diagnóstico IMC  % Clasificación Nuricional %

Perimetro de 

Pantorrilla %

Presencia de Enfermedad 

Consumo Medicamentos

Arreglo Familiar

Tabla 9: Distribución de la muestra según Variables Sociales y Diagnóstico IMC, Clasificación Nutricional y Riesgo Cardiovascular.

Género

Grupo etario

Nivel Escolaridad

Estado Civil
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Riesgo Cardiovascular: 

Tabla 10: Distribución según Riesgo 
Cardiovascular 

RCV Porcentaje % Frecuencia 

SI 97,06 33 

NO 2,94 1 

 

El 97,06% del total de la población, presenta Riesgo Cardiovascular (RCV). Las 

mujeres tienen un promedio más alto de RCV que los hombres, pacientes >75 

años (35,29%), aquellos que cursaron solo Enseñanza Básica (47,06%), los que 

presentan alguna enfermedad (82,35%) y los que consumen medicamentos 

(79,41%), presentan la misma condición (Véase Tabla 9 y 10). 

 

 

 

Según la Clasificación Nutricional obtenida a través del análisis de las medidas 

Antropométricas, el porcentaje de pacientes Desdentados Nutridos (NUT) está por 

sobre el promedio de los clasificados como Normales según Índice de Masa 

Corporal. 

 

Según diagnostico Índice de Masa Corporal., Clasificación Nutricional y Perímetro 

de Pantorrilla el mayor porcentaje de pacientes Normales, Nutridos y Normales 

corresponden a los pacientes Desdentados Parcial Superior e Inferior (32,35%) 

(55,88%) (67,65%) respectivamente. 

 

Según Índice de Masa Corporal, Clasificación Nutricional y Perímetro de 

Pantorrilla el mayor porcentaje de pacientes Normales, Nutridos y Normales 

Enflaquecido Normal Obeso Sobrepeso Mal  Nutrido Nutrido Riesgo Mal  Nutrición > 31 cm ≤  31 cm

Total Superior e Inferior 2,94 8,82 0 2,94 0 11,76 2,94 5,88 8,82

Parcial Superior e Inferior 2,94 32,35 14,71 23,53 11,76 55,88 5,88 67,65 5,88

Total Superior y Parcial Inferior 0 0 5,88 5,88 0 8,82 2,94 11,76 0

SI 5,88 32,35 17,65 26,47 8,82 64,71 8,82 70,59 11,56

NO 0 8,82 2,94 5,88 2,94 11,76 2,94 14,71 2,94

Ambas 6,67 13,33 6,67 13,33 3,33 33,33 3,33 26,67 13,33

Solo superior 0 16,67 6,67 6,67 0 26,67 3,33 30 0

Solo inferior 0 6,67 0 6,67 3,33 10 0 13,33 0

No usa 0 3,33 10 3,33 3,33 10 3,33 16,67 0

Uso de Prótesis

Portador de Prótesis

Tabla 11: Distribución de la muestra según Variables protésicas (Tipo de desdentamiento, portador de prótesis, uso de prótesis)  y Variables Nutricionales 

(IMC, Clasificación Nutricional y Perímetro de Pantorrilla) en una población de 34 adultos mayores atendidos  en la clínica del adulto y senescente del 

Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul.
Variables Nutricionales

Clasificación Nutricional % Perímetro de Pantorrilla %

Tipo de 

Desdentamiento

Variables Protésicas Diagnostico IMC %
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corresponden a aquellos pacientes que son Portadores de Prótesis (32,35%) 

(64,71%) (70,59%) respectivamente.  

 

En cuanto a la Clasificación Nutricional y el uso de Prótesis, el mayor porcentaje 

de pacientes Nutridos corresponde a aquellos que usan ambas Prótesis (33,33%) 

y los que usan sólo la Prótesis Superior (26,67%). Según Perímetro de Pantorrilla, 

el mayor porcentaje de pacientes Normales corresponde a aquellos que usan 

ambas Prótesis (26,67%) y solo usan la Prótesis Superior (30%) (Véase Tabla 11). 

 

 

 

Según diagnostico Índice de Masa Corporal, el mayor porcentaje de pacientes 

Normales corresponde a aquellos que presentan 0 Pares Dentarios Totales 

(23,53%) y 1-2 Pares Dentarios Totales (29,41%). Según Perímetro de Pantorrilla, 

el mayor porcentaje de pacientes Normales corresponde a los que presentan de 1-

2 Pares Dentarios Totales (32,35%). 

Según diagnostico Índice de Masa Corporal, el mayor porcentaje de pacientes 

Normales y en Sobrepeso corresponde a aquellos que comen con sus Prótesis 

(39,29%) (28,57%) respectivamente. Por otro lado según Clasificación Nutricional 

y Perímetro de Pantorrilla,  el mayor porcentaje de pacientes Nutridos corresponde 

a aquellos que comen con sus Prótesis, ambos (75%). 

 

Enflaquecido Normal Obeso Sobrepeso Mal  Nutrido Nutrido Riesgo Mal  Nutrición > 31 cm ≤  31 cm

0 2,94 11,76 5,88 11,76 0 23,53 8,82 23,53 8,82

1-2 2,94 14,71 8,82 8,82 5,88 29,41 0 32,35 2,94

3-5 0 8,82 2,94 8,82 5,88 11,76 2,94 17,65 2,94

6-10 0 5,88 2,94 2,94 0 11,76 0 11,76 0

0 2,94 17,65 14,71 17,65 8,82 35,29 8,82 44,12 8,82

1 2,94 11,76 2,94 11,76 2,94 23,53 2,94 23,53 5,88

2 0 2,94 2,94 0 0 5,88 0 5,88 0

3 0 8,82 0 0 0 8,82 0 8,82 0

4 0 0 0 2,94 0 2,94 0 2,94 0

SI 7,14 39,29 14,29 28,57 7,14 75 7,14 75 14,29

NO 0 0 7,14 3,57 3,57 3,57 3,57 10,71 0

SI 0 14,29 7,14 14,29 0 32,14 7,14 32,14 3,57

NO 7,14 25 14,29 17,86 10,71 46,43 7,14 53,57 10,71

SI 3,57 25 14,29 21,43 7,14 50 7,14 53,57 10,71

NO 3,57 14,29 7,14 10,71 3,57 28,57 3,57 32,74 3,57

Duerme con

Come con

Conforme con

N° Pares Dentarios 

Posteriores

Tabla 12: Distribución de la muestra según Variables protésicas (Numero de pares dentarios totales, Numero de pares dentarios posteriores, Conforme con, 

Duerme con, Come con prótesis antiguas)  y Variables Nutricionales (IMC, Clasificación Nutricional y Perímetro de Pantorrilla) en una población de 34 adultos 

mayores atendidos  en la clínica del adulto y senescente del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul.

Variables Protésicas

Variables Nutricionales

Diagnostico IMC % Clasificación Nutricional % Perímetro de Pantorrilla %

N° Pares Dentarios 

Totales
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Según diagnostico Índice de Masa Corporal, Clasificación Nutricional y Perímetro 

de Pantorrilla el mayor porcentaje de pacientes Normales (25%), Nutridos 

(46,43%) y Normales (53,57%) respectivamente, son aquellos que no duermen 

con sus Prótesis. 

 

Según diagnostico Índice Masa Corporal, Clasificación Nutricional y Perímetro de 

Pantorrilla el mayor porcentaje de pacientes Normales, Nutridos y Normales son 

los que se encuentran conformes con sus Prótesis (25%) (50%) (53,7%) 

respectivamente.  

 

Según Clasificación Nutricional y Perímetro de Pantorrilla, el mayor porcentaje de 

pacientes Nutridos y Normales son los que presentan 0 Pares Dentarios 

Posteriores (35,39%) (44,12%) respectivamente. Por el contrario, aquellos con 

mayor porcentaje de Mal nutrición corresponden a los pacientes que presentan 0 

Pares Dentarios Posteriores (8,82%) (Véase Tabla 12). 

 

Tabla 13: Distribución de Número de Pares Dentarios Posteriores y Consumo diario Promedio de Kilocalorias (Kcal) 
según H.B, en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico 

Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

N° Pares Dentarios Posteriores 

Requerimiento Energético (Kcal) 

Promedio Desviación Estándar Frecuencia 

0 1534,2 511,1 18 

1 1394,4 368,6 10 

2 1472,5 622,2 2 

3 1367,6 445,9 3 

4 1001,7 0 1 

 

Los pacientes con 0 Pares Dentarios Posteriores son los que presentan el más 

alto consumo promedio Kilocalórico diario (1532,2 Kcal-día), por el contrario el 

menor (1001,7 Kcal-día) lo presentan los pacientes con 4 Pares Dentarios 

Posteriores (Véase Tabla 13). 
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Tabla 14: Distribución de Número de Pares Dentarios Posteriores y Consumo diario Promedio de Proteínas (Prot) según 
H.B,  en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico 

Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

N° Pares Dentarios Posteriores 

Requerimiento Energético (Prot) 

Promedio Desviación Estándar Frecuencia 

0 75,61 48,21 18 

1 59,86 18,43 10 

2 55,43 18,89 2 

3 68,7 22,94 3 

4 39,68 0 1 

 

 

Los pacientes con 0 Pares Dentarios Posteriores son los que presentan el más 

alto consumo promedio Proteico diario (75,61gr), por el contrario el menor (39,68 

gr) lo presentan los pacientes con 4 Pares Dentarios Posteriores (Véase Tabla 

14). 

 

Tabla 15: Distribución de Número de Pares Dentarios Posteriores y Consumo diario Promedio de Carbohidratos (CHO) 
según H.B,  en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico 

Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

N° Pares Dentarios Posteriores 

Requerimiento Energético (CHO) 

Promedio Desviación Estándar Frecuencia 

0 299,9 153,2 18 

1 285,8 84,0 10 

2 244,1 82,2 2 

3 237,1 69,8 3 

4 185,3 0,0 1 

 

Los pacientes con 0 Pares Dentarios Posteriores son los que presentan el más 

alto consumo promedio de Carbohidratos diario (299,9 gr-día) por el contrario los 

que presentan el menor (185,3 gr) lo presentan los pacientes con 4 Pares 

Dentarios Posteriores (Véase Tabla 15). 
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Tabla 16: Distribución de Número de Pares Dentarios Posteriores y Consumo diario Promedio de Lípidos (Lip) según 
H.B,  en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica del Adulto y senescente del Campo Clínico 

Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

N° Pares Dentarios Posteriores 

Requerimiento Energético (Lip) 

Promedio Desviación Estándar Frecuencia 

0 45 16,9 18 

1 40,7 10,1 10 

2 47,2 27,9 2 

3 38,5 8,1 3 

4 19 0 1 

 

Los pacientes con 2 Pares Dentarios Posteriores son los que presentan el más 

alto consumo promedio Lipídico (47,2 gr) por el contrario los que presentan el 

menor (19 gr) lo presentan los pacientes con 4 Pares Dentarios Posteriores 

(Véase Tabla 16). 

 

Asociación de Variables 

Requerimiento Energético Kilocalórico (Req. Kcal): 

 

Tabla 17: Asociación de la muestra según Requerimiento Energético (Kcal) mínimo diario según Harris-Benedict y Tipo 
de Desdentamiento. 

Tipo de Desdentamiento 
Requerimiento Kcal % 

Promedio  Desviación Estándar Frecuencia P Value 

Desdentado Total (DesTotal) 28,77 58,59 5 0,08 

Desdentado Parcial Superior e Inferior (PSeI) -8,06 25,92 25 0,08 

Desdentado Total Superior y Parcial Inferior (TotSPaI) -13,52 40,37 4 0,08 

One-Way análisis de varianza 
Estadísticamente Significativo * p value ≤ 0,05 

 

De todos los Tipos de Desdentamientos estudiados, solo el Desdentamiento Total 

Superior e Inferior (DesTotal) está por sobre el Requerimiento Energético 

Kilocalórico mínimo diario (28,77%), siendo los Desdentados Parcial Superior e 

Inferior (PSeI) y Desdentados Total Superior y Parcial Inferior (TotSPaI) los que no 

cubren los Requerimientos Energéticos Mínimos. Aunque descriptivamente se 
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encontraron diferencias entre los grupos, estadísticamente no pueden ser 

comparables. 

 

Tabla 18: Distribución de la muestra según si el requerimiento energético Kilocalórico diario (Kcal) consumido por los 
pacientes es: “Mayor (≥10%), Cubre (0-10%) o Menor (<10%)” al requerimiento energético diario según Harris-Benedict. 

Req. Kcal Frecuencia Porcentaje % 

Cubre 4 11,76 

Menor 21 61,76 

Mayor 9 26,47 

Total 34 100 

 

El total de pacientes tiene un promedio de consumo de 1459,06 Kilocalorías al día, 

de los cuales el 61,76% (n=21) es menor, un 26,47% (n=9) es mayor y sólo un 

11,76 % (n=4) cubre los Requerimientos Energéticos Mínimos según Harris-

Benedict. 

 

Requerimiento Energético de Carbohidratos (Req. CHO): 

 

Tabla 19: Distribución de la muestra según si el Requerimiento Energético de Carbohidratos diario consumido por los 
pacientes es: “Mayor (≥10%), Cubre (0-10%) o Menor (<10%)” al Requerimiento de Carbohidratos diario según Harris-

Benedict. 

Req. CHO Frecuencia Porcentaje % 

Cubre 2 5,88 

Menor 11 32,35 

Mayor 21 61,76 

Total 34 100 

 

El total de pacientes tiene  un promedio de consumo de 283,54 gr de CHO-día, el 

61,76% (n=21) es mayor, un 32,35% (n=11) es menor y sólo un 5,88% % (n=2) 

cubre los Requerimientos Energéticos mínimos según Harris-Benedict. 
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Requerimiento Energético de Proteínas (Req. Prot): 

 

Tabla 20: Distribución de la muestra según si el Requerimiento Energético Proteico diario consumido por los pacientes 
es: “Mayor (≥10%), Cubre (0-10%) o Menor (<10%)” al Requerimiento Proteico diario según Harris-Benedict.  

Requerimiento Proteico Frecuencia Porcentaje % 

Cubre 5 14,71 

Menor 15 44,12 

Mayor 14 41,18 

Total 34 100 

 

El total de pacientes tiene  un promedio de consumo de 68.12 gr de Prot-día, el 

44,12% (n=15) es menor, un 41,18% (n=14) es mayor y sólo un 14,71 % (n=5) 

cubre los requerimientos proteicos mínimos según Harris-Benedict. 

 

Requerimiento Energético de Lípidos (Req. Lip): 

 

Tabla 21: Asociación de la muestra según requerimiento energético Lipídico mínimo diario según Harris-Benedict y Tipo 
de Desdentamiento. 

Tipo de Desdentamiento 
Requerimiento Lipídico 

Promedio  Desviación Estándar Frecuencia P Value 

Desdentado Total (DesTotal) 13,87 63,39 5 0,09 

Desdentado Parcial Superior e Inferior (PSeI) -18,06 25,57 25 0,09 

Desdentado Total Superior y Parcial Inferior (TotSPaI) -33,71 34,14 4 0,09 
One-Way análisis de varianza 
Estadísticamente Significativo * p value ≤ 0,05 

 
Según el Desdentamiento que presentan los pacientes, se observa que los 

Desdentados Total Superior e Inferior (DesTotal) están sobre los Requerimientos 

Lipídicos mínimos diarios (13,87%) y los Desdentados Parcial Superior e Inferior 

(PSeI) y Desdentados Total Superior y Parcial Inferior (TotSPaI) están bajo el 

Requerimiento Lip-día mínimo establecidos (-18,06%)(-33,71%) respectivamente. 

Aunque descriptivamente se encontraron diferencias entre los grupos, 

estadísticamente no pueden ser comparables. 
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Tabla 22: Distribución de la muestra según si el Requerimiento Energético Lipídico diario consumido por los pacientes 
es: “Mayor (≥10%), Cubre (0-10%) o Menor (<10%)” al Requerimiento Lipídico diario según Harris-Benedict. 

Req. Lip Frecuencia Porcentaje % 

Cubre 1 2,94 

Menor 28 82,35 

Mayor 5 14,71 

Total 34 100 

 

El total de pacientes tiene  un promedio de consumo de 42,51 gr Lip- día, el 

82,35% (n=28) es menor, un 13,71% (n=5) es mayor y sólo un 2,94 % (n=1) cubre 

los Requerimientos Lipídicos mínimos establecidos por Harris-Benedict. 
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Requerimiento energético (Kcal) aportado por diferentes grupos de 

alimentos: 

Tabla 23: Asociación del promedio de Kilocalorías (Kcal) diarias  aportadas por los diferentes grupos de alimentos,  
Número de Pares Dentarios Totales y tipo de Prótesis en una población de 34 Adultos Mayores atendidos  en la Clínica 

del Adulto y senescente del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae-Macul. 

Portador de 
Prótesis 

  Frecuencia Porcentaje % 

SI 28 82.3 

NO 6 17.6 

Tipo de Alimento 

N° Pares Dentarios Totales Tipo de Prótesis  

0 42036 42127 42283 

Total 
Superior e 

Inferior 
Parcial Superior e 

Inferior 
Total Superior Parcial 

Inferior 

Consumo de 
Carne 1262,5 462,33 570,67 413,93 1928,7 480,18 859,5 

Vacuno 220,09 113,58 102,54 43,5 330,6 111,07 72,5 

Cerdo 40,54 66 54,21 20,75 43 56,78 16,5 

Pollo 877,65 200,75 229,42 219 1536,65 210,24 401,5 

Pavo 120,2 82 184,5 130,68 18,45 102,09 369 

Consumo de 
Vegetales 434,15 503,9 818,14 475,62 206,25 568,96 799,16 

Zanahoria 88,46 79,2 109,27 66,07 55,12 95,38 73,12 

Lechuga 39 40,14 71 27,37 59,57 45,57 20,05 

Tomate 289,81 351,8 597,62 346,55 85,68 395,16 667,9 

Pepino 5,66 6,5 19,03 14,62 1,95 10,66 13,93 

Apio 11,2 26,25 21,2 21 3,92 22,17 24,15 

Consumo de 
Frutas 607,29 517,03 867,82 582,42 735,96 610,23 588,37 

Manzana 227,31 130,47 243,28 242,87 253,5 187,6 195,75 

Naranja 98,69 86,91 128,88 98,7 87,36 94,72 155,2 

Plátano 203,5 216,05 436,65 122,85 294,8 250,02 163,67 

Pera 77,77 83,58 59 118 100,3 77,88 73,75 

Resultados obtenidos con tratamiento protésico antiguo 
One-Way análisis de varianza 
 

Del total de la muestra. El 82,35% (n=28) afirmó ser portador de Prótesis Dental y 

el 17,64% (n=6) declaró no usar. 

Al observar el consumo de Kilocalorías al día (Kcal-día) de los diferentes grupos 

de alimentos y la relacionamos con el número de Pares Dentarios Oclusales 

Totales y según el Tipo de Desdentamiento, obtendremos que el mayor consumo 

de carne lo poseen los pacientes que no poseen Pares Oclusales Posteriores 

teniendo el mayor consumo de vacuno los Desdentados Totales (330,6 Kcal-día), 
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seguido del Parcial Superior e Inferior (111,07 Kcal-día) y por último el Total 

Superior y Parcial Inferior (72,5 Kcal-día) (p= 0,026). 

En cuanto al consumo de verduras y  frutas, el mayor consumo de Kilocalorías al 

día lo poseen los pacientes Desdentados Parciales Superior e Inferior con 3 a 5 

Pares Dentarios Oclusales Totales. De las frutas y verduras más consumidas 

destacan el Plátano y el Tomate (Véase Tabla 23). 

 

Requerimiento energético Pre y Post tratamiento: 

 

Tabla 24: Asociación entre las variables Kcal-CHO-Prot-Lip consumidas Pre y Post Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional. 

  Observados Promedio Error Estándar Desviación Estándar [95% Inter.Cof] P Value 

Kilocalorías 
Kcal-Pre 16 1572,70* 121,89 487,56 [13123,8-1832,5] 0,0061 

Kcal-Post 16 2176,58* 230,23 920,93 [1685,8-2667,3] 0,0061 

Carbohidratos 
CHO-Pre 16 309,41* 35,46 141,86 [233,8-385] 0,03 

CHO-Post 16 426,19* 60,06 240,25 [298,1-554,2] 0,03 

Proteínas 
Prot-Pre 16 75,48  12,35 49,43 [49,1-101,8] 0,3 

Prot-Post 16 80,77 5,93 23,72 [68,1-93,4] 0,3 

Lípidos 
Lip-Pre 16 45,64* 4,17 16,70 [36,07-54,5] 0,01 

Lip-Post 16 79,20* 14,68 58,73 [47,9-110,4] 0,01 

Test t-Student 
Estadísticamente Significativo * p value ≤ 0,05 

 

Mediante el análisis de los datos Pre y Post tratamiento con t- Student se 

determinó que existe un aumento significativo de Kilocalorías (p=0,006), 

Carbohidratos (p=0,03) y Lípidos (p=0,01) por el contrario no se encontró un 

cambio estadísticamente  significativo en el consumo de Proteínas (p=0,3) (Véase 

Tabla 24). 
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Tabla 25: Asociación del promedio de Kilocalorías diarias consumidas Pre y Post Tratamiento, aportadas por los 
diferentes grupos de alimentos. 

Tipo de Alimento 

 PRE POST 

% Valor P Con Prótesis Antiguas Con Prótesis Nuevas 

Consumo de Carne 906,8  490,4
 
 -45,9 0,81 

Vacuno 99,7
 
 163,5 64 0,09 

Cerdo 37,3
 
 22,2

 
 -40,6 0,77 

Pollo 635,3
 
 220,2

 
 -65,3 0,82 

Pavo 134,5
 
 84,6

 
 -37,1 0,76 

Consumo de Vegetales 720,3
 
 497,9

 
 -30,9 0,85 

Zanahoria 66,8* 98,8* 47,9 0,03 

Lechuga 38,4
 
 15,9

 
 -58,6 0,89 

Tomate 580,5
 
 347,3

 
 -40,2 0,87 

Pepino 9,7
 
 10,3

 
 6,6 0,45 

Apio 24,9
 
 25,6

 
 2,5 0,48 

Consumo de Frutas 693,4
 
 1305,3

 
 88,3 0,07 

Manzana 199,6* 352,1* 76,4 0,04 

Naranja 131,3* 275,1* 109,5 0,05 

Plátano 259,3
 
 497,4

 
 91,9 0,16 

Pera 103,3
 
 180,7

 
 75 0,08 

Test t-Student 
Estadísticamente Significativo * p value ≤ 0,05 

 

Si comparamos el  consumo de  Kilocalorías al día de los diferentes grupos de 

alimentos de los 16 pacientes encuestados posterior al Tratamiento Protésico 

Tradicional. Observamos que el consumo de carne y vegetales disminuyó 

considerablemente en un 45,92% y 30,88% respectivamente. Por el contrario, el 

consumo de frutas se incrementó en un 88,26%, destacando la ingesta Naranja 

(p=0,05) y  Manzana (p=0,04) (Véase Tabla 25). 
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DISCUSION  

El objetivo de este estudio fue establecer si el Tratamiento Rehabilitador Protésico 

Tradicional en el Adulto Mayor Desdentado Total o Parcial, Portador de Prótesis 

Desajustada o no Portador de Prótesis Dental, genera una mejoría en la Selección 

de alimentos, mediante la cuantificación de la encuesta de tendencia de consumo 

y su Estado Nutricional previo. 

Diversos estudios definen el proceso de envejecimiento como un proceso 

fisiológico e irreversible donde estos cambios pueden afectar la vulnerabilidad del 

individuo exponiéndolo a la aparición de enfermedades crónicas. En el presente 

estudio se encontró un alto porcentaje de Adultos Mayores que presenta alguna 

enfermedad y la mayoría de tipo crónicas (85,29%), lo cual refleja lo dicho con 

anterioridad (1,2,3). En cuanto a la presencia de enfermedades, no se pesquisaron 

patologías que afectaran directamente el Estado Nutricional de los pacientes, más 

bien se presentaron trastornos crónicos entre las cuales destacan  Diabetes 

Mellitus tipo 2, Hipertensión Arterial, Artritis, entre otras. Un 85,29% (n=29) 

presenta algún tipo de enfermedad de los cuales el 79,41% (n=27) consume 

medicamentos periódicamente, en tanto las mujeres arrojan una mayor ingesta 

con un promedio de 2,7 medicamentos diarios contra 2 consumidos por los 

hombres.  

Estudios realizados en Chile hacen referencia a que un 0% de los Adultos 

Mayores se encuentran libres de Caries y es una de las razones principales de 

pérdida dentaria (2). Otros, aseguran que es una de las principales patologías del 

Adulto Mayor y la primera causa de pérdida de piezas dentarias (30). Por otro lado 

la Enfermedad Periodontal es considerada la segunda causa de pérdida dentaria, 

sin embargo, en el Adulto Mayor puede igualar y en muchos casos superar a la 

Caries Dental como primera causa (30). En el presente, la mayor razón de pérdida 

de piezas dentarias estuvo fuertemente asociada a la Caries Dental con un 85,3% 

y secundariamente a la Enfermedad Periodontal con un 14,7%. 

Cordoba P y cols, determinaron que el 90% de los pacientes Adultos Mayores se 

encuentran Parcialmente Desdentados y el 34% lo están completamente. En 
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nuestro estudio se encontró un 73,53% de Desdentados Parciales Superior e 

Inferior y un 14,71% presenta un Desdentamiento Total (73). 

Gamonal J y cols plantean que en relación al Nivel Socioeconómico, la tasa de 

individuos Desdentados aumenta significativamente en la medida que disminuye el 

Nivel Educacional. Los Niveles Educacionales Bajo y Medio, muestran 

prevalencias significativamente mayores que el Nivel Educacional Alto (76). Esto 

parece reafirmarse en nuestro estudio ya que del total de la muestra, el 64,71% 

cursó Enseñanza Básica o Media, y solo el 35,29% presentó Estudios Superiores. 

Cortes S y col., plantean que si se pierden las piezas dentales y estas son 

remplazadas por Prótesis Removibles, disminuye la Eficiencia Masticatoria 

adecuando su ingesta alimentaria en términos de consistencia sin importar la 

calidad de los alimentos, en relación a sus necesidades Nutricionales reales. En 

este estudio fue posible encontrar que posterior al Tratamiento Protésico, el total 

de Kilocalorías consumidas al día fue mayor ya que aumentó la ingesta de 

alimentos ricos en Carbohidratos a diferencia de alimentos Proteicos, debido a que 

los pacientes aparte de estar pasando por un proceso de adaptación, están 

basando su dieta en consistencia y no así en función de sus necesidades 

Nutricionales (7). 

Según Nadine R en el año 2003, el Número de Piezas Posteriores está más 

fuertemente asociado con el Estado Nutricional que con el total de las piezas 

dentarias, la ausencia de piezas dentarias posteriores se relaciona 

significativamente con una menor ingesta de energía, Proteína, grasa, 

Carbohidratos, fibra, Calcio y vitamina C (8). Contrariamente, en el presente 

estudio, los pacientes que presentan menos Pares Dentarios Posteriores están 

más asociados a la Normalidad y a la Nutrición. Además los pacientes que 

presentan mayor cantidad de Pares Dentarios Posteriores presentan una menor 

ingesta de Kilocalorías (Kcal), Carbohidratos (CHO), Proteínas (Prot) y Lípidos 

(Lip). 

Pereira y cols demostraron que la ingesta de frutas, verduras y otros nutrientes 

claves, presentan una asociación con una mayor supervivencia y menor 

mortalidad cardiovascular. En el presente estudio, posterior al Tratamiento 
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Protésico, se observó un aumento significativo en la ingesta de frutas y Zanahoria, 

lo que se traduce en que el tratamiento no solo mejora la Selección de los 

alimentos, sino que también podría tener repercusiones positivas respecto a una 

mayor supervivencia y menor mortalidad cardiovascular (9). 

Según la Encuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA 2010), al comparar 

el consumo de alimentos de la población con las guías alimentarias recomendadas 

en Chile, se observa incumplimiento en general de Agua (6). Esto se comprueba 

en nuestra investigación ya que del total de la muestra de Adultos Mayores de 60 

años, se encontró un incumplimiento en el consumo diario de Agua (622,6 cc-día), 

muy por debajo de los 1600 cc que recomiendan consumir diariamente, 

presentando un déficit del -61,09%. Además la Encuesta Nacional de Consumo 

Alimentario(ENCA) afirma que dentro de los alimentos más consumidos en 

nuestro país, encontramos un alto consumo de verduras tales como Tomate, 

Lechuga, Zanahoria y frutas como el Plátano, la Manzana y la Naranja (6). En 

nuestro estudio, posterior al Tratamiento Protésico Rehabilitador se observó una 

disminución en el consumo de Lechuga y Tomate, un aumento en el consumo de 

Pepino, Apio y Zanahoria, siendo esta ultima la única en presentar un aumento 

estadísticamente significativo (p=0,03). Respecto al consumo total de frutas, 

podemos analizar que existe una tendencia en el aumento de su consumo 

(p=0,07). Presentándose un incremento en el consumo de Plátano, Pera, 

Manzana, Naranja, siendo estos dos últimos los que presentaron un aumento 

estadísticamente significativo (p=0,04) (p=0,05) respectivamente. Sin embargo, 

existe una cierta tendencia al aumento en el consumo de Pera (p=0,08). 

Barrera J. y col., afirman que el aislamiento y la soledad conducen, entre los que 

viven solos, al consumo de comidas fáciles o ya preparadas, por falta de 

motivación en las mujeres o de habilidad culinaria en los hombres y, al mismo 

tiempo, el número de comidas omitidas va siendo mayor. Parece indudable que 

gozar de apoyo social y comer en compañía mejora el apetito, la cantidad de 

alimento ingerido y, por tanto, repercute en el Estado Nutritivo (86). Dicho estudio 

apoyaría la asociación encontrada en nuestra investigación, que arroja que el 

76,47% del total vive con familiares y tienen un promedio de consumo calórico 
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mayor que los que viven Solos, por lo que se deduce que los pacientes que viven 

con Familiares ingieren más Kilocalorías al día que los que viven Solos. Se 

encontraron diferencias descriptivas pero no significativas (p =0,24). 

Según Pennacchiotti G y col., las Prótesis influyen en la capacidad de masticación 

e inevitablemente sobre el interés y Selección de estos alimentos, por ende, los 

Adultos Mayores son los más vulnerables a la Mal nutrición, el no estar Conforme 

con estas puede ser un factor condicionante en el senescente (3). Al analizar la 

información obtenida en esta investigación, los pacientes Portadores de Prótesis 

(antiguas) y que se encuentran Conforme con ellas, presentan un mayor consumo 

diario promedio energético de Kilocalorías, Carbohidratos, Proteínas y Lípidos que 

los que no se encuentran Conforme con ellas. A pesar de que se encontraron 

diferencias descriptivas, estadísticamente no son significativas. 

Según Gazel J y col., el uso de prótesis por largos periodos de tiempo sin que 

sean cambiadas periódicamente (cada cinco años), puede generar dolor e 

inestabilidad durante la masticación debido al Desajuste de dichas Prótesis (72). 

Castrejón R y col., relaciona la salud bucal y el Estado Nutricional, menciona la 

importancia del uso de Prótesis Desajustadas y el no ser Portador de Prótesis, 

como factores que comprometen la Eficiencia Masticatoria de los Adultos 

Mayores, el cual puede verse reflejado en su Estado Nutricio y en la Selección de 

sus alimentos (52). En nuestra investigación el promedio del tiempo de uso de  

Prótesis fue de 7.55 años, encasillando solo al 23,52% de la muestra estudiada 

como pacientes Mal nutridos o en Riesgo de Mal nutrición. 

Becerra F y cols, aseveran que la determinación de Estado Nutricional mediante el 

Índice de Masa Corporal en Adultos Mayores es imprecisa, debido a la 

redistribución de la grasa subcutánea, disminución de la estatura por encogimiento 

vertical, por colapso de las vértebras y de la curvatura de la columna vertebral. En 

este estudio se encontró una diferencia considerable en el porcentaje de pacientes 

nutridos, por Clasificación Nutricional Antropométrica y por clasificación de Índice 

de Masa Corporal, siendo 76,47% y 41,28% respectivamente (101). Lo que 
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afirmaría que la evaluación Nutricional mediante mediciones Antropométricas fue 

bastante más sensible para esta población.  

La Mal nutrición, conlleva a un aumento de peso que implica desplazamientos de 

la composición corporal, con una reducción de la masa magra, principalmente en 

músculo y una acumulación de reservas de grasa de mayor magnitud. En el 

presente, al encasillar  la muestra según Clasificación Nutricional, observamos que 

cuatro pacientes se  encuentran en Mal Nutrición, de estos, tres presentan Masa 

magra baja y Masa grasa normal. Por lo tanto al analizar la información nos 

percatamos que existe cierta tendencia que respaldaría lo dicho anteriormente por 

Falque L y col. (23). 

Es importante destacar que si comparamos el Perímetro de Pantorrilla (PP) con la 

Clasificación de Estado Nutricional puede existir controversia, ya que según esta 

última un 11,76% del total de pacientes estudiados se encuentran Nutridos, pero a 

la vez según Perímetro de Pantorrilla se encuentran Desnutridos (PP ≤ 31 cm). Si 

bien hay una diferencia diagnostica, la variable Clasificación Nutricional presenta 

mayor especificidad ya que se obtiene mediante el análisis de mediciones de más 

de un parámetro Antropométrico. 

El Servicio Nacional al Consumidor el año 2004 indica que en caso de que el 

Adulto Mayor pueda acceder a Tratamiento Protésico, éstas no siempre se ajustan 

a la cavidad, lo que provoca importantes molestias. Concluyentemente, muchos 

pacientes se las retiran precisamente al momento de alimentarse (84). Esto 

reafirma los resultados obtenidos en nuestro estudio, ya que del total de la 

población Desdentada el 82.35% son Portadores de Prótesis Removible, de los 

cuales el 17.65% relata no usarlas. Se estima que del total de pacientes 

Desdentados Portadores de Prótesis, un 35,71% no está Conforme ellas y solo el 

10,71% relata no alimentarse con ellas. 

En esta investigación, del total de la muestra un 32,35% no presenta Pares 

Dentarios Totales, un 35.29% presenta entre 1-2, el 20.59%  entre 3-5 y solo un 

11.76% presenta entre 6-10 Pares Dentarios Totales. Al analizar el consumo de 

Kilocalorías-día de los diferentes grupos de alimentos y al relacionarlos con el 
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Número de Pares Oclusales Totales según el Tipo de Desdentamiento, se observa 

que el mayor consumo de carne lo poseen los pacientes que no poseen Pares 

Dentarios Oclusales Totales. Además el  mayor consumo de vacuno lo 

presentaron los Desdentados Totales, seguido del Parcial Superior e Inferior y por 

último el Total Superior y Parcial Inferior. En cuanto al consumo de verduras y  

frutas, el mayor consumo de Kilocalorías-día lo presentaron los pacientes 

Desdentados Parciales Superior e Inferior con 3 a 5 Pares Dentarios Oclusales 

Totales.  Al comparar los resultados con  los de Sánchez A y col., difieren ya que 

aseguran que los grupos de individuos con menos Pares Dentarios Oclusales 

Totales presentan una disminución del Rendimiento Masticatorio. Por ende 

alimentos duros como frutas, vegetales y carnes dificultan la masticación de 

sujetos Parcial o Totalmente Desdentados, implicando una preferencia y una 

necesidad de consumir alimentos relativamente más blandos (65). 
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CONCLUSIONES 

 
 
En la muestra constituida por 34 pacientes Adultos Mayores de 60 años atendidos 

en la Clínica de Prótesis Removible del Campo Clínico Odontológico Universidad 

Finis Terrae-Macul durante el año 2015: 

 

 Del total de la muestra, el mayor motivo de pérdida de piezas dentarias fue 

principalmente la Caries Dental con un 82,59%, lo que podría asociarse a 

una higiene oral deficiente desencadenando una pérdida progresiva de 

piezas dentarias y finalizando en Desdentamiento, siendo el más común el 

Desdentado Parcial Superior y Parcial Inferior con un 73,53%. 

 

 Del total de la muestra el 60% de los encuestados declararon no usar sus 

Prótesis antiguas, ya sea la Superior, Inferior o ambas. Al cuantificar el 

Requerimiento Energético Posterior al Tratamiento, observamos que hay un 

aumento en el consumo de nutrientes lo que se puede traducir en una 

mejoría del Rendimiento Masticatorio cuando los pacientes Portan prótesis 

removible en comparación a cuando no la Portan, ya que influyen 

inevitablemente sobre el interés y la Selección de los alimentos. 

 

 Del total de la muestra, un 76,47% correspondieron a pacientes Nutridos 

según Clasificación de Estado Nutricional por medio de medidas 

Antropométricas y un 41,18% Normales según Índice de Masa Corporal 

(IMC), lo que se traduce como una subestimación respecto al Estado 

Nutricional de los pacientes diagnosticados por Índice de Masa Corporal 

(IMC) versus los diagnosticados por Antropometría. Esto indica que para el 

Adulto Mayor, el diagnostico mediante IMC no es apropiado ya que 

presenta limitaciones, por ende debe ir asociado a otros indicadores, 

observando que por sí mismo no refleja la composición corporal del 

individuo ya que no distingue entre el tipo de tejido comprometido, ya sea 

masa grasa o masa muscular.  
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 Existe un consumo promedio diario de Carbohidratos (CHO-día) más alto 

en hombres que mujeres (p=0,03). Además, el consumo diario promedio de 

Proteínas en pacientes que no presentan enfermedades y no consumen 

medicamentos es Mayor al de los que si presentan alguna enfermedad y si 

consumen medicamentos, (p=0,03) (p=0,02) respectivamente.  

 

 Del total de la muestra estudiada un 76,47% vive con Familiares y tienen un 

promedio de consumo calórico Mayor que los que viven Solos por lo que se 

deduce, que los pacientes que viven con Familiares ingieren más 

Kilocalorías al día que los que viven Solos. Se encontraron diferencias 

descriptivas pero no significativas (p =0,24). 

 

 Existe un mayor consumo diario promedio de Proteínas en pacientes que 

no presentan enfermedades y no consumen medicamentos a diferencia de 

los que si presentan alguna y no consumen ninguno (p=0,03) (p=0,02) 

respectivamente. 

 

 Existe un consumo promedio de Agua de 622,6 cc al día que se encuentra 

por debajo de los 1600 cc recomendados diariamente, presentando un 

déficit del -61,09%. A pesar de que en nuestro país se observa un 

incumplimiento en el consumo de Agua, estas cifras probablemente se 

deban a que el mecanismo de la sed estaría alterado en el Adulto Mayor 

por lo que la ingesta de Agua es habitualmente Menor. 

 

 Del total de la muestra el 97,06% tiene la posibilidad de presentar una 

enfermedad cardiovascular según ICT=Cc/Talla. El índice cintura talla, que 

correlaciona con distribución central de la grasa, resultó superior al límite 

considerado Normal en toda la población estudiada, pero esta reduce la 

posibilidad de subestimar la Obesidad central medida por Perímetro de 

Cintura en individuos de corta estatura y la de sobrevalorarla en aquellos 
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con Talla alta pero de igual manera por ser un subrogante de riesgo 

cardiovascular se podría considerar como otro parámetro a tener en cuenta 

al momento de diagnosticar el Estado Nutricional. 

 

 Pacientes Desdentados Parcial Superior y Parcial Inferior están más 

Nutridos que los otros Tipos de Desdentamientos, esto podría deberse a 

que los pacientes con este Tipo de Desdentamiento están más Conformes 

con su Prótesis (32,14%) y son aquellos que más las utilizan para Comer 

(57,15%), logrando una mejor Selección en sus alimentos. 

 

 Pacientes que usan Ambas Prótesis o sólo la Prótesis Superior, están más 

Nutridos que los que No usan o usan sólo la Prótesis Inferior, es visto que 

aquellos pacientes que No usan sus Prótesis presentan más dificultades a 

la hora de seleccionar, triturar y deglutir sus alimentos, además teniendo en 

consideración que la adaptación en el uso de Prótesis Inferior es más difícil 

frente a las Prótesis Superiores, factores que pueden terminar 

repercutiendo en el Estado Nutricional. 

 Los pacientes que No duermen con sus prótesis están más Nutridos que 

aquellos que SI duermen con ellas. Probablemente esto se deba a que 

estos pacientes presenten  sus tejidos blandos más compatibles con salud 

que los que si duermen con ellas. Ya que es se sabe que la presión de las 

Prótesis en la mucosa oral disminuye la irrigación sanguínea. El contacto 

constante puede producir irritación y heridas (Estomatitis Subprotésicas). 

Durante la noche, disminuye la secreción de saliva, aumentando el riesgo 

de infecciones, al tener puestas las Prótesis día y noche se minimiza el 

contacto de la encía con la saliva, su oxigenación, y la 

irrigación, reduciendo la capacidad cicatrización de úlceras. 

 

 Pacientes  que se encuentran Conformes con sus Prótesis Dentales están 

más Nutridos que aquellos que no lo están, esto afirmaría que  las Prótesis  
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influyen inevitablemente en la capacidad de masticación disminuyendo la 

Eficiencia Masticatoria y sobre el interés y Selección de los alimentos. Es 

común experimentar molestias durante las primeras semanas de uso, con 

el tiempo los pacientes relatan cada  vez sentirse más cómodos y 

Conformes con sus Prótesis (Tiempo promedio de uso 7.55 años). 

 

 Existe una tendencia a que el Desdentado Total Superior e Inferior está por 

sobre el Requerimiento Energético Mínimo diario (p=0,08%), respecto los 

otros Tipos de Desdentamientos, esto puede ser debido a que la única 

posibilidad de triturar sus alimentos es mediante el uso de las Prótesis ya 

que están intentando adecuarse al uso de ellas, consumiendo mayor 

contenido de Carbohidratos y Lípidos, estando este último por sobre los 

Requerimientos Energéticos Lipídicos diarios, presentándose como 

tendencia de la misma forma (p=0,09). 

 

 A pesar de que el 61,76% de los pacientes están por sobre los 

Requerimientos Energéticos de Carbohidratos diarios (CHO-día). El 61,76% 

y el 82,35% de los pacientes se encuentra Bajo los Requerimientos 

Energéticos Kilocalóricos (Kcal) y Lipídicos (Lip) diarios respectivamente,  

según Harris Benedict. 

 

 Respecto a la cuantificación de los alimentos consumidos por los pacientes, 

posterior al Tratamiento Rehabilitador Protésico Tradicional existe un 

aumento estadísticamente significativo en el consumo promedio de 

Kilocalorías (p=0,006), Carbohidratos (p=0,03) y Lípidos (p= 0,01). Por el 

contrario No se encontró un aumento en el consumo promedio diario de 

Proteínas. Al analizar según tipos de alimentos No se encontró un aumento 

respecto al consumo de carne y los subgrupos de alimentos (Vacuno, 

Cerdo, Pollo y Pavo). A pesar de que se encontró un aumento 

estadísticamente significativo en el consumo de Zanahoria (p=0,03), No lo 

fue respecto al consumo de vegetales y los subgrupos de alimentos 
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(Lechuga, Tomate, Pepino, Apio). En cuanto al consumo de frutas y los 

subgrupos de alimentos (Plátano y Pera) No se encontró aumento 

estadísticamente  significativo, aunque si lo existe para el consumo de 

Manzana (p=0,04) y Naranja (p=0,05). 

 

 Por lo tanto podemos concluir que efectivamente existe una mejoría en los 

Requerimientos Energéticos y en la Selección de alimentos de los Adultos 

Mayor Desdentados Parciales o Totales, Portadores de Prótesis 

Desajustadas o no Portadores de Prótesis Dental Posterior al Tratamiento 

Rehabilitador Protésico Tradicional. 
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SUGERENCIAS 

 
Se sugiere, a partir de los hallazgos encontrados en esta investigación, la 

realización a futuro de un estudio con una muestra mayor ya que con una tan 

pequeña no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos, haciendo 

imposibles extrapolarlos al total de adulos mayores atendidos semestralmente en 

la clínica de prótesis removible del Campo Clínico Odontológico  Universidad Finis 

Terrae y mucho menos al total de la comuna de Macul. 

 

Es muy importante seguir la línea de investigación de este estudio y conocer si 

existe un cambio en la selección alimenticia y por consiguiente en el estado 

nutricional del adulto mayor, ya que se encontraron ciertas tendencias que 

parecieran indicar que el tratamiento protésico tradicional influiría positivamente en 

cada paciente. 
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ANEXO 2: 

 

                                                            Santiago, Julio 2014 

Dr. (a) 

Claudia Krause M. 

Sub Director 

Campo Clínico Macul 

Presente 

 

Estimado(a) 

La presente tiene por objetivo solicitar su autorización para realizar un estudio 

sobre  “Medición del estado nutricional y frecuencia de tendencia  consumo de 

alimentos en una población de Adultos mayores de la Clínica del Adulto y 

Senescente del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis Terrae – Macul”, 

cuyo investigadores son alumnos que cursan el 6to año de la carrera: Francisco 

Ignacio Jiménez Valenzuela y Víctor Alexander Jorquera Avendaño, tutorados por 

el Dr. Julio Huerta Fernández, docente de la asignatura Mención Clínica del Adulto 

Mayor y Senescente. 

 

El objetivo principal de este estudio es “establecer si el tratamiento rehabilitador 

protésico tradicional en el adulto mayor desdentado total o parcial, portador de 

prótesis desajustada o no portador de prótesis dental, genera una mejoría en la 

selección de alimentos, mediante la cuantificación de la encuesta de tendencia de 

consumo y su estado nutricional previo”, siendo los resultados facilitados para su 

uso en total beneficio del centro asistencial. 

Se determinará la frecuencia de tendencia de consumo y aporte energético de 

alimentos, además del estado nutricional de todos aquellos pacientes adultos 

mayores de 60 años atendidos por la Dra. Elizabeth Tapia. Cada medición se 

realizará en forma individual por alumnos de la escuela de Nutrición de la 
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Universidad Finis Terrae,  en el Campo Clínico Odontológico Universidad Finis 

Terrae – Macul. 

La participación de los pacientes es totalmente voluntaria y anónima. Además, la 

totalidad de la información obtenida será de carácter confidencial, para lo cual los 

informantes serán identificados con código, sin que la identidad de los 

participantes sea requerida o escrita en cada ficha de registro. 

 

Sin otro particular, saluda a Ud. 

 

 

  Francisco Jiménez V – Victor Jorquera A. 
 

Alumnos Facultad de Odontología 
Universidad Finis Terrae 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



114 
 

ANEXO 3: 

 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO  

(Medidas antropométricas y encuesta de tendencia de consumo cuantificada 

de alimentos) 

 

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Medición del estado nutricional 

y frecuencia de consumo de alimentos en una población de Adultos mayores de la 

Clínica de prótesis removible del Campo Clínico Odontológico Universidad Finis 

Terrae – Macul” a cargo de los investigadores Francisco Jiménez Valenzuela y 

Víctor Jorquera Avendaño, alumnos de la Universidad Finis Terrae de Chile y 

tutorados por el Prof. Dr. Julio Huerta Fernández. 

El objetivo principal de este trabajo es determinar el estado nutricional y el riesgo 

de mal nutrición en el Adulto mayor desdentado total o parcial, portador de 

prótesis desajustada o no portadores de prótesis dental pre tratamiento 

rehabilitador protésico tradicional y la frecuencia de tendencia de consumo 

cuantificada de alimentos pre y post tratamiento rehabilitador protésico tradicional. 

Si acepta participar en este estudio requerirá autorizar que se le realicen algunas 

mediciones mediante el uso de guincha, balanza y cáliper, que tienen por objetivo 

registrar la talla, peso, perímetro braquial y pliegue tricipital, durante un periodo de 

1 semestre, en el cual se registrarán las primeras mediciones antes de la 

rehabilitación protésica y una segunda medición 6 meses posterior al tratamiento. 

Esta actividad se efectuará de manera individual, el tiempo estipulado para ella es 

de 15 minutos aproximadamente. La recolección de datos se llevará a cabo por un 

equipo compuesto por 3 alumnos de 3er año de la escuela de Nutrición de la 

Universidad Finis Terrae, quienes serán los encargados de desarrollar la actividad, 

a modo de evitar sesgos en la obtención y registro de los datos. Como estudiantes 

de nutrición son calibrados y capacitados en esta área, lo que permitirá llevar a 

cabo correctamente las mediciones. 



115 
 

Su participación es totalmente voluntaria y podrá abandonar la investigación sin 

necesidad de dar ningún tipo de explicación o excusas y sin que ello signifique 

algún perjuicio o consecuencia para usted. 

Además tendrá el derecho a no responder preguntas si así lo estima conveniente. 

La totalidad de la información obtenida será de carácter confidencial, para lo cual 

los informantes serán identificados con código, sin que la identidad de los 

participantes sea requerida o escrita en la ficha de registro “medidas 

antropométricas” a responder. Los datos recogidos serán analizados en el marco 

de la presente investigación y su presentación será efectuada de manera que los 

usuarios no puedan ser individualizados. 

Su participación en este estudio no le reportará beneficios personales, no 

obstante, los resultados del trabajo constituirán un aporte al conocimiento en torno 

a la variación del estado nutricional en el adulto mayor desdentado portador de 

prótesis desajustada o no portador de prótesis dental. 

Si tiene consultas respecto de esta investigación, puede contactarse con los 

investigadores responsables, Francisco Jiménez (94897659) y Víctor Jorquera 

(56982274) o a sus mails pancho_jv4@hotmail.com / 

victor.jorqueeera@gmail.com 

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede 

contactar al Comité de Ética de la Universidad Finis Terrae a través de la 

Dirección de Investigación de la UFT al teléfono 24207100. 

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes 

indicado, y estar en conocimiento del objetivo del estudio “Medición del estado 

nutricional y frecuencia de consumo de alimentos en una población de Adultos 

mayores de la Clínica de prótesis removible del Campo Clínico Odontológico 

Universidad Finis Terrae – Macul”.  

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado 

firmado de este documento que reitera este hecho. 

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre) 

 _________________________________________________________________ 

Fecha: __________________ 
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ANEXO 4: Esquema de alimentación habitual 

Datos Generales: 
    

      
Nombre: _____________________________________ Rut: __________________ 

      
Sexo:  _________________ 

  
Edad:   _______________ 

      
Fecha de Nacimiento:  __________ 

  

Fecha de atención:  
_______________ 

 
 
 
 
 
    

Encuesta de tendencia de consumo 

ALIMENTACIÓN HABITUAL 

TIEMPO DE COMIDA HORA OBSERVACIONES 

DESAYUNO 
    

ALMUERZO 
    

ONCE 
    

CENA  

    

COLACION 
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 ANEXO 5: Encuesta tendencia de consumo cuantificada 

Alimentos 
Frecuencia 
Semanal 

Cantidad 
por vez 
en 
Medida 
Casera 

Cantidad 
por vez 
en gr/cc 

Cantidad 
Promedio/Diario 
gr/cc 

Observaciones 

Lácteos 

Leche           

Quesillo           

Yogurt           

Queso           

Verduras 

Zanahoria           

Zapallo 
italiano 

          

Brócoli           

Coliflor           

Porotos 
verdes 

          

Espinaca           

Acelga           

Tomate           

Lechuga           

Pepino           

Repollo           

Apio           

Frutas 

Manzana           

Plátano           

Palta           

Kiwi           

Pera           

Naranja           

Carnes 

Pollo           

Pavo           

Vacuno           

Cerdo           
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Hamburguesas            

      

Jamón           

Vienesas           

Atún           

Leguminosas 

Lentejas           

Garbanzos           

Porotos           

Huevo 

Huevo           

Cereales 

Arroz           

Fideos           

Papas           

Pan           

Avena           

Choclo           

Alimentos Grasos 

Aceite           

Mayonesa           

Mantequilla      

Azúcares 

Bebidas           

Jugos en polvo           

Jugo en caja           

Mermelada      

Golosinas Dulces 

Helados           

Chocolates           

Galletas           

Otros Alimentos 

Café           

Té            

Agua           
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