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RESUMEN 

 

Objetivo:  Determinar la experiencia, prevalencia y los factores 

sociodemográficos y socioeconómicos asociados a la pérdida de dientes  en individuos 

de 18 años y más que acudieron a las clínicas de atención dental del Área Académica 

de Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo  (UAEH) durante 

el período Enero 2008-Diciembre 2009. 

Materiales y Métodos:  Se realizo un estudio transversal en 1273 sujetos 

seleccionados de forma aleatoria. En el estudio se incluyeron hombres y mujeres de 

18 años y más asistentes a las clínicas de atención dental del Área Académica de 

Odontología del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH durante el período Enero 

2008-Diciembre 2009. Para la realización de este estudio los examinadores 

(estudiantes de odontología) fueron capacitados en el llenado de los cuestionarios y 

estandarizados en el criterio diagnóstico de la pérdida de dientes. La variable 

dependiente fue la pérdida de dientes de la que se midió la experiencia (promedio de 

dientes perdidos en la población) y la prevalencia (sujetos con al menos un diente 

perdido). El análisis bivariado se realizo en el Stata /SE 9.0 utilizando pruebas no 

paramétricas. 

Resultados:  El promedio de edad fue de 37.22±14.67 y el 60.0% fueron 

mujeres. La experiencia de pérdida de dientes fue de 5.46±8.13, y la prevalencia de 

65.7%. En el análisis bivariado para la experiencia de pérdida de dientes se 

identificaron los siguientes factores asociados (p<0.05): sexo (p=0.0000), edad 

(p=0.0000), saber leer y escribir (p=0.0000), escolaridad (p=0.0000), frecuencia de 
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cepillado (p=0.0000), seguro de salud (p=0.0001) y posición socioeconómica 

(p=0.0001). 

Conclusiones:  Se observó una alta experiencia de pérdida de dientes 

(promedio de 5.46). Observamos una prevalencia de pérdida dental de 65.7%. 

Identificamos variables asociadas a la perdida dental en pacientes mayores de 18 años 

y son: sexo, edad, frecuencia de cepillado, seguro de salud, y nivel socioeconómico. 

El estudio sugiere ciertas desigualdades en salud bucal, los de peor posición 

socioeconómica presentan mayor experiencia de dientes perdidos. 

 

Palabras clave:  salud bucal, caries dental, enfermedad periodontal, pérdida de 

dientes. 
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ABSTRACT 

 

Objective:  To determine the experience, prevalence and sociodemographic and 

socioeconomic factors associated with tooth loss in individuals 18 years and over who 

attended to dental clinics of the Academic Area of Dentistry at Autonomous University 

of Hidalgo State (UAEH) during the period January 2008-December 2009. 

Materials and Methods:  We performed a cross-sectional study in 1273 subjects 

selected randomly. The study included men and women aged 18 years and over 

attending dental clinics Academic Area Dentistry of Health Sciences Institute at UAEH 

during the period January 2008-December 2009. To carry out this study examiners 

(dental students) were trained in filling out the questionnaires and standardized 

diagnostic criteria of tooth loss. The dependent variable was the loss of teeth and was 

measured the experience (average of teeth loss in the population) and the prevalence 

(subjects with at least one missing tooth). Bivariate analysis was conducted in Stata / 

SE 9.0 using non-parametric test. 

Results:  Mean age was 37.22 ± 14.67 and 60.0% were female. The experience 

of tooth loss was 5.46 ± 8.13, and the prevalence of 65.7%. In the bivariate analysis to 

the experience of tooth loss were identified the following factors associated (p <0.05): 

sex (p = 0.0000), age (p = 0.0000), literacy (p = 0.0000), education (p = 0.0000), 

brushing frequency (p = 0.0000), health insurance (p = 0.0001) and socioeconomic 

status (p = 0.0001). 

Conclusions:  There was a high experience tooth loss (average 5.46). We 

observed a prevalence of tooth loss of 65.7%. We Identify variables associated with 
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tooth loss in patients over 18 years and include: sex, age, frequency of brushing, health 

insurance, and socioeconomic status. The study suggests certain oral health 

inequalities, the worst socioeconomic status have greater experience of missing teeth. 

 

Keywords:  oral health, dental caries, periodontal disease, tooth loss. 
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CAPÍTULO 

 

 

 

 

MARCO TEÓRICO 

 

 

El desarrollo de la dentición humana es un proceso biológico continuo y 

extraordinariamente complejo, con el tiempo se producen muchos cambios fisiológicos 

y de la estructura de los dientes y maxilares; pero los cambios drásticos por causa de 

las patologías producen desbalances en el sistema estomatognático que afectan la 

salud oral y la salud general. La masticación es el primer paso en la obtención de 

energía por un organismo superior y su óptimo funcionamiento ha sido y es primordial 

en el desarrollo del hombre, existen estudios que asocian la pérdida dentaria con la 

pérdida de peso, inclusive algunos autores relacionan la pérdida dentaria con el riesgo 

de mortalidad. 

La patología dental puede ser de origen congénito y adquirido, la causa es 

frecuentemente adquirida y según muchas investigaciones primero es por caries y en 

1 
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segundo lugar por enfermedad periodontal (Baelum, et al., 2008; Locker, et al., 1996; 

Ecklund, et al., 1994), muchas veces provocan problemas clínicos que requieren 

diagnóstico, vigilancia prolongada y tratamiento. Si es muy tarde, el tratamiento es la 

exodoncia. En  nuestro medio  las personas comienzan a perder las piezas dentarias 

desde muy temprana edad, en esta pérdida dentaria tienen un rol importante los 

factores socioeconómicos y demográficos (Baelum, et al., 2008; Locker, et al., 1996; 

Ecklund, et al., 1994) estos factores  muchas veces determinan la elección de cierto 

tratamiento de acuerdo a sus posibilidades económicas, la acción a tomar es 

considerada como un fenómeno complejo donde el resultado final es el producto de la 

decisión del paciente y del odontólogo (Starr, et al 2008). Principalmente el paciente 

no puede acceder a tratamientos conservadores que son costosos y ante la 

desesperación por el dolor elige la exodoncia, sin tener en cuenta en ese momento 

que esta pérdida terminará alterando diferentes funciones como la masticación, 

fonética, deglución (Hobdell, et al., 2003; Hugo, et al., 2007), generando hábitos 

atípicos que traen consecuencia en otras estructuras y por supuesto afecta la estética 

causando problemas psicológicos. 

Cada vez se toma más conciencia entre la población, que la salud bucal es un 

tema de salud general. A pesar de que la Organización Mundial de la Salud, tiene 

como metas reducir el número de personas edéntulas e incrementar la presencia de 

piezas naturales en boca, (Hobdell, et al., 2003) se necesita que los organismos de 

salud brinden medidas preventivas, de promoción y de rehabilitación adecuada para 

nuestra población. Es nuestra obligación dar a conocer la real dimensión del problema 

caracterizando a nuestros pacientes para conocerlos, ya que mientras mejor se 
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conozcan las características de esta problemática será mejor la prevención y el 

tratamiento. 

 

1.1 SALUD BUCAL EN MÉXICO 

En México, la problemática en salud  se caracteriza por transiciones en los 

ámbitos demográfico, epidemiológico, social, económico y político que se han 

suscitado en los últimos años. 

La transición demográfica supone un aumento en la participación relativa de los 

adultos mayores en nuestra estructura poblacional. A su vez, la transición 

epidemiologia se refleja en el peso creciente enfermedades cada vez más complejas 

y costosas como principales causas de muerte y discapacidad. Estos, aunados a 

cambios sociales, se han traducido en presiones sobre el sistema de salud, algunas 

de ellas inéditas. Las transiciones epidemiológica y demográfica se reflejan en una 

mayor demanda de servicios más complejos y costosos que los asociados con las 

infecciones comunes y los problemas de salud reproductiva (Sistemas de protección 

social en salud, 2010).  

A nivel global y en México, los problemas de salud bucal, como la caries y las 

enfermedades periodontales, se consideran problemas de salud pública debido al alto 

número de personas que la padecen. Además, estas dos enfermedades son la 

principal causa de pérdida de dientes permanentes (Jaafar, et al., 1989). 

La integración de la salud bucal dentro de las estrategias de promoción de la 

salud ha propiciado un cambio de actitud hacia la prevención, lo que ha influido en una 
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modificación de hábitos, disminuyendo así, los factores de riesgo a las enfermedades 

bucales más comunes.  

La Organización Mundial de la Salud cuenta con una larga historia en la 

vigilancia epidemiológica de las enfermedades orales, que va desde la creación del 

Banco Mundial de Datos sobre Salud Oral en 1967 hasta el surgimiento de bancos 

similares desarrollados para las distintas regiones mundiales de la OMS pasando por 

el impulso e implementación de una metodología que permite la comparación 

internacional de estas enfermedades a partir de la creación de indicadores por grupos 

de edad y el diseño de instrumentos estandarizados para  la colección de datos. Desde 

hace ya algunas décadas, la OMS ha recomendado la aplicación periódica de 

exámenes orales a las poblaciones alrededor del mundo, los cuales   tienen como 

propósito obtener información sobre  el estado de salud oral de las poblaciones 

mundiales así como el identificar factores de riesgo, agentes preventivos,  cambios en 

el estilo y calidad de vida,  resultando en la implementación de programas de salud 

oral adecuados para dichas poblaciones (Petersen, et al., 2005; Pérez, et al., 2006) 

 

1.1.1 Salud bucal en el adulto  

Las enfermedades bucales más importantes se acumulan a lo largo de la vida, 

de tal forma que los daños tienden a ser mayores en los adultos y personas de la 

tercera edad. En las próximas décadas, los estomatólogos se enfrentarán al reto de 

proporcionar atención dental para un número creciente de personas mayores que 

conserven su boca funcional. Existe una asociación positiva entre la enfermedad 

periodontal, los depósitos de placa dental y la edad (sin embargo esta última por sí 
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misma no es una causa de enfermedad periodontal). Desde hace tiempo se considera 

que la periodontitis es una de las principales causas de la pérdida de dientes en los 

adultos. 

 

1.1.2 Estado de salud bucal: CARIES en el adulto 

Para determinar el estado dental, uno de los indicadores utilizados es el cálculo 

el promedio de dientes cariados, el promedio de dientes perdidos y el promedio de 

dientes obturados, así como el total de la experiencia de caries dental (índice CPOD). 

Para el 2010, de acuerdo con los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

de Patologías Bucales (SIVEPAB), del total de usuarios de servicios de salud el índice 

CPOD (dientes permanentes cariados, perdidos u obturados) promedio es de 12.8, de 

los cuales 6.6 son cariados, 3.0 perdidos y 3.2 obturados. En general, el número 

promedio de dientes cariados es superior entre los jóvenes en comparación con 

pacientes de edad avanzada, posterior a los 60 años el componente más importante 

es el perdido. 

La prevalencia de caries dental (índice CPOD>0) es una medida primordial de 

la salud bucal y un indicador de las perspectivas a largo plazo para una dentición 

natural y funcional. De acuerdo con los resultados obtenidos por el SIVEPAB 2010, del 

total de la población examinada la prevalencia de caries dental fue de 96.4%. Así 

mismo se estudió la prevalencia de caries en relación con la edad, encontrándose que 

en todos los grupos de edad ésta fue elevada, superior al 90%. La prevalencia de 
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caries dental en la población de 20 a 24 años fue de 91.0% y en los grupos de 45 a 64 

años se detectó la cifra más elevada que fue de 98.7%. 

 

1.1.3 Estado de salud bucal: ENFERMEDAD PERIODONAL en el adulto 

De un total de 82,371 individuos examinados en el SIVEPAB sólo un 41% de la 

población presentó un periodonto sano. El 49.2% de los adultos de 20 a 34 años no 

presentaron enfermedad periodontal, mientras que en el grupo de 80 y más años 

únicamente el 31.7% tenían un periodonto sano. Se observó que el porcentaje de 

pacientes sanos disminuye con la edad y la prevalencia de periodontitis aumentó con 

la edad (SIVEPAB, 2010). Si atendemos la relación de enfermedad periodontal y 

pérdida dental nos daremos cuenta que comparten una relación estrecha entre sus 

factores ambientales, sociales y demográficos (Peres, et al., 2012). 

 

1.2 Pérdida dental y edentulismo 

La boca del adulto consta de 32 dientes en total, 16 en el maxilar y 16 en la 

mandíbula. La presencia o ausencia de los dientes naturales es en gran parte 

determinada por el avance de la enfermedad y el tratamiento que ha recibido la 

población. Dos padecimientos son responsables directa o indirectamente en la pérdida 

de dientes: la caries dental y las enfermedades periodontales. 

La pérdida dental y el edentulismo han disminuido sustancialmente en algunos 

países, sobre todo en aquellos desarrollados. Los avances en el cuidado y atención 

oral, la fluoración del agua y algunos tratamientos dentales preventivos han contribuido 
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tanto en la reducción de enfermedades dentales como en la permanencia de una 

mayor proporción de dientes en boca, encontrando un mayor beneficio en poblaciones 

adultas jóvenes. Desafortunadamente existen poblaciones en desventaja, (minorías 

étnicas y raciales, así como grupos con estatus socio-económicos bajos) que todavía 

comparten una carga desproporcionada de enfermedades dentales, incluyendo la 

pérdida dental (Pérez, et al., 2007). 

En México (SIVEPAB, 2010), entre los pacientes de 20 a 64 años el porcentaje 

de edentulismo es menor al 1 %, y en el grupo de 65 a 79 años el 2.6 % de los 

pacientes han perdido todos sus dientes, entre las personas mayores de 79 años la 

cifra es del 4.5 %. Estas cifras son inferiores a las encontradas por otros investigadores 

en el país (Jaafar, et al., 1989), esto quizá se deba por una parte al tipo de población 

en los estudios (la fase permanente del sistema sólo examina a población usuaria de 

los servicios de salud) y por otra parte a que la utilización regular a los servicios 

odontológicos se asocia con el número de dientes remanentes en boca. También es 

importante mencionar que las unidades centinela no cuentan con servicios de prótesis 

dental, en consecuencia muy pocos pacientes edéntulos acuden al servicio dental. 

Actualmente la Organización Mundial de la Salud, publica revisiones globales 

sobre la salud oral, las cuales enfatizan que a pesar de las grandes mejoras en la salud 

oral de algunas poblaciones en diversos países, la problemática global aún persiste 

(Petersen, et al., 2005). Una pobre salud oral puede conllevar un profundo efecto en 

la salud general, desde experiencias dolorosas, problemas para comer y sobre todo 

un impacto social debido a las limitaciones de roles sociales por incapacidades 

funcionales (Pérez, et al., 2006; Gift, et al 1992). 
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La salud oral de grupos con desventajas sociales es peor en todos los grupos 

de edad; al igual que la caries dental el edentulismo se presenta en su mayoría en 

personas con un estatus socioeconómico bajo (Madrid, et al., 2009). 

El edentulismo es definido por la Organización Mundial de la Salud como la 

completa ausencia de dientes naturales y  es considerado  un signo deficiente de salud 

pública, que afecta sustancialmente el estado de salud general y oral, así como 

también a la calidad de vida (Adams, et al., 2003; Medina, et al., 2006). De esta forma, 

la pérdida de dientes se refiere a la carencia (generalmente incremental y no planeada) 

de uno o más dientes naturales. Mientras que el edentulismo total es el estado en el 

que todos los dientes han sido extraídos por cualquier causa; a través de un proceso 

multifactorial que envuelve factores biológicos, ambientales y factores relacionados 

con el paciente (Lawton, et al., 2008; Felton, et al., 2009). También podemos decir 

edentulismo parcial cuando nos referimos a espacios sin dientes en las arcadas, sin 

haber perdido por completo todos los dientes de ambas arcadas, pero generalmente 

cuando decimos edentulismo nos referimos al edentulismo total.  

Aún existen muchas personas que consideran el edentulismo como una 

consecuencia del envejecimiento (Adams, et al., 2003), sin embargo, la pérdida dental 

está más íntimamente relacionada con experiencias de procesos infecciosos (no 

atendidos o atendidos de manera deficiente) y falta de higiene (Niessen, et al., 1989; 

Mamai, et al., 2012). 

 

1.3 Enfermedad periodontal y pérdida dental 



Fernández-Barrera et al., pérdida de dientes en adultos. UAEH  

 

 13 

Entre las varias patologías orales registradas a nivel mundial se encuentra la 

enfermedad periodontal, que es considerada como uno de los mayores problemas de 

salud pública a través del mundo entero debido a su severidad y prevalencia, 

considerado también como precursor de pérdidas dentales en personas adultas 

(Jiménez, et al., 2009).  

Atendiendo a las seis regiones agrupadas por la OMS a nivel mundial, y de 

acuerdo a sus resultados obtenidos por las encuestas y exámenes orales a personas 

de 35 a 44 años de edad, específicamente mediante el uso del índice periodontal 

comunitario, se calcula que en  África (AFRO) aproximadamente el 96% de la 

población total presenta algún tipo de enfermedad periodontal. Regiones tales como 

las Américas (AMOR), Asia Sudoriental (SEARO) y Europa (EURO), exhiben un 

aproximado del 93-94% de casos de EP entre su población, esta situación se acentúa 

en la región del Pacífico Oriental (WPRO) con casi un 97% y disminuye en  el  

Mediterráneo Oriental (EMRO) a cerca del 90%. Encontrando también una mayor 

severidad de EP en la región de las Américas, seguida por países Asiáticos, del 

Pacífico, Europeos, africanos y por último del  Mediterráneo (Gift, et al., 1992; Madrid, 

et al., 2009). 

El panorama de estos resultados parece desalentador, ya que demuestra que 

a nivel mundial, más del 90% de la población de todas las edades muestran algún tipo 

de enfermedad periodontal que va desde una gingivitis hasta una periodontitis 

establecida (Gift, et al., 1992). Datos epidemiológicos publicados por la OMS, 

muestran una mayor tendencia de EP en  grupos de mayor edad  con una persistencia 

de signos de inflamación gingival en niños y adolescentes, los cuales pueden ser 
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precursores de una periodontitis destructiva,  atribuida en su mayoría a una pobre 

salud periodontal, a cambios sustanciales en la dieta, influenciado por los bajos 

recursos económicos y la falta de atención odontológica (Medina, et al., 2006; OMS 

2003). 

Esto persiste alrededor del mundo con diferencias notables por grupos de edad 

a través de las seis regiones mundiales; observando una carga aproximada de EP 

entre individuos  de 15 a 19 años  del 75 a 89%, aumentando al  92-98% entre 

individuos  de 35 a 44 años y acentuándose entre el grupo de 65 a 74 años de edad 

con un 97 al 99%. De estos dos últimos se estima que del 5 al 15% de sujetos  a nivel 

global presenta periodontitis severa  resultando en muchos de los casos en pérdidas 

dentales (Petersen, et al., 2005), complicaciones que se observan con mayor 

frecuencia en países en vías de desarrollo, ya que mientras que en algunos países 

industrializados ha habido una tendencia positiva en la reducción de pérdidas dentales 

entre adultos la proporción de personas edéntulas entre adultos mayores es todavía 

alta en países en desarrollo como lo son países africanos y algunos latinoaméricanos 

(Niessen, et al., 1989; Petersen, et al., 2005). 

1.4 Etiología de la pérdida dental 

Dos son las causas principales de la pérdida de dientes: la caries y la 

enfermedad periodontal. Estas enfermedades se caracterizan por ser crónicas y de 

particularidad acumulativa (Kay & Blinkhorn 1986). De acuerdo con Kay & Blinkhorn; 

1986 las principales razón es por las cuales se suele perder  dientes son en primer 

lugar: caries dental, sus secuelas y enfermedad periodontal, algunas otras razones 
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son por condiciones ortodónticas, protésicas, traumatismos, indicaciones médicas y 

por problemas derivados de endodoncias. 

 

1.5 Prevención de la pérdida dentaria 

La Organización Mundial de la Salud, tiene como objetivo para el 2020, reducir 

la frecuencia de personas edéntulas, incrementar los dientes naturales presentes en 

boca, así como también aumentar el número de individuos con dentición funcional 

(Hobdell, et al., 2003). 

El mejor método de prevenir la pérdida de dientes es tomar acciones contra las 

enfermedades que la ocasionan. Es así, que con una buena higiene bucal mantendrá 

una dentadura saludable evitando que se acumule la placa dentobacteriana, que es el 

principal agente etiológico de la caries y la enfermedad periodontal. Esta limpieza debe 

incluir: el cepillado meticuloso de los dientes y lengua tres veces al día o después de 

consumir alimentos, el uso de la hilo dental para retirar residuos que se acumulan entre 

las piezas, recurrir al uso de enjuagues bucales y una limpieza dental profesional con 

regularidad. Las visitas regulares al odontólogo son básicas para mantener la salud 

oral, ya que éste removerá la placa endurecida que se haya formado en sitios donde 

el cepillo no haya prevenido su formación. Además, puede diseñarle un programa 

personalizado de higiene oral diaria que se adapte a sus necesidades. 
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CAPÍTULO 

 

 

 

 

ANTECEDENTES 

 

 

Desde hace ya varias décadas, la Organización Mundial de la Salud desarrolló 

una definición de salud como el “estado de completo bienestar físico, mental y social 

y no sólo la ausencia de enfermedad”. En años  recientes ha existido un considerable 

progreso del desarrollo de medidas de salud. La salud bucal debe incluirse en estas 

mediciones, debido a que es un elemento de la salud general del paciente ya que 

forma parte del complejo cráneo-facial, que está relacionado con funciones vitales 

como lo son la alimentación y la comunicación, dado que la enfermedad de esta daña 

el bienestar y la calidad de vida del paciente según, la definición antes descrita si se 

padece una enfermedad bucal se carece de salud general (Rodríguez et al., 1999; 

Irigoyen et al., 2001; Medina et al., 2006). 

2 
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La cercana correlación entre varias enfermedades bucales y crónicas no 

transmisibles, es sobre todo por el resultado de factores de riesgo comunes. En el 

Informe Sobre la Salud en el Mundo 2002, la OMS expone que en la mayor parte de 

los países, algunos factores de riesgo son responsables de la carga mundial de 

morbilidad, mortalidad y discapacidad por enfermedades crónicas y bucales. Los 

factores de riesgo más importantes son: hipertensión arterial, hipercolesterolemia, 

hiperglucemia, escasa ingesta de frutas y hortalizas, exceso de peso u obesidad, falta 

de actividad física y consumo de tabaco. Cinco de estos factores de riesgo están 

estrechamente asociados a la mala alimentación y la falta de actividad física, la rápida 

adopción de estos hábitos negativos contribuyen asimismo a acelerar esa tendencia, 

estos son factores comunes además para la salud bucal (SSA 2007). 

En el 2007, en una nota informativa la OMS definió la salud bucal como la 

ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, llagas bucales, 

defectos congénitos como labio fisurado o paladar hendido, enfermedades 

periodontales (de las encías), caries dental, pérdida de dientes, y otras enfermedades 

y trastornos que afectan a la cavidad bucal (OMS 2007). Las enfermedades bucales 

por su alta morbilidad, se encuentran entre las de mayor demanda de atención en los 

servicios de salud del país, contribuyen en gran medida al ausentismo escolar y 

laboral,  además de que generan importantes gastos económicos al sistema de salud 

y a la misma población. (SSA). 

La realidad de salud bucal de la población es muy preocupante, debido a que 

estudios realizados registran un incremento en las patologías bucodentales, con el 

incremento del rango de edad, es decir, afecta a gran parte de la población de adultos 
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mayores. Podemos decir que en la mayoría de los casos, mientras más años tiene una 

persona su condición bucal empeora, esto se da debido a la falta de interés de la 

persona  afectada por atender su padecimiento (Adriano, et al., 2008). 

Es bien sabido que entre las enfermedades bucales, las de mayor prevalencia 

en el mundo son la caries dental y la enfermedad periodontal y que los sectores de la 

población con bajos recursos son los más afectados  o más vulnerables a padecer 

estas enfermedades  y sus complicaciones. Esto lo hace un problema de salud pública 

bucal, por lo cual debe convertirse en una prioridad de los planeadores de salud el 

crear estrategias que ayuden a prevenir y controlar dichas enfermedades. (Medina, et 

al., 2006; SSA; OMS 2007) 

 

2.1. Panorama Internacional 

En Edimburgo, de acuerdo con Starr y cols, el 51.7% de los adultos mayores 

participantes en el estudio de Personas Adultas Saludables con siglas en inglés 

(HOPE) fueron edéntulos. Teniendo como predictores de esta enfermedad la 

ocupación (p=0.019), y la edad (p=0.032) (Starr, et al., 2008). 

De acuerdo con Lawton y cols, (2008), existe una marcada diferencia en la 

pérdida dentaria con respecto a los factores sociodemográficos y étnicos. De 1817 

mujeres estudiadas, 9% fueron edéntulos y el 30.3% tenían una dentadura parcial o 

completa (Lawton, et al 2008).  

De acuerdo con Musaccio y cols (2007) la prevalencia de edentulismo  entre la 

población italiana fue de 44%, con una mayor aparición en mujeres. De esta 

proporción, el 46.9% presentó dificultades para masticar. Las variables más 
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importantes asociadas a edentulismo en mujeres fueron la menopausia y el número 

de hijos con un OR = 1.81; (95% CI: 1.37-2.40) y  OR = 1.95;( 95% CI: 1.36-2.80) 

respectivamente, mientras que para los hombres fue el hábito tabáquico (Musaccio, et 

al., 2007).  

Un estudio realizado en Turquía por Güçiz Doğan y cols, en el año 2012 en 

personas de 65-74 años de edad, se estimó que el 48% de esta población era edéntula, 

con riesgos más altos en mujeres OR=1.37 e individuos de áreas rurales (Güçiz 

Doğan, et al., 2012). 

En Australia, las tendencias en la prevalencia de edentulismo estudiadas varían 

de acuerdo a algunas investigaciones. En el año 2003, Adams y cols estimaron 

diferencias en la prevalencia de edentulismo en adultos mayores de 60 años de edad 

de áreas urbanas y rurales, 25% y 34% respectivamente, también se reportaron 

asociaciónes estadísticamente significativas entre la localización geográfica, la edad, 

el género, el nivel de educación y la ocupación. Por otra parte en el año 2004, Sanders 

et al muestran una disminución en la prevalencia cruda de 20.5% (95% CI 20.1-20.7) 

en 1979 a 8.0% (95% CI 7.2-8.8) en 2002. Hubo también una reducción sustancial en 

la prevalencia de edentulismo en todas las edades, en ambos sexos y en todos los 

distritos de Australia durante un período de 23 años, esto debido tal vez a una menor 

tendencia a tratamientos mutilantes (Adams, et al., 2003; Sanders, et al 2004). 

De acuerdo a un estudio realizado por Cunha-Cruz et al (2007) cuyo objetivo 

fue investigar la asociación entre las disparidades socio-económicas y el edentulismo 

entre 1972 y 2001, en personas  25-74 años de edad. Se tomaron como base de 

análisis las Encuestas Nacionales de Salud NHANES I (1972), III (1991), y 1999-2002. 
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Se compararon las diferencias en la prevalencia de edentulismo de acuerdo a la 

situación socioeconómica. Las diferencias en la prevalencia del edentulismo se 

mantuvo estable durante aproximadamente tres décadas (p= 0.480), siendo 10.6 

puntos porcentuales en 1972, 12,1 puntos porcentuales en 1991, y 11.3 puntos 

porcentuales en 2001. Los análisis exploratorios de subgrupos indicaron que las 

diferencias disminuyeron para aquellos individuos que reportaron una visita al dentista 

en el año anterior y quienes informaron no haber fumado nunca (Cunha, et al., 2007).  

En un estudio realizado en los Estados Unidos a partir de las encuestas 

nacionales de salud de 1999-2008 y que tuvo por objetivo examinar la tendencia de 

edentulismo en cinco grupos étnicos se encontró que la mayor proporción de 

edentulismo del 23.98% para nativos americanos, 19.23% para afroamericanos, 

16.9% para caucásicos, 14.22% para asiáticos y 14.18% para hispanos (Baelum, et 

al., 2008). 

En Sao Paulo de acuerdo con Moreira y cols existe una prevalencia de 

edentulismo del 63.17% (Moreira, et al., 2009). Barbato y cols (2007) estudiaron la 

asociación entre factores socio-demográficos y edentulismo en adultos brasileños de 

35 a 44 años de edad  de acuerdo a la encuesta de salud oral 2002-2003. Ellos 

estimaron una prevalencia de edentulismo del 9% para este grupo etáreo. Los 

principales predictores de edentulismo  fueron el vivir en áreas rurales, el género  

femenino, el estatus socioeconómico bajo, baja escolaridad y la edad (Barbato, et al., 

2007). 
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En un estudio realizado por Celeste RK y cols (2011) que analiza las tendencias 

de disparidades socioeconómicas en la salud oral de Brasil y Suecia, se observan 

disminuciones de disparidades de edentulismo de 0.4 puntos porcentuales (95% IC= 

0.2-0.7) en Brasil y de 0.7 (95% IC=0.5-0-9) puntos porcentuales en Suecia como 

resultado de las mejoras en ambos grupos (Celeste, et al., 2011) 

En Estados Unidos, Northridge et al., (2011) realizaron un estudio para 

examinar la pérdida de dientes en sujetos de 65 años y más del programa ElderSmile 

de la Universidad de Columbia. Ellos observaron, después de ajustar un modelo de 

regresión logística multivariada que, la edad avanzada, los de raza negra y los 

Hispanos, y los que tenían historial de tabaquismo actual o anterior, fueron predictores 

importantes de edentulismo. (Northridge, et al., 2011) 

Recientemente Celeste et al., (2011) reportaron un estudio realizado en Brasil 

en 13,179 sujetos. Ellos evaluaron la asociación entre el edentulismo y el indicador 

socioeconómico Gini a nivel municipal. En su modelo observaron que existe una 

asociación significativa entre estas dos variables. (Celeste, et al., 2011) 

En el 2010 Arora et al., publicaron un estudio realizado en Australia en 103,042 

sujetos. Los autores realizaron un análisis de regresión logística observando que los 

participantes fumadores y ex fumadores tuvieron mayor posibilidad de tener 

edentulismo (RM= 2.51)  comparados con los que nunca habían fumado. Entre los ex 

fumadores, el riesgo disminuyó significativamente con el incremento del tiempo desde 

que dejó de fumar, sin embargo, el riesgo se mantuvo elevado, incluso en aquellos 

que dejaron de fumar 30 años o más (RM=1.10) en comparado con los no fumadores. 
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Por lo que los autores concluyeron que el efecto del tabaquismo sobre el edentulismo 

puede permanecer por al menos 30 años. (Arora, et al., 2010) 

Para determinar los factores de riesgo para la pérdida de dientes parcial y total, 

en el 2004 Tramini et al., (2007) realizaron un estudio en 321 pacientes adultos en un 

hospital de Francia de 65 años y más. En el análisis multivariado, los autores 

observaron que los factores asociados significativamente con edentulismo fueron: la 

edad "mayores de 87 años (RM) = 9.4), la presencia de una nefropatía (RM = 6.8), y 

falta de higiene oral (RM = 0.1). Los factores más significativamente asociados con la 

pérdida de dientes parcial (por lo menos 21 dientes) fueron la enfermedad cancerosa 

(RM = 9.9), la presencia de una nefropatía (RM = 5.6) y la presencia de una 

enfermedad neurológica (RM = 4.1). Los autores concluyeron que, los problemas 

generales de salud, así como una condición oral pobre son indicadores de riesgo 

significativos para la pérdida de dientes entre los adultos mayores institucionalizados 

a largo plazo. Lo cual sugiere que el número de dientes restantes tiene un fuerte efecto 

sobre la salud bucal relacionados con la calidad de vida. (Tramini et al., 2007) 

Musacchio et al., (2007) llevaron a cabo un estudio en una cohorte de 3054 

adultos de 65 años y más. Los autores investigaban la prevalencia de edentulismo y 

su asociación con varios factores en esa población de italianos. Al realizar su análisis 

multivariado, ellos encontraron que, el edentulismo fue más pronunciado en las 

mujeres y que era dos veces más frecuente en el grupo de edad de 90 + años. El 

análisis multivariado indica que el edentulismo estuvo asociado con la edad en ambos 

sexos. Para las mujeres, independientemente de factores de riesgo asociados fueron: 
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años desde la menopausia > 23 (RM = 1.81), el número de niños > 3 (RM = 1.95), y 

que viven solas (RM = 1.47). Para los hombres, éstos fueron albúmina sérica <40 g / l 

(RM = 1.79), tabaquismo (RM = 4.01), y el ex fumadores (RM = 3.42). 

En la población adolescente de acuerdo con Traebert JL (2006), además de los 

factores biológicos, las condiciones socioeconómicas pueden afectar el mantenimiento 

de los dientes en boca. En los países industrializados las lesiones dentales son más 

prevalentes entre personas económicamente desprivilegiados debido al acceso 

limitado que pudieran (Traebert, et al., 2006).  

 

2.2. Panorama Nacional 

Pocos han sido los estudios realizados en México sobre el edentulísmo y los 

factores de riesgo. Islas et al., (2011) realizaron un estudio en personas asiladas de 

60 años y más en la ciudad de Pachuca, Hidalgo con la finalidad de estudiar la 

prevalencia y los indicadores de riesgo para edentulismo. Ellos realizaron una 

exploración clínica a los 139 sujetos estudiados. En el análisis multivariado, las 

variables asociadas al edentulismo fueron  el estar casado o vivir en unión libre 

(RM=0.31), no ser derechohabiente (RM=0.70), tener menos de educación primaria 

(RM=1.61), haber recibido radioterapia (RM=4.49), tener el hábito de tabaquismo 

(RM=4.82), y tener diabetes (RM=2.94) u otra enfermedad crónica (RM=1.82). El 

presentar hipertensión mostró una tendencia hacia el edentulismo (p=0.067). Estos 

autores concluyeron que variables de diversa naturaleza tuvieron un efecto sobre el 

edentulismo, con marcada asociación del tabaquismo y haber recibido radioterapia. 
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Los programas de salud bucal deben tener en cuenta el envejecimiento poblacional 

para tener un impacto sobre la pobre salud de los ancianos. 

Un estudio realizado por Medina et al., (2006) en diferentes estados de México 

entre adultos mayores de 35 años. En una muestra representativa de 13,966 sujetos, 

ellos realizaron un modelo multivariado de regresión logística en el que observaron 

que la edad (RM=1.08), los que eran mujeres (RM=1.79) se comportaron como 

factores de riesgo para edentulismo. Por otro lado también notaron que entre los que 

no fumaban y los que tenían mejor posición socioeconómica el edentulismo se 

presentó con menor frecuencia. Estos autores concluyeron que en su estudio 

encontraron una relación significante entre edentulismo y variables sociodemográficas, 

así como con variables socioeconómicas, además que el tabaquismo juega un papel 

importante en la prevalencia de edentulismo. (Medina et al., 2006). 

De acuerdo a un análisis hecho por Medina Solis et al (2008) sobre la 

distribución geográfica del edentulismo en mexicanos mayores de 18 años de edad en 

los 32 estados del país, se estimó una mayor prevalencia de edentulismo en los 

estados de  San Luis Potosí, Colima y Michoacán con proporciones de 10.3%, 10.2% 

and 10.1% respectivamente. Con una prevalencia de 2.4% para el grupo de 35-44 

años de edad y del 25.5% para el grupo de 65-74 años (Medina et al., 2008). Otro 

estudio realizado por el mismo autor en el año 2006, analiza la presencia de factores 

asociados al edentulismo en personas mayores de 35 años de edad sin 

derechohabiencia. Se reportaron factores asociados al edentulismo como el 

incremento de la edad con un OR=1.08, el pertenecer al género femenino (OR=1.79) 
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De acuerdo con Islas Granillo y cols (2011) en un estudio realizado en un centro 

de atención al adulto mayor en Pachuca Hidalgo, la prevalencia de eduentulismo fue 

de 36.7%. Las variables asociadas al mayor riesgo de ser edéntulo ser fumador 

(OR=4.82), la presencia de diabetes (OR= 2.94), la presencia de enfermedades 

crónicas (OR=1.82), y los bajos niveles educacionales (OR= 1.61). (Islas, et al., 2011) 

En la ciudad de Pachuca, Hidalgo, Islas et al., (2011) realizaron un estudio en 

personas asiladas de 60 años y más con la finalidad de estudiar la prevalencia y los 

indicadores de riesgo para edentulismo. Ellos realizaron una exploración clínica a los 

139 sujetos y observaron que el 36.7% fueron edentulos. (Islas, et al., 2011) 

En el 2010, Esquivel & Jiménez, llevaron a cabo un estudio para determinar las 

necesidades de atención dental en una población de adultos mayores (promedio de 

edad 67 años) de Tlalnepantla, Estado de México. Ellas reportan un porcentaje de 

18.8% para edentulismo, mientras que el promedio de dientes perdidos llegó a casi 15 

órganos dentales.( Esquivel, et al., 2010) 

Elizarraras et al., realizaron un estudio en el 2009 un estudio sobre necesidades 

protésicas en una comunidad del Distrito Federal. En su estudio revisaron 166 

expedientes clínicos de pacientes de 20 a 60 años de edad. Ellos observaron que el 

edentulismo lo presentó 25% de la población estudiada. (Elizarraras et al., 2009) 

En Hidalgo, en una muestra de pacientes que acudían para su atención a las 

clínicas de una universidad pública, Avila et al., (2009) realizaron un estudio sobre 

dientes perdidos en 283 pacientes con un promedio de edad de 33 años. Ellos 

reportaron una prevalencia de edentulismo de 5.7%. (Avila et al., 2009) 
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Cerecedo et al., (2009) realizaron un estudio en ancianos de la Ciudad de 

México asistentes a una clínica geriátrica y de grupos de convicencia con la finalidad 

de conocer actitudes y creencias sobre la pérdida de dientes. Ellos incluyeron a 303 

ancianos de 60 años y más. Ellos reportan que un tercio de los sujetos (33.3%) 

presentaron edentulismo. (Cerecedo et al., 2009) 

En el Distrito Federal, en la Delegación Milpa Alta, Adriano et al., (2008) 

realizaron un estudio en el que incluyeron 322 ancianos de 60 años y más que asistían 

a alguno de los 20 centros de protección al adulto mayor. Los autores reportan una 

prevalencia de edentulismo de 29.8%. En ese mismo estudio los resultados mostrados 

en cuanto a los dientes perdidos arrojó que los individuos tenían en promedio 16 

dientes perdidos. (Adriano et al., 2008) 

En un reporte del 2008, Medina et al., encontraron diferentes prevalencias en 

varios estados (20 de los 32) de la República Mexicana. (Medina et al., 2008) 

Heredia et al., (2007) realizaron un estudio en 305 ancianos sobre el estado de 

salud bucal, función masticatoria y estado nutricional. Del total de la muestra, 13.1% 

fue edentulo. (Heredia et al., 2007) 

En el Distrito Federal, Velázquez et al., (2002) en un grupo de 61 mujeres de 60 

años y más realizaron un estudio para describir algunas características 

antropométricas y de salud bucal. En cuanto a la salud bucal; estos autores observaron 

una prevalencia de edentulismo total de 16.4%. (Velázquez et al., 2002) 
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2.3. Consecuencias de la pérdida de dientes y el ed entulismo 

Numerosos estudios han demostrado que la mayoría de los adultos mayores 

tienen problemas de masticación, dolor, dificultades al comer, y problemas en las 

relaciones sociales a causa de los trastornos bucales; la condición de mayor 

prevalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo (Locker, et al., 1996) En 

ellos, el edentulismo se asocia al deterioro de la habilidad cognitiva y a un amplio rango 

de medidas de salud (Musacchio, et al., 2007).  

Son muchos, los problemas que enfrenta una persona desdentada, originando 

severos cambios en el estilo de vida de la persona afectada. Tan importante es esto, 

que desde el momento en que el órgano dentario es perdido, la persona comienza 

experimentado trastornos fisiológicos, dietéticos, y hábitos. Un simple ejemplo 

podríamos encontrarlo en una exodoncia, ya que el paciente al que se le realiza una 

exodoncia generalmente sufre después de esta un proceso inflamatorio, que 

posiblemente sufrirá dolor postoperatorio, y limitación de la función, cuidados 

dietéticos, etc. Esto es un ejemplo muy sencillo del problema que representa la pérdida 

de un órgano dental, y de forma inmediata. 

Existen muchos cambios intraorales y complicaciones debido a la pérdida 

dental, por ejemplo, cuando existe impactación alimentaria en la zona desdentada, 

paulatinamente se forman bolsas periodontales en las piezas aledañas y pérdidas de 

hueso del reborde residual. Al ocurrir esto se da un desequilibrio entre los factores que 

conservan la posición fisiológica de los dientes, originando migración dentaria, la cual 

puede ser en cualquier dirección. Otro cambio importante de mencionar, es la pérdida 



Fernández-Barrera et al., pérdida de dientes en adultos. UAEH  

 

 28 

de dimensión vertical, la cual provoca entre otras cosas fatiga muscular y signos 

tempranos de envejecimiento. (Newman, et al., 2003; Mallat, et al.,2003). 

Los pacientes que sufren pérdida dental pueden también tener problemas 

fonéticos, ya que si bien recordamos, el habla se da por la interacción adecuada entre 

órganos móviles (lengua, velo del paladar y labios) y fijos, que principalmente son los 

dientes (Taboada, et al., 2011). Estos cambios fonéticos y estéticos que sufre la 

persona desdentada generalmente repercuten en el autoestima del paciente, ya que 

el saberse desdentados les dificulta la relación con otras personas, debido a la 

inseguridad que esto les ocaciona, provocando estrés constante y daño psicológico. 

(Sánchez, et al., 2007)  

Debido a los cambios anatómicos que sufre una persona desdentada, la apnea 

del sueño es una complicación extra que pueden tener. (Bucca, et al., 2006) 

 Una de las consecuencias más importantes del edentulismo se refleja en el 

estado nutricional de las personas que lo padecen. (Seman K, et al., 2007; Sanchez, 

et al., 2007)  La evidencia sugiere que las personas adultas con pérdida parcial de 

dientes y con edentulismo cambian su dieta y fallan en el consumo de nutrientes 

específicos. Por ejemplo, De Marchi et al., (2008) en una muestra de 471 adultos 

brasileños mayores de 60 años encontraron que las personas edentulas fueron más 

probables de tener riesgo de malnutrición de acuerdo al Mini-Nutritional Assessment. 

Resultados similares fueron observados en 61 sujetos (media de edad 76 años) con 

accidente vascular cerebral en Hong Kong. Donde Chai et al., (2008) encontraron al 

edentulismo como un factor de riesgo para la malnutrición. 
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Hay evidencia que sugiere que las personas mayores desdentadas modificar su 

dieta, evitando alimentos que son difíciles de masticar, como las frutas y verduras, y 

mientras tanto, el consumo de estos alimentos se asocia con la prevención de 

enfermedades crónicas. Sin embargo, pocos estudios evaluaron si una mala situación 

oral sin rehabilitación protésica se asocia con una reducción en el consumo de frutas 

y hortalizas en las personas mayores residentes en la comunidad. De Marchi et al., 

(2011) evaluaron la asociación del estado oral con énfasis en el uso de prótesis 

dentales completas con el consumo diario de al menos 400 g de frutas y hortalizas, 

siguiendo las recomendaciones de la OMS. Este estudio lo realizaron en una muestra 

aleatoria de 282 brasileños sur ≥ 60 años de edad. Las mediciones incluyeron un 

cuestionario para evaluar datos conductuales, sociodemográficos, y de salud, 

consumo de frutas y verduras por medio de un recordatorio de la dieta de 24 horas, y 

la evaluación del estado oral, por medio de exámenes orales para valorar el número 

de dientes y el uso de prótesis dentales. El modelo multivariado de regresión Poisson 

mostró que la única variable significativamente asociada con el consumo insuficiente 

de frutas y verduras fue edentulismo con el uso de una sola prótesis [PR = 1.75 (1.11-

2.74)]. Los participantes edéntulos que sólo llevaban una prótesis eran menos 

propensos a consumir por lo menos 400 días g de frutas y verduras. Estos autores 

concluyeron que, en los edéntulos de edad avanzada, la rehabilitación de la salud oral 

podría jugar un papel importante en el mantenimiento del consumo de cantidades 

adecuadas de frutas y hortalizas, que es un componente importante de una dieta 

saludable y también en la prevención de enfermedades crónicas. 
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Aunque existen resultados contradictorios, diversos estudios transversales, de 

cohorte y casos y controles, han relacionado diversas variables dentales con diversas 

enfermedades cardiovasculares. Un estudio realizado en Estados Unidos por Dietrich 

et al., et al., (2008) en el US Department of Veteran Affairs (VA) Normative Aging Study 

(NAS) y el Dental Longitudinal Study (DLS), encontraron después de un seguimiento 

medio de 27 años que el edentulismo estuvo asociado a la enfermedad coronaria, 

independientemente de otros factores de riesgo conocidos. 

Fisher et al., (2008) realizaron un análisis de los adultos de 18 años y más de la 

Third National Health and Nutrition Examination Survey para identificar factores de 

riesgo no tradicionales para enfermedad renal crónica. Ellos identificaron 12947 

sujetos con información sobre la variable dependiente. En su análisis de regresión 

logística multivariada, observaron que, en los adultos con edentulismo tuvieron casi el 

doble de riesgo de presentar enfermedad renal crónica (RM=1.85) después de ajustar 

por factores de riesgo tradicionales y no-tradicionales. 

Los mecanismos biológicos por los cuales se sugiere que existe un enlace entre 

la pobre salud bucal, incluyendo la pérdida de dientes y la demencia en adultos, ha 

sido discutida. En este sentido, un estudio realizado por Stein et al., (2007) utilizando 

datos de 144 sujetos del Milwaukee Nun Study; un estudio longitudinal sobre 

enfermedad de Alzheimer.  Los resultados de estos investigadores sugieren que existe 

una relación entre tener pocos dientes (menos de 9) o ser edentulo y la demencia en 

la adultez (RM=2.2) (doce años después de la medición basal).  

En un estudio de cohorte prospectiva, Abnet et al., incluyeron 29124 sujetos 

Finlandeses. Ellos estudiaron el riesgo de desarrollar diversos canceres gástricos. 
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Ellos observaron que la pérdida de dientes se asoció significativamente hasta en 65%, 

los sujetos edentulos fueron más probables de presentar cáncer gástrico. 
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CAPITULO 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

Actualmente en odontología, como en las ciencias médicas en general, apunta 

a estimular la prevención y la conservación de la salud creando una conciencia entre 

la población sobre la importancia que tiene la salud bucodental como parte de la salud 

integral de los individuos. Por otra parte, gracias al avance de la ciencia y la tecnología; 

los tratamientos restaurativos y curativos en la actualidad tienen mayor eficacia. Piezas 

dentarias con lesiones marcadas, se logran restaurar devolviéndole su funcionalidad y 

estética. Sin embargo, estos tratamientos restaurativos generalmente tienen un costo 

elevado, por lo que están fuera del alcance de la mayor parte de la población al no ser 

cubiertos por el Sistema de Salud Mexicano. Además, como la mayoría de los 

padecimientos bucales no ponen en riesgo la vida y al no haber conciencia de la 

3 
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importancia de mantener los dientes en boca se prefieren tratamientos mutilantes 

radicales como es la extracción de los dientes. 

A pesar de los esfuerzos preventivos y del gran número de éxitos obtenidos con 

los tratamientos restaurativos sigue existiendo un alto índice de piezas dentales 

perdidas, esto posee un impacto individual y social relacionado con la pérdida de 

función masticatoria y disminución de la calidad de vida. Por otra parte, en México 

como en distintas partes del mundo, las enfermedades bucales como la caries dental 

y las enfermedades periodontales son problemas de salud pública en el área de la 

salud bucal debido a su alta prevalencia e incidencia que tienen entre la población en 

general. Una de las consecuencias terminales de ambas enfermedades es la pérdida 

de dientes, que sin ser una enfermedad en sí, tiene diversas consecuencias tanto para 

el sistema estomatognático como a nivel sistémico.  Esta pérdida de dientes puede ser 

parcial, cuando se han perdido algunos dientes, o total, cuando no queda ni un diente 

natural en boca. 

En la actualidad, se admite que los padecimientos bucodentales repercuten de 

forma importante en el campo psicológico y social de la persona afectada, y la pérdida 

dental no es la excepción. Ésta perturba directamente la calidad de vida de la persona 

que la padece, comenzando con la pérdida de la función y los problemas de autoestima 

provocados por el factor antiestético que esto conlleva. Lo que nos lleva a buscar 

factores no patológicos asociados con la pérdida dental, como pudieran ser las 

variables indicadoras de posición socioeconómica. Factores como estos pueden 

contribuir con este padecimiento que afecta a distintos grupos de la población y el 
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conocimiento de estos nos ayudaran a crear estrategias que vayan dirigidas a  grupos 

de población especifica, con la finalidad de buscar prevenir la perdida dental. 

Por lo cual formulamos la siguiente pregunta de investigación: 

¿Qué factores sociodemográficos y socioeconómicos son los que intervienen 

en la pérdida dental de sujetos de 18 años y más que acuden a las clínicas 

odontológicas del Área Académica de Odontología de la Universidad Autónoma del 

Estado de Hidalgo? 
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CAPITULO 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

La caries dental y las enfermedades periodontales son los principales 

problemas de salud pública bucal en México. Entre sus consecuencias finales y más 

graves se encuentra la pérdida de los órganos dentales. A su vez, las consecuencias 

de la pérdida dental que tiene en el individuo que las padece, tanto a nivel local como 

sistémico, son variadas y afecta diversas esferas de la vida, por lo que también la 

pérdida de dientes se convierte en un problema en el área de la salud bucal. La pérdida 

de los órganos dentales es ocasionada generalmente por la poca importancia que la 

población le da al cuidado de su salud bucodental. Otra razón puede ser el costo 

elevado que representa el acudir a la consulta odontológica privada. Igualmente, otro 

problema son las barreras en el  acceso a los servicios de salud bucal en las 

instituciones públicas. Por lo que, esto ocasiona que tratamientos que son sencillos de 

4 
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realizar se compliquen por la falta de atención y al final se opte por tratamientos 

mutilantes. 

En México los estudios sobre salud bucal en población adulta son escasos y 

más sobre un tema específico como la pérdida de dientes y los factores asociados. En 

este estudio nos enfocaremos en los factores asociados que contribuyen a la perdida 

dental en pacientes > de 18 años, debido a que con una atención oportuna en la 

mayoría de los casos se puede evitar dicha perdida, pero por razones antes 

mencionadas como lo es la dificultad para acudir a los servicios de salud, o la poca 

importancia que la población le da a su salud bucal, el problema se agrava hasta que 

se hace muy difícil cubrir el costo de un tratamiento restaurativo o simplemente vuelve 

inevitable el empleo de tratamientos mutilantes ocasionando de este modo la perdida 

dental del paciente. Por esta razón es importante conocer dichos factores para poder 

crear estrategias que nos ayuden a construir una conciencia en la población sobre la 

importancia del cuidado de su salud buco dental ya que se ha comprobado que esta 

repercute no solo en el buen funcionamiento del sistema estomatognatico, sino que 

además afecta de forma importante en el campo psicológico y social de la persona que 

lo padece. 

La pérdida dentaria y por ende el edentulismo, es un indicador negativo de salud 

oral y general entre la población. Mientras que los rangos de edentulismo total 

decrecen en los países desarrollados, lo contrario continúa ocurriendo en países en 

vías de desarrollo y esta condición se ha atribuido principalmente a una alta 

prevalencia de enfermedad periodontal y caries.  Además, estas condiciones poseen 

un impacto importante en la pérdida de la funcionalidad estomatognática y más 
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importante aún, un deterioro de la calidad de vida, ya que el estado de salud oral juega 

un papel importante en la nutrición de los individuos, sobre todo de aquellos de la 

tercera edad,  debido a que la pérdida dental ha sido asociada con cambios en  la 

preferencia de algunos alimentos y con deficiencias del estado nutricional. 

A pesar de que existen avances importantes en otras áreas donde si se 

presentan programas preventivos y de promoción enfocadas a solucionar este 

problema, la razón es que se necesitan más trabajos que muestren el problema, ya 

que estas condiciones se ven por una gama amplia de factores asociados, de los 

cuales algunos de los más importantes son los factores socioeconómicos y 

sociodemográficos. Las universidades  son una gran fuente de datos sobre este tema, 

ya que además de ser parte del sistema nacional de salud, atienden la rehabilitación 

de  una gran parte de los pacientes de bajos estratos socioeconómicos. 

El presente estudio pretende obtener datos epidemiológicos del estado de la 

pérdida dental en individuos mayores 18 años de edad  que acudieron a las clínicas 

de atención dental del Área Académica de Odontología de la Universidad Autónoma 

del Estado de Hidalgo durante el período Enero 2008-Diciembre 2009, con la finalidad 

de identificar las variables asociadas y poder plantear programas específicos para su 

prevención. 
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CAPITULO 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

 

5.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la experiencia, prevalencia y los factores sociodemográficos y 

socioeconómicos asociados a la pérdida de dientes  en individuos de 18 años y más 

que acudieron a las clínicas de atención dental del Área Académica de Odontología 

de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo durante el período Enero 2008-

Diciembre 2009. 

 

 

 

 

5 
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5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la experiencia de dientes perdidos en individuos de 18 años y más 

que acudieron a las clínicas de atención dental de una universidad pública. 

• Determinar la prevalencia de dientes perdidos en individuos de 18 años y más 

que acudieron a las clínicas de atención dental de una universidad pública. 

• Analizar la experiencia de dientes perdidos por variables sociodemográficas 

(edad y sexo). 

• Analizar la experiencia de dientes perdidos por variables socioeconómicas 

(alfabetización, escolaridad, seguro de salud y posición socioeconómica). 

• Analizar la experiencia de dientes perdidos por variables dentales (dolor dental, 

uso de servicios de salud bucal y frecuencia de cepillado). 
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CAPITULO 

 

 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

Nota:  Por tratarse de un estudio transversal no es posible la postulación de hipótesis por las limitaciones 

propias de este diseño epidemiológico. A pesar de esto, se decide elaborar y enunciar la siguiente hipótesis de 

trabajo con fines educativos: 

Existen factores sociodemográficos y socioeconómicos asociados a la pérdida 

dental entre los pacientes atendidos en las clínicas dentales del Área Académica de 

Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo durante el período 

Enero 2008-Diciembre 2009 

  

6 
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CAPITULO 

 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

7.1. Diseño de estudio  

El presente estudio tiene un diseño transversal. 

 

7.2. Ubicación espacio temporal 

• Tiempo:  Período Enero 2008-Diciembre 2009. 

• Lugar:  Clínicas de atención dental del Área Académica de Odontología de  la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

• Persona:  Usuarios adultos de 18 años y más que demandaron atención 

odontológica del lugar y período antes referidos. 

7 



Fernández-Barrera et al., pérdida de dientes en adultos. UAEH  

 

 42 

 

7.3. Selección de la población de estudio 

7.3.1. Criterios de inclusión  

• Hombres y mujeres  

• de 18 años y más  

• que asistieran a las clínicas de atención dental del Área Académica de 

Odontología del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma 

del Estado de Hidalgo durante el período Enero 2008-Diciembre 2009. 

• Autorizado y firmado el consentimiento informado.  

• Que aceptaran la exploración clínica. 

 

7.3.2. Criterios de exclusión 

Individuos con capacidades diferentes que no permitan el interrogatorio o la 

exploración intraoral. 

 

7.3.3. Criterios de eliminación 

• Individuos que por algún motivo firmaron el consentimiento pero no permitieron 

la exploración intraoral 

• Encuestas con menos del 80% de los ítems contestados 

 

7.4. Tamaño muestral y técnica de muestreo 
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El diseño muestral fue probabilístico, utilizando un muestreo aleatorio simple. 

Dado que el trabajo se utilizó para diferentes indicadores de salud bucal, el cálculo del 

tamaño de la muestra tomó en consideración los siguientes criterios: proporción más 

pequeña a estimar 3.5%; una confianza del 95%; una precisión de 3% y una tasa de 

no respuesta de 15%. Para pérdida de dientes la proporción a estimar fue de 50%. 

Con estos criterios se determinó un  tamaño de muestra de 1255 sujetos. 

 

7.5. Fuentes de información y procesamiento electró nico 

Para la realización del presente estudio se utilizaron fuentes primarias de 

información. Esto es, se aplicaron exámenes intraorales y cuestionarios estructurados 

a cada individuo seleccionado con la finalidad de obtener datos sobre los posibles 

factores asociados a la pérdida dental. Las encuestas fueron levantadas en el período 

de estudio correspondiente. 

 

7.6. Recolección de datos y garantía de la calidad de la información 

Para la realización de este estudio los examinadores (estudiantes de 

odontología) fueron capacitados en el llenado de los cuestionarios y estandarizados 

en el criterio diagnóstico de la pérdida de dientes. El procesamiento electrónico de la 

información estuvo constituido por la integración de una base de información que con 

ayuda de un especialista y para garantizar la calidad de la información se capturó en 

una base en el programa Excel, en donde las celdas fueron censuradas con las 

categorías que incluían las variables para evitar en lo más mínimo valores fuera de los 

ya establecidos. Posteriormente se efectuó la limpieza de la base de datos a través de 
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la corrección de inconsistencias a través del uso del paquete estadístico STATA 

(Statistics Data Analysis) versión 9.0. A partir de esta,  se exploraron gráficamente los 

datos para su análisis estadístico y la obtención de resultados. 

 

7.7. Aspectos éticos de la investigación 

De acuerdo con la ley general de salud en materia de investigación y atendiendo 

al artículo 17, fracción I y II, se considera que este estudio es factible y no conlleva 

riesgo debido a que no compromete la integridad física, moral o emocional de las 

personas que participan.  Aquellos individuos que accedan a participar en el estudio 

habrán de hacerlo a través de un consentimiento informado por escrito garantizando 

la voluntariedad del individuo. Así mismo y de acuerdo con el art. 16 del mismo 

reglamento, se protegerá la privacidad y confidencialidad del individuo sujeto de 

investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieren y éste lo autorice. 

Se garantizará el anonimato de la persona que proporcione los datos evitando su uso 

para fines diferentes a los que autorizó el sujeto de estudio. Los datos derivados del 

presente estudio tendrán solamente fines estadísticos. Se garantizará también  que 

para realizar la exploración intraoral se utilizarán guantes de un solo uso así como 

material gastable e instrumental estéril. 
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7.8. Inspección clínica 

Para la inspección clínica se emplearon guantes y abatelenguas y los resultados 

fueron anotados en los formatos diseñados para tal propósito. 

 

7.9. Variables de estudio 

Definición de variables y escalas de medición 

Variable: PÉRDIDA DE DIENTES 

 Tipo de variable:  Dependiente 

 Definición teórica:  Pérdida de cualquier número de dientes por cualquier 

causa en ambas arcadas. 

 Definición operacional:  A través de exploración intraoral,  se  verificó  si los 

individuos habían perdido algún  diente naturales. Se calculará la experiencia 

(promedio de dientes perdidos) y la prevalencia (al menos un diente perdidio. 

 Escala de medición:  Experiencia: cuantitativa discreta; hace referencia al 

promedio de dientes perdidos. Prevalencia: cualitativa nominal dicotómica; 

hace referencia al porcentaje de individuos que han perdido al menos un 

diente. 

 Categorías:  Para la experiencia: de 0 a 28 dientes. Para la prevalencia: 0= 

Sin ningún diente perdido y 1= al menos un diente perdido. 
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Variable:  EDAD 

• Tipo de variable : Independiente 

• Definición conceptual:  Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento 

hasta el instante o periodo que se estima de la existencia de una personas 

• Definición operacional: Edad en años manifestado por el usuario 

• Escala de medición: cuantitativa continua 

• Categorías : 18 a 100 

 

Variable:  SEXO 

• Tipo de variable : Independiente 

• Definición conceptual:  Diferencias físicas y de conducta que distingue a los 

organismos individuales según los procesos individuales que realizan en los 

procesos de reproducción 

• Definición operacional: Diferencia por género  

• Escala de medición: Cualitativa dicotómica nominal 

• Categorías : 0= masculino, 1= femenino 

 

Variable:  SABER LEER Y ESCRIBIR 

• Tipo de variable : Independiente 
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• Definición conceptual:  Capacidad humana adquirida para utilizar un texto 

para comunicarse 

• Definición operacional: Diferencia entre saber o no leer y escribir 

• Escala de medición: Cualitativa dicotómica nominal 

• Categorías : 0=Si, 1=No 

 

Variable:  ESCOLARIDAD 

• Tipo de variable : Independiente 

• Definición conceptual:  Conjunto de enseñanzas y cursos que se imparten a 

los estudiantes en los establecimientos docentes 

• Definición operacional: Años de estudio reportado por los sujetos.  

• Escala de medición: cuantitativa discreta. 

• Categorías:  0 a 23 

 

Variable:  SEGURO DE SALUD 

• Tipo de variable : Independiente 

• Definición conceptual:  Instrumento jurídico y económico que establece el 

estado para garantizar la salud, y los medios de protección para la 

subsistencia 

• Definición operacional: Afiliación a alguna institución de salud 
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• Escala de medición: Cualitativa nominal politómica 

• Categorías : 0= Sin seguro de salud, 1= Seguro popular, 2= Con algún seguro 

 

Variable:  USO DE SERVICIOS DE SALUD BUCAL 

• Tipo de variable : Independiente 

• Definición conceptual:  Contacto entre un proveedor de salud bucal y el 

cliente. 

 Definición operacional:  Búsqueda de atención dental por cualquier motivo en 

un período de 12 meses a la aplicación del estudio 

 Escala de medición:  Cualitativa nominal dicotómica 

 Categorías:  0=Si, 1=No 

 

Variable:  POSICIÓN SOCIOECONÓMICA 

• Tipo de variable : Independiente 

• Definición conceptual: Factores sociales y económicos que influencian las 

posiciones individuales y grupales en la estructura de la sociedad.  

 Definición operacional:  Posición que guarda el individiduo dentro de su 

estructura socioeconómica, medido a través de las características de la 

vivienda y de los enseres domésticos. 

 Indicadores 

ENSERES DOMÉSTICOS 
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• Definición operacional:  medida a través de la posesión y 

número de artículos en el hogar.   

 Escala de medición:  Cualitativa ordinal 

 Categorías:  1er tercil, 2do tercil, 3er tercil 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA 

• Definición operacional:  medida a través de la propiedad de la 

vivienda,  por el tipo de servicios presentes en el hogar y por las 

características inherentes a la construcción y amenidades en la 

vivienda. 

 Escala de medición:  Cualitativa ordinal 

 Categorías:  1er tercil, 2do tercil, 3er tercil 

 

7.10. Análisis estadístico y presentación de result ados 

Para realizar el análisis de los datos se empleó del paquete estadístico STATA 

9.0. En el análisis univariado se reportan frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas y medias y desviación estándar para las variables cuantitativas. Se 

generaron gráficas así como tablas para presentar los resultados.  

Se construyeron dos indicadores de posición socioeconómica, el primero con 

base en los enseres domésticos y el segundo de acuerdo  a las características de la 

vivienda, los cuales fueron combinados a través de análisis de componentes 

principales para reducir la dimensionalidad de los datos por medio de la correlación 
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policórica, útil cuando se dispone de variables categóricas. Posteriormente se 

generaron terciles de las variables creadas, en las que el primer tercil indicó una peor 

posición, mientras que el último tercil denotó una mejor posición socioeconómica. 

Con la finalidad de  buscar  diferencias en la distribución de la experiencia de la pérdida 

dental entre los sujetos estudiados, se analizó a través de las diferentes variables 

independientes incluidas. Se realizó un análisis bivariado, en el que se emplearon 

pruebas no paramétricas: Mann Whitney, Kuskal Wallis y correlación de Spearman. Se 

consideró estadísticamente significativo  un valor de p< 0.05 . Para el análisis bivariado 

y multivariado se utilizó un modelo de regresión logística multinomial que analizó  el 

estado de pérdida de dientes y las variables independientes incluidas en el estudio. 
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CAPITULO 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 

8.1. Análisis univariado 

En el presente estudio, se incluyó una variable dependiente (perdida de dientes), que 

fue medida en términos de experiencia (promedio de dientes perdidos) y de 

prevalencia (porcentaje de sujetos con al menos un diente perdido) y 11 variables 

independientes. Las variables independientes fueron: sexo, edad, escolaridad, saber 

leer y escribir, contar con seguro de salud, presencia de dolor, uso de los servicios de 

salud bucal y motivo de utilización de los servicios dentales 12 meses antes del 

estudio, frecuencia de cepillado, posición socioeconómica por características de 

vivienda y posición socioeconómica por enseres domésticos. Todas las variables se 

describirán una por una y con la ayuda de tablas para una mejor comprensión de las 

8 
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mismas. Empezando por el sexo del paciente, podemos observarlo en la tabla 1, donde 

se muestra que de los 1273 sujetos estudiados 509 (40.0%) fueron masculinos y 764 

(60.0%) femeninos. 

Tabla 1. Distribución de la muestra de acuerdo al s exo. 

Sexo del paciente  Frecuencia  Porcentaje  
     Hombre  509 40.0 
     Mujer  764 60.0 

Total  1273 100 
 

En cuanto la edad se muestra en la tabla 2. En dicha tabla observamos que la edad 

mínima fue de 18 años y la máxima fue de 89 años. El promedio de edad de la muestra 

fue de 37.22 años, con una desviación estándar de 14.67 años. 

Tabla 2. Media y desviación estándar de la edad de los pacientes estudiados. 

 n promedio  D.E. Mínimo  Máximo  
Edad 1273 37.22 14.67 18 89 

 

Durante la encuesta realizada se les preguntó a los pacientes si sabían leer y 

escribir, a lo que la mayoría contesto que sí (96.0%). Únicamente  51 pacientes  

refirieron el hecho de no saber leer y escribir (4.0%). Esta información se describe en 

la tabla 3. 



Fernández-Barrera et al., pérdida de dientes en adultos. UAEH  

 

 53 

Tabla 3. Distribución de la muestra de acuerdo a sa ber leer y escribir.  

Sabe leer y escribir?  Frecuencia  Porcentaje  
     Si 1222 96 
     No 51 4.0 
Total  1273 100 

 

En cuanto a la escolaridad se encontró que el promedio fue de 10.77±4.19 años. La 

escolaridad mínima observada fue de 0 y la máxima de 23 (tabla 4). 

Tabla 4. Promedio y desviación estándar escolaridad  de la muestra. 

 n promedio  D.E. Mínimo  Máximo  
Escolaridad  1273 10.77 4.19 0 23 

 

En cuanto a la tenencia de seguro de salud, la mayoría de los sujetos entrevistados 

contaba con algún tipo de seguro de salud. Sin embargo, el número de personas sin 

seguro de salud representa la tercera parte de la muestra estudiada (31.0%) (Tabla 5).  

Tabla 5. Distribución de la muestra de acuerdo a se guro de salud. 

Seguridad de salud  Frecuencia  Porcentaje  
     Sin seguro de salud  395 31.0 
     Seguro popular  206 16.2 
     Con algún seguro de salud  672 52.8 

Total  1273 100 
 

Ahora,  describiremos la presencia de dolor en los pacientes entrevistados (tabla 6). 

Encontramos que la mayoría de las personas que acuden a las clínicas de odontología 

no refieren haber presentado dolor (55.8%) 12 meses antes del estudio, y el porcentaje 

de personas que refieren dolor fue de 44.2%. 

Tabla 6. Distribución de la muestra de acuerdo a  p resencia de dolor dental. 
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Dolor  Frecuencia  Porcentaje  
     Sin dolor  710 55.8 
     Con Dolor  563 44.2 

Total  1273 100 
 

En la tabla número 7 se presenta la variable de atención dental 12 meses antes de su 

visita para recibir tratamiento a las clínicas de odontología de la UAEH. Los que ya 

habían recibido tratamiento dental 12 meses antes representaron el 54.5%, mientras 

que 45.5% no había acudido al dentista los previos 12 meses al estudio. 

Tabla 7. Distribución de la muestra de acuerdo a at ención dental  

recibido 12 meses antes de la encuesta. 

Atención dental 12  
meses previos Frecuencia Porcentaje 

     Si 694 54.5 
     No 579 45.5 

Total  1273 100 
 

En la tabla 8 se muestra la variable frecuencia de cepillado dental, la cual se categoriza 

como: “menos de 7 veces a la semana”, “al menos una vez al día”, “al menos dos 

veces al día” y “tres veces al día. Podemos  ver que, pocas personas se cepillan los 

dientes menos de 7 veces por semana (5.5%), y la mayor frecuencia fueron los que 

refirieron cepillarse al menos dos veces al día (47.6%). 

Tabla 8. Distribución de la muestra de acuerdo a fr ecuencia de cepillado. 

¿Cada cuando se cepilla los  
dientes en promedio? 

Frecuencia  Porcentaje  

     Menos de 7 veces a la semana  64 5.5 
     Al menos de una vez al día  211 18.1 
     Al menos dos veces al día  554 47.6 
     Tres veces al día  336 28.8 
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Total  1165 100 
 

En la tabla 9 y en la tabla 10 se analiza la posición socioeconómica. Estas variables 

se dividieron en terciles. La tabla 9 muestra la posición socioeconómica por enseres 

domésticos y la tabla 10 nos muestra la posición socioeconómica por características 

de vivienda. 

Tabla 9. Distribución de la muestra de acuerdo a po sición socioeconómica  

(enseres domésticos).  

Posición socioeconómica  
(enseres domésticos) Frecuencia Porcentaje 

1er tercil  425 33.4 
2do tercil  427 33.5 
3er tercil  421 33.1 

Total  1273 100 
 

 

Tabla 10. Distribución de la muestra de acuerdo a p osición socioeconómica 
(características de vivienda). 

Posición socioeconómica   
(características de vivienda) Frecuencia Porcentaje 

1er tercil  426 33.5 
2do tercil  423 33.2 
3er tercil  424 33.3 

Total  1273 100 
 



Fernández-Barrera et al., pérdida de dientes en adultos. UAEH  

 

 56 

8.2. Análisis de la experiencia y prevalencia de di entes perdidos  

En la tabla 11a, observamos nuestra variable dependiente, nos referimos a la 

experiencia de pérdida de dientes, es necesario destacar que no fueron tomados en 

cuenta los terceros molares. Encontramos que el promedio de dientes perdidos fue de 

5.46, con una desviación estándar de 8.13. El mínimo de dientes perdidos fue de 0 y 

el máximo de 28. 

Tabla 11a. Análisis de la variable dientes perdidos  (experiencia). 

Variable  n Media D. E. Mínimo  Máximo  
Dientes perdidos  1273 5.46 8.13 0 28 

 

En la tabla 11b, se observan los resultados de la variable pérdida de dientes en 

términos de prevalencia, la cual fue de 65.7% (n=837).  

Tabla 11b. Análisis de la variable dientes perdidos . 

Variable  Frecuencia  Porcentaje  
Dientes perdidos  
     Ninguno 
     Al menos uno 

 
436 
837 

 
34.3 
65.7 
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8.3. Análisis bivariado 

Para este estudio se realizó el análisis bivariado con la ayuda del programa Stata/SE 

9.0. Se realizaron las pruebas Mann-Whitney,  Kruskal-Wallis, y correlacion de 

Spearman. 

En el análisis bivariado de la experiencia de pérdida de dientes por sexo, se encontró 

que los hombres tienen una media de dientes perdidos de 4.26±7.05, y las mujeres 

registraron una media de dientes perdidos de 6.25±8.69. El análisis de Mann-Whitney 

mostró una diferencia estadísticamente significativa de p=0.0000. 

Tabla 12. Análisis bivariado entre dientes perdidos  por sexo. 

 media±de  Valor de p  
Sexo 
     Hombre  
     Mujer 

 
4.26±7.05 
6.25±8.69 

 
z= -4.267 
p=0.0000 

 

Para la edad del paciente se realizo una prueba de correlación de Spearman (grafica 

1), en la que se muestra que a mayor edad se encontró mayor experiencia de pérdida 

de dientes, con un valor de p= 0.0000. 
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Gráfica 1. Correlación la pérdida de dientes y la e dad. 

 

 

Para la variable saber leer y escribir se encontró mayor pérdida de dientes entre las 

personas que no saben leer y escribir (11.24±10.97), en cambio las personas que si 

saben leer y escribir registraron una pérdida dental de 5.22±7.91. En el análisis de 

Mann-Whitney, el resultados fue estadísticamente significativo con un valor de 

p=0.0000 (tabla 13). 

Tabla 13. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y saber leer y escribir. 

 media±de Valor de p 

Saber leer y escribir       
     Si  
     No 

 
5.22±7.91 

11.24±10.97 

 
z = -4.641  
p = 0.0000 
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En la prueba de correlación de Spearman entre la pérdida de dientes y la escolaridad 

(grafica 2) se observó que a menor escolaridad se incrementa el número de órganos 

dentales perdidos. Este análisis tuvo un valor significativo de p=0.0000. 

Grafica 2. Escolaridad y perdida dental . 

 

 

En cuanto a la tenencia de seguro de salud, se observó que las personas que 

registraron mayor pérdida de dientes fueron los que tenían seguro popular, con un 

promedio de 7.87± 9.98. En cambio, las personas que mostraron menor pérdida dental 

fueron los que cuentan con algún tipo de seguro (4.92±7.71). Para este análisis se 

realizó la prueba de Kruskal-Wallis y se obtuvo un resultado significativo de p=0.0001 

(tabla 14). 
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Tabla 14. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y seguro de salud. 

 Media±de Valor de p  
Seguro de salud  
     Sin seguro de salud 
     Seguro popular 
     Con algún tipo de seguro 

 
5.11±7.52 
7.87±9.98 
4.92±7.71 

 
 

z = 19.877 
p = 0.0001 

Comparaciones múltiples: 1 vs 2, p=0.0008; 1 vs 3, p=0.1084; 2 vs 3, p<0.0001 

 

También se analizó la relación entre la experiencia de pérdida dental y la presencia de 

dolor,  aquí encontramos un mayor promedio de dientes perdidos entre las personas 

que refieren haber padecido dolor dental previo al estudio (5.90±8.68) en comparación 

de las que no refirieron haber tenido dolor (4.90±7.36). Sin embargo, en la prueba 

estadística de Mann-Whitney no resultó ser una diferencia estadísticamente 

significativa; p= 0.3477 (tabla 15). 

Tabla 15. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y dolor. 

 Media±de  Valor de p  
Dolor    
     Si  
     No 

 
5.90±8.68 
4.90±7.36 

 
z= 0.939 

p= 0.3477 
 

El uso de los servicios dentales 12 meses previos al estudio fue otra de las variables 

estudiadas con relación a la pérdida de dientes. Se observó un promedio mayor de 

dientes perdidos en las personas que no refirieron haber utilizado los servicios dentales 

12 meses atrás (6.18±8.77), contra las que sí acudieron a consulta dental 4.85±7.50. 

Sin embargo, el resultado de la prueba estadística de Mann-Whitney no fue 

estadísticamente significativo p= 0.1009 (tabla 16). 
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Tabla 16. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y uso de servicio dental 12 meses 
previos al estudio. 

 Media±de  Valor de p  
Uso de servicio dental  
     Si  
     No 

 
4.85±7.50 
6.18±8.77 

 
z= -1.640 
p = 0.1009 

 

 

La frecuencia de cepillado mostro resultados estadísticamente significativos, 

p=0.0001. Se encontró que las personas que refieren cepillarse menos de 7 veces a 

la semana mostraron mayor pérdida dental (6.52±5.92) que las que se cepillan tres 

veces al día (2.68±4.42) (tabla 17). 

Tabla 17. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y frecuencia de cepillado. 

 Media±des  Valor de p  
Frecuencia de cepillado  
     Menos de 7 veces a la semana 
     Al menos una vez al día 
     Al menos dos veces al día 
     Tres veces al día 

 
6.52±5.92 
4.68±5.03 
3.12±4.51 
2.68±4.42 

 
 
 
z=88.685 
p =0.0001 

Prueba de tendencia no paramétrica: p<0.001 

 

En cuanto a la posición socioeconómica, se observo mayor pérdida dental en las 

personas de posición socioeconómica baja, que en las personas de nivel 

socioeconómico alto, con una significancia estadística de 0.0001 (tabla 18, tabla 19). 
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Tabla 18. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y posición socioeconómica 
(enseres domésticos). 

 media±des  
 

Valor de p  

Posición socioeconómica  
(Enseres domésticos) 
     1er tercil 
     2do tercil 
     3er tercil 

 
 
8.21±9.50 
5.53±8.21 
2.60±4.99 

 
 
 
X2 =132.624 
p= 0.0001 

 

 

Tabla 19. Análisis bivariado entre dientes perdidos  y posición socioeconómica 
(características de vivienda). 

 Media±des  Valor de p  
Posición socioeconómica  
(características de vivienda) 
     1er tercil 
     2do tercil 
     3er tercil 

 
 

7.22±8.94 
5.43±8.17 
3.71±6.76 

 
 
 

X2=62.532 
p=0.0001 
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CAPITULO 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

En el presente estudio se describe la asociación de la pérdida dental con distintas 

variables de índole demográfico, económico y de salud bucal. La importancia de 

estudiar este tema es la falta de investigaciones y el impacto que tiene la pérdida dental 

con aspectos de la salud general y la calidad de vida de las personas (Turkyilmaz, et 

al., 2009; Gerritsen, et al., 2010, Yiengprugsawan, et al., 2011, Sensorn et al., 2012). 

En todo el mundo se considera que la pérdida de dientes es consecuencia natural del 

envejecimiento, pero, en realidad, puede prevenirse; tal como lo señala por algunos 

autores (OMS 2004). En  distintos estudios realizados tanto en México como en otros 

países observamos que independientemente de la población investigada, la 

prevalencia de pérdida dental es alta. Comparada con nuestra prevalencia (65.7%), y 

9 
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promedio de dientes perdidos 5.46, otro estudio realizado en México encontró una cifra 

de 23.8% (de la Fuente, et al 2008). En Chile, Urzua et al., (2012) encontraron 

promedios de dientes perdidos (debido a caries) de 5.9 en los de 35-44 años y de 17.5 

en los de 65 a 74 años de edad. Estas diferencias se deba posiblemente al hecho la 

población estudiada por De la Fuente (2008), la cual fue de un rango de edad menor 

a la nuestra; en estudiantes preuniversitarios. Sin embargo, a esa edad ya había 

dientes perdidos. Por otra parte si la comparamos con el estudio de Urzua (2012) y lo 

hacemos específicamente con la edad incluida en su estudio, nuestro resultados 

resultan ser mayores en esos grupos de edad (6.18 y 19.83, respectivamente). Por lo 

que coincidiendo con otros autores la perdida dental es un problema muy grave y la 

prevalencia de dientes perdidos se incrementa con la edad, lo cual a su vez incrementa 

las necesidades de tratamiento (Anaya et al., 2010). 

La mayoría de los autores coinciden en que a mayor edad la perdida dental se 

incrementa, esto como consecuencia del acumuló de enfermedades bucales como la 

caries dental y las periodontopatías que padecen a lo largo de su vida así como la falta 

de atención dental preventiva y curativa que podrían frenar su avance hacia estadios 

más graves que ocasionan su pérdida. (Perera,  et al., 2011, SSA 2009, Adriano-

Anaya, et al., 2008, Perera, et al., 2011, Urzua et al., 2012). 

En cuanto a la variable sexo podemos mencionar que aunque nosotros encontramos 

una asociación significativa con la pérdida de dientes, estudios publicados con 

anterioridad no muestran diferencia de perdida dentaria entre hombres y mujeres 

(Esquivel, et al., 2010; Anaya, et al., 2010). A diferencia, y coincidiendo con lo 

observado en el presente estudio, cifras oficiales, como el SIVEPAB muestra diferencia 
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significativa en la variable sexo, al igual que otros autores (Perera, et al., 2011; García, 

et al., 2010). 

Otro punto, es la relación que existe entre la pérdida dental y la escolaridad (utilizando 

el saber leer y escribir y la escolaridad en años), en donde obtuvimos asociación 

significativa debido a la existencia de una marcada diferencia de dientes perdidos entre 

las personas que saben leer y escribir y las que no saben. Aunque no encontramos 

estudios anteriores que nos hablen de esta variable en específico, si encontramos 

sobre el nivel de escolaridad; coincidiendo en que las personas con menor escolaridad 

son más propensas a sufrir pérdida de sus órganos dentales (Gilbert 2003; CDC, 2002; 

Jiménez et al. 2009, Perera, et al., 2011), lo cual también es concordante con nuestro 

estudio. Es un hecho que la escolaridad, amplía la visión de una persona sobre su 

entorno, por lo tanto es más fácil concientizar a las personas con mayor escolaridad. 

También se puede decir que las personas con mayor escolaridad tienen más facilidad 

de obtener un mejor ingreso económico, lo que ayuda a las personas a poder pagar  

sus tratamientos restaurativos en lugar de los tratamientos mutilantes como la 

extracción dental. 

Un factor asociado en nuestro estudio fue la variable contar con algún tipo de seguro 

de salud. Se observó que la pérdida dental fue menor en las personas que cuentan 

con algún tipo de seguro de salud; entre ellos las personas con mayor pérdida dental 

son las que tienen seguro popular, aun por encima de las que no tienen ningún tipo de 

seguridad social. Este resultado podría deberse a varios escenarios, 1) podría ser que 

dentro de este programa se están enfocando más a tratamientos mutilantes 

(extracciones), 2) Los recursos se enfoquen más a la prevención y como consecuencia 
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no se realizan tratamientos curativos o especializados donde se salve la integridad de 

los órganos dentales, sino más bien tratamientos de exodoncia, 3) el perfil 

socioeconómico de los pacientes de este tipo de seguro de salud, esté permitiendo 

que obtén por tratamientos radicales como la extracción dental más que por 

tratamientos que permitan mantener los dientes en boca, 4) el presupuesto destinado 

a cubrir el área estomatológica es escaso, por lo que el personal y el material son 

insuficientes para atender las necesidades curativas que la población necesita, o 

incluso 5) la actualización de los odontólogos impida el ofrecer alternativas para salvar 

el diente y siguen optando por tratamientos destinados al fracaso e incluso mutilantes. 

Aunque no se descarta la idea de que puedan existir otras razones, ya que es un 

problema multifactorial y no se encontraron estudios previos que nos ayuden a resolver 

esta incógnita (SSA 2007; Perera, et al., 2011). Como podemos ver existen grupos 

más vulnerables que otros, y es un reto para los sistemas de salud poder brindar 

atención a los grupos más vulnerables, pero recordemos que uno de los retos para el 

2020 es precisamente atender a los distintos grupos culturales, sociales y económicos, 

es decir, a la población en general (Hobdell , et al., 2003). 

Estamos consientes que para una buena salud oral es muy importante una higiene 

bucal adecuada, la cual puede ser medida a través de dos indicadores: la presencia 

de placa dentobacteriana o el autoreporte de la frecuencia de cepillado dental. Al igual 

que otros autores observamos diferencias importantes de pérdida dental en las 

personas que difieren en la frecuencia de cepillar sus dientes (Perera, et al., 2011; 

Minaya, et al., 2010). Esto es debido a que, es bien sabido que el cepillado dental 

elimina mecánicamente el factor etiológico de las principales enfermedades que 
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causan la pérdida de dientes: la caries y enfermedad periodontal, que es la placa 

dentobacteriana.  

Finalmente, se sabe que la posición socioeconómica está relacionada con diversos 

eventos de salud, y la pérdida dental no es la excepción. Es decir, en nuestros 

resultados observamos que las personas de nivel socioeconómico bajo tienen mayor 

experiencia de pérdida de dientes que las de mejor posición socioeconómica. Esto ha 

sido comprobado en diferentes estudios por autores de diversas partes del mundo 

(CDC 2002; Jimenez, et al., 2009). Posiblemente esto se deba a la facilidad de acudir 

a una consulta particular y no solo depender de los servicios públicos. 
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CAPITULO 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 

 

1) Se observó una alta experiencia de pérdida de dientes (promedio de 5.46). 

2) Observamos una prevalencia de pérdida dental de 65.7%. 

3) Identificamos variables asociadas a la perdida dental en pacientes mayores de 18 

años y son: sexo, edad, frecuencia de cepillado, seguro de salud, y posición 

socioeconómica. 

4) El estudio sugiere ciertas desigualdades en salud bucal, los de peor posición 

socioeconómica presentan mayor experiencia de dientes perdidos. 
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