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RESUMEN 

A partir de los 60 años se marca un punto de inflexión y ruptura en el ciclo vital del 

ser humano en donde se profundizan y acentúan los cambios que la edad produce sobre la 

salud. La alimentación tiene un papel fundamental en el envejecimiento. Factores tales 

como el estilo de vida, malos hábitos, pobreza, enfermedades crónicas comprometen la 

ingesta y el estado nutricional, afectando negativamente la funcionalidad del adulto mayor y 

su calidad de vida. 

Objetivo: Analizar la auto percepción de la salud bucal, la ingesta alimentaria y la 

textura de los alimentos consumidos por adultos mayores entre 60 a 85 años que se 

encuentran en un hospital público de la ciudad de Mar del Plata en el año 2023. 

Materiales y Métodos: La investigación a realizar es de tipo descriptivo corte 

transversal. La muestra seleccionada fue de manera no probabilística, por conveniencia a 40 

adultos mayores entre 60 a 85 años que se encuentran en el área de internación de un 

hospital público de la Ciudad de Mar del Plata en el año 2023. Los datos fueron recolectados 

a través de encuestas presenciales con preguntas abiertas y cerradas. 

Resultados: el sexo masculino fue predominante en la muestra. La mayoría no 

realiza chequeos médicos, odontológicos ni nutricionales. En base a la autopercepción de 

salud bucal, predomina una mala salud oral. Por otro lado, el Índice de Masa Corporal en 

ambos sexos fue mayoritariamente de sobrepeso. También el 57,5% de los encuestados 

presenta prótesis dentales, y a pesar de ello, el 38% debe realizar modificaciones de textura 

a los alimentos. Dentro de los alimentos mayormente modificados fueron las carnes. En 

cuanto a la ingesta alimentaria, los alimentos más excluidos son; semillas, carnes y 

legumbres. Los motivos más comunes son por hábitos y por dificultad en la ingesta  

Conclusión: En la muestra predomina un estado nutricional deficiente. Se presenta 

una exclusión de alimentos por dificultad en la ingesta tanto por edentulismo como por mal 

estado de prótesis dentales. Los encuestados no suelen presentar chequeos médicos, 

odontológicos ni nutricionales. Es primordial presentar un correcto estado de salud, salud 

bucal y buen estado de prótesis dentales para poder así alimentarse de manera correcta, sin 

excluir alimentos y también poder consumir las cantidades adecuadas según los 

requerimientos de cada persona.  

 

Palabras clave: prótesis dental, textura alimentaria, ingesta alimentaria, adultos mayores, 

autopercepción salud bucal. 
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El envejecimiento comienza desde el mismo momento que la concepción humana. A 

partir de los 60 años se marca un punto de inflexión y ruptura en el ciclo vital del ser humano 

en donde se profundizan y acentúan los cambios que la edad produce sobre la salud (Somoza, 

Álvarez, 2017)1.  En los adultos mayores se presentan modificaciones morfológicas, 

fisiológicas, bioquímicas y psicológicas, las mismas están impulsadas por los cambios propios 

de la edad, y también por el desgaste que presenta el organismo a lo largo de la vida del 

individuo (Chávez Reategui, Manrique- Chavez, Manrique- Guzman, 2014)2. A su vez, la 

longevidad trae como consecuencia que las enfermedades crónicas no transmisibles sean 

responsables de la afectación de la salud en esta población. Se constata que las ECNT3 están 

también asociadas al proceso de envejecimiento donde intervienen múltiples factores que van 

a estar en relación con estilos de vida predominantes, trayendo consigo la presencia de dichas 

enfermedades tales como hipertensión, obesidad, diabetes, hipertrigliceridemia, 

hipercolesterolemia, entre otras (Rodríguez, García, 2018)4. 

La OMS(2002)5 define el envejecimiento activo como  

"El proceso de optimización de las oportunidades en relación con la salud, la 

participación y la seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que se envejece".  

La misma organización, OMS, señaló que la población anciana constituye un grupo 

nutricionalmente  vulnerable como consecuencia de los cambios asociados a la edad. El 35 - 

40% de los ancianos presenta algún tipo de alteración nutricional: malnutrición o desnutrición, 

déficit selectivo de vitaminas y minerales, inadecuado aporte hídrico y obesidad (Sanchez 

Zaplana, Maestre, 2013)6. 

Uno de los mayores cambios que presenta esta población es a nivel bucal. Tal como lo 

afirman Díaz Cárdenas, Arrieta Vergara y Ramos Martínez (2012)7: 

“A nivel de salud bucal {…} se presentan cambios sobre los tejidos orales y funciones, 

y cambios secundarios a factores extrínsecos, incrementándose la pérdida de dientes debido 

a la enfermedad periodontal, caries y lesiones de la mucosa oral”.  

El edentulismo es la ausencia o pérdida total o parcial de los dientes, lo cual trae como 

consecuencia afecciones en la masticación y deglución de esta población. La falta de dientes 

y la ausencia de prótesis dental tiene una relación directa con la salud y la calidad de vida, 

 
1 Revista Cubana sobre las relaciones de la nutrición y el envejecimiento, y revisión de las nuevas 
definiciones de ancianidad.  
2 Artículo de revisión de literatura: envejecimiento y características bucales.  
3 Enfermedades Crónicas No Transmisibles.  
4 Estudio descriptivo realizado en consultorio médico a adultos mayores con enfermedades crónicas 
no transmisibles para  caracterizar el comportamiento de las mismas. 
5 Organización Mundial de la Salud. 
6 Revista escrita por diplomadas en Nutrición y Enfermería de Barcelona, sobre la alimentación y el 
envejecimiento.  
7 Investigación realizada por dos odontólogos en Colombia, en base a la salud bucodental de adultos 
mayores.  
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debido a que al realizar inadecuadamente la función masticatoria se producen trastornos de 

la nutrición y se ve afectada la autorrealización y aceptación, lo cual provoca una autoestima 

baja, dolor e incomodidad frente a otras personas durante las comidas y en los momentos de 

socialización. La ausencia de dientes, sumado a los cambios a nivel gingival, periodontal y 

xerostomía, lleva a que los adultos mayores limiten el consumo de alimentos difíciles de 

masticar y tragar, por lo que seleccionen alimentos con mayor contenido calórico, o más 

blandos, suaves, o modifican texturas de alimentos. De esta manera dejan de lado el consumo 

de alimentos fibrosos, secos o crujientes tales como carnes, manzanas, nueces, etc. Estas 

modificaciones en la alimentación dan como resultado el deterioro del estado nutricional y por 

consiguiente se afecta la calidad de vida del mismo (Pérez Álvarez, 2016)8. 

Para poder identificar el impacto de la salud oral en la calidad de vida de los adultos 

mayores, se utiliza el Índice de Salud Oral Geriátrico (GOHAI)9. Este es un instrumento capaz 

de detectar la necesidad de atención bucodental con alta sensibilidad y especificidad. Esta 

herramienta puede ser aplicada por personal sanitario, no necesariamente por profesionales 

de odontología (Hernández, Férez, 2010).10  Consta de 12 ítems relacionados a la salud oral, 

que comprenden tres dimensiones. La primera corresponde a la función física; la segunda 

corresponde a la función psicosocial; y la ultima dimensión corresponde a el dolor e 

incomodidad. El formato de respuestas es de tipo Likert. Con la suma de los puntajes dados, 

se obtiene un rango numérico para identifica una buena, regular o mala auto percepción de 

salud oral11 (Gallardo Schultz,  Pozo,  Castillo, Márquez, 2013)12. 

 

Se presenta el Objetivo General 

Analizar la auto percepción de la salud bucal, la ingesta alimentaria y la textura de los 

alimentos consumidos por adultos mayores entre 60 a 85 años que se encuentran en un 

hospital público de la ciudad de Mar del Plata en el año 2023. 

 

 

 
8 Tesis de grado de la Licenciatura en Odontologia sobre la relación entre el edentulismo y los 
trastornos nutricionales en el paciente geriátrico. 
9 Esta herramienta fue desarrollada por Kathryn A. Atchinson y Teresa A. Dolan de las Universidades 
de California y Florida, en 1990.  
10 Estudio transversal, prospectivo realizado a 96 adultos mayores pertenecientes a una casa de 
descanso, en donde se estudio la relación entre la auto percepción de los problemas bucales y la 
evaluación clínica aplicando el test GOHAI.  
11 Según el autor, una baja auto percepción de la calidad de vida se encuentra directamente 
relacionada con un pobre estado de salud bucal.  
12 Estudio descriptivo realizado a 164 adultos mayores en Perú, en donde se buscó determinar la auto 
percepción de la calidad de vida relacionada a la salud oral. Se utilizo el Índice de Salud Oral 

Geriátrico (GOHAI), y también información tal como edad, sexo, nivel educativo, enfermedades 
sistémicas.  
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 Los Objetivos Específicos 

- Examinar autopercepción de la salud bucal que reconocen los adultos mayores 

- Indagar la ingesta alimentaria de los adultos mayores 

- Sondear  la existencia de modificaciones en la textura de los alimentos consumidos y 

sus causas.  

- Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores. 

- Identificar el uso de prótesis dentales. 
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Según el diccionario de la Real Academia Española(1978)13 : 

“Se define a las personas de tercera edad a aquellas que cesan sus actividades 

laborales y entran en jubilación, momento que se da a partir de los 65 años.” 

 Por su parte la Organización Mundial de la Salud define al envejecimiento como un 

proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las características 

de las especies durante todo el ciclo de vida, estos cambios producen una limitación de la 

adaptabilidad del organismo en relación al medio (Alvarado García, Salazar Maya, 2014)14. 

Esta población se encuentra en una etapa de déficit funcional debido a cambios que ocurren 

a nivel biológico, psicológico, social; los cuales se encuentran condicionados por factores 

genéticos, ambientales y el estilo de vida que lleva la persona. El envejecimiento es la suma 

de todos los cambios que ocurren en los organismos desde su concepción hasta su muerte 

(Restrepo, Morales, Ramírez, López,  Varela, 2006)15. Este es un proceso gradual y 

adaptativo, que tiene como característica principal la disminución de la respuesta 

homeostática. (Chávez-Reátegui, Manrique-Chávez, Manrique-Guzmán, 2014)16  

La OMS (2002)17 define envejecimiento activo como: 

 "El proceso de optimización de oportunidades de salud, participación y seguridad con 

el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen".  

Esta definición incluye los desenlaces del estilo de vida de la persona y los eventos a 

los cuales se vio expuesta durante su curso de vida atravesados por la cultura, el género, los 

sistemas de salud, los factores asociados al comportamiento, los entornos físicos y sociales, 

y los vectores económicos (Latorre Santos, 2019)18. 

El envejecimiento es un proceso complejo y progresivo que implica modificaciones las 

cuales son responsables de la limitación de la capacidad de adaptación del organismo a su 

medio. Al mismo tiempo, este proceso es individual por lo que es diferente para cada individuo 

(Morazzani, Salazar 2014)19. Dados los cambios que atraviesa esta población y la presencia 

de esta etapa involutiva, se considera el terreno apto para que sea más frecuente la aparición 

de  trastornos y deterioro progresivo asociado a circunstancias sociales y psicológicas, que 

 
13 RAE: Diccionario de la Real Academia Española, se publico en el 2014 la edición N°23. 
14 Revisión bibliográfica a cargo de Alvarado García y Salazar Maya sobre el concepto de 
envejecimiento.  
15 Artículo escrito en Colombia por mujeres pertenecientes  a la escuela de Nutrición y Dietética, y a la 
facultad de Enfermería. 
16 Articulo de revisión de literatura: envejecimiento y características bucales. 
17 OMS: Organización Mundial de la Salud: es el organismo de la Organización de las Naciones 
Unidas (ONU) especializado en gestiones políticas de prevención, promoción e intervención a nivel 
mundial de la salud.  
18 Artículo escrito por persona perteneciente a un grupo de investigación de salud pública de la 
Universidad de Rosario.  
19 Estudio realizado en Caracas en el cual se analizó el estado nutricional de adultos mayores que 
concurren a consultas ambulatorias.  
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desencadenan en depresión (Torres, Sepúlveda, Aguilar, Pérez. 2015)20. Muchos de los 

problemas y limitaciones que afectan a los adultos mayores son derivados de las patologías 

que padecen, pero pese a eso, los cambios que presentan son consecuencia del proceso de 

envejecimiento que transita la población (Melgar Cuellar, Penny Montenegro 2012).21 

Se identifican cambios que se describen a continuación. 

En el sistema nervioso, el proceso de envejecer implica cambios neurológicos 

importantes que suponen una disminución del número de neuronas y de conexiones 

sinápticas en las estructuras cerebrales. Dentro de estos los más afectados son la disminución 

en el procesamiento de la información, la atención y la memoria. Se ha observado que en 

situaciones de envejecimiento saludable se produce una leve disminución en el rendimiento 

de tareas de memoria y función ejecutiva. Sin embargo, en otros casos, existen diferentes 

enfermedades neurodegenerativas asociadas al envejecimiento tales como alzheimer, 

demencia, que pueden aparecer en esta población y tienen en común la presencia de un 

deterioro cognitivo progresivo, perdida de independencia y de capacidad para realizar 

actividades diarias (Hidalgo, 2013)22. 

En el sistema renal, el riñón sufre cambios tanto a nivel funcional como estructural. Se 

presenta una pérdida de peso y de tamaño del riñón, la cual es ocasionada por una reducción 

progresiva de la corteza renal (García Ches, Jiménez Campos, 2018)23. El peso renal normal 

se ha estimado en 250-270 gramos a los 40-50 años de edad y disminuye a 180-200 gramos 

entre los 70-90 años. Por otro lado a nivel vascular encontramos modificaciones tales como 

engrosamiento de la pared arterial, esclerosis de las arterias glomerulares, disminución de 

glomérulos funcionales por oclusión. El flujo plasmático renal disminuye aproximadamente 

10% con cada década después de los 40 años, lo que se asocia con redistribución del flujo 

sanguíneo hacia la médula renal. En cuanto a la función de los túbulos renales, se presenta 

una disminución en la capacidad de concentrar la orina.  Por otro lado en el sistema 

cardiovascular, los adultos mayores presentan aumento de la rigidez arterial debido a cambios 

estructurales, lo que puede preceder en el desarrollo de la hipertensión arterial. También 

aparece disminución de la distensabilidad cardíaca y la respuesta fisiológica del corazón al 

ejercicio, fibrosis miocardíaca24 lo cual se relaciona con un aumento del riesgo de arritmias. 

 
20 Estudio descriptivo transversal en donde se estudia cuales son los factores psicosociales que 
inciden en la depresión del adulto mayor.  
21 Libro de Geriatría y Gerontología escrito en 2012 en Bolivia, especialmente dedicado para el 
médico internista.  
22 Artículo sobre Proyecto MNEME, el mismo evaluó a diferentes personas de edad y sexo mezcladas 
en donde buscaron en primer lugar estudiar la respuesta del organismo ante una situación de estrés y 
luego investigaron si dicha respuesta tenia efectos sobre el rendimiento cognitivo.  
23 Revisión bibliográfica sobre el riñón realizada por médicos generales de Costa Rica.  
24 La fibrosis miocardíaca está dada por aumento de la cantidad de colágeno miocardíaco y aumento 
en el entrecruzamiento de las fibras colágenas.  
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El sistema muscular también sufre cambios: hay modificaciones en el musculo 

esquelético que conllevan a una menor capacidad para generar fuerza. Otro proceso que 

ocurre es la sarcopenia, la cual es un síndrome caracterizado por la pérdida generalizada y 

progresiva de masa del musculo esquelético, que genera consecuencias en la movilidad como 

disminución de movilidad, enlentecimiento de la marcha, reducción de la capacidad de realizar 

ejercicios de resistencia; y en el metabolismo como regulación de la glucosa, de la masa ósea, 

del balance de proteínas, del control de la temperatura; y es predictora de morbilidad y 

mortalidad en adultos mayores (Salech, Jara, Michea 2012)25. 

En el sistema respiratorio ocurre una disminución de la distensibilidad del torax, y se 

genera cambio en su forma por la osteoporosis. También se genera una disminución de la 

fuerza de los músculos respiratorios y aumenta el trabajo de los mismos por mayor resistencia 

de la vía aérea. En la mecánica ventilatoria, se produce un incremento de los 

entrecruzamientos del colágeno pulmonar que producen: aumento en el tamaño de los ductos 

alveolares, reducción en el área de superficie y disminución en la capacidad de difusión.  Todo 

esto conlleva a un déficit en el intercambio de gases. Y se le suma la alteración de la 

producción de moco traqueal e inadecuado funcionamiento del aparato ciliar que llevan al 

desarrollo de infecciones respiratorias (Marvelis, 2021)26. 

El sistema digestivo también presenta cambios: los músculos faríngeos, la motilidad 

esofágica y la acidez gástrica se encuentran disminuidos, Además, el vaciamiento gástrico se 

presenta alterados, y el tránsito intestinal esta retardado con una disminución de la inervación 

junto con alteraciones en la absorción y la actividad enzimática. La motilidad del colon se 

presenta disminuida lo que conlleva a estreñimiento o constipación y a la formación de 

divertículos. Por otro lado, el hígado se presenta disminuido en tamaño y función por lo que 

los procesos metabólicos normales pueden sufrir una demora. Y el vaciamiento de la vesícula 

biliar es más lento y por lo que hay una tendencia a la formación de cálculos biliares (Melgar 

Cuellar & Penny Montenegro 2012).27 

En cuanto al área socio psicológica, el adulto mayor se enfrenta a nuevas condiciones 

de vida por la pérdida del cónyuge, separación de los hijos, retiro laboral, aparición de una 

enfermedad en concreto, sordera, pérdida agudeza visual, etc. Todos los cambios de roles 

tanto familiar como social se agregan a un trasfondo de enfermedades y a una disminución 

de sus capacidades de adaptación. La presencia de estas alteraciones disminuye las 

posibilidades de autonomía personal y funcional, incrementa las necesidades de dependencia 

 
25 Articulo perteneciente a revista de clínica médica “Los condes”. 
26Artículo escrito en 2021 por autores pertenecientes a la Facultad de Ciencias Médicas en Cuba. 
Dicho artículo trata sobre todos los cambios en la fisiología respiratoria en el envejecimiento y su 
condición mal pronóstico del mismo para la infección por Sars-cov-2. 
27 Como se menciono anteriormente, este libro incluye información sobre todas las generalidades del 
envejecimiento, cambios fisiológicos, patologías, manejo de las mismas, atención domiciliaria, etc.  



15 
 

y al mismo tiempo fomenta el aislamiento social, con la perdida de oportunidades para obtener 

gratificaciones o refuerzos propios de la interacción social. Esta condición  de discapacidad 

hace a este grupo más susceptible al estrés sumado a la aparición frecuente de problemas 

de autoestima, depresión, distracción (Vélez, 2019)28. 

Los sentidos también presentan sus cambios, se muestra una disminución del umbral 

sensitivo en general, adelgazamiento de la retina, lo cual se ve asociado a menor agudeza 

visual y visión nocturna. En cuanto al oído, se produce disminución en la audición de alta 

frecuencia y menor irrigación vascular, lo que explican los problemas auditivos que presentan 

los adultos mayores (Melgar Cuellar & Penny Montenegro 2012)29. 

Por otro lado y principalmente, uno de los mayores cambios que también presenta esta 

población es a nivel bucal. Tal como lo afirman Díaz Cárdenas, Arrieta Vergara & Ramos 

Martínez (2012)30 “A nivel de salud bucal {…} se presentan cambios sobre los tejidos orales y 

funciones, y cambios secundarios a factores extrínsecos, incrementándose la pérdida de 

dientes debido a la enfermedad periodontal, caries y lesiones de la mucosa oral”.  

La mucosa bucal presenta varios cambios irreversibles, graduales y acumulativos que 

originan vulnerabilidad, esta se vuelve más fina, lisa, con pérdida de elasticidad, más propensa 

a lesiones, debido a cambios en el epitelio y en el tejido conectivo. En la lengua se presenta 

una atrofia del epitelio superficial, generándose un aspecto liso con pérdida de papilas 

filiformes, problemas con el sentido del gusto debido a una disminución en el numero y 

densidad de las terminaciones nerviosas. (García, León, Uribazo, 2016)31 

 Por otro lado también es frecuente el padecimiento de xerostomía, que causa la pérdida 

del gusto y provoca dificultades al tragar. En relación a los tejidos duros, el esmalte sufre un 

desgaste natural y opacamiento, lo que ocasiona que los dientes se vean de color mate, sin 

brillo y más oscuros. De la misma manera, en la dentina hay un cambio de coloración debido 

al propio proceso de envejecimiento. Todos estos cambios generan que las piezas dentarias 

se vuelvan más frágiles por aumento de la mineralización dentinaria. En el aspecto gingival, 

la encía es de color rosa pálido debido a la disminución de irrigación sanguínea. En el tejido 

periodontal existe una disminución de la sensibilidad de sus fibras que en ocasiones no 

permite evidenciar el dolor, que sumado a la disminución de la destreza manual o psicomotora, 

favorece a la presencia y acumulación de placa dentobacteriana que conlleva a serios 

 
28 Artículo escrito en 2019  publicado en RECIMUNDO: Revista Científica de la Investigación y el 
Conocimiento. 
29 Este libro contiene diferentes capítulos en los cuales en cada uno se indica el modo de intervención 
según la condición o independencia del adulto mayor: atención de adultos mayores en centros de 
larga permanencia, o en domicilio, o en consultorio independiente.  
30 Investigación realizada por dos odontólogos en Colombia, en base a la salud bucodental de adultos 
mayores.  
31 Revisión bibliográfica realizada en Cuba, sobre los cambios en el sistema estomatognático en el 
envejecimiento. 



16 
 

problemas periodontales y caries. Como consecuencia de los problemas en los tejidos duros 

y periodontales se evidencian serios cuadros de edentulismo, viéndose afectada no sólo la 

función masticatoria, sino también la fonación, autoestima y estética. (Torrecilla-Venegas, 

Castro-Gutiérrez, 2020)32 

Es por todas estas modificaciones a nivel bucal que hacen a esta población en análisis 

padecer algún grado de enfermedad periodontal, que conlleva a la pérdida de soporte, de 

inserción, de movilidad dentaria y de piezas dentarias (Chávez-Reátegui, Manrique-Chávez & 

Manrique-Guzmán, 2014).33 

“La salud oral fue definida como la ausencia de dolor e infección compatible con una 

dentición funcional y cómoda que permita al individuo continuar en su rol social. Algunos 

estudios revelan que la buena higiene oral puede mejorar la calidad de vida de las personas” 

(Díaz Cárdenas, Arrieta Vergara & Ramos Martínez, 2012).34 

Para poder identificar el impacto de la salud oral en la calidad de vida de los adultos 

mayores, se utiliza el Índice de Salud Oral Geriátrico (GOHAI)35. Este es un instrumento capaz 

de detectar la necesidad de atención bucodental con alta sensibilidad y especificidad. 

Además, esta herramienta es cómoda gracias al escaso número de ítems que lo componen y 

la facilidad del procesamiento de los datos para poder obtener la puntuación total. Puede ser 

aplicado por personal sanitario, no necesariamente por profesionales de la odontología, y 

presenta alta sensibilidad y especificidad. También, fue validado en varios idiomas, tales como 

inglés, francés, portugués y chino. (Hernández, Férez, 2010).36 

La importancia de esta herramienta radica en que permite evaluar la auto percepción de 

la salud oral, así como el impacto de las enfermedades bucales y de los problemas 

psicosociales asociados.  

El GOHAI consta de 12 ítems relacionados a la salud oral, que comprenden tres 

dimensiones. La primera corresponde a la función física, que influye en comer, hablar y 

deglutir; la segunda corresponde a la función psicosocial, que incluye la preocupación por su 

salud oral, insatisfacción con la apariencia, autoconciencia acerca de su salud oral y dificultad 

en el contacto social debido a problemas orales; y la ultima dimensión corresponde a el dolor 

 
32 Revisión bibliográfica sobre los efectos del envejecimiento en la salud bucal.  
33 En esta revisión bibliográfica se reforzó la importancia del enfoque de atención hacia adultos 
mayores no debe limitarse únicamente al tratamiento de enfermedades y manifestaciones 
patológicas, sino también a los aspectos psicosociales que acompañan al envejecimiento y tienen un 
papel importante en la calidad de vida del adulto mayor. 
34 En esta investigación se evaluaron a 120 adultos mayores con variables socio demográficas, 
familiares, también se utilizó el índice de salud bucal geriátrico y diagnostico bucal. 
35 Esta herramienta fue desarrollada por Kathryn A. Atchinson y Teresa A. Dolan de las Universidades 
de California y Florida, en 1990.  
36 Estudio transversal, prospectivo realizado a 96 adultos mayores pertenecientes a una casa de 
descanso, en donde se estudio la relación entre la auto percepción de los problemas bucales y la 
evaluación clínica aplicando el test GOHAI.  
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e incomodidad, que incluye el uso de medicamentos para aliviar el dolor en la cavidad oral. El 

formato de respuestas es de tipo Likert. Cada ítem presenta cinco opciones de respuesta, con 

valores que van de 1 a 5. Luego, se lleva a cabo la suma de respuestas dadas, donde se 

obtiene un rango numérico entre 0 y 60 puntos, en donde el valor más alto indica la mejor auto 

percepción de salud oral, la cual es catalogada como “Buena” y corresponde entre 57 a 60 

puntos, “Regular” corresponde entre 51 a 56 puntos, y “Mala” corresponde a 50 puntos o 

menos37 (Schultz,  Pozo,  Castillo, Márquez, 2013)38. 

Según un estudio39 realizado por Díaz Cárdenas, Arrieta Vergara y Ramos Martínez 

(2012)40 se analizaron a 120 adultos mayores de 60 años a los que se les realizo el test GOHAI 

y se encontró que la función psicosocial fue el componente reportado con mayor frecuencia, 

principalmente el relacionado con la incomodidad que presentan los adultos mayores al comer 

frente a otras personas por problemas con sus dientes, este resultado fue del 44% de la 

muestra.  En cuanto a la función física, el 63,3% presentaba incomodidad al deglutir alimentos. 

Además, en cuanto a niveles de percepción de calidad de vida relacionada con la salud bucal, 

el 74,1% manifestó un alto impacto de su salud bucal sobre su calidad de vida. Solo el 16,6% 

tuvo un bajo impacto, y el 9,7% una percepción moderada. Estos resultados obtenidos 

permiten identificar claramente que tanto los problemas dentales, acompañados con dolor y 

ausencia de la mayoría de sus dientes, representa para esta población un impacto negativo 

en su calidad de vida, confirmando así la importancia de la salud bucal como factor 

determinante para la consecución del bienestar en general.  

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 eficiencia masticatoria esto lleva a 

adecuar su ingesta alimentaria en términos de consistencia sin importar la calidad de los 

alimentos, en relación a sus necesidades nutricionales reales. (Jiménez Valenzuela, Jorquera 

Avendano, 2015.)41 En una persona con problemas que le impidan el consumo de una 

alimentación adecuada, se deben ofrecer los alimentos en una presentación que le permita 

 
37 Según el autor, una baja auto percepción de la calidad de vida se encuentra directamente 
relacionada con un pobre estado de salud bucal.  
38 Estudio descriptivo realizado a 164 adultos mayores en Perú, en donde se buscó determinar la auto 
percepción de la calidad de vida relacionada a la salud oral. Se utilizo el Índice de Salud Oral 

Geriátrico (GOHAI), y también información tal como edad, sexo, nivel educativo, enfermedades 
sistémicas.  
39 En este estudio además se evaluaron otras variables como: situación socioeconómica, religión,  
vivienda, antecedentes médicos familiares y personales, entre otros. 
40 Tras la investigación se concluyo que una salud bucal deficiente tiene un impacto negativo sobre la 
calidad de vida, el 44% de los encuestados marcaron principalmente el factor psicosocial debido a la 
incomodidad que les genera comer frente a otras personas por problemas con sus dientes.  
41 Tesis de grado de Odontología en la que se estudió si el correcto tratamiento con prótesis dentales 
ajustadas favorecía a una mejor selección de alimentos y a su estado nutricional de adultos mayores 
total o parcialmente desdentadas.  
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su consumo sin inconvenientes, como papillas, sopas, purés. El principal cambio ocurre al 

momento de seleccionar los alimentos, esto se ve influenciado por diversos factores: 

biológicos,  como las señales de saciedad en función de los macro nutrientes y la densidad 

energética del alimento; organolépticos, incluyendo textura, sabor, olor, vista; económicos; 

sociales, tales como acceso a los alimentos, nivel de autonomía, nivel de educación, entorno 

social y apoyo familiar; y psicológicos, como depresión, estrés, etc. (Collazos Navarro, 

2018).42  

Cuando nos referimos a un plan de alimentación de textura modificada estamos 

hablando de una dieta equilibrada, nutricionalmente completa, con textura modificada, a base 

de alimentos líquidos que se espesan y sólidos en forma de purés, licuados o triturados. El 

objetivo de la misma es proporcionar una alimentación lo más completa posible a pacientes 

con limitada función masticatoria/deglutoria. Puede utilizarse durante largos periodos de 

tiempo, iniciando su uso en el ámbito hospitalario y pudiendo trasladarse a uso domiciliario. 

Está recomendada en disfagia, y en ausencia o pérdida de piezas dentarias; y 

mayoritariamente en edad avanzada, debido a la aparición de alteraciones fisiológicas en la 

digestión. (Dávalos Vargas, 2022).43  

Modificar la textura de un alimento implica la transformación de la misma. Algunos 

alimentos tienen una textura natural blanda y pueden servirse al paciente de esta manera, 

pero otros requieren de procedimientos mecánicos tales como triturar, cortar, picar para lograr 

la textura deseada de manera que el paciente pueda lograr la ingesta. Tanto el triturado como 

el tratamiento térmico de los alimentos favorecen la digestión y reducen el esfuerzo gástrico 

y masticatorio. No todos los pacientes precisan de una textura única y es frecuente realizar 

modificaciones con la adición de alimentos feculentos o gelatinosos con propiedades 

espesantes, o adición de espesantes comerciales para conseguir una textura adecuada a las 

necesidades individuales. La fortificación de esta alimentación se demostró efectiva para 

aumentar la ingesta, pero son numerosas las dificultades para conseguir un valor nutricional 

suficiente y  para lograr que tenga suficientes cualidades organolépticas para ser apetitoso y 

aceptable. El valor nutricional de las preparaciones suele ser poco conocido, existiendo gran 

variabilidad según las mismas, y presencia de riesgo de insuficiencia nutricional. La importante 

pérdida de cualidades organolépticas de la comida triturada se asocia a una ingesta subóptima 

y que sitúa al paciente en riesgo de desnutrición. (Irles Rocamora, Garcia Luna, 2014)44.  

 
42 Tesis de grado de la Licenciatura en Enfermería, en Perú.  
43 Estudio realizado en un hospital de la ciudad de Luque donde se evaluaron 153 pacientes para 
poder estudiar la aceptabilidad del menú ofrecido.  
44 Artículo escrito por nutricionistas de España donde analizan el contenido nutricional de las dietas 
de textura modificada.  



19 
 

Además, frecuentemente, estos pacientes presentan dependencia de un tercero en las 

ingesta por un deterioro cognitivo conductual, siendo este otro factor de riesgo para la 

desnutrición. Es importante proporcionar la cantidad y la calidad adecuada de alimentos y 

nutrientes, según el estado clínico y nutricional, para no comprometer su recuperación y 

calidad de vida. (Acerbo, Lema, Mato, 2023)45. 

La textura es una propiedad cognitiva que se le asigna a los alimentos en función de la 

interacción con ellos a través de la visión, el tacto y proceso de masticación. Esta propiedad 

es uno de los principales factores que determinan la aceptación de los alimentos; a diferencia 

del aroma o en el sabor en los que esta sensación está asociada con estructuras moleculares. 

(Irles Rocamora, García Luna, 2014).46  

La “Iniciativa Internacional de Estandarización de la dieta para disfagia”, más 

comúnmente conocida como IDDSI por sus siglas en ingles International Dysphagia Diet 

Stnadardisation Initiative, propusieron una terminología estándar para alimentos con textura 

modificada y líquidos espesados para personas con disfagia de todas las edades, en todos 

los entornos de atención y en todas las culturas. Esta estandarización tiene 8 niveles de 

progresión, en donde van del 0 al 3 la viscosidad de los líquidos, y del 4 al 7 la textura de los 

sólidos. Además de estandarizar los distintos niveles de textura, esta iniciativa estableció 

recursos adicionales basados en imágenes y demostraciones prácticas para la comprensión 

de las indicaciones, principalmente útil para cuidadores (Ferreita, Cuesta, Sero, 2022)47. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
45 Artículo en el que se evaluó la ingesta de pacientes con dieta de textura modificada a través de los 
desperdicios alimentarios de 3 días para comparar los resultados con las ingestas dietéticas de 
referencia.  
46 En este articulo, además del análisis de cada macro nutriente en las dietas de textura modificada, 
también se detalla sobre la aceptabilidad de las mismas, la digestabilidad y los productos comerciales 
con dicha textura.  
47 Artículo de investigación para determinar la validez de un instrumento audiovisual denominado 
NutriDIS basado en IDDSI para una correcta aplicación de las diferentes texturas en las dietas.  
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IMAGEN 1:  Niveles de IDDSI para alimentos de textura modificada 

 

Fuente: iddsi.org  

 

 En un estudio realizado por Acerbo, Lema, Mato (2023)48 a adultos mayores 

hospitalizados, se aplico el test IDDSI y se observo que, con respecto a la justificación de la 

indicación de la dieta de textura modificada, la distribución fue similar: con un 34,6 %, 34,6 % 

y 30,8 % para los trastornos  deglutorios,  disminución  de la fuerza masticatoria y falta de 

piezas dentales respectivamente. Las personas con dificultades para tragar tienen una fuerza 

de mordida mucho menor en comparación con otras personas sin trastorno de deglución. 

También se evidencio que el 56% de la muestra requería de asistencia a la hora de comer. 

Esto se define como permitir que la persona complete el proceso de comer cuando se sirve la 

comida o colación, la asistencia puede abarcar: presentación de alimentos, estimulo verbal, 

cortar alimentos o transferencia de alimentos desde el plato a la boca de la persona. Por otro 

lado, se demostró también que al comparar la ingesta de una persona con indicación de 

textura normal y otra con indicación de textura modificada, esta última presentaba una ingesta 

significativamente menor de energía y proteínas. Una razón por la cual ocurre es que este tipo 

de dietas contienen menor densidad de nutrientes debido al agregado de ingredientes, 

mayormente de consistencia liquida y con menor valor nutricional, lo que hace que estas 

preparaciones tengan menor densidad de nutrientes pero mayor volumen. Al tener menor 

valor energético, las personas deberían consumir mayor cantidad, lo que es difícil llevar a 

 
48 Tras analizar los residuos alimentarios en relación con la ingesta de referencia, se comprobó que el 
porcentaje de adecuación fue del 77,34 % y 75,76 % para los requerimientos calóricos y proteicos. No 
existe diferencia estadística significativa en el grado de adecuación calórica y proteica en cada uno de 
los grupos según los niveles de IDDSI.  
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cabo debido a la sintomatología y la falta de apetito. Y por último, debido a este motivo, al 

38% de los encuestados le habían indicado suplemento vía oral.  

Debido a todos los cambios que atraviesan los adultos mayores, son particularmente 

vulnerables de padecer malnutrición, y la malnutrición calórico-proteica es un problema común 

en esta población. Dentro de los factores que provocan la misma se encuentran comúnmente 

la falta de acceso a comida de alto valor nutricional, la soledad, la depresión, problemas 

bucodentales, disminución de salivación, falta de motivación debido a menor actividades 

diarias para realizar, perdida de un ser querido, falta de apoyo familiar.  (Contreras, Mayo, 

Romaní, Silvana Tejada, Yeh, Ortiz & Tello 2013)49; y también abandono familiar, menor 

percepción de ingresos económicos lo cual favorece el consumo de alimentos de bajo costo 

y ricos en carbohidratos, disminución de actividad física, entre otras (Espinosa, Abril-Ulloa, 

Encalada, 2019)50. 

El índice de masa corporal (IMC) es un indicador que se utiliza para poder diagnosticar 

el estado nutricional de una persona de acuerdo al peso relacionado con su talla.  El adulto 

mayor presenta sus propios puntos de corte para medir el estado nutricional, los cuales son 

diferentes a los de un adulto, debido a que si se utilizarían los mismos habría una 

sobrestimación del IMC y una discrepancia en los rangos de desnutrición y sobrepeso. 

(Conroy – Ferreccio, 2017)51 

 

TABLA 1: Clasificación del IMC según grupo etario 

Clasificación IMC en adultos Clasificación IMC en adultos 

mayores 

IMC (kg/m2) Clasificación IMC (kg/m2) Clasificación 

Menor de 18,5 Bajo peso Menor a 22 Bajo peso 

18, 5 - 24,9  Normal 22 – 27 Normal 

24,9 – 29,9 Sobrepeso 27 a 32 Sobrepeso 

Mayor de 29,9 Obesidad Mayor de 32 Obesidad 

Fuente: Fereccio (2017) 

 
49 Estudio realizado en Perú en donde se utilizo el test MNA para la evaluación nutricional de los 
adultos mayores y diferentes instrumentos de valoración geriátrica integral como “Yesavage” para 
evaluar depresión, “Katz” para evaluar estado funcional, “Pfeiffer” para evaluar deterioro cognitivo, 
“GOHAI” para evaluar salud oral y “Guijon” para evaluar  estado social.  En este estudio se busca 
determinar el estado nutricional y los factores asociados a la malnutrición.  
50 Estudio transversal en el que participaron 250 adultos mayores de Ecuador, en donde investigo la 
prevalencia de malnutrición y factores asociados como depresión, actividad física, nivel 
socioeconómico, parámetros de laboratorio. 
51 Carta del escritor dirigida hacia el escritor del articulo "Influencia del sobrepeso y obesidad sobre el 
tiempo de equilibrio del deuterio, pero no en el agua corporal total y la composición corporal en 
mujeres mayores de 60 años”. En esta carta se replantean definiciones y puntos de corte del IMC de 
adultos mayores.    
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 La alimentación tiene un papel fundamental en el proceso de envejecimiento.  Diversos 

factores tales como el estilo de vida, malos hábitos, pobreza, enfermedades crónicas y 

degenerativas comprometen el consumo de alimentos y el estado nutricional, afectando 

negativamente la funcionalidad del adulto mayor y su calidad de vida (Sánchez Ruiz, 2014)52 

Los problemas nutricionales asociados al adulto mayor muestran una transición 

nutricional, fenómeno caracterizado por una alta prevalencia de malnutrición por exceso y un 

aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles. Diversas 

investigaciones demostraron la asociación entre el ingreso económico y el consumo de 

determinados grupos de alimentos, donde personas con menores ingresos tienen una menor 

ingesta de alimentos saludables y mayor ingesta de alimentos ricos en energía. (Chavarría 

Sepúlveda, Barrón Pavón, Rodríguez Fernández, 2017)53. 

Los hábitos alimentarios son comportamientos conscientes, colectivos, y repetitivos que 

conducen a las personas a seleccionar, consumir, utilizar determinados alimentos o dietas en 

respuesta a una influencia social y cultural. La adquisición de los mismos inicia en la familia, 

principalmente desde edades muy tempranas. En los adultos y personas de edad avanzada 

los hábitos alimentarios son más difíciles de lograr cambiarlos. (Lastre-Amell, 2020)54. 

Varios autores establecieron estrecha relación entre los problemas bucales y la ingesta 

de alimentos, donde se mostró que la población edentula presenta dificultad o directamente 

no pueden realizar ingesta de ciertos alimentos, los más comunes fueron carne, manzana, y 

diversas frutas y verduras en donde la ingesta es menor a 2 veces por día. También se 

encuentra una estrecha relación entre el estado bucodental y como tal afecta al estado 

nutricional, en donde se demostró que la presencia de mala condición bucodental tenían 

riesgo de malnutrición.  (Giraldo, Estrada Restrepo, Agudelo Suarez, 2019)55 

Barrón, Rodríguez y Chavarría (2017)56 realizaron un estudio sobre los hábitos 

alimentarios en los adultos mayores, en el mismo se vio reflejado que  la mayoría realiza 3 

 
52 Estudio descriptivo transversal realizado en Lima, en el cual se estudio la relación de los hábitos 
alimentarios y el estado nutricional con el nivel socioeconómico. 
53 Estudio transversal realizado en Chile 118 adultos mayores, en el cual se investigo la relación del 
estado nutricional de la población encuestada y las características sociodemograficas.  
54 Este articulo pertenece a la Sociedad Latinoamericana de Hipertensión, en el mismo se indagaron 
los hábitos alimentarios de personas hipertensas.  
55 Estudio transversal que incluyo 178 adultos mayores que asistieron a consulta odontológica en 
Colombia. En este estudio se investigó la malnutrición relacionada con aspectos de salud y hábitos de 
vida: se utilizo el MNA para evaluar la malnutrición y se evaluaron aspectos demográficos, 
indicadores de salud bucal objetiva y subjetiva, percepción de salud, riesgo de depresión y hábitos de 
vida. 
56 Como se mencionó, en este estudio se relacionó el estado nutricional con características socio 
demográficas y se concluyó que: los encuestados con estado nutricional normal eran personas que 
alcanzaron estudios superiores o profesionales, mientras que las personas con estudios de nivel 
básico presentaron la menor proporción con estado nutricional normal y tenían los valores más altos 
de obesidad y sobrepeso (42,1% y 21,1%). 
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tiempos de comida, y solo el 34% incluye la cena. En cuanto a las frutas y verduras el 61% 

consume 5 porciones de frutas y verduras al día, lo cual fue un resultado superior en 

comparación con otras encuestas.  En cuanto a los lácteos, solamente un 19% consume 2 

porciones diarias, la baja ingesta de calcio genera pérdida mineral ósea y un mayor riesgo de 

fracturas. El consumo de leguminosas una a dos veces por semana alcanzó a un 94% de los 

encuestados. Se analizo también por el consumo de pescado,  el cual alcanzó un 90% al 

menos una vez a la semana y solo el 3% lo consume frito, lo cual es un resultado muy 

satisfactorio debido al bajo aporte de grasas que presenta este alimento junto con el aporte 

de vitaminas del complejo B y beneficios a nivel cardiovascular. Y por último el 80% del grupo 

estudiado agrega sal adicional a las comidas, y la mitad de los encuestados eran hipertensos. 

Los trastornos bucales junto con los cambios dados en el envejecimiento, como se vio 

en un principio, tienen un efecto significativo en el bienestar  y la satisfacción con la vida de 

los individuos. Esta población constituye un grupo vulnerable por ser susceptibles a los 

trastornos bucodentales que afectan tanto a su nutrición, a sus relaciones sociales y a la 

percepción que tienen de sí mismos. (Hernández & Férez, 2010)57. 

Poder determinar todos los factores asociados a la malnutrición en esta población, junto 

con la frecuencia de los mismos, permitirá poder generar en un futuro intervenciones que 

brinden un impacto positivo en la sociedad, permitiendo así cambiar la prevalencia de mal 

nutridos (Contreras, Mayo, Romaní, Silvana Tejada, Yeh, Ortiz & Tello, 2013)58. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
57 En esta investigación uno de los resultados al que se arribó es que quienes recibieron consulta 
dental dentro de los 12 meses o tenían un mayor nivel educativo presentaron mayor puntuación en el 
test GOHAI lo que significa una mejor auto percepción bucal, mientras que el restante de la población  
se encuentra por debajo del punto de corte.  
58 La prevalencia de malnutrición en esta investigación realizada fue de 29,9%;, y el 57,9% se 
encontraba en riesgo de malnutrición. El 69,4% presentaban depresión y riesgo de la misma; 27,8% 
mostró deterioro cognitivo; 93,1% presentaba percepción negativa de su salud oral; 51,4% eran 
dependientes funcionales y el 100% poseía algún problema social.  
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La investigación a realizar es de tipo descriptivo corte transversal. Es descriptivo ya que 

analiza la ingesta, las texturas y la auto percepción de la salud bucal de los adultos mayores, 

buscando describir la situación de los mismos respecto a esas variables. Es de corte 

transversal ya que muestra una situación determinada, en una población definida y en un 

momento dado en el tiempo. 

El universo de estudio son todos los adultos mayores entre 60 a  85 años que se 

encuentran en el área de internación de un hospital público de la ciudad de Mar del Plata en 

el año 2023. La unidad de análisis es cada uno de los adultos mayores entre 60 a 85 años 

que se encuentran en el área de internación de un hospital público de la ciudad de Mar del 

Plata en el año 2023. La muestra es de 40 adultos mayores entre 60 a 85 años que se 

encuentran en el área de internación de un hospital público de la Ciudad de Mar del Plata en 

el año 2023. La muestra seleccionada:  no probabilística, por conveniencia.  

 

CRITERIOS INCLUSIÓN 

Personas sexo femenino y masculino entre 60 a 85 años. 

Internados en un hospital público de la ciudad de Mar del Plata. 

Con alimentación via oral exclusiva o complementaria con soporte o suplemento nutricional.  

 

CRITERIOS EXCLUSIÓN 

Pacientes con alimentación enteral o parenteral exclusiva.  

 

LISTADO DE VARIABLES  

Edad  

Peso   

Talla  

Lugar de residencia  

Nivel educativo 

Antecedentes patológicos 

Presencia de controles odontológicos  

Presencia de controles médicos  

Presencia de controles nutricionales  

Presencia de prótesis dentales  

Auto percepción salud bucal: test GOHAI  

Hábitos o prácticas alimentarias    

Tipo de alimentación 

Presencia de soporte nutricional  
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Tipo de soporte nutricional 

Presencia de modificaciones en la textura de los alimentos consumidos 

Tipo de alimentos a los que realiza modificación de textura  

Tipo de alimentos que no consume por su textura original 

Motivos de modificación de textura de los alimentos 

Ingesta de suplementos nutricionales via oral: tipo y frecuencia  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

La siguiente encuesta forma parte de la tesis de grado de Melany Suarez  para la 

obtención de la Licenciatura en Nutrición de la Universidad FASTA. La misma servirá para 

determinar la auto percepción de la salud bucal, la ingesta alimentaria y la textura de los 

alimentos consumidos por adultos mayores entre 60 a 85 años que se encuentran en el área 

de internación de un hospital público de la ciudad de Mar del Plata en el año 2023. Se 

recabarán los datos mediante la realización de una encuesta  la cual no conlleva riesgo 

alguno, la selección de la muestra será de forma no probabilística por conveniencia. Se 

garantiza el secreto estadístico y confidencial de la información brindada por los encuestados 

como es exigido por la ley actual Argentina. Por esta razón si procede a responder la siguiente 

encuesta está brindando su consentimiento para poder llevar a cabo la investigación. 

 

TABLA 1: CLASIFICACIÓN IMC SEGÚN GRUPO ETARIO 

Clasificación IMC en adultos Clasificación IMC en adultos 

mayores 

IMC (kg/m2) Clasificación IMC (kg/m2) Clasificación 

Menor de 18,5 Bajo peso Menor a 22 Bajo peso 

18, 5 - 24,9  Normal 22 – 27 Normal 

24,9 – 29,9 Sobrepeso 27 a 32 Sobrepeso 

Mayor de 29,9 Obesidad Mayor de 32 Obesidad 

Fuente: Ferrecio, 2017 
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TABLA 2: INDICE SALUD ORAL GERIATRICA GOHAI CON SUS PUNTUACIONES 

En los últimos 3 meses S F AV RV  N 

1. ¿Cuántas veces ha tenido que comer menos o 

cambiar de comida por culpa de sus dientes o su 

dentadura? 

1 2 3 4 5 

2. ¿Cuántas veces ha tenido problemas al masticar 

comidas como la carne o las manzanas? 

1 2 3 4 5 

3. ¿Cuántas veces ha tragado usted bien? 5 4 3 2 1 

4. ¿Cuántas veces no ha podido usted hablar bien 

por culpa de sus dientes o dentadura? 

1 2 3 4 5 

5. ¿Cuántas veces no ha podido comer las cosas 

que usted quería sin tener ninguna molestia? 

1 2 3 4 5 

6. ¿Cuántas veces no ha querido salir a la calle o 

hablar con la gente por culpa de sus dientes o 

dentadura? 

1 2 3 4 5 

7. Cuándo usted se mira al espejo, ¿cuántas veces 

ha estado contento de cómo se ven sus dientes o 

su dentadura? 

5 4 3 2 1 

8. ¿Cuántas veces ha tenido que utilizar algún 

medicamento para aliviar el dolor de sus dientes o 

las molestias en su boca? 

1 2 3 4 5 

9. ¿Cuántas veces ha estado preocupado o se ha 

dado cuenta de que sus dientes o su dentadura no 

están bien? 

1 2 3 4 5 

10. ¿Cuántas veces se ha puesto nervioso por los 

problemas de sus dientes o de su dentadura? 

1 2 3 4 5 

11. ¿Cuántas veces no ha comido a gusto delante 

de otras personas por culpa de sus dientes o 

dentadura? 

1 2 3 4 5 

12. ¿Cuántas veces ha tenido molestias o dolor en 

sus dientes por el frío, el calor o las cosas dulces? 

1 2 3 4 5 

S: siempre - F: frecuentemente - AV: algunas veces - RV: rara vez - N: nunca  

Fuente: DHO, 2022. 
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ANÁLISIS DE DATOS  

A continuación, se llevará a cabo el análisis de los datos obtenidos en la 

recolección.  

De la muestra la distribución de sexo fue:  

Gráfico 1: Sexo  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

El 75% de los encuestados fueron de sexo masculino y el 25% de sexo 

femenino.  

También se les consultó sobre su edad, talla y peso. 
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Gráfico 2: Edad 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Todos los encuestados tienen entre 60 a 85 años. La edad promedio fue de 

72 años.  
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Gráfico 3: Talla (en cm) 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación. 

 

El rango de talla de los encuestados fue de 150 cm a 189 cm. La talla promedio fue de 

169  cm.  
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Gráfico  4: Peso (en kg) 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

El rango de peso de los encuestados fue de 45 kg a 130 kg.  
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A partir de los datos anteriores, se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) según 

sexo y se comparó  con referencias.  

Tabla 1: Índice de Masa Corporal sexo femenino 

 

UA PESO TALLA IMC 
CLASIFICACIÓN 

S FERACCIO 

UA 3 65 1.56 26.7 Normopeso 

UA 9 45 1.54 18.9 Bajo peso 

UA 18 74 1.63 27.8 Sobrepeso 

UA 21 76 1.6 29.6 Sobrepeso 

UA 22 78 1.69 27.3 Sobrepeso 

UA 25 89 1.5 39.5 Obesidad 

UA 27 69 1.58 27.2 Sobrepeso 

UA 28 68 1.6 26.5 Normopeso 

UA 29 92 1.53 39.3 Obesidad 

UA 37 47 1.62 17.9 Bajo peso 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Tabla 2: Índice Masa Corporal sexo masculino 

UA PESO TALLA IMC 
CLASIFICACIÓN 

S FERACCIO 

UA 1 77 1.72 26 Normopeso 

UA 2 46 1.69 16.1 Bajo peso 

UA 4 93 1.69 32.5 Obesidad 

UA 5 67 1.63 25.2 Normopeso 

UA 6 98 1.8 30.2 Sobrepeso 

UA 7 61 1.65 22.4 Normopeso 

UA 8 64 1.72 21.6 Bajo peso 

UA 10 84 1.8 25.9 Normopeso 

UA 11 90 1.68 31.8 Sobrepeso 

UA 12 74 1.58 29.6 Sobrepeso 

UA 13 86 1.7 29.7 Sobrepeso 

UA 14 100 1.73 33.4 Obesidad 

UA 15 88 1.7 30.4 Sobrepeso 

UA 16 130 1.8 40.1 Obesidad 

UA 17 73 1.74 24.1 Normopeso 

UA 19 83 1.85 24.2 Normopeso 

UA 20 85 1.7 29.4 Sobrepeso 

UA 23 100 1.89 27.9 Sobrepeso 

UA 24 49 1.5 21.7 Bajo peso 

UA 26 68 1.65 24.9 Normopeso 

UA 30 76 1.76 24.5 Normopeso 

UA 31 93.5 1.68 33.1 Sobrepeso 

UA 32 54 1.72 18.2 Bajo peso 

UA 33 70 1.8 21.6 Bajo peso 

UA 34 65 1.62 24.7 Normopeso 

UA 35 108 1.89 30.2 Sobrepeso 
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UA 36 88 1.72 29.7 Sobrepeso 

UA 38 79 1.74 26 Normopeso 

UA 39 81 1.74 26.7 Normopeso 

UA 40 70 1.55 29.1 Sobrepeso 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación. 
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Gráfico 5: Índice Masa Corporal (IMC) 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Se calculó el Índice de Masa Corporal con los datos del peso y la talla 

obtenidos  anteriormente, se comparó con referencias para poder así obtener un 

resultado de la  población encuestada.  

En cuanto a la población de sexo masculino se encontró que el 36,6% 

sobrepeso, y el mismo porcentaje presenta normopeso; el 16,6% presenta bajo peso  y 

por último el 10% presenta obesidad. Respecto a la población de sexo femenino se 

encontro que el 40% presenta sobrepeso; el 20% presenta normopeso, el 20% 

presenta obesidad y el 20% presenta bajo peso.  

 

Por otro lado, del total de los encuestados, se consultó sobre su lugar de residencia: 

casa particular o en  una residencia para adultos mayores, por lo que se obtuvo que el 100% 

vive en una casa  particular. 
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Gráfico 7: Nivel educativo alcanzado 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

En cuanto a su nivel educativo, únicamente el 5% de los encuestados no presenta 

ningún  nivel educativo, mientras que el 90% presenta alguno de ellos completo.  

El 57,5% tiene nivel primario completo, el 25% tiene nivel secundario completo, el 

7,5%  tiene nivel terciario completo y el 5% tiene nivel universitario completo. 
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Gráfico 8: Patologías preexistentes  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Se les consultó a los encuestados si presentaban alguna o algunas patologías: 

29  respondieron hipertensión, 21 respondieron sobrepeso- obesidad, 15 

respondieron  hipercolesterolemia, 7 respondieron diabetes, 4 respondieron 

hipertrigliceridemia, 3  respondieron síndrome metabólico. Las enfermedades tales 

como enfermedad intestinal,  depresión ansiedad, alzhéimer, demencia senil y disfagia 

solo obtuvieron un solo punto  cada una. Y por otro lado 22 personas respondieron que 

además de las mencionadas  presentaban alguna otra patología. 
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Gráfico 9: Otras patologías preexistentes en los encuestados   

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

De todos los encuestados, 22 personas de la pregunta anterior aclararon que 

presentaban  otras patologías además de las mencionadas en la encuesta. Se les 

consultó cuáles eran  las mismas y se encontró gran variedad: la más repetida con 9 

votos fue insuficiencia  cardíaca, y en segundo lugar EPOC. Pero también se 

nombraron: Accidente Cerebro  Vascular, Enfermedad Celíaca, Cáncer de colon, 

Cáncer de pulmón, Cáncer de vejiga,  Litiasis vesicular, Divertículos, Asma, Artritis, 

Disfagia, Neumonía.  
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Gráfico 10: Presencia de tratamiento de patologías preexistentes  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Se les consultó si realizan tratamiento para dichas patologías, el 85% recibe 

tratamiento,  mientras que el 15% no lo recibe. 
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Gráfico 11: Frecuencia de chequeos clínicos 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Se les consultó a los encuestados sobre la realización de chequeos y visitas a 

distintos  profesionales de la salud. Viéndose como resultado que el control que más 

se lleva a cabo  es con el médico clínico, en segundo lugar con el Odontólogo y el que 

menos o nunca  realizaron es con una consulta con Nutricionista. 
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Gráfico 12: Presencia de prótesis dentales  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

El 57,5% de los encuestados presenta prótesis dentales y el 42,5% no presenta 

prótesis  dentales.  
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Otro de los recursos utilizados fue el Índice de Salud Oral Geriátrico (GOHAI). 

Este  test consta de 12 preguntas que abarcan la función física, psicosocial y de dolor 

e  incomodidad, y permite evaluar la auto percepción de salud bucal, así como el 

impacto de  las enfermedades bucales y los factores psicosociales. El formato de 

respuestas es de tipo  Likert, cada ítem presenta cinco opciones de respuesta, con 

valores que van de 1 a 5.  Luego, se lleva a cabo la suma de respuestas dadas, donde 

se obtiene un rango numérico. 

 

Gráfico 13: Test GOHAI general  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

Referencias: 

• Si limito la clase o cantidad de alimentos debido a problemas con sus dientes o 

prótesis dentales 

• Cuantas veces la persona tuvo problemas la masticar comidas duras  

• Si puede tragar cómodamente 

• Si sus dientes o prótesis dentales le impidieron hablar del modo que quería 

• Cuántas veces la persona  no ha podido comer las cosas que quería sin tener 

ninguna molestia 

• Sí evitó estar en contacto con personas debido a la condición de sus dientes o 

prótesis dentales 
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• Si se sintió satisfecho o contento con la apariencia de sus dientes, encías o 

prótesis dentales 

• Si tuvo que utilizar algún medicamento para aliviar el dolor de sus dientes o 

molestias en su boca 

• Si se preocupó o intranquilizó por problemas con sus dientes, encías o prótesis 

dentales 

• Si se sintió nervioso debido a problemas con sus dientes, encías o prótesis 

dentales 

• Si se sintió incómodo al comer frente a otras personas debido a problemas con 

sus dientes, encías o prótesis dentales 

• Si sintió sus dientes o encías sensibles a los alimentos fríos, calientes o dulces 

 

Se le realizó a los 40 encuestados el Test Gohai. En este gráfico se encuentran las  

respuestas totales a cada pregunta. Los temas/preguntas que abarca este test son: 

Las preguntas 1,2,3 y 4 corresponden a la función física, las preguntas 6, 7, 9, 10 y 

11  corresponden a la función psicosocial; y por último las preguntas 5, 8 y 12 

corresponden a  dolor e incomodidad.  

En cuanto a las respuestas, se codifican en una escala de cinco puntos como: 

1 siempre; 2  frecuentemente; 3 algunas veces; 4 rara vez; 5 nunca. En las preguntas 

3 y 7, la puntuación  tiene un valor inverso: 5 siempre; 4 frecuentemente; 3 algunas 

veces; 2 rara vez; 1  nunca. La puntuación mínima obtenida es de 12 y la máxima de 

60 puntos. 
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Tabla 3: Análisis de puntuación individual test GOHAI sexo femenino 

 

UNIDAD ANÁLISIS 

SEXO FEMENINO 

PUNTUACIÓN TEST GOHAI RESULTADO PUNTUACIÓN 

TEST GOHAI 

UA 3 50 Mala salud oral 

UA 9 54 Regular salud oral 

UA 18 52 Regular salud oral 

UA 21 45 Mala salud oral 

UA 22 59 Buena salud oral 

UA 25 37 Mala salud oral 

UA 27 57 Buena salud oral 

UA 28 52 Regular salud oral 

UA 29 48 Mala salud oral 

UA 37 53 Regular salud oral 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  
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Tabla 4: Análisis puntuación test GOHAI sexo masculino 

UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

PUNTUACIÓN TEST GOHAI CLASIFICACIÓN DE LA 

PUNTUACIÓN 

UA 1 57 Buena salud oral 

UA 2 43 Mala salud oral 

UA 4 49 Mala salud oral 

UA 5 45 Mala salud oral 

UA 6 60 Buena salud oral 

UA 7 45 Mala salud oral 

UA 8 44 Mala salud oral 

UA 10 45 Mala salud oral 

UA 11 59 Buena salud oral 

UA 12 51 Regular salud oraL 

UA 13 46 Mala salud oral 

UA 14 49 Mala salud oral 

UA 15 49 Mala salud oral 

UA 16 48 Mala salud oral 

UA 17 55 Regular salud oral 

UA 19 52 Regular salud oral 

UA 20 50 Mala salud oral 

UA 23 57 Buena salud oral 

UA 24 47 Mala salud oral 

UA 26 54 Regular salud oral 

UA 30 33 Mala salud oral 

UA 31 59 Buena salud oral 

UA 32 55 Regular salud oral 

UA 33 54 Regular salud oral 

UA 34 44 Mala salud oral 

UA 35 56 Regular salud oral 
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UA 36 55 Regular salud oral 

UA 38 54 Regular salud oral 

UA 39 32 Mala salud oral 

UA 40 59 Buena salud oral 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación. 

Se analizó cada test de manera individual, para luego poder llevar a cabo 

la  sumatoria de las respuestas dadas, como se mencionó anteriormente.  

Los rangos obtenidos de puntuación fueron el mínimo de 33 puntos y el máximo de 

60  puntos. El promedio de puntaje fue de 50 puntos.  
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Gráfico 14: Resultados test GOHAI  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

En este gráfico encontramos los resultados de los puntajes obtenidos en 

el Test GOHAI por sexo  

Tras la sumatoria de cada puntaje según respuesta, se considera una “Buena” 

salud oral  cuando se tiene una puntuación de 57 a 60, una “Regular” salud oral entre 

51 a 56 puntos, y  una “Mal” salud oral menos de 50 puntos.  

En cuanto al sexo masculino, el 50% de los encuestados presenta mala salud 

oral siendo la mayoría; un  30% presenta una regular salud oral; y solamente el 20% 

tiene una buena salud oral.  

En cuanto al sexo femenino, el 40% de los encuestados presenta mala salud 

oral y el 40% tambien presenta regular salud oral, siendo ambos puntajes la mayoria; 

y solamente el 20% tiene una buena salud oral.  
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Gráfico 15: Responsable de compra y elaboración de alimentos  

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

Se les consultó quien o quienes eran los encargados de las compras de alimentos y 

de  cocinar en su casa: en ambas variables la mayoría de los adultos mayores compran 

y  cocinan ellos. Solamente 13 personas delegan la cocina a otra persona, y 12 

personas  delegan las compras a otra persona. 
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Gráfico 16: Alimentos consumidos y excluidos por encuestados.  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

Se les consultó a los encuestados sobre diferentes alimentos para conocer cuales 

consumían y cuales excluían en su alimentación habitual.  

Los alimentos consumidos por el 100% de los encuestados son las frutas, verduras, 

cereales y grasas  (aceite, manteca, crema). Y por su parte los lácteos y huevo son 

consumidos por casi la totalidad de los encuestados, 96 -97%.  

Por otro lado, el alimento más excluido de la alimentación de los encuestados  son las 

semillas, el 90% no las consume. Y en segundo lugar los frutos secos con el 37,5%, las carnes 

con el 35% y por último las legumbres con el 30%.  
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Gráfico 17: Motivo de exclusión de alimentos  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

En base a la anterior pregunta, se les consulta a aquellos encuestados que 

excluyen  algún alimento de su alimentación, el motivo de dicha exclusión. En este caso son 

37 de los  encuestados.   

El motivo más repetido es ”Hábitos”, muchos de los alimentos que no consumen 

es  por falta de costumbre de no incluirlos en su alimentación habitual, y en otros casos 

también  porque no les gustan los mismos. El segundo motivo más mencionado es 

“Dificultad en la  ingesta” debido a la dureza de los alimentos e incapacidad para llevar 

a cabo una correcta  masticación debido a problemas bucales y/o dentales. Y por 

último, los dos motivos de  exclusión son “Nunca haber probado” y “Poder adquisitivo”, 

ambos con la minoría de los  votos. 
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Gráfico 18: Frecuencia de modificación de textura de alimentos  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Se les consultó a los encuestados si debían realizar modificaciones de textura 

a los  alimentos que consumían. La respuesta más votada fue ”Nunca” con el 62,5 %. 

Aunque el 37,5% restante de los encuestados si deben realizar modificaciones de 

textura a  los alimentos, algunos con más frecuencia que otros. Al menos el 5% debe 

realizar  “Siempre” adaptación de la textura. 
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Gráfico 19: Alimentos modificados por encuestados 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

En base a la respuesta anterior, se les consultó a los encuestados a qué 

alimentos deben  realizar modificaciones en las texturas. De los cuales 15 de ellos 

deben realizar  modificaciones a las carnes y 2 de ellos, además de las carnes, a los 

alimentos duros. El  resto de los encuestados no realizan modificaciones a ningún 

alimento de los que  consumen. 
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Gráfico 20: Identificación de textura consumida en base a imagen  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

A todos los encuestados se les mostraron 4 imágenes, cada una contenía alimentos 

con  texturas diferentes, la fuente de las mismas pertenece a la “Iniciativa Internacional 

de  Estandarización de la dieta para disfagia”, más comúnmente conocida como IDDSI por 

sus  siglas en inglés International Dysphagia Diet Stnadardisation Initiativees.  

En base a los niveles de estandarización de IDDSI: la textura de la imagen n°1 

corresponde  a “Puré”, la textura de la imagen n°2 corresponde a “Picado y húmedo”, 

la textura de la  imagen n°3 corresponde a “Suave y bocado normal” y la textura de la 

imagen n°4  corresponde “Normal”.  

En cuanto a las respuestas de los encuestados, se presenta a la textura de la 

imagen n°4  “Normal” como la mayormente consumida, votada por el 57,5%, en 

segundo lugar la textura  de la imagen n°3 “Suave y bocado normal” con el 40% de los 

votos; la textura de la imagen  n°1 “Puré” con el 2,5% de los votos y por último la textura 

de la imagen n°2 “Picada y  húmeda” con 0% de votos. 
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Gráfico 21: Consumo de líquidos con espesante 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

En cuanto a la ingesta de líquidos, se les consultó si tenían alguna dificultad y el 97,5% 

no  presenta complicaciones. Solamente el 2,5% debe incorporar espesante al agua para 

poder  ingerirla. 
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Gráfico 22: Vía de alimentación actual  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Se les consultó a los encuestados en cuanto a su vía de alimentación, si la 

misma era vía  oral en su totalidad o no. El 77,5 % se alimenta exclusivamente vía oral. 

Y el 22,5%  complementa su alimentación oral. 

 

En base a la respuesta anterior, el 22,5% de los encuestados complementaban 

su  alimentación. Es por eso que se les preguntó a esta población si su complementación 

era  con suplemento nutricional oral o a través de alimentación enteral. Como resultado 

se  obtuvo que el 100% complementa su alimentación con algún suplemento nutricional oral. 
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Gráfico 24:Tiempo de complementación  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

De los encuestados que complementan su alimentación se les consultó el tiempo que 

llevan  con dicho complemento. El total de los encuestados iniciaron hace menos de 9 meses. 

EL  44%, siendo la mayoría, inició hace 6 meses; el 33,3% inicio entre 6 a 9 meses y por 

último  el 22,2% inicio entre 3 a 6 meses a complementar su alimentación. 
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Gráfico 25: Tipo de suplemento ingerido 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

En cuanto a los encuestados con complementación alimentaria, se les consultó 

que tipo de suplemento ingerían, siendo las opciones “Suplemento calórico”, 

“Suplemento proteico”,  “”Vitaminas o Minerales”, “Espesantes”, y “Otro”.  

Los dos tipos de suplementos elegidos fueron “Vitaminas y Minerales” siendo 

elegido por el  88,8% de los encuestados, y en segundo lugar “Suplemento calórico” 

siendo elegido por el  11,1%. 
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Gráfico 26: Frecuencia diaria de ingesta de suplemento  

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

Y por último, se les consultó la frecuencia de ingesta diaria del suplemento 

consumido. En  este caso casi la totalidad consume el suplemento 1 sola vez por día, 

88,8%, y solo el  11,1% consume el suplemento 2 veces por día.  
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En base a los datos obtenidos, se llevó a cabo relación de información y su 

posterior  análisis.  

Tabla 5: Relación test GOHAI con controles odontológicos y presencia de 

prótesis dentales:  

UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

RESULTADO TEST 

GOHAI 

PRÓTESIS 

DENTAL SI/NO 

CONTROLES 

ODONTOLÓGICOS 

UA 1 Buena salud oral No A veces 

UA 2 Mala salud oral Si Pocas veces 

UA 3 Mala salud oral No Nunca 

UA 4 Mala salud oral Si Nunca 

UA 5 Mala salud oral Si Nunca 

UA 6 Buena salud oral No Nunca 

UA 7 Mala salud oral Si Pocas veces 

UA 8 Mala salud oral Si Nunca 

UA 9 Regular salud oral Si Nunca 

UA 10 Mala salud oral No Nunca 

UA 11 Buena salud oral No A veces 

UA 12 Regular salud oraL Si Pocas veces 

UA 13 Mala salud oral Si Siempre 

UA 14 Mala salud oral Si Pocas veces 

UA 15 Mala salud oral Si Pocas veces 

UA 16 Mala salud oral No Nunca 

UA 17 Regular salud oral No Nunca 

UA 18 Regular salud oral Si Casi siempre 

UA 19 Regular salud oral No Nunca 

UA 20 Mala salud oral Si Siempre 

UA 21 Mala salud oral Si Nunca 

UA 22 Buena salud oral Si Siempre 
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UA 23 Buena salud oral No Siempre 

UA 24 Mala salud oral No Nunca 

UA 25 Mala salud oral No Siempre 

UA 26 Regular salud oral No Nunca 

UA 27 Buena salud oral No Casi siempre 

UA 28 Regular salud oral Si Siempre 

UA 29 Mala salud oral No Nunca 

UA 30 Mala salud oral Si Pocas veces 

UA 31 Buena salud oral Si Siempre 

UA 32 Regular salud oral No Nunca 

UA 33 Regular salud oral Si Nunca 

UA 34 Mala salud oral Si Nunca 

UA 35 Regular salud oral Si Nunca 

UA 36 Regular salud oral Si A veces 

UA 37 Regular salud oral Si Siempre 

UA 38 Regular salud oral No Nunca 

UA 39 Mala salud oral No Nunca 

UA 40 Buena salud oral Si Siempre 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

Se llevó a cabo la relación de las siguientes variables: resultado del test gohai, 

presencia de prótesis dental y controles odontológicos.  

De los encuestados con buena salud oral según el Test GOHAI,  el 62,5% no utiliza 

prótesis dentales ya que tienen una correcta dentadura propia y el mismo porcentaje de 

encuestados son aquellos que realizan controles odontológicos “siempre” o “casi siempre”.  

Por otro lado, aquellos encuestados con mala salud oral según el test GOHAI, el 63% 

utiliza prótesis dentales, ya que sin estas no podrían llevar a cabo su alimentación. y el 84% 

de los mismos encuestados “nunca” o “pocas veces” realizan controles odontológicos.  

Y por último, de aquellos encuestados con regular salud bucal según el Test GOHAI, 

el 61,5% presenta también prótesis dentales y el 67,9% “nunca” o “pocas veces” realiza 

controles odontológicos.  
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Tabla 6: Relación entre estado nutricional según IMC, ingesta de suplemento  y 

frecuencia controles nutricionales. 

UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

IMC S FERRACIO Suplemento 

complementario 

oral SI/NO 

Controles 

nutricionales 

UA 1 Normopeso Si Nunca 

UA 2 Bajo peso Si Nunca 

UA 3 Normopeso No Nunca 

UA 4 Obesidad No Nunca 

UA 5 Normopeso Si Nunca 

UA 6 Sobrepeso No Pocas veces 

UA 7 Normopeso No Pocas veces 

UA 8 Bajo peso No Nunca 

UA 9 Bajo peso No Nunca 

UA 10 Normopeso No Nunca 

UA 11 Sobrepeso No Nunca 

UA 12 Sobrepeso No Nunca 

UA 13 Sobrepeso No Nunca 

UA 14 Obesidad No Pocas veces 

UA 15 Sobrepeso Si Nunca 

UA 16 Obesidad No Nunca 

UA 17 Normopeso No Pocas veces 

UA 18 Sobrepeso Si Nunca 

UA 19 Normopeso No Nunca 

UA 20 Sobrepeso No Pocas veces 

UA 21 Sobrepeso No Nunca 

UA 22 Sobrepeso No Nunca 

UA 23 Sobrepeso No Nunca 
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UA 24 Bajo peso si Pocas veces 

UA 25 Obesidad No Pocas veces 

UA 26 Normopeso Si Nunca 

UA 27 Sobrepeso No Nunca 

UA 28 Normopeso No Nunca 

UA 29 Obesidad No Pocas veces 

UA 30 Normopeso No Nunca 

UA 31 Sobrepeso No Nunca 

UA 32 Bajo peso No Nunca 

UA 33 Bajo peso Si Pocas veces 

UA 34 Normopeso No Nunca 

UA 35 Sobrepeso No Nunca 

UA 36 Sobrepeso No Nunca 

UA 37 Bajo peso Si Pocas veces 

UA 38 Normopeso No Nunca 

UA 39 Normopeso No Nunca 

UA 40 Sobrepeso No Nunca 

Fuente: Elaborado a partir de datos de investigación.  

 

Se llevó a cabo la relación de las siguientes variables: Índice de Masa Corporal IMC, 

consumo de suplemento oral y controles nutricionales. 

En rasgos generales, en ninguna de las categorías de IMC se presenta control 

nutricional, ya que el mismo es nulo o de pocas veces en el 100% de los encuestados.  

Analizando en detalle cada categoría, aquellos encuestados con un Bajo Peso según 

el IMC, el 57,1% consume suplemento vía oral, y el 100% de los mismos "Nunca" o "pocas 

veces" realiza consultas con un nutricionista.  

En cuanto a la población con Normopeso según el IMC, el 77% no consume 

suplemento vía oral y el 100% de los mismos "nunca” o “pocas veces” fue a una consulta 

nutricional.  

Los encuestados con Sobrepeso según el IMC, el 13,3% no consume suplemento vía 

oral y  el 100% de los mismos "nunca” o “pocas veces” fue a una consulta nutricional.  
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Y por último los que presentan Obesidad según el IMC, el 100% no consume 

suplemento vía oral y el mismo porcentaje "nunca” o “pocas veces” asistió a una consulta 

nutricional.  
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Tras la investigación realizada, luego de encuestar a 40 adultos mayores internados 

en un hospital público, en la muestra predominó el sexo masculino.  

En cuanto al estado nutricional de los adultos mayores se pudo notar gran variedad de 

valores obtenidos. El mismo fue evaluado a través del peso y la talla con el Índice de Masa 

Corporal IMC. Se esperaba encontrar un IMC de bajo peso mayoritariamente ya que es un 

contexto de adultos mayores con grandes cambios, pero se encontró principalmente que los 

encuestados presentaron un IMC mayoritariamente con sobrepeso y en segundo lugar 

normopeso.  

Otra de las características a resaltar es que casi toda la población encuestada tiene 

algún nivel educativo alcanzado, mayoritariamente el nivel primario. Muchos de los adultos 

mayores refieren que no prosiguieron sus estudios por cuestiones económicas o por los 

cambios que hubo en su momento a nivel país en donde se vieron obligados a dejar de 

estudiar. 

Por otra parte, otra de las características a resaltar es la falta de controles médicos ya 

sea clínicos, odontológicos y/o nutricionales que tiene esta población. Son muy pocos los 

encuestados que realizan sus chequeos anuales con médicos clínicos, o acuden a una 

consulta con un odontólogo o nutricionista. Si esta situación se revirtiera se podrían prevenir 

muchos de los motivos por los que los encuestados se encuentran hospitalizados o mismo 

mejorar su calidad de vida.  

En cuanto a la ingesta alimentaria, todos los encuestados consumen varios grupos de 

alimentos como: lácteos, frutas, verduras, cereales, grasas. Pero también hay algunos 

alimentos que se excluyen de su alimentación. El que es excluido por la totalidad de los 

adultos mayores son las semillas. En segundo lugar son las carnes y en tercer lugar las 

legumbres. Tras estas respuestas se indagó el motivo de su exclusión  y ante esto, los mismos 

refieren que dejan de consumir ciertos alimentos por la imposibilidad de masticarlos, les 

resulta muy duro por lo que reducen el consumo. También otro motivo es por sus hábitos 

alimentarios, no están acostumbrados a consumir por ejemplo semillas ni tampoco probaron 

en incluirlas en su alimentación habitual.  En la minoría de los casos, se presenta como motivo 

de exclusión alergias o el poder adquisitivo.  

 A pesar de las dificultades en la ingesta, más de la mitad de los encuestados refirieron 

que no realizan modificaciones en las texturas de los alimentos que consumen. Pero otro 

porcentaje, que no deja de ser importante, si tiene que recurrir a métodos de cocción que 

favorezcan el ablandamiento de ciertos alimentos o llevar a cabo procedimientos mecánicos 



67 
 

para modificar la textura y lograr así una óptima ingesta.  Dentro de los alimentos 

mencionados que deben adaptar la textura surgieron las carnes y aquellos alimentos duros.  

Tras esta información recolectada, se les mostraron a los encuestados 4 imágenes, 

cada una con alimentos con texturas diferentes, la fuente de las mismas pertenece a la 

“Iniciativa Internacional de Estandarización de la dieta para disfagia”, más comúnmente 

conocida como IDDSI por sus siglas en inglés International Dysphagia Diet Stnadardisation 

Initiativees. En la cual debían seleccionar cual corresponde a su alimentación habitual. Ante 

esto, se muestra interés ya que las respuestas estuvieron entre alimentación con textura 

normal y alimentación textura suave blando, en donde se esperaba que la respuesta más 

común sea alimentación procesada. 

Continuando con la dificultad en la ingesta, la mayoría de los adultos mayores utiliza 

prótesis dentales. Los mismos, de todas maneras, refirieron que no acuden a chequeos con 

su odontólogo ya que encuentran sus prótesis en buen estado y no presentan dolor. Ante esto, 

otro de los recursos también utilizados fue el índice de Salud Oral Geriátrico (GOHAI). Este 

test consta de 12 preguntas que abarcan la función física, psicosocial y de dolor e 

incomodidad, y permite evaluar la auto percepción de salud bucal, así como el impacto de las 

enfermedades bucales y los factores psicosociales. En cuanto a los resultados obtenidos, se 

encuentra que la mayoría de los adultos mayores presenta como resultado mala salud oral, y 

por defecto, la minoría una buena salud oral. Dentro de las respuestas más repetidas y 

comunes entre la población, se encuentra que presentan media/ alta sensibilidad a los 

alimentos fríos, dulces o calientes; y también otra de las respuestas bastante común fue la 

dificultad para masticar algunos alimentos. En cuanto a factores psicosociales, la mayoría no 

presenta vergüenza de utilizar prótesis dentales o su dentadura natural en las condiciones 

que se encuentre, ni tampoco se sienten avergonzados o excluidos ante esto.  

Tras relacionar la información obtenida del test mencionado anteriormente, junto con 

los chequeos odontológicos y el uso de prótesis dentales, se puede identificar que los 

pacientes que tienen una mala salud bucal son aquellos que no asisten a chequeos 

odontológicos y utilizan prótesis dentales. En cambio, aquellos que sí obtuvieron como 

resultado una buena salud oral presentan chequeos con  su odontólogo. Sin embargo, no se 

descarta que se encuentren excepciones.  

Toda la población encuestada se alimenta mediante la vía oral de manera exclusiva, 

ante esto se indagó el consumo o no de suplementos nutricionales complementarios. En este 

caso, una pequeña parte si tiene consumo de los mismos en los últimos meses, principalmente 

de suplementos de vitaminas y minerales, y en segundo lugar de suplementos calóricos.  
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Tras relacionar la información obtenida del IMC con los controles nutricionales y la 

ingesta de suplementos, se puede identificar que la mitad de aquellos con un IMC bajo peso 

presenta suplementación oral, mientras que la otra mitad no. Se marca un gran interés en la 

importancia de la consulta y evaluación con un nutricionista debido a que gran parte de esta 

población con bajo peso no está cubriendo sus requerimientos con la ingesta diaria y tampoco 

presenta suplementación para poder mejorar su estado nutricional y salud.  En cuanto a las 

categorías de IMC tanto normopeso como sobrepeso, la ingesta de suplemento es de menos 

de la mitad, y en el caso de IMC obesidad la ingesta de suplemento es nula. En todos los 

casos, las consultas nutricionales no son realizadas por ninguno de los encuestados, pese a 

tener patologías crónicas que además de controlarse con medicación, se controlan 

principalmente con la ingesta alimentaria.  

 Ante toda la información recolectada y analizada, se hace hincapié en la importancia 

de atender la salud tanto desde el área nutricional, como del área odontológica y también 

clínica. Ya que, como se observó, los encuestados no suelen presentar chequeos ni acuden 

a un profesional para ser atendido de manera preventiva, en la gran mayoría de los casos 

acuden únicamente cuando ocurre algo agudo. Es primordial presentar una correcta salud 

bucal y buen estado de prótesis dentales para poder así alimentarse de manera correcta, sin 

excluir alimentos y también poder consumir las cantidades adecuadas de alimentos. Al mismo 

tiempo también es primordial tratar las enfermedades crónicas no solamente con la 

medicación, si no dándole la importancia que merece la alimentación y el rol fundamental que 

cumple en el tratamiento de varias patologías que presenta esta población tales como 

diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, entre otras. 

 Surgen los siguientes interrogantes para futuras investigaciones: 

- ¿Cuáles son los motivos por los que los adultos mayores no acuden a controles 

clínicos, odontológicos y nutricionales?  

- ¿Cuántos adultos mayores requieren suplementación vía oral y no la tienen?  

- ¿Cuál es el motivo de internación de los adultos mayores hospitalizados? 

- ¿Cuántos adultos mayores presentan sarcopenia? 
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AUTOPERCEPCIÓN SALUD BUCAL, INGESTA ALIMENTARIA Y 

TEXTURA DE ALIMENTOS CONSUMIDOS POR ADULTOS MAYORES 

OBJETIVO: Analizar la auto percepción de la salud bucal, la ingesta alimentaria y la 

textura de los alimentos consumidos por adultos mayores entre 60 a 85 años que 

se encuentran en un hospital público de la ciudad de Mar del Plata en el año 2023. 

MATERIALES Y METODOS: investigación de tipo descriptivo corte transversal. La 

muestra seleccionada fue de manera no probabilística, por conveniencia a 40 

adultos mayores entre 60 a 85 años que se encuentran en el área de internación de 

un hospital público de la Ciudad de Mar del Plata en el año 2023. Los datos fueron 

recolectados a través de encuestas presenciales con preguntas abiertas y cerradas. 

RESULTADO: El sexo masculino fue predominante en la muestra. La mayoría no realiza chequeos médicos, 

odontológicos ni nutricionales. En base a la autopercepción de salud bucal, predomina una mala salud oral. 

Por otro lado, el Índice de Masa Corporal en ambos sexos fue mayoritariamente de sobrepeso. También el 

57,5% de los encuestados presenta prótesis dentales, y a pesar de ello, el 38% debe realizar modificaciones 

de textura a los alimentos. Dentro de los alimentos mayormente modificados fueron las carnes. En cuanto a 

la ingesta alimentaria, los alimentos más excluidos son; semillas, carnes y legumbres. Los motivos más 

comunes son por hábitos y por dificultad en la ingesta. 

CONCLUSIÓN: En la muestra predomina un estado nutricional deficiente. Se presenta una exclusión de 

alimentos por dificultad en la ingesta tanto por edentulismo como por mal estado de prótesis dentales. Los 

encuestados no suelen presentar chequeos médicos, odontológicos ni nutricionales. Es primordial presentar 

un correcto estado de salud, salud bucal y buen estado de prótesis dentales para poder así alimentarse de 

manera correcta, sin excluir alimentos y también poder consumir las cantidades adecuadas según los 

requerimientos de cada persona.  

Melany Suarez - 2023 

A partir de los 60 años se marca un punto de inflexión y ruptura en el ciclo vital, 

en donde se profundizan y acentúan los cambios que la edad produce sobre la salud. 

La alimentación tiene un papel fundamental en el envejecimiento. Factores como el 

estilo de vida, malos hábitos, pobreza, enfermedades crónicas comprometen la ingesta 

y el estado nutricional, afectando negativamente la funcionalidad del adulto mayor y su 

calidad de vida. 

Grafico 14: Resultados Test GOHAI (Auto percepción salud bucal) Gráfico 16: Alimentos consumidos y excluidos por encuestados 
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