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Abstract

Background:

Global population aging is accelerating rapidly, with projections indicating that by 2050, more than 22% of the world’s
population will be over 60 years old. This demographic shift poses significant challenges to healthcare systems,
particularly in oral health, where the elderly face increased susceptibility to disease and reduced access to care.

Objective:

This narrative review aims to explore the multifactorial impact of aging on oral health, evaluate the most prevalent oral
pathologies in older adults, assess the risk of medical emergencies during dental care, and propose preventive, therapeutic,
and policy strategies tailored to the geriatric population.

Methods:

A comprehensive literature review was conducted using PubMed, Scopus, and Google Scholar. Studies from 2000 to 2025
were selected based on relevance to geriatric dentistry, systemic aging physiology, dental emergencies, and public health
interventions.

Results:

Aging is associated with physiological changes that compromise salivary function, immune response, mastication, and
phonetics. These changes, coupled with comorbidities and polypharmacy, increase the risk of caries, periodontal disease,
oral infections, and prosthetic complications. The loss of masticatory efficiency significantly impacts nutritional status,
contributing to systemic decline. Psychological and aesthetic consequences also affect quality of life. A lack of trained
professionals and limited health coverage further exacerbates these issues.

Conclusions:

Oral health in older adults must be addressed through integrated, preventive, and rehabilitative approaches. Geriatric
dentistry should be recognized as a core component of health systems, with training programs, mobile services, and
community-based policies ensuring equitable access and sustained oral function in aging populations.
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Resumen

Antecedentes:

El envejecimiento poblacional global avanza rapidamente, y se estima que para el aflo 2050 mas del 22% de la
poblacion mundial superara los 60 afios. Este cambio demografico plantea desafios significativos para los
sistemas de salud, especialmente en el ambito de la salud oral, donde los adultos mayores enfrentan una mayor
susceptibilidad a enfermedades y un acceso limitado a la atencion odontoldgica.

Objetivo:

Esta revision narrativa tiene como objetivo analizar el impacto multifactorial del envejecimiento en la salud
oral, evaluar las patologias orales mas prevalentes en adultos mayores, valorar los riesgos de emergencias
médicas durante la atencion dental y proponer estrategias preventivas, terapéuticas y politicas adaptadas a la
poblacion geriatrica.3q

Metodologia:

Se realiz6 una revision bibliografica exhaustiva en las bases de datos PubMed, Scopus y Google Scholar. Se
seleccionaron estudios publicados entre 2000 y 2025 que abordaran la odontogeriatria, la fisiologia del
envejecimiento sistémico, las emergencias médicas odontologicas y las intervenciones en salud publica.
Resultados:

El envejecimiento se asocia a cambios fisiologicos que comprometen la funcion salival, la respuesta inmune, la
masticacion y la fonacion. Estos cambios, junto con la polimedicacion y las comorbilidades, incrementan el
riesgo de caries, enfermedad periodontal, infecciones orales y complicaciones protésicas. La pérdida de
eficiencia masticatoria afecta directamente el estado nutricional, contribuyendo al deterioro sistémico. Las
consecuencias psicoldgicas y estéticas también impactan la calidad de vida. La escasez de profesionales
capacitados y la limitada cobertura en salud agravan esta situacion.

Conclusiones:

La salud oral del adulto mayor debe ser abordada mediante enfoques integrales, preventivos y rehabilitadores.
La odontogeriatria debe consolidarse como componente esencial de los sistemas de salud, incorporando
formacion especializada, servicios moviles y politicas comunitarias que garanticen el acceso equitativo y la
funcionalidad oral sostenida en la vejez.



1. Introduccion

El envejecimiento poblacional es uno de los fenomenos
demograficos mas significativos del siglo XXI. Segiin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2019,
la poblacion mundial de personas mayores de 60 afios
alcanzo los 1.000 millones, y se proyecta que esta cifra
aumentara a 1.400 millones en 2030 y a 2.100 millones
en 2050, representando aproximadamente el 22% de la
poblacion global [1]. Este crecimiento acelerado plantea
desafios sustanciales para los sistemas de salud,
especialmente en el ambito de la atencion odontologica.

Los adultos mayores enfrentan multiples barreras para
acceder a servicios dentales adecuados. Entre los
principales obstaculos se encuentran el costo de la
atencion, la falta de cobertura en los sistemas de salud,
la disponibilidad limitada de servicios especializados y
la accesibilidad fisica a las clinicas dentales [2]. Estas
dificultades se ven agravadas por factores como la
polimedicacion, las comorbilidades cronicas y la
disminucion de la movilidad, que son comunes en esta
poblacion.

Ademas, existe una escasez global de dentistas
capacitados en odontogeriatria. En muchos paises, la
odontogeriatria no esta formalmente reconocida como
una especialidad, lo que limita la formacion de
profesionales competentes para atender las necesidades
especificas de los adultos mayores [3]. Esta falta de
especialistas contribuye a una atencion inadecuada y a
la progresion de enfermedades orales prevenibles en
esta poblacion vulnerable.

Frente a este panorama, es imperativo desarrollar
estrategias que integren la atencion odontoldgica en los
sistemas de salud geriatricos, promoviendo politicas
publicas que faciliten el acceso a servicios dentales y
fomenten la formacion de profesionales en
odontogeriatria. Esta revision narrativa tiene como
objetivo analizar la interrelacion entre la salud sistémica
y oral en el adulto mayor, identificar las patologias
orales prevalentes, evaluar los riesgos de emergencias
médicas durante la atencion dental, y proponer acciones
preventivas y tratamientos adecuados, con el fin de
mejorar la calidad de vida de esta creciente poblacion.

2. Metodologia

Esta revision narrativa fue realizada con el objetivo de
sintetizar y analizar la literatura cientifica actual sobre
la atencion odontologica del adulto mayor, integrando
aspectos fisiologicos, clinicos, preventivos y sociales
que impactan su salud oral y general.

2.1. Estrategia de bisqueda

Se llevo a cabo una busqueda bibliografica exhaustiva
en las bases de datos electronicas PubMed, Scopus y
Google Scholar, considerando publicaciones desde el
afio 2000 hasta abril de 2025. Las palabras clave
utilizadas incluyeron: “geriatric dentistry”, “oral
health in older adults”, “dental emergencies elderly”,
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“oral pathology elderly”, “dental treatment aging
population”, “oral prevention elderly”y “public
policies geriatric oral health”. Se aplicaron operadores
booleanos (AND, OR) para optimizar la recuperacion

de estudios relevantes.
2.2. Criterios de inclusion

Se incluyeron articulos originales, revisiones
sistematicas, revisiones narrativas, guias clinicas,
reportes de politicas de salud y estudios de cohorte con
revision por pares que abordaran temas relacionados
con:

e  Salud oral y sistémica en adultos mayores.

e  Fisiologia del envejecimiento y su impacto en
la cavidad oral.

e Mangjo clinico de patologias orales
prevalentes en geriatria.

e  Prevencion y promocion de la salud bucal en
la tercera edad.

e  Formacion profesional en odontogeriatria y
politicas publicas.

2.3. Criterios de exclusion

Fueron excluidos:

e  Estudios publicados en idiomas distintos al
inglés o espaiiol.

e  Comunicaciones breves, cartas al editor u
opiniones sin respaldo metodoldgico.

e Articulos duplicados o no disponibles en texto
completo.

2.4. Proceso de seleccion

La busqueda fue realizada de forma independiente por
dos revisores. Tras la eliminacion de duplicados, se
revisaron los titulos y resimenes. Los articulos
potencialmente elegibles fueron leidos en texto
completo para evaluar su pertinencia. La informacion
relevante fue extraida y organizada tematicamente para
su analisis narrativo.

2.5. Limitaciones metodolégicas

Al tratarse de una revision narrativa, no se aplicaron
métodos de metaanalisis ni herramientas de evaluacion



de calidad metodoldgica estandarizada, lo cual puede
introducir sesgo de seleccion. No obstante, se priorizd
la inclusion de literatura cientifica de alto impacto y
relevancia clinica.

3.1. Fisiologia del adulto mayor y su relacién con la
salud oral

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de
cambios fisioldgicos sistémicos que afectan
directamente la salud oral. Entre los mas relevantes se
encuentran las modificaciones inmunologicas,
neurosensoriales, glandulares y musculoesqueléticas,
que inciden en la aparicion y progresion de patologias
bucodentales.

Uno de los principales aspectos es la
inmunosenescencia, es decir, la disminuciéon
progresiva de la funcion inmune con la edad, lo que
predispone a una menor respuesta frente a infecciones
cronicas como la periodontitis y a una mayor
susceptibilidad a lesiones orales de origen fungico o
viral [4]. Esta alteracion inmunitaria se ve agravada por
el estado inflamatorio crénico subclinico caracteristico
del envejecimiento (“inflammaging”), el cual puede
influir en la destruccion tisular periodontal [5].

A nivel glandular, se observa una reduccion en la
secrecion salival, ya sea por atrofia fisiologica o por el
uso concomitante de firmacos xerostomizantes, como
antidepresivos, antihipertensivos y antiparkinsonianos.
La hiposalivacién afecta la lubricacion oral, la funcion
digestiva, la deglucion, el equilibrio del pH y la
capacidad de autolimpieza, favoreciendo el desarrollo
de caries radiculares, candidiasis y halitosis [6].

Asimismo, el deterioro del sistema musculoesquelético,
incluyendo atrofia de los musculos masticatorios,
pérdida de tonicidad en labios y lengua, y disminucioén
de la fuerza oclusal, puede dificultar la masticacion
efectiva y limitar la capacidad de mantener una dieta
equilibrada, generando un circulo vicioso entre salud
oral y nutricion [7].

En términos neurosensoriales, es comtn la hipogeusia
(disminucion del gusto) y disgeusia (alteracion del
sabor), lo cual reduce el interés por la alimentacion,
especialmente por frutas y verduras, aumentando el
riesgo de desnutricion y carencias micronutricionales
que también afectan el entorno oral [8].

En conjunto, estos cambios fisiologicos condicionan
una mayor prevalencia de enfermedades orales en el
adulto mayor, incluso en aquellos que conservan una
buena higiene dental. Comprender estos procesos es
fundamental para disefiar planes de tratamiento
adaptados y estrategias preventivas efectivas que

respondan a las necesidades especificas de esta
poblacion.

3.2. Riesgos de emergencias médicas durante la
atencion dental del adulto mayor

La atencion odontolégica en pacientes geriatricos
requiere consideraciones médicas especiales debido a la
alta prevalencia de enfermedades sistémicas, el uso de
multiples medicamentos (polifarmacia) y la
disminucion de la reserva fisiologica, lo que los
convierte en un grupo particularmente vulnerable a
emergencias durante el tratamiento dental.

Condiciones sistémicas prevalentes

Las patologias cronicas mas comunes en adultos
mayores incluyen hipertensién arterial, diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal crénica y enfermedades
neurodegenerativas como el Alzheimer o el Parkinson
[9]. Estas condiciones pueden descompensarse ante
situaciones de estrés fisico 0 emocional, como
procedimientos dentales invasivos, dolor o ansiedad.

Por ejemplo, la hipertension mal controlada puede
desencadenar una crisis hipertensiva en la consulta,
mientras que un paciente con diabetes puede presentar
hipoglucemia si no ha comido adecuadamente antes del
tratamiento o si interactia con ciertos farmacos
anestésicos [10].

Polifarmacia y riesgos farmacolégicos

Muchos adultos mayores consumen simultaneamente
entre 5y 10 farmacos diarios, lo que incrementa el
riesgo de interacciones medicamentosas, efectos
adversos y alteraciones hemodinamicas durante
procedimientos odontologicos. Es fundamental conocer
medicamentos como:

e  Anticoagulantes (warfarina, DOACsS): riesgo
de hemorragia posoperatoria.

e  Betabloqueadores y antagonistas del calcio:
potenciales interacciones con anestésicos con
vasoconstrictor.

e Inhibidores de la ECA: riesgo de
hipotension ortostatica.

e  Benzodiacepinas y antipsicéticos: sedacion
acumulativa y riesgo de depresion
respiratoria.

La valoracion preoperatoria debe incluir una revision
detallada de la historia médica y farmacologica, asi
como medicion basal de signos vitales.



Respuesta disminuida al estrés y fragilidad
fisiologica

El envejecimiento se asocia a una menor reserva
cardiovascular, respiratoria y renal. Esto significa que el
organismo del paciente mayor tiene menos capacidad de
compensar alteraciones hemodinamicas o metabolicas
durante procedimientos quirtirgicos o bajo anestesia
local con adrenalina. Esta fragilidad clinica eleva el
riesgo de sincope, desaturacion, arritmias o
exacerbaciones de enfermedades preexistentes [11].

Manejo preventivo

El odontélogo debe seguir principios de la medicina
basada en riesgos:

e  Programar citas cortas y en horarios
matinales.

e  Evitar procedimientos multiples en una
misma sesion.

e  Contar con glucosa oral, oxigeno,
desfibrilador y un plan de emergencia.

e  Usar anestesia sin vasoconstrictor en
pacientes con enfermedades cardiovasculares
descompensadas.

o  Coordinar con el médico tratante en casos
complejos.

La implementacion de protocolos de manejo integral en
la consulta dental permite reducir significativamente la
incidencia de eventos adversos en esta poblacion [12].
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3.3. Patologias orales prevalentes en el adulto mayor

El adulto mayor presenta una mayor susceptibilidad a
enfermedades orales debido a la combinacion de
factores fisiologicos, sistémicos y sociales que
caracterizan esta etapa de la vida. La prevalencia de
multiples patologias orales en este grupo poblacional es
alta, muchas de las cuales tienen un impacto directo en
la calidad de vida, la nutricion y el bienestar general del
paciente geriatrico.

3.3.1. Caries radicular

La recesion gingival, comun en adultos mayores,
expone la superficie radicular a la cavidad oral,
haciéndola vulnerable a la desmineralizacion por acidos
bacterianos. La hiposalivacion y el uso frecuente de
medicamentos xerostomizantes agravan el riesgo de
caries radicular, especialmente en zonas interproximales
y cervicales [13]. Estas lesiones tienden a ser de
progresion rapida y de dificil control sin un abordaje
preventivo intensivo.

3.3.2. Enfermedad periodontal avanzada

La periodontitis es altamente prevalente en mayores de
65 afios, con destruccion significativa del soporte 6seo y
movilidad dentaria. Su progresion se ve potenciada por
la inmunosenescencia, el tabaquismo previo,
enfermedades sistémicas como la diabetes, y la higiene
oral deficiente. En algunos casos, puede comprometer la
masticacion e inducir dolor crénico o infecciones
recurrentes [14].

3.3.3. Estomatitis protésica

Presente en un alto porcentaje de usuarios de protesis
removibles, especialmente mal adaptadas o con pobre
higiene. Se caracteriza por enrojecimiento de la mucosa
palatina, asociado a sobreinfeccion por Candida
albicans. Factores predisponentes incluyen uso
continuo de la proétesis (inclusive durante la noche),
salivacion reducida y sistema inmune comprometido
[15].

3.3.4. Candidiasis oral

Puede presentarse como candidiasis eritematosa o
seudomembranosa, y suele asociarse a disbiosis oral,
malnutricion, xerostomia y uso de antibidticos o
corticosteroides inhalados. Aunque es una condicion
tratable, puede indicar deterioro general de la salud o
inmunosupresion subyacente [16].

3.3.5. Lesiones premalignas y cancer oral

El riesgo de cancer oral se incrementa con la edad,
especialmente en pacientes con antecedentes de
tabaquismo, alcoholismo o infecciones por VPH.



Lesiones como leucoplasia, eritroplasia o tlceras
persistentes deben ser biopsiadas y seguidas
cuidadosamente. El diagndstico temprano es clave para
mejorar el prondstico [17].

3.3.6. Trastornos funcionales: masticacion y
deglucion

La pérdida de dientes, el dolor crénico, la movilidad
dentaria y la mala adaptacion protésica pueden afectar
gravemente la masticacion, generando riesgo de
desnutricion, disfagia y atragantamiento. Esta situacion
es comun en adultos mayores institucionalizados o
dependientes, donde la evaluacion funcional de la
cavidad oral es a menudo insuficiente [18].

3.4. Acciones preventivas enfocadas en el adulto
mayor

La prevencion en salud oral adquiere una importancia
critica en la poblacion adulta mayor, no solo por su
mayor susceptibilidad a enfermedades bucodentales,
sino también por las limitaciones funcionales,
cognitivas y economicas que dificultan el acceso a
tratamientos restauradores complejos. El enfoque
preventivo debe ser personalizado, multidisciplinario y
adaptado al nivel de autonomia del paciente.

3.4.1. Educacion e instruccion en higiene oral

El primer paso es reforzar las practicas basicas de
higiene bucodental. Esto incluye:

e  Ensefar técnicas simplificadas de cepillado
(ej. cepillos eléctricos o de mango
engrosado).

e  Recomendacion de cepillos interproximales o
irrigadores en pacientes con limitacion
manual.

e (Capacitacion a cuidadores formales e
informales sobre higiene bucal en pacientes
dependientes [19].

La promocién de salud oral debe abordarse en contextos
comunitarios, geriatricos y domiciliarios, considerando
barreras cognitivas o de alfabetizacion.

3.4.2. Control quimico del biofilm

El uso de enjuagues antisépticos como la clorhexidina
en concentraciones reducidas (0.12%) puede ser 1til en
pacientes con dificultades para realizar higiene
mecanica. Asimismo, se ha demostrado que la inclusion
de fluoruros de alta concentracion (pastas de 5000
ppm) y barnices de fluor trimestrales reduce
significativamente la incidencia de caries radicular en
adultos mayores institucionalizados [20].

3.4.3. Manejo de la xerostomia

La hiposalivacion debe ser tratada desde una
perspectiva multifactorial:

e Suspension o sustitucion de farmacos
xerostomizantes, en coordinacion con el
médico tratante.

e  Estimulacion salival mecanica (chicles sin
azucar) o farmacoldgica (pilocarpina en casos
seleccionados).

e  Sustitutos de saliva y productos hidratantes
orales de uso diario.

e Control del ambiente (uso de
humidificadores) y aumento de ingesta hidrica
[21].

3.4.4. Prevencion de lesiones protésicas y fiingicas

Las protesis removibles deben ser revisadas
periddicamente. Las recomendaciones clave incluyen:

e Retirarlas por las noches para permitir
descanso tisular.

e Limpieza diaria con cepillos especificos y
productos antifiingicos cuando sea necesario.

e  Rebasado o reemplazo de protesis antiguas
mal adaptadas para prevenir lesiones
traumaticas o candidiasis recurrente [22].

3.4.5. Intervenciones nutricionales

El estado nutricional afecta directamente la salud oral y
viceversa. Se recomienda:

e Dieta rica en micronutrientes (vitamina D,
calcio, antioxidantes, vitamina K2) que
favorecen la salud 6sea y periodontal.

e  Reduccion del consumo de azlicares
fermentables y bebidas acidas.

e  Coordinacion con nutricionistas geriatricos
para adaptar la dieta en funcion de la
denticion remanente y la capacidad
masticatoria [23].

3.5. Tratamientos enfocados a las patologias mas
prevalentes en el adulto mayor

El abordaje terapéutico en odontogeriatria debe
centrarse en preservar la funcion, aliviar el dolor,
mantener la autonomia masticatoria y adaptarse a las
condiciones sistémicas del paciente. La complejidad



clinica y la fragilidad del adulto mayor obligan a
priorizar tratamientos minimamente invasivos, seguros
y sostenibles en el tiempo.

3.5.1. Tratamientos restauradores conservadores

Para el manejo de caries radiculares y lesiones
cervicales no cavitadas, se privilegian técnicas como:

e  Tratamiento restaurador atraumatico
(ART): uso de instrumentos manuales y
cementos de ionémero de vidrio de alta
viscosidad, ideal en pacientes con movilidad
limitada o ansiedad [24].

e  Jonémeros modificados con resina:
combinan adhesion quimica al esmalte y
liberacion de fluor, ofreciendo buena
retencion en lesiones radiculares expuestas.

e  Fluoracion topica intensiva: aplicacion
periddica de barnices de flior o soluciones de
diamino fluoruro de plata (DFP) en lesiones
incipientes o en pacientes no colaborativos
[25].

3.5.2. Manejo de la enfermedad periodontal

El tratamiento periodontal debe individualizarse en
funcion del grado de movilidad dentaria, la higiene oral
y la respuesta inflamatoria:

e Detartraje supragingival y subgingival con
instrumentacion manual o ultrasonica.

e Irrigacion con antisépticos o aplicacion de
geles de clorhexidina en bolsas periodontales
activas.

e  Mantenimiento periodontal frecuente cada
3 a 4 meses, con énfasis en control mecanico
y quimico del biofilm.

e  En casos avanzados, extraccion selectiva de
dientes con mal prondstico para facilitar la
higiene y evitar infecciones persistentes [26].

3.5.3. Rehabilitacién protésica adaptada

La rehabilitacion debe restaurar la funcion masticatoria
con protesis que sean funcionales, estables y faciles de
higienizar:

e Protesis removibles completas o parciales:
deben estar bien adaptadas y rebasadas
periodicamente.

e  Prétesis fijas o hibridas sobre implantes:
recomendadas solo en pacientes
sistémicamente estables, con seguimiento
profesional riguroso.

e Prétesis flexibles o blandas: indicadas en
casos de mucosas atroficas o muy sensibles.

e  Instruccion cuidadosa en el uso y limpieza, y
revision frecuente para detectar lesiones
traumaticas [27].

3.5.4. Cirugia oral minimamente invasiva

La exodoncia en adultos mayores debe realizarse bajo
protocolos adaptados:

e  Evaluacion preoperatoria exhaustiva
(coagulacion, funcion renal, riesgo
cardiovascular).

e Anestesia sin vasoconstrictor en pacientes con
cardiopatias descompensadas.

e  Técnicas atraumaticas con minima
manipulacion 6sea para reducir el riesgo de
osteonecrosis y facilitar la cicatrizacion.

e  Profilaxis antibidtica en casos de
comorbilidad inmunosupresora o riesgo
infeccioso alto [28].

3.5.5. Consideraciones farmacologicas

El manejo del dolor y la infeccion debe tener en cuenta
la polifarmacia y la farmacocinética alterada del adulto
mayor:

e Paracetamol como primera linea para el
dolor.

e  Evitar AINEs prolongados por su
nefrotoxicidad y riesgo gastrointestinal.

e Uso prudente de antibidticos, considerando
ajuste por funcién renal.

e  Identificacion de medicamentos con riesgo de
xerostomia o interacciones con tratamientos
dentales [29].

3.6. Otros aspectos relevantes en la atencion
odontogeriatrica

Ademas de los aspectos clinicos, fisiologicos y
preventivos previamente abordados, la atencion integral
del adulto mayor requiere considerar elementos
psicosociales, éticos y organizativos que influyen
directamente en la calidad del cuidado odontologico.

3.6.1. Odontologia domiciliaria y atencion en
residencias



Un porcentaje significativo de adultos mayores presenta
movilidad reducida o dependencia funcional que les
impide acudir a consultas dentales tradicionales. En
estos casos, la odontologia domiciliaria o mévil se
convierte en una herramienta clave para brindar
atencion basica, educacion y seguimiento.

e  Permite evaluaciones preventivas,
tratamientos no invasivos, ajustes protésicos y
control de infecciones en el propio hogar o
residencia.

e Requiere coordinacion con equipos médicos,
cuidadores y familiares, asi como la
capacitacion especifica del personal
odontologico para trabajar en entornos no
convencionales [30].

3.6.2. Barreras psicologicas y culturales

Muchos adultos mayores crecieron en contextos donde
el cuidado dental era limitado o traumatico, lo que
genera ansiedad dental cronica, desconfianza o
minimizacion del valor de conservar sus piezas
dentales. A esto se suman:

e  Sensacion de inutilidad del tratamiento por la
edad (“ya no vale la pena”).

e Dificultades de comunicacion por pérdida
auditiva o deterioro cognitivo leve.

e Impacto emocional de la pérdida dental en la
autoestima y las relaciones sociales [31].

Los equipos clinicos deben desarrollar habilidades
comunicativas empaticas, ofrecer informacion adaptada
y fortalecer la percepcion de valor del tratamiento oral
en esta etapa vital.

3.6.3. Etica, autonomia y consentimiento informado

El respeto por la autonomia del paciente mayor
requiere evaluar su capacidad para tomar decisiones,
especialmente en presencia de demencia leve o
deterioro cognitivo. El consentimiento informado debe
ser claro, comprensible, y considerar:

e El derecho del paciente a rechazar
tratamientos invasivos.

e  La participacion de tutores o familiares
cuando la capacidad de juicio esta
comprometida.

e  El principio de beneficencia, evitando
procedimientos que puedan generar mas dafio
que beneficio [32].

3.6.4. Integracion interdisciplinaria y modelos de
atencion geriatrica

La atencion del adulto mayor exige un enfoque
interdisciplinario. El odontélogo debe colaborar con:

e  Geriatras, médicos de familia, enfermeras,
terapeutas ocupacionales y nutricionistas.

e  Equipos de salud primaria y centros
comunitarios.

e  Estrategias de seguimiento continuo, mas que
intervenciones puntuales.

Modelos como la atencién centrada en la persona y el
cuidado continuo en contextos institucionales han
mostrado mejorar el acceso, la prevencion y la
adherencia al tratamiento dental [33].

3.7. Impacto del deterioro.oral en la calidad de vida
del adulto mayor

La salud bucal en el adulto mayor no puede evaluarse
unicamente desde una perspectiva clinica. El deterioro
oral tiene efectos profundos sobre la calidad de vida,
con repercusiones funcionales, fonéticas, estéticas y
psicolégicas, que interfieren en la alimentacion, la
comunicacion y la autoestima, afectando su bienestar
global.

3.7.1. Impacto funcional: masticaciéon y nutricion

La pérdida dentaria, las protesis mal adaptadas y la
movilidad de piezas remanentes afectan gravemente la
eficacia masticatoria. Muchos adultos mayores reducen
su ingesta de alimentos duros o fibrosos (frutas,
vegetales, carnes), optando por dietas blandas de bajo
contenido proteico y micronutricional [34].

Esta disfuncion masticatoria repercute en dos niveles:

e Digestivo: la trituracion inadecuada de los
alimentos compromete la digestion inicial y la
absorcion de nutrientes en etapas posteriores.

e Nutricional: incrementa el riesgo de
desnutricion proteico-calérica, anemia,
hipovitaminosis y sarcopenia, especialmente
en pacientes institucionalizados [35].

Estudios han demostrado que adultos mayores
edéntulos presentan mayores tasas de fragilidad,
deterioro cognitivo y mayor morbilidad general [36].

3.7.2. Impacto fonético y comunicacional

La pérdida de dientes anteriores y las protesis inestables
pueden alterar la pronunciacion de fonemas, dificultar
la fluidez del habla y generar vergiienza en contextos
sociales. La limitacion para comunicarse claramente



puede llevar al aislamiento, la pérdida de autonomia y
dificultades en la vida diaria [37].

3.7.3. Impacto estético y psicolégico

La salud oral influye directamente en la percepcion
corporal y la autoestima. La ausencia de dientes
visibles, halitosis cronica o lesiones visibles puede
generar rechazo social, retraimiento y depresion en el
adulto mayor. En culturas donde la apariencia bucal se
asocia a dignidad y autocuidado, estos efectos pueden
ser mas marcados [38].

Asimismo, la insatisfaccion con el aspecto bucal reduce
la motivacion para acudir al dentista o iniciar
tratamientos rehabilitadores, perpetuando el deterioro y
su impacto emocional.

3.7.4. Relacion bidireccional con calidad de vida

La evidencia sefiala que los adultos mayores con mala
salud oral tienen puntuaciones mas bajas en escalas de
calidad de vida relacionada con salud (HRQoL),
especialmente en dominios de movilidad, alimentacion,
comunicacion y dolor cronico [39]. Por tanto, mantener
una boca funcional, limpia y confortable debe
entenderse como un derecho basico en el
envejecimiento digno.

4. Discusion

El analisis de la literatura evidencia que la salud oral del
adulto mayor es un componente esencial, pero
frecuentemente subestimado, de su bienestar general.
Los cambios fisiologicos propios del envejecimiento,
junto con la alta prevalencia de enfermedades cronicas,
la polifarmacia y las limitaciones socioecondmicas,
configuran un escenario clinico complejo que demanda
un enfoque preventivo, interdisciplinario y centrado en
la persona.

4.1. Brechas en la formacion profesional

Actualmente, la mayoria de los programas de pregrado
en odontologia no contempla una formacion
estructurada en odontogeriatria, y en muchos paises ni
siquiera esta reconocida como especialidad formal. Esta
carencia se traduce en una atencion poco adaptada,
fragmentada y carente de sensibilidad hacia los
multiples determinantes de salud en el adulto mayor
[40].

Se recomienda:

e Incluir en el curriculo dental asignaturas
especificas de odontologia geriatrica clinica,
ética y comunitaria.

e  Establecer pasantias en residencias geriatricas
o centros de atencion prolongada.

e Implementar programas de educacion
continua obligatoria para profesionales en
ejercicio.

e  Promover residencias y diplomados
interdisciplinarios en salud oral del adulto
mayor.

4.2. Relevancia de la dimensién funcional y
nutricional

El deterioro de la masticacion debido a la pérdida
dental, protesis mal adaptadas o patologia periodontal
no tratada tiene consecuencias criticas en la salud
general del paciente geriatrico. La relacion entre salud
oral y desnutricion es bidireccional y progresiva,
agravando cuadros de fragilidad, inmunosupresion y
deterioro cognitivo [41].

Por tanto, las intervenciones odontologicas deben
enfocarse no solo en la eliminacion de patologia, sino
en restaurar la funcionalidad masticatoria y fonética, y
preservar la dignidad estética del paciente. Esto requiere
tratamientos adaptados, rehabilitaciones simples pero
funcionales, y acompafiamiento continuo.

4.3. Necesidad de politicas piblicas y cobertura
universal

La atencion odontolégica del adulto mayor debe dejar
de ser un privilegio individual para transformarse en
una responsabilidad colectiva. Se proponen politicas
como:

e  Cobertura garantizada de prestaciones
odontologicas basicas y rehabilitacion
funcional en sistemas de salud publica.

e  Programas moviles de atencion
domiciliaria o en residencias, con
financiamiento estatal y formacion
especializada.

e Incorporacion de evaluacion oral periodica
en controles geriatricos integrales.

e  Incentivos a la creacion de unidades
odontogeriatricas en atencion primaria.

e  Campaiias nacionales de concientizacion
sobre higiene oral en la vejez.

4.4. Integracion interdisciplinaria real

La integracion entre odontdlogos, geriatras,
nutricionistas, terapeutas ocupacionales y trabajadores
sociales es clave para garantizar una atencion continua,
integral y centrada en el adulto mayor. El abordaje debe



ir mas alla del sillon dental, incorporando el contexto
fisico, cognitivo y emocional del paciente, asi como su
entorno familiar y social [42].

Modelos exitosos en otros paises han demostrado que
cuando el cuidado bucodental se integra a la medicina
geriatrica y comunitaria, se reducen los costos sanitarios
y se mejora la calidad de vida [43].

5. Conclusiones

El envejecimiento poblacional plantea uno de los
mayores desafios sanitarios del siglo XXI. En este
contexto, la salud oral del adulto mayor emerge como
un determinante fundamental del bienestar general,
profundamente entrelazado con funciones vitales como
la masticacion, la nutricion, la comunicacion y la
autoestima.

La evidencia reunida en esta revision muestra que el
deterioro de la salud oral en el adulto mayor no es una
consecuencia inevitable del envejecimiento, sino el
resultado de multiples factores prevenibles y tratables:
desinformacion, falta de acceso, escasa formacion
profesional y ausencia de politicas publicas especificas.

En particular, se destaca el impacto funcional de la
pérdida de la masticacion, que puede desencadenar un
deterioro nutricional progresivo, con consecuencias
sistémicas graves. Asimismo, se resalta la dimension
psicologica y social del dafio estético y fonético, que
puede afectar la calidad de vida tanto como el dolor o la
infeccion.

La odontogeriatria debe consolidarse como una
disciplina clinica y académica reconocida, capaz de
responder a las necesidades de una poblacion
envejecida, con enfoque preventivo, rehabilitador y
humanizado. Esto requiere:

e Incorporacion estructurada de la
odontogeriatria en los planes de formacion
dental.

e Desarrollo de modelos de atencion adaptados
a pacientes fragiles o dependientes.

e Implementacion de politicas publicas que
garanticen acceso a atencion odontologica
digna, oportuna y funcional.

e  Promocion de la colaboracion
interdisciplinaria y comunitaria para asegurar
continuidad en los cuidados.

Abordar la salud oral del adulto mayor es, en Gltima
instancia, un acto de justicia sanitaria, una inversién en
calidad de vida, y una obligacion ética frente al
envejecimiento global de nuestras sociedades.
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