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El envejecimiento poblacional constituye uno de los fenómenos sociales más relevantes del 
siglo XXI, lo cual ha generado nuevas demandas en el ámbito de la salud, particularmente 
en la atención estomatológica. La gerontología social, como disciplina que estudia el 
envejecimiento desde una perspectiva integral, ofrece herramientas para comprender 
las dimensiones biológicas, psicológicas y sociales que inciden en la calidad de vida de las 
personas mayores.

La estomatología es un componente esencial de la atención integral en la vejez, porque 
contribuye a mantener la salud bucodental de los adultos mayores lo que impacta de manera 
notable en la nutrición, la funcionalidad, la comunicación, la autoestima y la participación 
social de los adultos mayores, favoreciendo así su bienestar.

Este libro pretende ser una guía para estudiantes, docentes y profesionales interesados 
en efectuar una atención estomatológica capaz de responder a los desafíos de una 
sociedad que envejece y que exige soluciones interdisciplinarias, basada en principios 
que trasciendan lo clínico y que promuevan el envejecimiento saludable, busca tender 
un puente entre la gerontología social y la estomatología, proponiendo un enfoque que 
permita a los profesionales de la salud, comprender al paciente adulto mayor con sus 
condiciones complejas.

A través de la reflexión teórica y la exposición de experiencias prácticas, se invita a revisar 
los cambios por el envejecimiento, los principales problemas biopsicosociales de los adultos 
mayores y cómo influyen en la salud bucodental, así mismo se describen algunas estrategias 
comunitarias de atención primaria a la salud dirigidas a los adultos mayores.

Presentación
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 Introducción

El envejecimiento poblacional es un suceso mundial, en México este proceso debe ser visto 
desde un enfoque interdisciplinario para comprender la vejez y sus significados sociales, 
en este capítulo se realiza un breve repaso de los conceptos relacionados con la vejez 
desde la antigüedad hasta los enfoques modernos, también se revisa el surgimiento de la 
gerontología y el reconocimiento internacional de la vejez en el siglo XX, pero sobre todo se 
aborda el reconocimiento de la vejez como un proceso diverso, señalando la necesidad de 
una perspectiva situada inclusiva y crítica.

La población mundial, y en particular la de México, está envejeciendo. Este fenómeno, 
impulsado por mejores condiciones de salud, el control de enfermedades infecciosas 
y una mayor esperanza de vida, nos enfrenta a diversos retos como el incremento de 
enfermedades crónicas no transmisibles, mayor demanda de servicios geriátricos y 
gerontológicos especializados y necesidad de cuidados de largo plazo. Para abordarlos de 
manera efectiva, se requiere un enfoque interdisciplinario con el propósito de comprender 
con mayor profundidad los aspectos de la vejez. Un primer paso es explicar e interpretar qué 
significa realmente envejecer y ser una persona mayor en nuestro contexto, acercándonos a 
narrativas y experiencias de las personas mayores contemporáneas.

I Envejecimiento, vejez y 
personas mayores
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 Antecedentes

El interés en el envejecimiento se remonta a la antigüedad. En las civilizaciones griega 
y romana, pensadores como Platón lo veían como la cúspide de la vida, mientras que 
Aristóteles lo consideraba una fase natural de declive. Durante esta época, la vejez a 
menudo se asociaba con la sabiduría y los ancianos eran venerados como guardianes del 
conocimiento. Un ejemplo fundamental de esta perspectiva es el tratado De Senectute de 
Cicerón,1 que exalta esta etapa de la vida por su serenidad y reconoce a los ancianos como 
portadores de experiencia, autonomía y sabiduría.

Paralelamente, en culturas orientales como China e India, la longevidad era y en muchos 
aspectos sigue siendo venerada, vinculándola al equilibrio espiritual y a la sabiduría. El 
pensamiento moderno sobre el envejecimiento comenzó a tomar forma siglos después. 
En el siglo XIII, Roger Bacon sentó un precedente al abordar el tema desde una perspectiva 
tanto médica como filosófica en su obra Cura de la vejez y la preservación de la juventud. 
Este enfoque científico fue retomado posteriormente por Francis Bacon, quien propuso que 
la vida humana podría prolongarse de manera significativa a través de mejoras en la higiene 
y las condiciones sociales, planteamiento que se considera un antecedente visionario de la 
gerontología moderna.

En el Siglo XIX fue Adolphe Quételet sociólogo belga quien estudió el ciclo vital humano y 
propuso principios estadísticos para entender el envejecimiento; después Francis Galton 
clasificó a los individuos según sus características físicas y sensoriales aportando a la 
comprensión del envejecimiento; una de las primeras obras monográficas sobre la vejez 
denominada Senectud, la última mitad de la vida fue publicada por Stanley Hall.

Pero es hasta 1903 cuando Michael E. Metchnikoff, microbiólogo ruso premio Nobel de 
Fisiología y Medicina propuso el término Gerontología, como la ciencia que estudia el 
envejecimiento (Figura 1.1), el término proviene del griego geron que se refiere a anciano, 
y logos estudio.
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FIGURA I.1. Michael E. Metchnikoff (1845-1916) autor del término Gerontología.

Fuente: https://www.nature.com/articles/nri.2016.89

Posteriormente Edmund V. Cowdry publicó en 1939 Problems of Aging, considerado el primer 
tratado integral de gerontología, abordando aspectos biológicos, psicológicos y sociales del 
envejecimiento. En 1945 se fundó la Gerontological Society of America, marcando el inicio 
formal de la gerontología moderna.

En 1974 se publicó un Informe sobre la Organización de Servicios Geriátricos, después 
en 1982 la Organización de la Naciones Unidas (ONU) realizó la Asamblea Mundial del 
Envejecimiento, donde se reconoció la vejez como una etapa con derechos específicos 
y desafíos sociales,2 y se presentaron diversas investigaciones que abordan aspectos 
biopsicosociales del envejecimiento. 

Los hallazgos revelan que factores como la actividad física regular, el fortalecimiento de 
redes sociales y el acceso a atención médica integral son cruciales para mejorar la calidad 
de vida de los adultos mayores. Además, se destacó la importancia de intervenciones 
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psicosociales que fomenten la participación activa de esta población en la comunidad, lo que 
contribuye a su bienestar emocional y cognitivo. Estos resultados subrayan la necesidad de 
adoptar un enfoque interdisciplinario en la gerontología que tome en cuenta las múltiples 
dimensiones del envejecimiento, así como la relevancia de políticas públicas que favorezcan 
un envejecimiento saludable y activo.

 Envejecimiento y Vejez

El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una disminución 
relativa de la reserva y respuesta biológica ante las exigencias para mantener o recuperar 
la homeostasis, debida a las modificaciones morfológicas, fisiológicas, bioquímicas, 
psicológicas y sociales, propiciadas por la carga genética y el desgaste acumulado ante los 
retos que enfrenta la persona a lo largo de su historia en un ambiente determinado, que se 
manifiesta por cambios físicos, psicológicos y sociales individualizados.

La vejez es una etapa del ciclo vital humano, cuyo inicio, desarrollo, limitaciones y 
oportunidades las dispone la sociedad. La ONU estableció que inicia a los 60 años en países 
en desarrollo y a los 65 años en países desarrollados.3 Su significado, valor y vivencias 
están determinados por el contexto histórico social, las normas culturales, las estructuras 
económicas, además está marcada por el género, la familia, la migración y los procesos 
políticos.

Desde la gerontología se ha identificado que los adultos mayores se pueden clasificar según 
la edad en: viejos jóvenes de 60-74 años, que representan el 75%; los viejos viejos de 75 a 
84 años representan el 20%, los viejos longevos de 85 a 99 años son el 4% y los centenarios 
de 100 años y más el 1%, Figura I.2.4
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FIGURA I.2. Clasificación por edad de los adultos mayores.

Un elemento importante en los adultos mayores es su funcionalidad, entendida ésta, 
como la capacidad para ejecutar de manera independiente y autónoma aquellas acciones 
relativas a su quehacer cotidiano a nivel individual y social, considerando sus intereses, 
deseos y recursos.

La funcionalidad se valora por la capacidad para realizar:

1)	 Las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) como vestirse, dormir, alimentarse, 
realizar la higiene personal, uso del inodoro, control de esfínteres, y la movilidad 
funcional como el trasladarse dentro del hogar, levantarse de la cama o de una silla.

2)	 Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que son tareas más complejas 
y permiten a una persona vivir de manera independiente en la comunidad p. ej., 
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ir de compras, usar transporte, usar teléfono, preparar alimentos, realizar limpieza 
doméstica, manejar las finanzas, autocuidado de medicación y participar en 
actividades sociales.4

Analizar el envejecimiento implica, entonces, examinar las trayectorias de salud y 
funcionalidad de las personas. Comprender la vejez demanda deconstruir los significados 
sociales asignados a esta etapa, los roles esperados, las políticas que incluyen o excluyen, y 
las formas en que el entorno facilita u obstaculiza una vida digna.

 El envejecimiento en América Latina

El envejecimiento en América Latina es un hecho complejo multidimensional, marcado 
por la heterogeneidad, la desigualdad estructural y la diversidad cultural. Lejos de poder 
comprenderse mediante modelos universales o categorías clínicas descontextualizadas, 
las trayectorias de envejecimiento en la región están determinadas por la intersección de 
factores como el género, la etnia, la clase social, la ubicación geográfica, urbana o rural y las 
historias migratorias.

Además, las mujeres enfrentan una doble vulnerabilidad derivada de la intersección entre 
la edad avanzada y el género, dando lugar a vejeces profundamente desiguales, implica 
confrontar barreras específicas en el acceso a servicios, movilidad restringida y una mayor 
exposición a situaciones de inseguridad, problemáticas que se ven agravadas por roles de 
cuidado porque suelen imponer sobre las mujeres expectativas de abnegación, al mismo 
tiempo que las invisibilizan como sujetos de derecho y deseo.5, 6

Sólo mediante una visión integral es posible evitar aproximaciones reduccionistas que 
simplifiquen una realidad social tan diversa, abordar este suceso exige integrar perspectivas 
psicosociales y la influencia del entorno, evitando así lecturas simplificadoras de una 
realidad sustancialmente diversa7, 8, 9

Esta complejidad frecuentemente queda invisibilizada, dado que censos y encuestas 
carecen de representatividad suficiente al no capturar variables culturales, étnicas y de 
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género pertinentes, homogeneizando con ello una realidad intrínsecamente diversa.7 Entre 
las principales limitaciones identificadas destacan tres:

1.	 La desconexión disciplinar: persiste una falta de estudios que integren de 
manera sistemática los niveles biológicos, psicológicos, sociales, funcionalidad, 
biomarcadores, identidad, cognición y entorno entre otros.10

2.	 La aplicación acrítica de modelos universales que rara vez incorporan los procesos 
históricos y decoloniales propios de la región, generando adaptaciones metodológicas 
superficiales e insuficientes.11

3.	 Brecha persistente entre la investigación y la práctica profesional.

 Vejez en México: entre la tradición y la modernidad

En México, la vejez ha estado históricamente enmarcada dentro del modelo de solidaridad 
familiar, donde se espera que la familia -especialmente las mujeres- proporcionen cuidado 
y apoyo económico a las personas mayores. Sin embargo, este modelo enfrenta presiones 
crecientes. La reducción en el tamaño de las familias y la precarización laboral han debilitado 
estos soportes tradicionales, dejando a una generación de adultos mayores en situación de 
creciente vulnerabilidad.

La vejez en México presenta una paradoja fundamental: mientras por un lado existe una 
valoración cultural y simbólica de la ancianidad, asociada a la sabiduría y la experiencia, por 
otro lado, un porcentaje significativo de la población mayor enfrenta diversos problemas 
económicos sin acceso a pensiones contributivas, dependiendo de programas sociales que, 
si bien representan un avance, resultan insuficientes para garantizar una vida digna y libre 
de pobreza.

Al igual que en el resto de la región, la experiencia de la vejez mexicana muestra una 
profunda segmentación por género. Las mujeres mayores, quienes han dedicado su vida al 
trabajo reproductivo y de cuidados no remunerado, enfrentan mayores probabilidades de 
viudez, dependencia económica y, simultáneamente, la extensión de sus roles de cuidado 
hacia nietos y otros familiares.12
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La diversidad étnica añade otra capa de complejidad. Los adultos mayores pertenecientes 
a pueblos originarios experimentan una triple desventaja: por edad, condición étnica y su 
frecuente localización en comunidades rurales con acceso limitado a servicios de salud, 
infraestructura y protección social, lo que demanda urgentemente políticas públicas con 
enfoque intercultural.

El estudio de la vejez en México requiere, por tanto, de una mirada crítica que examine 
la brecha entre el marco normativo de los Derechos de las Personas Adultas Mayores y la 
realidad cotidiana de millones de personas con envejecimientos radicalmente desiguales.

 Tipos de envejecimiento

La gerontología ha desarrollado diversos marcos conceptuales para categorizar y 
comprender las distintas formas de envejecer. En este apartado se exploran categorías 
como el envejecimiento exitoso, usual, activo y saludable.

Envejecimiento exitoso, fue popularizado por Rowe y Kahn13 quienes proponen una visión 
positiva y activa del envejecimiento, se caracteriza por presentar baja probabilidad de 
enfermedad y discapacidad, alto funcionamiento físico y cognitivo, inclusión social con 
participación comunitaria, percepción subjetiva de bienestar y satisfacción personal, 
resiliencia ante pérdidas o cambios y respeto a la diversidad cultural y funcional.14

El envejecimiento usual, se refiere al proceso de envejecimiento que incluye deterioro físico, 
cognitivo o funcional, considerado y esperado con la edad, se presentan enfermedades 
crónicas no transmisibles como hipertensión o diabetes, puede haber disminución 
progresiva de la capacidad funcional y mayor vulnerabilidad ante factores externos como 
caídas, infecciones, aislamiento; hay dependencia parcial en actividades de la vida diaria. 
Este modelo ha sido criticado por centrarse en el déficit y por reforzar estereotipos negativos 
sobre la vejez.

El envejecimiento activo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1999 estableció 
que el envejecimiento activo es el proceso de optimización de las oportunidades de salud, 
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participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas 
envejecen.15

Los principios del envejecimiento activo son:

a)	 Salud física y mental: promover estilos de vida saludables, acceso a servicios médicos 
adecuados y prevención de enfermedades crónicas.

b)	 Participación social: fomentar que las personas mayores sigan involucradas en 
actividades sociales, económicas, culturales, espirituales y cívicas.

c)	 Seguridad: garantizar entornos seguros y accesibles que permitan una vida autónoma 
y digna.

d)	 Aprendizaje continuo: reconocer el valor de la experiencia y fomentar el desarrollo 
personal a lo largo de toda la vida.12, 16

El envejecimiento saludable es un proceso que consiste en fomentar y mantener la capacidad 
funcional y el bienestar en la vejez. La capacidad funcional consiste en tener los atributos 
que permiten a todas las personas ser y hacer lo que para ellas es importante.17

La propuesta del decenio del Envejecimiento Saludable 2020-2030 establece:

1.	 Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar con relación a la edad y el 
envejecimiento.

2.	 Desarrollar las comunidades de forma que se fomenten las capacidades de las 
personas mayores.

3.	 Prestar servicios de atención integrada y atención primaria de salud centrados en la 
persona, que respondan a las necesidades de las personas mayores.

4.	 Proporcionar acceso a la asistencia a largo plazo a las personas mayores que la 
necesiten.

La promoción del envejecimiento activo y saludable, impulsada por organismos 
internacionales, representa un avance teórico al desplazar el énfasis desde la enfermedad 
hacia la capacidad funcional, la participación social y el bienestar psicosocial.18
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Sin embargo, su implementación práctica muestra variaciones significativas entre países 
y sectores de atención, revelando una brecha sustancial entre la teoría normativa y su 
aplicación efectiva.19

En el ámbito del estudio del envejecimiento, un concepto relevante es la “fragilidad”, se ha 
posicionado como un constructo clínico fundamental para comprender la vulnerabilidad 
asociada a las etapas avanzadas del curso vital. Lejos de reducirse a una mera acumulación 
de patologías, la fragilidad se manifiesta como un estado de reserva fisiológica disminuida 
que incrementa significativamente el riesgo de desenlaces adversos en salud, siendo el 
deterioro funcional su expresión más característica.

La categoría clínica de fragilidad, conceptualizada como un estado de vulnerabilidad 
asociado al aumento del riesgo de resultados adversos, resulta crucial para identificar a 
aquellos adultos mayores que requieren atención sanitaria prioritaria y personalizada. Si 
bien su utilidad clínica es innegable, su identificación y manejo demandan una adaptación 
urgente a dos realidades latinoamericanas particulares: por un lado, la limitación de 
recursos y la sobrecarga de los sistemas de atención primaria, y por otro, la diversidad 
cultural que influye sustancialmente en las manifestaciones y percepciones sobre la salud 
y la dependencia.10

Es necesario para entender la complejidad que significa el envejecimiento, utilizar un 
enfoque construido desde las ciencias sociales contemporáneas para considerar los 
procesos históricos y decolonizantes con lo cual se consigue desplazar el énfasis hacia 
factores psicosociales y de participación, reconociendo que un buen envejecer depende 
de una compleja interacción entre factores individuales, conductuales, ambientales y 
estructurales.18

 Conclusiones

El envejecimiento y la vejez no pueden abordarse como realidades homogéneas ni estáticas, 
por el contrario, son procesos profundamente entrelazados con la historia, la cultura, 
la economía y las condiciones de vida de cada sociedad. Desde las primeras reflexiones 
filosóficas en la antigüedad hasta las propuestas contemporáneas de gerontología, ha sido 
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evidente que envejecer es mucho más que un fenómeno biológico: es una experiencia 
socialmente construida, cargada de significados y marcada por desigualdades que se 
expresan con especial intensidad en América Latina.

Asimismo, las categorías analíticas como envejecimiento exitoso, activo, usual o saludable 
adquieren sentido únicamente cuando se adaptan a los contextos locales y reconocen las 
condiciones materiales y simbólicas que moldean la experiencia de cada persona mayor. 
La evidencia muestra que factores como el género, la clase social, la pertenencia étnica y 
el territorio configuran trayectorias de envejecimiento profundamente desiguales, lo cual 
exige políticas públicas sensibles, investigación interdisciplinaria y prácticas profesionales 
que respondan a esta pluralidad. 

En suma, comprender el envejecimiento implica mirar más allá de los modelos normativos 
y acercarse a las realidades, voces y saberes de las personas mayores. Sólo desde una 
perspectiva crítica, contextualizada y humanista será posible construir sociedades que 
reconozcan la diversidad de las vejeces y promuevan condiciones para que cada persona 
pueda transitar esta etapa con dignidad, autonomía y sentido. Al recorrer los fundamentos 
históricos, conceptuales y sociales del estudio de la vejez, nos recuerda que envejecer no 
es únicamente llegar a cierta edad: es vivir un proceso que refleja quiénes somos como 
individuos y, sobre todo, quiénes somos como sociedad.
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 Introducción

El envejecimiento poblacional es un fenómeno demográfico que requiere una atención 
especial por sus implicaciones sociales, económicas, políticas, culturales, éticas, de riesgos 
macroeconómicos y de la atención sanitaria, entre otras.

En este capítulo se realiza un breve repaso del cambio demográfico en México, el cual 
es considerado como un evento complejo y multifacético que se origina a partir de la 
interacción de diversos factores, se revisan sus implicaciones laborales y en salud; además 
se abordan los determinantes sociales del envejecimiento y se enfatizan conceptos como la 
feminización del envejecimiento y el viejismo.

La disminución de la mortalidad, con el avance de la medicina y la mejora en las condiciones 
de vida, ha contribuido significativamente al aumento de la esperanza de vida, otros 
determinantes son la expansión de los servicios educativos así como la extensión de los 
servicios de salud, este incremento en la longevidad, combinado con una tendencia hacia la 
reducción de las tasas de natalidad tiene como resultado el envejecimiento progresivo de 
la población.1, 2, 3

A medida que la proporción de personas mayores aumenta, surgen transformaciones en la 
estructura por edad y sexo de la población (Figura II.1).

II Aspectos sociodemográficos 
de los adultos mayores
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FIGURA II.1. México, pirámide poblacional hasta diciembre 
2003 y su evolución hasta diciembre 2023.

Fuente: Expansión. Datos macro. México: Pirámide de población.4

Una sociedad se considera envejecida cuando la mayor proporción de su población tiene 60 
años o más; este hecho es particularmente relevante en países desarrollados, donde se ha 
incrementado la esperanza de vida. El reto social que el proceso de transición demográfica 
representa, se debe a las grandes necesidades que genera desde el punto de vista 
económico, biomédico y social. Su repercusión sobre el sistema de salud radica en que son 
los ancianos los mayores consumidores de medicamentos y servicios de salud que a corto 
y mediano plazo representan un considerable aumento de los gastos para la seguridad y la 
asistencia social.5

En 1921, la esperanza de vida al nacimiento ascendía a 32.9 años, 32.1 para los hombres y 
33.8 para las mujeres; en el año 2000 era de 74.0 años, 71.6 años para los hombres y 76.5 
para las mujeres; en el 2022 la esperanza de vida era de 74.8 años; por sexo, el promedio 
para las mujeres era de 78.1 años y 71.5 para los hombres, en el año 2025 es de 75.5 años, 
78 años para mujeres y 72 para hombres. 6, 7
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	La transición demográfica y el proceso de envejecimiento 
en México

Tendencias demográficas

Entre 1950 y 2013, el mundo presentó un aumento significativo del 50% en la población 
adulta mayor, lo que refleja una tendencia demográfica importante, esta dinámica de 
envejecimiento ha sido constante y progresiva a lo largo del tiempo, la población de adultos 
mayores en el 2013 era del 9%, se prevé que pase al 19% en 2050,8 este fenómeno presenta 
retos significativos en términos de políticas públicas, atención sanitaria y servicios sociales, 
dado que la infraestructura actual en muchas de estas áreas no está preparada para soportar 
un aumento abrupto en la demanda de cuidados geriátricos.9

Las diferentes etapas de la transición demográfica quedan manifiestas en la composición 
etaria de la población, el reto demográfico al que nos enfrentamos ya no es el rápido 
crecimiento de la población, sino su envejecimiento, en México el declive de la fecundidad 
se inició a mediados de la década de 1960.10

Entre 1945 y 1948 cuando se crearon la Organización Naciones Unidas y la Organización 
Mundial de la Salud respectivamente, había siete veces más niños menores de 15 años que 
personas mayores de 65 años o más; proporción que ahora se sitúa por debajo de tres a 
uno,11 en 2050 la proporción de personas de más de 80 años en el mundo probablemente 
se cuadruplicará, situándose prácticamente en el 5%. El proceso de envejecimiento actual 
descansa principalmente en la fecundidad alta del pasado; la reducción de la mortalidad 
y la incidencia de la migración marcarán la pauta en el futuro, principalmente más allá 
del 2050.12En la figura II.2 se puede observar el desequilibrio entre la tasa global de 
fecundidad vs la esperanza de vida al nacer, así como la estimación para 2022-2050, según 
la Organización de las Naciones Unidas.
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FIGURA II.2. Tasa global de fecundidad (A) y esperanza de vida 
global al nacer (B): estimaciones 1950-2021 y escenario medio con 

intervalo de predicción del 95% para 2022-2050.

Fuente: Naciones Unidas. Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, 2022.16

Implicaciones laborales y en salud

En algunas naciones se observa una mayor representación de la franja etaria de adultos 
mayores y una disminución en la de los jóvenes. Este suceso tiene implicaciones en el 
ámbito laboral, dado que una población envejecida tiene una menor oferta de mano de 
obra activa y genera un aumento en la demanda de servicios de salud y cuidados específicos 
para este grupo.

En el Cuadro II.1 se presentan algunas características sociodemográficas en donde se 
destaca que, en México la mayor parte de los adultos mayores se ubican en el rango de edad 
de 60-69 años (56%) y predomina el sexo femenino (56%) , también se señala que sólo el 
33% son económicamente activos y respecto a la actividad que realizan, la mayoría trabaja 
por su cuenta (49%), tienen un bajo ingreso hasta un salario mínimo el 45%, respecto a la 
escolaridad, la mayoría estudió primaria incompleta o completa. Estos datos muestran que 
una proporción significativa de adultos mayores vive en situación de pobreza, por lo que 
dependen de apoyos públicos y la mayoría trabaja en la informalidad, lo que impide acceder 
a jubilaciones, servicios médicos y vivienda adecuada.
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CUADRO II.1. Perfil sociodemográfico de la población adulta mayor.

Indicadores Hombres Mujeres Total
n = 17 958 707 En porcentaje

Sexo 44 56 100
Edad
60 - 69
70 - 79
≥ 80

57
30
13

55
30
15

56
30
14

Condición de actividad
PEA
PNEA

48
52

20
80

33
67

Actividad de la PEA*
Por su cuenta
Subordinados y remunerados
Empleadores
Sin pago

48
38
12
2

50
38
7
5

49
38
10
3

Actividad de la PNEA†

Quehacer doméstico
Pensionados/jubilados
Incapacitados permanentes
Otros no activos

15
58
3

25

70
17
2

11

51
31
2

16
Nivel de ingreso (Salario mínimo)
Hasta 1
Entre 1 y 2
2 y 3
3 y 5
≥ 5
No recibe
No especifica

39
25
8
3
2
9

14

57
17
4
3
1
8

10

45
22
7
3
1
9

13
Años de escolaridad‡ 7.6 (5.6) 6.6 (5.1)
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Media superior
Superior

12.1
22.6
20.3
2.4

12.8
10.3
19.5

15.8
23.7
22.9
1.6

12.4
11.2
12.4

*PEA = Población económicamente activa; †PNEA = Población no económicamente activa; ‡Promedio ± 
Desviación estándar.
Fuente: INEGI, 2022;13 INAPAN, 2025.14
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El comportamiento de las personas mayores en el mercado laboral también puede tener 
importantes consecuencias para los presupuestos familiares, incluidos los de sus hijos. 
En sociedades donde los abuelos desempeñan un papel fundamental en el cuidado de 
los niños, en ocasiones abandonan sus trabajos y por lo tanto pierden sus ingresos, este 
cambio en roles familiares provoca una reevaluación de las dinámicas, lo que resulta al 
mismo tiempo no sólo la disminución de ingresos sino del apoyo mutuo.15

En cuanto a los sistemas de seguridad social en salud, la presión fiscal está dada por el 
aumento de la proporción de personas mayores y jubilados con relación a los trabajadores 
en edad productiva. A medida que esta tendencia continúa, la relación de trabajadores en 
edad productiva respecto a jubilados disminuye, lo que provoca una mayor carga económica 
sobre el sistema de salud. Los trabajadores activos no sólo deben contribuir al financiamiento 
de sus propios servicios de salud, sino que también tienen la responsabilidad de sustentar 
las necesidades de atención médica de una población creciente de adultos mayores, su 
longevidad extenderá la naturaleza y el período de la atención médica requerida.

El envejecimiento de la población también plantea serias implicaciones para la sostenibilidad 
de los servicios de salud por la posibilidad de experimentar una prolongación de años en 
estado de enfermedad o discapacidad debido a que la prolongación de la vida implica que, 
a medida que las personas viven más años también experimentan múltiples condiciones 
de salud que requieren atención continua y recursos significativos; el 93% de los adultos 
mayores de 65 años tienen al menos una enfermedad crónica, y alrededor del 79% tiene dos 
o más. Las enfermedades crónicas no transmisibles (Figura II.3) como las cardiovasculares; 
diabetes, artritis, los padecimientos respiratorios, las demencias, el Alzheimer y el cáncer.7, 

13, 14 son a largo plazo muy costosas de tratar, tanto médicamente como por la necesidad de 
cuidados formales e informales, lo que aumenta la presión sobre los servicios de salud no 
solo públicos sino también de los privados.

Las condiciones crónicas no transmisibles, que afectan a un número considerable 
de personas mayores, pueden limitar su capacidad para participar en la vida social y 
comunitaria, generando un ciclo de aislamiento y dependencia. En este contexto, la 
soledad se convierte en un factor determinante que puede agravar aún más problemas de 
salud mental y física, creando un panorama desolador que contrarresta la idea misma de 
envejecimiento digno.
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FIGURA II.3. Algunas de las enfermedades 
crónicas no transmisibles en los adultos mayores.

Feminización del envejecimiento

En la actualidad, en México, las personas adultas mayores representan el 12.8% (16.7 
millones) de la población total del país, pero con una diversidad considerable porque hay 
más mujeres que hombres 6.4% vs. 5.6% respectivamente; este fenómeno recibe el nombre 
de feminización del envejecimiento,17 el cual se agudiza después de los 60 años de edad, ya 
que hay 112 mujeres por cada 100 hombres, y aumenta a 130 en la población femenina de 
80 años y más. 

Si bien las mujeres son más longevas que sus compañeros, esto no quiere decir que vivan 
su vejez en mejores condiciones; por el contrario, hay problemas que se agudizan en esta 
etapa, derivadas de desigualdades estructurales de género vividas a lo largo de la vida.18

A nivel histórico siempre ha habido una diferencia considerable entre la esperanza de vida 
de la mujer y del hombre, ya que este último tiene una mortalidad más elevada debido a 
factores biológicos, estilo de vida y conductas de riesgo. Sin embargo, esta diferencia se ha 
ido reduciendo en los últimos veinte años de tal forma que se proyecta que para 2033, la 
esperanza de vida alcance los 87.7 años en las mujeres y 82.9 en los hombres; la literatura 
científica muestra que las mujeres, aun cuando más longevas, envejecen antes y de forma 
más rápida que los hombres los cuales se mantienen jóvenes más tiempo.20
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FIGURA II.4. Proporción entre mujeres y hombres, 2019.

Edad

60-60

80-89

90-99

≥ 100

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 2025.19

Las mujeres adultas mayores son el elemento central para el funcionamiento de las familias, 
debido a las valiosas labores que realizan en favor de sus hijos, nietos, hermanos y padres, 
pero al final de sus días, son abandonadas o ignoradas.21

Debido a su mayor esperanza de vida y por la diferencia de edades entre cónyuges, las 
mujeres tienen una menor propensión a volver a casarse a diferencia de los hombres, –en una 
mayor proporción son viudas, divorciadas o solteras y viven solas–. En esas circunstancias, 
son más susceptibles de sufrir aislamiento social y privaciones económicas,22 incluyendo 
mayor riesgo de violencia y menor acceso a la atención médica.

Edadismo y viejismo

Como consecuencia del tiempo que ha vivido una persona, se da un suceso llamado 
edadismo; que se refiere a la discriminación por motivos relacionados con la edad y afecta 
a personas tanto jóvenes como mayores, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
es la forma de pensar –estereotipos–; sentir–prejuicios–; y actuar con respecto a los demás 
o a nosotros mismos.23
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Según el primer Informe mundial sobre el edadismo, publicado en 2021 por la OMS, una de 
cada dos personas son edadistas contra las personas mayores.24

De los estereotipos y prejuicios relacionados con el edadismo surgen concepciones erróneas 
en las que se tiende a generalizar el comportamiento, las capacidades y las necesidades de 
las personas basándose únicamente en su edad. Esta tendencia a categorizar a individuos de 
acuerdo a su grupo etario contribuye a la exclusión y a la invisibilización de ciertos sectores 
de la población, especialmente de los adultos mayores con un impacto mayor en el caso 
de las mujeres, con una connotación aún más negativas, marcadas por lo que supone ser 
“vieja” en una sociedad machista.25

Uno de los aspectos nocivos del edadismo es la infantilización de las personas mayores. Esta 
actitud se manifiesta frecuentemente en el trato cotidiano, donde se asume que aquellas 
personas, debido a su avanzada edad, requieren un manejo paternalista. Este enfoque no 
solo desestima las capacidades individuales de estas personas, sino que también les priva de 
una voz activa en la toma de decisiones que les afectan. Tal conducta refuerza la idea de que 
los ancianos son inherentemente frágiles o menos capaces, ignorando la gran diversidad de 
experiencias y habilidades que existen dentro de este grupo demográfico.

Las suposiciones de que todas las personas de una determinada edad comparten intereses 
o necesidades similares son igualmente discutibles, la realidad es que cada individuo 
tiene una vida rica y única, influenciada por factores como la cultura, la educación y las 
experiencias personales. Al encasillar a las personas por su edad, se perpetúa una narrativa 
que desatiende sus intereses reales, lo que puede repercutir en la creación de políticas 
públicas inadecuadas y en la oferta de servicios que no responden a las verdaderas 
demandas de la población.26

Viejismo y género

En nuestra sociedad, el valor social de las mujeres ha sido históricamente ligado a su 
apariencia, juventud y roles reproductivos; esta construcción cultural ha llevado a una 
infrarrepresentación de las mujeres mayores en industrias como el cine y la publicidad, 
cuando se les presenta, frecuentemente lo hacen como abuelas o cuidadoras asumiendo 
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roles secundarios cargados de estereotipos negativos; se les considera poco educadas, 
torpes con la tecnología y se ignoran sus aspiraciones personales, además su sexualidad 
es silenciada, mientras que, por otro lado, también se perpetúan imágenes negativas, 
encarnada en la imagen de brujas o asociándolas con la fealdad y la amargura.27

Los cambios físicos por el envejecimiento afectan a la identidad de género. Esto puede 
generar problemas de autoestima lo que conlleva nuevos retos para la propia identidad de 
las mujeres lo que influye en las relaciones de mujeres y hombres.

El 80% de las mujeres han padecido edadismo en el trabajo, cuando las mujeres alcanzan los 
50 o 60 años, el mercado laboral las margina, porque se cree que “ya no encajan” en ciertos 
puestos, especialmente en sectores donde la imagen es clave. Las normas sociales acerca 
de la conducta adecuada a la edad son mucho más restrictivas para las mujeres ya que las 
limitan a ciertos papeles sociales y a adoptar determinadas pautas de conducta. El punto de 
vista social planifica el funcionamiento laboral, familiar, educativo y suministran una serie 
de pautas a las aspiraciones para el futuro de los individuos, al mismo tiempo inhibe otras, 
frases como: ya tienes edad para...” o “no tengo edad de...” es un claro indicativo de la 
aplicación de estas concepciones normativas respecto a la edad.27, 28

Los estereotipos en torno a la belleza física afectan a las mujeres de edad avanzada ya que 
la apariencia física es una dimensión importante y su valoración afecta en la mayoría de los 
casos a la autoestima. La lucha por alcanzar los ideales que imponen los cánones de belleza 
femeninos puede llegar a avergonzar a las mujeres durante toda su vida, sobre todo en 
aquellas situaciones en las que resulta más difícil lograr representar en los cuerpos algunas 
cualidades femeninas, como el atractivo sexual, la juventud y la delgadez, como sucede a 
medida que se envejece, este estereotipo negativo influye de forma decisiva en su bienestar 
y satisfacción con la vida, afectando también su sexualidad.29

Sentirse sexualmente atractivas es un elemento necesario para lograr satisfacción vital 
(Figura II.5). Sin embargo, la felicidad de las mujeres mayores de 80 años que disponen de 
buena salud para mantenerse sexualmente activas se ve interferida por el doble estándar 
del envejecimiento que plantea más prejuicios acerca de la sexualidad de la mujer a partir 
de determinada edad que acerca de la sexualidad del hombre de la misma edad.27, 28
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FIGURA II.5. Estereotipos en torno a la belleza de la adulta mayor.

Fuente: https://ruizhealytimes.com/sin-categoria/ignorancia-aprendida-viejiso-ageism/
https://innovaasistencial.com/blog/abuso-y-maltrato-en-la-vejez-analisis-de-la-situacion/

https://www.freepik.es/fotos-premium/mujer-edad-avanzada-playa_100776180.
htm#from_element=cross_selling__photo

Existen causas biológicas, genéticas, sociales y ambientales asociadas a la mayor longevidad 
de las mujeres mayores, sin embargo, las conductas de riesgo, los estilos de vida menos 
saludables y el hecho de realizar ocupaciones laborales de mayor carga física explica que los 
hombres tengan una esperanza de vida menor.25

La esperanza de vida de las mujeres al nacer supera la de los hombres en todos los países y 
en todos los años, desde la explicación biológica, los hombres viven menos que las mujeres, 
entre otras razones, por su composición genética.30
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Para David Gems, investigador de la University College London, citado por la BBC de 
Londres, los embriones masculinos mueren a un ritmo superior al de los femeninos, lo cual 
podría atribuirse a la estructura de los cromosomas sexuales. Las mujeres poseen un par 
de cromosomas XX, mientras que los hombres tienen un cromosoma X y uno Y. Este último 
presenta menos genes, y, en caso de un defecto genético en el X, las mujeres cuentan con un 
cromosoma de respaldo que no tienen los hombres. Según Lorna Harries, de la Universidad 
de Exeter, los bebés varones enfrentan hasta un 30% más de probabilidades de morir en el 
embarazo tardío y un 14% más de nacer prematuramente.31

Otro elemento es el factor hormonal, la testosterona es una hormona crucial en el desarrollo 
de las características masculinas, como la voz profunda y la mayor masa muscular, sin 
embargo, su aumento durante los años de adolescencia también se asocia con un incremento 
en la tasa de mortalidad entre varones, posiblemente debido a comportamientos de alto 
riesgo, como peleas y conducción imprudente. Por otro lado, el estrógeno, hormona sexual 
femenina, actúa como un protector celular, reduciendo el estrés oxidativo y favoreciendo la 
eliminación del colesterol nocivo, contribuyendo así a la salud cardiovascular.31, 32

El comportamiento es otra explicación, en lugares donde hay conflictos, la esperanza de 
vida masculina disminuye con velocidad. Pero también factores como fumar, beber y una 
mala alimentación pueden explicar en parte por qué la diferencia entre el promedio de 
vida de hombres y mujeres es mayor en algunos países que en otros, por ej., en Rusia, país 
con la mayor tasa de trastorno por consumo de alcohol en hombres, los cuales mueren 13 
años antes que las mujeres por al consumo excesivo, en este país es entre 10 y 17 litros 
de alcohol puro por persona al año, México ocupa el lugar 69 a nivel mundial de consumo 
de alcohol en hombres. Otro aspecto es el relacionado con las muertes por accidentes 
de tráfico asociadas al abuso en el consumo de alcohol, por lo que disminuirlo ayudaría a 
sumar años adicionales a la vida de los hombres.31, 33

En este contexto para las mujeres el edadismo las ubica en un rol de abuelas y/o cuidadoras, 
las consecuencias del edadismo en los hombres adultos mayores se da de forma diferente, 
por ejemplo, en los medios empresariales pueden seguir teniendo posiciones de poder y 
prestigio, tienen parejas más jóvenes y una vida sexual activa, las mujeres mayores se ven 
limitadas a vidas que siguen estando en relación con los otros y/o cargadas de connotaciones 
negativas. Las mujeres en el mundo laboral, especialmente en puestos de liderazgo, deben 
enfrentar los prejuicios y discriminación por su edad en todas las etapas de su vida.34
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Además, las canas, las arrugas y la experiencia son rasgos que pueden ser percibidos como 
atractivos para los hombres, pero no ocurre lo mismo en las mujeres. Todo esto incide en 
la forma en la que se trata a las mujeres mayores, pero también en la visión que tienen las 
mujeres mayores sobre sí mismas y su identidad con respecto a los varones.35

Otro aspecto a considerar es el riesgo hacia la conducta suicida, que a menudo se presenta 
en individuos que tienen dificultades para adaptarse al envejecimiento debido a rasgos 
de personalidad rígidos, obsesivos o ansiosos, a los impactos de la mala salud física y el 
deterioro funcional, en particular la depresión y el aislamiento social, en 2013 se estimó 
que alrededor del 17% de las muertes por suicidio notificadas a la OMS se registraron en 
personas mayores de 65 años,36 cabe mencionar que en otro estudio con personas de 97 
años se encontró que el 77% de los que reconocieron sentimientos suicidas no cumplían los 
criterios de depresión.37

Los hombres presentan tasas de suicidio más altas que las mujeres a lo largo de la vida y con 
la edad la proporción entre hombres y mujeres aumenta38 (Figura II.6).

FIGURA II.6. Pareja de adultos mayores. La mujer toma del 
brazo al hombre que tiene niebla mental.

Fuente: https://lamenteesmaravillosa.com/los-trastornos-

mentales-mas-comunes-en-adultos-mayores/
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En Estados Unidos de Norteamérica p. ej., en 2020, la tasa de suicidio en hombres de 65 
a 74 años fue de 24.7 por cada 100,000 habitantes, en hombres de 75 años o más fue 
de 40.5/100,000, ambas cifras superiores a la tasa nacional general de 13.5/100,000.Cabe 
destacar que el suicidio en adultos mayores es predominantemente masculino; la tasa de 
suicidio en mujeres de 65 a 74 años en 2020 fue de 5.6/100,000, de 75 años o más fue de 
3.9/100,000.

Los factores asociados a la alta incidencia de suicidio en hombres mayores, o aquellos con 
mayor riesgo de suicidio, son: ser viudos o divorciados, tener antecedentes de depresión 
y ansiedad, padecer una enfermedad médica crónica o neurológica comorbilidad, haber 
perdido la dignidad y el control del abuso del alcohol, vivir solos o en una residencia de 
ancianos, sentir desesperanza y ver la vida como algo sin sentido.39

La conducta suicida en la vejez presenta una etiología compleja, donde convergen factores 
biopsicosociales acumulados a lo largo de la vida. Investigaciones recientes han señalado 
diferencias neurocognitivas significativas entre adultos mayores con depresión que 
presentan ideación suicida y aquellos que no. Además, se han documentado alteraciones 
estructurales en neuroimagen que respaldan estas diferencias, sin embargo, persiste 
la interrogante sobre el impacto de factores neurocognitivos en la conducta suicida en 
ausencia de depresión.40

 Determinantes sociales de la salud en el envejecimiento

Las sociedades envejecidas enfrentan retos como el sostenimiento de sistemas de pensiones, 
la atención médica adecuada o la inclusión social de los ancianos, por lo que es necesario 
desarrollar políticas que promuevan la activa participación de los adultos mayores en la vida 
social y económica, desafiando así las percepciones tradicionales sobre la vejez.

Los determinantes sociales de la salud, definidos por la OMS como “las circunstancias 
en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto más 
amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana”,41 en 
otras palabras, los determinantes sociales (Cuadro II.2) del envejecimiento son factores que 
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influyen en cómo las personas viven y se desarrollan a lo largo de su vida y que afectan su 
salud y bienestar durante la vejez.

CUADRO II.2. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 2025.41

Los determinantes del estado de salud de la población son el resultado de una compleja 
interacción entre diversos factores que incluyen el medio ambiente, los estilos de vida, 
la biología humana y los servicios de salud. El medio ambiente juega un papel decisivo, 
la contaminación del aire y del agua, así como la disponibilidad de espacios verdes, 
impactan directamente en la salud física y mental de los individuos. Además, la cohesión 
social y las redes de apoyo comunitarias son esenciales para la resiliencia colectiva ante 
problemas de salud.
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Por otro lado, el estilo de vida es un factor esencial, las decisiones individuales relacionadas 
con la alimentación, la actividad física y la gestión del estrés influyen en la prevalencia de 
enfermedades. 

Según el enfoque de Lalonde (1974) estos elementos no solo influyen individualmente, 
sino que su interrelación es fundamental para comprender y diseñar políticas efectivas 
que prevengan enfermedades y promuevan el bienestar en la sociedad sobre todo cuando 
estas lleguen a la edad en las que se les considera adulto mayor.41 La promoción de hábitos 
saludables dentro de las comunidades puede ser una estrategia efectiva para fomentar el 
bienestar general y prevenir enfermedades crónicas no trasmisibles.

A su vez, la biología humana introduce otros factores a considerar, como la predisposición 
genética que cada persona hereda, aun cuando estos aspectos no son modificables, 
conocerlos permite desarrollar enfoques de salud personalizados.

Finalmente, la accesibilidad y calidad de los servicios de salud son pilares clave para el 
bienestar de la población. Sistemas de salud eficientes garantizan que los individuos reciban 
atención oportuna, lo cual es fundamental para prevenir, diagnosticar y tratar diversas 
condiciones de salud.42

En los países desarrollados, la atención se centra en mejorar la calidad de vida de las 
personas mayores y asegurar su bienestar, mientras que, en las regiones pobres, será 
necesario abordar la falta de recursos y estar preparados para este cambio demográfico.8, 9

En la vejez se presenta un proceso que conlleva cambios en la forma en que las personas 
se relacionan con los demás y con ellas mismas, estos cambios son provocados por la 
senescencia como se le denomina al conjunto de modificaciones morfológicas y fisiológicas 
que aparecen como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres vivos.43

Desde la perspectiva biológica, el envejecimiento es la consecuencia del conjunto de una 
gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que conlleva a un 
descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad 
y que tiene como última fase, la muerte. La diversidad de factores que se aprecian en la 
vejez va más allá de los cambios biológicos, el envejecimiento suele estar asociado a otras 
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transiciones vitales, como la jubilación, la pérdida de roles sociales, el fallecimiento de la 
pareja o de amigos y el traslado a viviendas de familiares.44

 Conclusiones

En México, el envejecimiento se acelerará en los próximos años, lo que implica la 
necesidad de diseñar políticas públicas que promuevan el envejecimiento saludable, la 
participación activa de los adultos mayores y la adaptación de los sistemas de salud y 
seguridad social.

Los aspectos a considerar para garantizar una vida digna, cuando se trata a los adultos 
mayores, es poner atención en su salud física y mental, en su autonomía, bienestar 
emocional, cohesión social, y la promoción de un envejecimiento activo y digno.
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 Introducción

Para un tratamiento estomatológico integral es necesario conocer aspectos psicológicos del 
adulto mayor por los cambios biopsicosociales que lo afectan.

En este capítulo, se inicia explorando el concepto de viejismo lo cual puede afectar a nivel 
institucional, interpersonal y autoinfligido, influyendo en el ámbito académico y en el área 
de la salud, por lo que pueden impactar en cómo se estudia y trata a la persona mayor.

Posteriormente, se presenta la teoría del ciclo vital, que ofrece una perspectiva integral del 
desarrollo humano, considerando las ganancias, el mantenimiento y el ajuste a las pérdidas 
a lo largo de la vida, propone el modelo de selección con optimización y compensación para 
describir cómo se puede lograr un desarrollo exitoso.

También se aborda la cognición en el adulto mayor, señalando los procesos cognitivos que 
se mantienen y aquellos que declinan con la edad y se describe el bienestar subjetivo y 
el bienestar psicológico. En cada uno se indica cómo cambia la cognición y el bienestar 
durante el envejecimiento y se dan estrategias tanto para mantenerlos y/o aumentarlos.

III Aspectos psicológicos de 
los adultos mayores
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Además, se analizan los padecimientos psicológicos comunes en la vejez, como la 
demencia, el deterioro cognitivo, la depresión y la soledad, ofreciendo una visión 
comprensiva de sus causas, consecuencias y posibles intervenciones.

 Implicaciones del Viejismo

Mucho del conocimiento y creencias que tenemos sobre el mundo se adquirieron a través 
de la experiencia, sin llegar a ser conscientes que se tienen, pero afectan la forma en que 
percibimos y actuamos en nuestro entorno. El conocimiento y creencias inconscientes 
sobre el viejo y la vejez las puede tener cualquier persona p.ej., políticos, académicos, 
profesionistas de la salud, incluso los adultos mayores, impactando en la forma de análisis 
y trato de la vejez y los viejos. 

Al ver a una persona las primeras características que podemos notar son la edad, el sexo 
o el color de piel, estás pueden generar emociones y pensamientos que nos ayudan a 
clasificarlos y nos da guías de como interactuar con ellas, a pesar de lo poco que conocemos 
sobre otras de sus características relevantes como su personalidad, inteligencia, valores, 
gustos, salud, etc. Esto puede generar fenómenos como el sexismo, el racismo y en el 
caso de la edad, viejismo, en los que por una característica juzgamos varias cualidades de 
la persona.

En particular, el edadismo se refiere a prejuicios (cómo sentimos), estereotipos (cómo 
pensamos) y discriminación (cómo actuamos) dirigido a una persona basándonos 
exclusivamente en su edad.1 Aquí lo nombraremos viejismo, debido a que se especifica 
que es únicamente en la vejez y no en otras etapas del desarrollo. El viejismo en algunas 
ocasiones se comete de forma consciente, pero lo más frecuente es que se realicen de 
forma inconsciente, sólo posterior al juicio o la acción se dan explicaciones, las cuales 
pueden justificar, normalizar y mantener la existencia del viejismo.

El prejuicio es una evaluación afectiva rápida, se puede generar solo al percibir a la 
persona sin llegar a ser consciente del estado afectivo, el cual puede ser una sensación 
positiva (de agrado o deseo de acercarse) o, con mayor frecuencia, negativa (desagrado o 
querer alejarse). Esta experiencia afectiva se relaciona con una toma de decisiones rápida, 
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automática y de poco esfuerzo. Los pensamientos y acciones que realizamos se pueden 
generar por esa primera impresión afectiva, construyendo explicaciones congruentes con 
esas reacciones afectivas.

Los estereotipos son un conjunto de generalizaciones cognitivas, p. ej., creencias, 
expectativas, sobre las cualidades y características de una persona o de los miembros 
de un grupo, estos pueden simplificar y agilizar la toma de decisiones, pero suelen ser 
exagerados y resistentes a revisión. El estereotipo genera una categoría que incluye 
capacidades físicas, mentales, sociales, económicas, entre otras, a pesar de conocer poco 
acerca de la persona. Además, pueden hacer que filtremos la información para justificar 
nuestra creencia inicial, ya sea seleccionando la información o aumentando su relevancia. 
Estos pueden ser positivos, p. ej., los viejos son sabios, aunque por lo regular son negativos, 
p. ej., los viejos tienen deterioro cognitivo.

Los prejuicios y estereotipos pueden generar discriminación. La discriminación es el trato 
injusto hacia una persona o un grupo basados en su edad, género, color, entre otros rasgos 
de la persona. Este trato se manifiesta en conductas de personas y prácticas institucionales 
dirigidos a las personas mayores, así como en la forma de hablar sobre la vejez. El viejismo 
se puede presentar a nivel institucional, interpersonal y autoinflingido.2

El viejismo a nivel institucional son las leyes, regulaciones, políticas y prácticas institucionales 
que limitan injustamente las oportunidades en función de la edad. Incluye elementos 
conscientes y manifiestos de personas en la institución, aunque por lo común es un apoyo 
no consciente al realizar comportamientos repetitivos sin analizar los efectos y significados 
de este. El viejismo institucional se infiere de los resultados de las actividades de la 
institución, por ejemplo en los lugares de trabajo: no contar con personal capacitado para 
tratar con esta población, no dar trabajo o incluir en cursos de actualización a las personas 
mayores; en medios de comunicación: pocos personajes viejos y cuando aparecen padecen 
una enfermedad; en atención médica: se les niega la atención o acceso a procedimientos, 
o se administran tratamientos inadecuados; financieros: menor cantidad de préstamos, 
entre otros.

El viejismo en las relaciones interpersonales es cómo actuamos al interactuar entre 
personas, en contacto con personas mayores o no. Algunos ejemplos son el considerar 
que todos los viejos tienen la misma capacidad física, cognitiva o económica, que todos 
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tienen las mismas necesidades, utilizar un lenguaje “infantilizado” utilizando diminutivos, 
restringir o considerar ridículos ciertos gustos o comportamientos basados en la edad, entre 
otros. Ejemplos de viejismo en la familia es cuando no se toma en cuenta las opiniones e 
intereses de la persona mayor para tomar decisiones; en el personal médico al ignorar a una 
persona mayor y dirigirse principalmente a sus acompañantes, durante la historia clínica y 
tratamiento. En el lenguaje al realizar comentarios en los que se asume a la vejez como falta 
de capacidad o como algo negativo, p. ej., expresiones como “ya estoy/estás viejo/a” al 
notar agitación o dolor al realizar una actividad física, problemas cognitivos o emocionales, 
dificultad en iniciar a hacer cosas nuevas, al realizar u observar un comportamiento 
desagradable. También al asumir que condiciones indeseables son normales en la vejez, 
por ejemplo, que es normal que huelan mal, que estén “chimuelos”, que estén tristes, que 
estén solos, entre otros.

En comparación con el sexo y el color de piel, la vejez será una etapa a la que la mayoría de 
nosotros llegaremos. Los estereotipos o comentarios que se han percibido y experimentado 
en la juventud se interiorizan, generando valores culturales y expectativas de cómo 
se debería comportar alguien en la vejez. Estas expectativas pueden repercutir en los 
intereses que se tengan como persona cuando se es viejo. Algunas creencias que se pueden 
formar son considerar que es normal en la vejez estar enfermo, sólo, sucio, desarreglado, 
no aprender cosas nuevas, no salir a divertirse, no iniciar proyectos nuevos, no realizar 
ejercicio, no conocer nuevas personas, entre muchas otras. Este tipo de creencias limita 
las capacidades de desarrollo personal, además que entre las mismas personas mayores se 
difunden, legitimando estereotipos negativos en la sociedad. 

Los estudios han identificado que el viejismo institucional, interpersonal y autoinfligido 
puede disminuir la esperanza de vida, aumentar la probabilidad de enfermedades, recibir 
tratamientos médicos inadecuados, aumentar la probabilidad de trastornos mentales y 
deterioro cognitivo, aislamiento, tener una sexualidad restringida, aumentar el maltrato 
y violencia, generar ideas suicidas y la percepción de la persona mayor como una carga 
económica social.3

En la sociedad hay factores que aumentan la actitud viejista: 1) el temor a la muerte, 2) el 
énfasis en la cultura de la juventud, 3) énfasis en la productividad y 4) enfoques de estudio 
del envejecimiento que resaltan al viejo como frágil o con enfermedades. Algunos factores 
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de riesgo para que las personas tengan estos estereotipos son una menor edad, sexo 
masculino, nivel de estudios inferior y ansiedad o temor a la muerte. Algunas condiciones 
en las que se presentan con menor frecuencia es que se tenga un rasgo de personalidad más 
amable y extrovertido, una orientación hacia la colectividad, contacto de mayor calidad con 
personas mayores y conocimientos sobre la vejez. Por otro lado, las personas que sufren 
viejismo son las de mayor edad y peor estado de salud.3, 4 

Se pueden realizar acciones para reducir el viejismo a varios niveles de análisis, por ejemplo, 
se pueden cambiar leyes y reglas sobre empleo, atención médica, economía, seguridad, 
etc.; en medios de comunicación se puede aumentar la visibilidad de los viejos en diferentes 
roles; en instituciones educativas incorporar conocimiento sobre los cambios normales 
en la vejez y el envejecimiento saludable; en programas sociales se puede promover el 
contacto intergeneracional con mentorías, aprendizaje de videojuegos, clases compartidas, 
compartir la vivienda, entre otros. También entre personas se puede platicar para integrar 
la muerte como parte de la vida, incluir otros valores además de la productividad y 
cuestionar la forma en la que utilizan el “estereotipo” de viejo. Los enfoques de estudio 
pueden incluir al envejecimiento exitoso y al normal, y no únicamente a quienes presentan 
envejecimiento frágil.1

 Teoría del ciclo vital

El objetivo de la psicología del desarrollo es obtener conocimientos sobre las diferencias 
y similitudes interindividuales en el desarrollo, así como las condiciones que permiten 
modificar el desarrollo individual. Las teorías biológicas y algunas psicológicas consideran 
el desarrollo sólo como crecimiento, excluyendo a la adultez y vejez o asociándolo con 
deterioro. La teoría del ciclo vital busca disminuir las concepciones de las teorías que 
conciben a la vejez sólo como pérdidas. La teoría del ciclo vital, más que una teoría, es una 
perspectiva con algunos principios (Cuadro III.1) para orientar cómo entender el desarrollo 
durante toda la vida, desde la infancia a la vejez, los cuales se pueden aplicar en teorías 
específicas sobre procesos cognitivos, emociones y personalidad, entre otras.5, 6
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CUADRO III.1. Principios de la teoría del ciclo vital.

Principios Descripción

Desarrollo durante 
toda la vida

El desarrollo ontogenético es un proceso que dura toda la vida, 
ocurriendo procesos continuos (acumulativos) o discontinuos 
(innovadores).

Multidireccionalidad Existe diversidad en las direcciones en que pueden generar los 
cambios durante la ontogénesis, incluso en el mismo dominio. 

Desarrollo como 
ganancias/pérdidas

El desarrollo no es solo aumentar la eficiencia, sino en como ocurren 
las ganancias, el mantenimiento y las pérdidas. 

Plasticidad Existe un rango de capacidad para cambiar o modificar el desarrollo 
de un individuo.

Considerar la historia 
y el contexto 

Para conocer el desarrollo ontogenético es necesario considerar 
las influencias normativas por edad (cambios esperados por 
etapa de vida), por historia (cambios generacionales en una época 
determinada) y las no normativas (cambios específicos que le ocurren 
a un individuo). 

Campo 
multidisciplinario

Las explicaciones del desarrollo pueden integrar conocimientos de 
diferentes áreas (biología, psicología, sociología, antropología, etc.) 

Fuente: Baltes, 1997.5

La teoría del ciclo vital considera que el hombre es un ser biológico y cultural. Como seres 
biológicos, el cuerpo se ha formado a través de la selección evolutiva heredando características 
a través de los genes. Los genes nos dan un potencial biológico que al expresarse nos permite 
adaptarnos al ambiente, intentando mantener al organismo en condiciones óptimas hasta 
la edad reproductiva, algunos beneficios después de esta etapa pueden mantenerse, sin 
embargo, la capacidad homeostática del individuo empieza a disminuir.5, 6 Actualmente la 
gerosciencia estudia los mecanismos biológicos que ocasionarían estos cambios.7

Los elementos culturales son los recursos psicológicos, sociales, materiales y simbólicos que 
la humanidad ha producido a lo largo de milenios. Algunos ejemplos son las habilidades 
cognitivas, las estrategias de socialización, la alfabetización, la tecnología, etc. Varios se 
conservan y transforman de generación en generación, en ocasiones, teniendo un impacto 
más rápido que el componente biológico.
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La constitución biológica y cultural va a impactar en el desarrollo, el cual desde la perspectiva 
del ciclo vital, además de considerar crecimiento, incluye el mantenimiento y la regulación 
de las pérdidas. El crecimiento se refiere a conductas que permiten alcanzar niveles más 
altos de funcionamiento o capacidad adaptativa; el mantenimiento son conductas que 
permiten mantener el nivel de funcionamiento ante un nuevo desafío o recuperar los 
niveles previos tras una pérdida, la regulación de la pérdida son conductas que organizan un 
funcionamiento adecuado en niveles inferiores al mantenimiento o recuperación, debido a 
pérdidas externas o internas. Los procesos de ganancia, mantenimiento y pérdida estarán 
presentes y tendrán una influencia tanto biológica como cultural durante toda la vida. 

Para lograr un desarrollo exitoso se tendría que conseguir la maximización conjunta de 
ganancias (objetivos o resultados deseables) y minimización de pérdidas (objetivos o 
resultados indeseables). Para explicar cómo poder conseguirlo Baltes propone el modelo 
de Optimización Selectiva con Compensación (SOC, por sus siglas en inglés Selective 
optimization with compensation) (Cuadro III.2). El modelo asume que lo que constituye 
una ganancia o pérdida está condicionada por factores culturales, personales, el dominio 
o fenómeno que se analice y la perspectiva teórica. El desarrollo exitoso involucra una 
coordinación entre la selección, optimización y compensación dependiendo de elementos 
particulares en dónde se aplique, por ejemplo, en un marco teórico centrado en la acción, 
la selección implica los objetivos y resultados, la optimización los medios para alcanzar los 
objetivos deseados y la compensación la respuesta a la pérdida de medios relevantes para 
los objetivos a fin de mantener los niveles deseados de funcionamiento.6 

Distinguir las categorías de optimización y compensación no es fácil por la multicausalidad, 
equifinalidad y multifuncionalidad. La multicausalidad se refiere a que un fenómeno 
tiene múltiples causas o factores que contribuyen a él; la equifinalidad significa que 
se puede alcanzar el mismo estado final a partir de diferentes condiciones iniciales y 
a través de distintos caminos; y la multifuncionalidad se refiere a la capacidad de un 
elemento de desempeñar varias funciones o tareas. Por ello, puede haber variación en 
los elementos que nos permiten llegar a las metas. En el siguiente apartado se da un 
ejemplo de cómo se puede utilizar el modelo SOC en el ámbito cognitivo de la persona 
mayor (Cuadro III.3 y III.4). 
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CUADRO III.2. Elementos del modelo de Optimización Selectiva con Compensación.

Condiciones 
antecedentes Procesos que organizan Resultados

Edad y 
plasticidad 
individual

Recursos 
internos y 
externos

Demandas del 
contexto

Selección: Identificación de 
dominios relevantes y de las 
metas o resultados

Optimización: Adquirir o 
refinar medios o recursos 
para alcanzar las metas

Compensación (respuesta a 
pérdidas). Cambio a nuevas 
metas o incorporar nuevos 
medios debido a
a) pérdida de recursos
b) cambio de contexto
c) reajuste en la estructura 
de metas

Maximizar las ganancias 
y minimizar la pérdidas 
objetivas o subjetivas

Desarrollo exitoso 
como crecimiento o 
mantenimiento

Mantenimiento de una 
función incluyendo 
la recuperación ante 
pérdidas

Regulación ante las 
pérdidas.

Fuente: Modificado de Baltes, 1999.6

CUADRO III.3. Principios de la teoría del ciclo vital aplicados a la cognición.

Principios Descripción
Desarrollo durante 
toda la vida

Los cambios cognitivos ocurren durante toda la vida

Multidireccionalidad Procesos asociados con el conocimiento aumentan mientras que 
relacionados con procesamiento de información nueva disminuyen

Desarrollo como 
ganancias/pérdidas

Se pueden seguir aumentando el conocimiento, aunque en procesar 
información de tareas nuevas se requiere más tiempo y esfuerzo. 

Plasticidad Existe un rango de capacidad cognitiva individual que puede ser 
modificado por actividades y factores ambientales
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CUADRO III.3. Principios de la teoría del ciclo vital aplicados a la cognición 
(continuación).

Principios Descripción
Considerar la historia 
y el contexto

Normativo por edad: se espera un ligero declive en funciones 
como la atención; Normativo por generación: las mejores en salud 
permiten que los adultos mayores tengan un mejor rendimiento 
cognitivo por más tiempo en comparación con generaciones 
anteriores. No normativos: el estilo de vida específico de cada 
individuo puede variar su desempeño cognitivo en la vejez. 

Campo 
multidisciplinario

Los cambios cognitivos se estudian desde las neurociencias, la 
psicología, la sociología, la medicina, entre otras. para conocer el 
fenómeno. 

Fuente: Modificado de Baltes, 1999.6

CUADRO III.4. Principios del modelo SOC aplicados a la cognición de la persona mayor.

Condiciones 
antecedentes Procesos que organizan Resultados

Edad y plasticidad 
individual

Recursos internos 
(motivación, 

intelecto etc) y 
externos (espacios de 

esparcimiento, etc)

Demandas 
del contexto 

(contaminación, 
acceso a lugares 

estimulantes 
cognitivamente)

Selección: Procesos en 
atención y memoria 

episódica 

Optimización: Realizar 
ejercicio y actividades 

estimulantes

Compensación (respuesta 
a pérdidas). Buscar 

nuevas actividades o 
lugares si es que las 

actuales son aburridas o 
muy fáciles. 

Mantener las 
funciones cognitivas 

durante 3 años 
evaluadas con 

pruebas cognitivas 
estandarizadas

Fuente: Modificado de Baltes, 1999.6
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 Cognición del adulto mayor

La cognición son los procesos que utilizamos para procesar información, entre ellos se 
encuentran la percepción, la atención, la memoria, el pensamiento, el lenguaje, entre 
otros. Para su estudio se desarrollaron múltiples modelos teóricos que dividen cada 
proceso cognitivo en elementos más específicos. En el caso de las personas mayores es 
útil diferenciar procesos cognitivos que involucran conocimiento y procesos cognitivos que 
involucran aprendizaje nuevo.8

Los procesos relacionados con el conocimiento se van formando durante toda la vida, 
así que en estos las personas son más eficientes que las jóvenes. Estos pueden ser 
similares al conocimiento de experto que se adquiere con práctica deliberada, objetivos 
claros y específicos cada vez que se práctica, aprendiendo algo nuevo de esa actividad 
constantemente, con alta concentración en esa actividad, realizar ajustes constantes 
durante el proceso y mucho tiempo de práctica.10 Esto permite a las personas mayores 
desarrollar habilidades y conocimientos para ser más eficientes en la actividad que 
practican.9 Una forma de evaluarlo es a través del lenguaje, generalmente las personas 
mayores tienen un mayor vocabulario por lo que pueden decir más definiciones de 
conceptos, sinónimos o antónimos. 

Los procesos cognitivos relacionados con la información nueva descienden con la edad, 
estos se relacionan principalmente con procesos de atención como la memoria de trabajo, 
la velocidad de procesamiento y la inhibición. La memoria de trabajo es la capacidad de 
mantener información en la mente mientras realizamos alguna operación con ella, por 
ejemplo, cálculos mentales; la velocidad de procesamiento es el tiempo que tardamos 
en realizar algún proceso cognitivo, por ejemplo, identificar diferencias en dos imágenes 
similares; la inhibición es la capacidad que tenemos para inhibir información irrelevante 
para la tarea que se está realizando. Estos procesos atencionales se relacionan con el declive 
cognitivo en general, comienzan a disminuir alrededor de los 25 años. Otros procesos 
como la memoria episódica (memoria de eventos específicos) y el razonamiento inician 
a descender hasta los 60 años, además que existe una mayor variabilidad en el declive de 
estos procesos.9 

El declive cognitivo hace referencia particularmente a los procesos cognitivos que 
descienden con la edad. Este ocurre por los cambios que ocurren en el cerebro durante el 
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envejecimiento. Entre los cambios que ocurren se encuentra la reducción de la sustancia 
gris, particularmente en el lóbulo frontal y en el temporal; también disminuye la sustancia 
blanca, aunque no se sabe si esto es un declive normal de la vejez o un indicador de 
envejecimiento patológico. La producción de neurotransmisores también disminuye, 
particularmente la reducción de dopamina se ha relaciona con un menor rendimiento en 
tareas cognitivas. Aumenta la activación de la red neuronal por defecto, que se relaciona 
con una menor eficiencia en la comunicación entre diferentes regiones del cerebro, también 
aumenta la acumulación de proteínas anormales como el Beta amiloide y tau, que en exceso 
se relacionan con el Alzheimer. Disminuye el flujo sanguíneo cerebral, disminuyendo el 
suministro de oxígeno y nutrientes. Aumenta la inflamación crónica, ocasionando daño en 
las neuronas. También existen cambios en el cerebro que permiten compensar esos daños 
hasta cierto grado, como el mantenimiento cerebral, la reserva cognitiva, la compensación 
cognitiva, la plasticidad neuronal y el andamiaje neuronal.13, 14, 15

El declive es un proceso inevitable, a pesar de las actividades o buenas condiciones de salud 
que tenga la persona, sin embargo, se puede retrasar el que alcance un nivel en que la 
persona pierda su capacidad de autonomía e independencia. En este sentido, hay un rango 
de variabilidad de cómo se presenta el declive cognitivo en cada individuo dentro del cual el 
rendimiento cognitivo puede aumentar o disminuir, dependiendo de las actividades que se 
realicen y de factores ambientales.16

Los factores que afectan la cognición en la vejez se pueden presentar a lo largo de toda 
la vida, incluso antes del nacimiento. El coeficiente intelectual y la personalidad son 
características con una alta influencia genética; en la infancia puede afectar la alimentación, 
el tipo de apego con los padres y la educación; en la adolescencia y la adultez el tipo de dieta, 
consumo de alcohol y tabaco, trabajos que involucren poco esfuerzo cognitivo, ejercicio o 
vida sedentaria. Estos factores se relacionan con la salud en general, incluyendo el estado 
del cerebro.14

En la vejez entre los principales factores de riesgo para presentar un declive cognitivo 
patológico se encuentran la pérdida auditiva, hipertensión, inactividad física, diabetes, 
aislamiento social, contaminación del aire y la obesidad.17 Por otro lado, se han propuesto 
varios factores que ayudan a mantener las funciones cognitivas en la vejez, como el 
realizar ejercicio físico, tener una dieta baja en calorías en las que predomine el consumo 
de vegetales, tener una vida social activa y realizar actividades que requieran un esfuerzo 
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cognitivo alto.14 Si se tiene un estilo de vida saludable el rendimiento cognitivo se mantiene 
estable en periodos de 10 años en personas mayores.18 

Existen varias técnicas para mantener las funciones cognitivas, la más conocidas son el 
entrenamiento cognitivo. El entrenamiento cognitivo se sustenta en una práctica guiada 
en un conjunto estándar de tareas dirigidas y específicas a mejorar el desempeño en 
uno o más dominios cognitivos como la memoria, la atención y las funciones ejecutivas. 
Al ser estandarizas se han desarrollado varios programas, incluso en aplicaciones.19, 20 Sin 
embargo, su impacto se reduce a la tarea entrenada, con dificultades para la generalización 
de actividades.21

Otra alternativa es la estimulación mental que se refiere a intervenciones para promover 
la participación en actividades que mantienen las funciones cognitivas, estás además 
de abarcar los procesos cognitivos, incluye elementos subjetivos como las emociones e 
intenciones de las personas. Así, este tipo de programas, además de mejorar las funciones 
cognitivas, pueden ser entretenidos o ayudar a las personas, por lo que son valiosos en 
sí mismos.22

Se han desarrollado varias intervenciones de estimulación mental al realizar actividades 
como aprender teatro o fotografía, enseñar a niños, realizar productos creativos, entre otras. 
Sin embargo, no es la actividad la que permite mantener el rendimiento cognitivo, sino es 
cómo se realicen las actividades. Algunas características comunes de las actividades que 
permiten el mantenimiento cognitivo son (i) uso de procesos cognitivos, (ii) procesamiento 
autoiniciado, (iii) aprendizaje, (iv) variar o realizar diversas actividades y (v) ajustar la 
dificultad de la tarea a un nivel alto acorde a las habilidades de la persona.23

 Bienestar del adulto mayor

El bienestar es un elemento frecuentemente mencionado de forma cotidiana, así como en 
disciplinas académicas, en algunos casos puede ser sinónimo de felicidad o calidad de vida. 
En filosofía se pueden distinguir dos tipos de bienestar: uno es el hedonismo, considerado 
como disminución del malestar o un aumento de placer; la otra es la eudaimonía, basado en 
el desarrollo o florecimiento personal. En psicología, al igual que en la filosofía, el bienestar 
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tiene dos perspectivas de estudio: el bienestar subjetivo (BS), asociado con el hedonismo, y 
el bienestar psicológico (BP), asociado con la eudaimonia.24

El BS se divide en tres factores, una evaluación cognitiva y experiencias afectivas positivas 
y negativas. La evaluación cognitiva del BS se basa en un juicio que realiza la persona sobre 
su vida en general, o elementos específicos como su familia, trabajo, tiempo de ocio, etc. 
Esta evaluación se basa en los propios criterios o estándares de la persona, para formarlos 
se puede realizar una comparación de su estado actual con lo que considera que necesita, 
merece, poseyó, espera tener o al compararse con otras personas significativas. La persona 
evalúa que tan satisfecho esta con lo que tiene, a mayor satisfacción mayor bienestar.

El afecto es una dimensión formada por la emoción y el humor. Las emociones son breves 
e iniciadas por un estímulo externo, mientras que el humor es una sensación más estable, 
que no se activa por eventos específicos. En su expresión más básica puede dividirse como 
placentero y displacentero, positivo y negativo o bueno y malo, aunque también se pueden 
incluir emociones como felicidad, tristeza, enojo o miedo. Se pueden agrupar en elementos 
positivos o negativos, los cuales forman factores independientes. La frecuencia en que se 
presentan los estados afectivos es un mejor indicador que su intensidad. A mayor frecuencia 
de afecto positivo y menor frecuencia de afecto negativo se tiene mayor bienestar.

Para explicar cómo varía el bienestar se pueden agrupar tres grupos de teorías. Las 
primeras se basan en la genética, consideran que existe un estado de afecto basal en las 
personas, en el que incluso después de eventos positivos o negativos intensos se regresa 
a un estado afectivo basal. Las segundas teorías se basan en estilos e interpretaciones 
cognitivos, por ejemplo, las atribuciones que realiza un pesimista u optimista, las 
estrategias de afrontamiento, las ideas irracionales de Albert Ellis o las distorsiones 
cognitivas de Aaron Beck, entre otras. Las terceras se agrupan en la satisfacción de 
necesidades, estás pueden incluir elementos objetivos como las necesidades básicas de 
alimento, refugio, seguridad, descanso o subjetivas como la necesidad de autonomía, 
relacionarse con otros, entre otras.25 

El cambio del BS a lo largo de la vida es un fenómeno complejo. Algunos estudios indican 
que los niveles más bajos de BS se encuentran entre los 30 y 50 años, posteriormente 
aumentan. Sin embargo, solo aumenta en la vejez si las personas mayores tienen sus 
necesitades básicas satisfechas. También puede disminuir en satisfacción con la vida, pero 
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aumentar considerando los factores afectivos.26 Otro elemento que hace que varíe son los 
elementos contextuales como las facilidades o dificultades generadas en una sociedad para 
las personas mayores, características personales como los estilos de afrontamiento o crisis 
sociales como problemas humanitarios.27, 28, 29

El BS se ha relacionado con una mejor salud y más longevidad. Entre las razones principales 
de esta relación puede ser que las personas con un mayor BS realizan más ejercicio y 
consumen menos alcohol y cigarros. También las personas con mayor BS tienen una mayor 
probabilidad a mantenerse casados, tener más amigos y participar en más actividades 
de voluntariado o ayuda a su comunidad. Por otro lado, las emociones positivas se han 
asociado con mejor sistema inmune y menos intensidad de dolor, con mayor recuperación y 
supervivencia en pacientes con enfermedades físicas, mientras que las emociones negativas 
se asocian con mayores niveles de depresión y soledad.30, 31

Las emociones positivas se relacionan con la satisfacción de necesidades sociales y las 
experiencias en relación con otros, en cambio la satisfacción con la vida se relaciona con la 
satisfacción de necesidades básicas como la alimentación, la salud, la seguridad, entre otras. 
Se puede lograr un aumento del BS mediante concentrarse y disfrutar eventos presentes 
positivos, recordar o anticipar un evento positivo, felicitarse a uno mismo, pensar en las 
cosas agradables o valiosas que le han ocurrido, expresar comportamientos de emociones 
positivas, compartir eventos positivos con otros, hacer listas de cosas que agradecer y 
conductas para expresar agradecimiento.32

Por otro lado, el BP se puede estudiar como resultado o como proceso. Como resultado, 
Carol Ryff identificó puntos comunes entre varios autores que han estudiado el desarrollo 
personal y propone una escala formada por 6 factores: la autonomía, el crecimiento 
personal, la autoaceptación, el propósito en la vida, dominio del entorno y relaciones 
positivas. Particularmente los viejos con altos niveles de propósito de vida (tener metas, 
intenciones y un sentido de dirección) tienen mayor longevidad, reducción del riesgo de 
enfermedades, reducción de la desregulación de los sistemas fisiológicos, menor expresión 
de genes que aumentan los procesos inflamatorios y mayor probabilidad de practicar 
métodos preventivos o conductas saludables.33

El BP como proceso se puede analizar tomado como base la teoría de la autodeterminación 
(SDT, del inglés Self-determination Theory). En ella se propone que el BP es el resultado de un 
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estilo de vida basado en valores y metas intrínsecos. Los valores intrínsecos se caracterizan 
por no ser reducibles a otros valores y ser valiosos por sí mismos, por ejemplo, el crecimiento 
personal, afiliación e intimidad. Contrastan con los valores o metas extrínsecas que son 
instrumentos para alcanzar algún otro valor o meta, por ejemplo, la riqueza, posesiones 
materiales, reconocimiento social, fama, atractivo físico, entre otros.

Las metas intrínsecas satisfarán necesidades psicológicas básicas. Ryan y Deci proponen 
la autonomía, la competencia y las relaciones personales. La autonomía describe 
la necesidad de experimentar la autoaprobación y la propiedad de sus acciones; la 
competencia se refiere a sentirse efectivo en las interacciones con el entorno social; la 
relación con otros se refiere a sentirse conectado e involucrado con los demás y tener un 
sentido de pertenencia. Tanto los valores y metas intrínsecas se basan en el significado 
que les atribuye la persona y no sólo en el elemento empírico o sensible, por ejemplo: las 
relaciones con otros, se les puede atribuir un fin en sí mismo o uno instrumental (obtener 
una ganancia de esa relación).34

El llevar un estilo de vida que satisfaga estas necesidades se relaciona con una mayor 
satisfacción de vida, afecto positivo, autoestima, entre otros, mientras que el no satisfacerlas 
se relaciona con depresión, apatía o ansiedad.35 

Entre las actividades en las que se puede obtener el BP como proceso se encuentran 
las relacionadas con el ocio (actividades voluntarias realizadas durante el tiempo no 
dedicado al trabajo).36 Sin embargo, cualquier actividad puede desarrollar el BP, siempre 
que se genere un entorno que satisfaga las tres necesidades básicas. La autonomía se 
favorecerá en entornos que faciliten elegir actividades acordes con valores, intereses y 
metas personales; la competencia con desafíos que no sean muy fáciles o difíciles, con una 
retroalimentación clara sobre si se realiza adecuadamente; la relación con otros se basa 
en el apoyo, respeto y aceptación, por lo que es relevante reconocer los intereses de cada 
persona. Por otro lado, algunas condiciones frustrarán la satisfacción de estas necesidades: 
la autonomía se frustrará con reglas rígidas o arbitrarias, seguir objetivos que no tienen 
sentido para las personas o no considerar intereses personales; la competencia con 
tareas difíciles o humillantes, sin retroalimentación o únicamente negativa y no permitir 
progreso; las relaciones se afectarán en entornos competitivos o fríos en los que se ignoren 
las necesidades de los otros.34 
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 Padecimientos psicológicos en los adultos mayores

Demencia

La demencia es un síndrome clínico caracterizado por una disminución cognitiva a un 
nivel en que la persona pierde la capacidad de tomar decisiones (autonomía) y de realizar 
actividades instrumentales y básicas de la vida diaria (independencia). En algunos lugares 
se menciona “demencia senil” para indicar que la demencia da por ser viejo, lo cual es un 
viejismo, debido a que la demencia es una enfermedad asociada a múltiples patologías.

La demencia se puede clasificar considerando en donde se presente el mayor daño en 
cortical (ej. Alzheimer, fronto-temporal, etc.) y subcortical (ej. de vascular, cuerpos de Lewy, 
parálisis supranuclear, por VIH, etc.). También se puede considerar si es primaria en dónde 
el padecimiento principal es la demencia (ej. el Alzheimer, la enfermedad de Huntington, 
demencia en la enfermedad de Parkinson), o si es secundaria a otro padecimiento (ej. 
infecciones, neoplasias, intoxicación, deficiencia de nutrientes, una alteración metabólica, 
etc.). Esto es relevante reconocerlo ya que en algunos casos si se atiende la causa primaria 
la persona puede recuperar cierto grado de rendimiento cognitivo.37, 38, 39

Las demencias más frecuentes son la de Alzheimer y vascular, en México se calcula que se 
presenta en un 7.8 % y en 4.3% en las personas mayores respectivamente.40 La causa de la 
Demencia de Alzheimer es la acumulación de placas de Beta amiloide y ovillos neurofibrilares 
de tau, dañando principalmente los lóbulos temporales y frontales. Afecta principalmente 
la capacidad de generar recuerdos nuevos (memoria episódica o anterógrada), aunque 
conforme avanza afecta también el pensamiento, la conciencia, la ubicación espacial, 
reconocimiento de rostros, movimientos intencionales, entre otras funciones. Entre los 
principales factores de riesgo se encuentra el Alelo APOE E4 o algunas otras mutaciones 
genéticas y una edad avanzada, por lo regular más de 80 años.41

La demencia vascular es ocasionada por problemas cerebrovasculares como infartos, 
hipoperfusión, hemorragias, etc. Puede afectar zonas subcorticales o corticales dependiendo 
de la zona del insulto. Puede ser escalonada, es decir, se presenta una disminución cognitiva 
después de un daño cerebrovascular, posteriormente se mantiene estable el rendimiento 
cognitivo, hasta que se presenta otra afectación cerebrovascular. Por lo regular repercute 
en las funciones ejecutivas, la velocidad de procesamiento y la atención, pero dependiendo 
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de la zona y de la gravedad puede presentar otros problemas cognitivos como afasia, 
apraxia, alteraciones motoras, etc. Entre los principales factores de riesgo se encuentra la 
hipertensión arterial y el haber presentado un accidente cerebrovascular previo.42

Se han identificado varios factores modificables relacionados con una mayor probabilidad 
de padecer cualquier tipo de demencia, estos son el consumo de alcohol, peso corporal 
alto, depresión, diabetes mellitus, dieta con alto consumo calórico, hipertensión, menor 
nivel educativo, inactividad física, pérdida sensorial, trastornos del sueño, tabaquismo, 
aislamiento social, traumatismo craneoencefálico y deficiencia de vitamina D.43

El diagnóstico de una demencia es un proceso complejo. Existen diferentes criterios 
diagnósticos dependiendo del tipo de demencia. También es necesario identificar si 
es el padecimiento principal o es secundario a otro padecimiento. Es necesario realizar 
varios estudios de neuroimagen, biomarcadores de fluidos, estudios neuropsicológicos e 
historia clínica para integrar lo posibles factores de riesgo y estudios para descartar otros 
padecimientos que afecten las funciones cognitivas.37, 38, 39

Las demencias tienen múltiples consecuencias, además de afectar en la autonomía y la 
independencia de la persona que la padece, tiene otras consecuencias en ella y su entorno. 
Las personas con demencia tienen mayor probabilidad de padecer otras enfermedades 
como infección urinaria, ulcera por presión, desequilibrio electrolítico, polifarmacia, requerir 
cuidados a largo plazo y disminuir la esperanza de vida. Afecta también a los cuidadores 
primarios, para quienes es difícil tratar con los padecimientos psiquiátricos de la persona 
con demencia, además posiblemente el cuidador primario también requiera educación 
para tratar personas con demencia y apoyo emocional y económico. Todo esto incrementa 
los costos en los servicios sociales como el ingreso a hospitales, los cuidados a largo plazo, 
la capacitación del personal, entre otros.44, 45, 46, 47, 48 

Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es un síndrome para indicar un estado cognitivo entre el 
envejecimiento normal y algunos tipos de demencias. Se caracteriza por que la persona 
i) presenta quejas de memoria o de rendimiento cognitivo, preferiblemente corroborada 
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por un informante; ii) realiza la mayoría de las actividades de la vida diaria; y iii) presenta 
un menor rendimiento en pruebas neuropsicológicas considerando su edad y escolaridad. 
Se estima una prevalencia entre el 15% y 20% en personas mayores de 60 años, con una 
progresión a demencia entre el 8% y 15% al año.

Se ha propuesto una diferencia entre el deterioro cognitivo tipo amnésico y el tipo no 
amnésico, los cuales son predictores de demencias diferentes. En el deterioro cognitivo 
amnésico la función más afectada es la memoria, se relaciona con la demencia tipo Alzheimer; 
por otro lado, en el tipo no amnésico se afectan en mayor medida funciones cognitivas 
relacionadas con la atención, se relaciona con la demencia vascular, la frontotemporal, de 
cuerpos de Lewy, entre otras.49, 50

En algunos casos el deterioro cognitivo puede ser el resultado de otra enfermedad no 
relaciona con las demencias. Entre los padecimientos más frecuentes que pueden disminuir 
el rendimiento cognitivo se encuentran problemas de visión o audición, nutrición deficiente, 
algunos medicamentos, depresión y ansiedad, hipertensión arterial no controlada o 
enfermedades cardíacas, la diabetes mellitus no controlada, enfermedad obstructiva 
pulmonar crónica o padecimientos que ocasionen un cuadro confusional agudo como una 
infección, intoxicación o consumo de drogas. Al tratar los padecimientos mencionados 
es probable que la persona recupere un rendimiento cognitivo esperado para su edad y 
escolaridad. Por lo que es necesario identificar de forma oportuna con instrumentos 
objetivos si la persona presenta deterioro cognitivo. Entre los instrumentos más sensibles 
y específicos para evaluar el deterioro cognitivo se encuentran la evaluación cognitiva de 
Montreal (MoCA, Montreal Cognitive Assessment) y el Examen del Estado Mental (MMSE, 
Mini-Mental State Examination).51, 52

Para poder disminuir el declive cognitivo se puede realizar ejercicio o la terapia de 
estimulación cognitiva. El ejercicio combinado de fuerza, resistencia y coordinación tiene 
mejor efecto que uno específico. En el caso de las personas con alguna enfermedad 
metabólica como diabetes mellitus o hipertensión arterial, el ejercicio tiene mayor efecto 
sobre las funciones cognitivas si se combina con una alimentación saludable.53, 54

La estimulación cognitiva es la participación en una variedad de actividades y discusiones 
(generalmente en un grupo), dirigidas a la mejora general del funcionamiento cognitivo y 
social. Incluye diferentes tipos de aproximaciones: (i) orientación a la realidad, que involucra 
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la repetición constante de hechos de la vida cotidiana (información básica pero importante, 
referida a persona, lugar y tiempo); (ii) la reminiscencia, consiste en hablar de hechos 
pasados y reflexionar sobre la vida de la persona, se pueden utilizar fotografías, música, 
videos y objetos; (iii) terapia multisensorial, se basa en la estimulación de los órganos de 
los sentidos (olfato, tacto, vista, gusto y oído), e incluye actividades como degustación de 
frutas, canto y baile. Esta terapia además de mejorar la cognición disminuye los síntomas 
de depresión.55, 56

Depresión

La depresión es una enfermedad que se caracteriza por la tristeza persistente y una pérdida 
de interés por las actividades que normalmente la persona disfrutaba; suele ir acompañada 
de dificultades para realizar actividades cotidianas, interfiere con la capacidad para trabajar, 
dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida. 

El concepto de depresión incluye una serie de síntomas afectivos, cognitivos y somáticos. 
Su diagnóstico es planteado a partir de datos observados y de la sintomatología referida 
por la persona con base en la clasificación de la DSM-5 (American Psychiatric Association en 
el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Version 5), en el que se establece 
los siguientes: (i) estado de ánimo deprimido, (ii) pérdida de interés o placer, (iii) falta 
de esperanza acerca del futuro, (iv) sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o 
inapropiada, (v) disminución de peso no justificado (>5% en un mes), (vi) cansancio físico 
o falta de energía, (vii) insomnio o hipersomnia, (viii) déficits cognitivos, (ix) malestares 
gastrointestinales, (x) pensamientos de muerte e ideas suicidas.57

La prevalencia de síntomas depresivos en México es aproximadamente del 35%. Uno de los 
instrumentos más utilizados para detectar probable depresión es la Escala de Depresión 
Geriátrica de Yesavage. Entre los principales factores de riesgo se encuentran la pérdida 
de un ser querido, la discapacidad, el indicar una enfermedad nueva y la depresión previa; 
además la diabetes mellitus también se relaciona con depresión.58

Para tratar la depresión en el adulto mayor existen múltiples tratamientos. En muchos 
casos el ejercicio puede ser una buena alternativa, que además de mejorar los síntomas 
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depresivos, tiene impacto en otras áreas de la salud. También se han visto buenos resultados 
con terapias psicológicas con el enfoque cognitivo-conductual, la musicoterapia y la 
danzaterapia, entre otras, también existen varios medicamentos asociados, sin embargo, 
los adultos mayores son más sensibles a los efectos secundarios de estos, por lo que hay 
que valorar el costo beneficio en estos casos.59, 60

Soledad

La soledad es una experiencia subjetiva angustiosa caracterizada por una brecha percibida 
entre las relaciones sociales que un individuo desea y las que realmente tiene. No es 
necesario un aislamiento físico para sentirse sólo, sino sentirse emocional y socialmente 
desconectado. La experiencia subjetiva puede incluir tristeza, una sensación de vacío o 
alienación. Su prevalencia a nivel mundial se calcula en un 26% de los adultos mayores, con 
un 38% para América del Norte y 32% para América del Sur.61

Entre los principales factores de riesgo se encuentran el deterioro cognitivo, la mala salud, 
la depresión, el sexo femenino, la viudez, la soltería, el estar institucionalizado y vivir en 
zonas rurales. La soledad puede incrementar la frecuencia y gravedad de enfermedades 
como la depresión, enfermedad cardiovascular, disminución de la función inmunitaria y 
deterioro cognitivo. También disminuye la esperanza de vida, comparable a lo que ocasiona 
el tabaquismo y la obesidad.62

Existen varias intervenciones para disminuir la soledad, algunas que se basan en atención 
individual son la terapia con animales, psicoterapia cognitivo-conductual, terapia de 
reminiscencia, ejercicio, musicoterapia, terapia ocupacional, sin embargo, sus efectos 
tienen un tamaño de efecto pequeño. Por otro lado, se tiene un mejor resultado con 
terapias que incluyan a la sociedad, en este caso es necesario integrar las necesidades 
de cada persona con los recursos que están en su entorno, estos pueden promover las 
interacciones sociales, apoyo instrumental, promoción de bienestar mental y físico, 
actualmente se ha estudiado el efecto de los medios digitales para fomentar el contacto 
entre personas o facilitar el acceso a servicios, los estudios han mostrado resultados 
prometedores.63, 64
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 Conclusiones

En este capítulo se exploran algunos temas de la psicología del adulto mayor, para que 
en caso necesario cuando una persona esté recibiendo tratamiento estomatológico, 
y se identifiquen algunos problemas conductuales, se realice una interconsulta con el 
especialista psicólogo.

Es importante identificar los cambios que ocurren en la vejez para mejorar el trato con dicha 
población. En este sentido es relevante analizar la concepción que se tiene de la vejez y la 
persona mayor, para evitar el viejismo.

Se incorporó la teoría o perspectiva del ciclo vital, esta es una perspectiva amplia que 
integra la participación activa de las personas para cambiar su desarrollo durante el 
envejecimiento, esto con la implementación del modelo SOC. Se da un ejemplo del ámbito 
cognitivo general, sin embargo, se puede emplear en elementos específicos como aprender 
una nueva actividad, también se puede utilizar para mejorar el bienestar o adaptarse a 
pérdidas como en el caso de las demencias, el deterioro cognitivo, la depresión y la soledad. 

Entre las estrategias principales para mantener la salud psicológica y reducir los efectos de 
la patología, se encuentra un estilo de vida que incluya el ejercicio, la participación social y 
el realizar actividades estimulantes intelectualmente. Para implementar es necesario tener 
un trato respetuoso con la persona mayor, entendiendo por respeto el ayudarlo a alcanzar 
sus metas, desarrollo personal o satisfacer sus necesidades, los cuales serán particulares de 
cada persona.
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 Introducción

Los adultos mayores (AM) tienen cambios físicos, emocionales, sociales y cognitivos por 
el envejecimiento, estos factores influyen directamente en su salud y bienestar general ya 
que modifican su forma y estilo de vida, además disminuyen su funcionalidad y aparece el 
declive biológico lo cual tiende a generar dependencia del adulto mayor hacia familiares y 
a la comunidad.

En este capítulo se identifica la importancia de la Gerodontología en la atención integral 
del adulto mayor, haciendo énfasis en los cambios bucales por el envejecimiento, las 
enfermedades bucodentales más frecuentes y su relación con las enfermedades sistémicas 
y la polifarmacia. 

Entre las afecciones más frecuentes en los adultos mayores se encuentran las 
limitaciones físicas como la disminución de funciones cognitivas, de agudeza visual y 
auditiva, además enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, osteoporosis, osteoartritis y neumopatías obstructivas crónicas; 

para las cuales toman múltiples medicamentos (polifarmacia). 1, 2 En ocasiones también 
pueden presentar varios estados de salud que se conocen habitualmente con el nombre 

IV La gerodontología en la 
salud del adulto mayor
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de síndromes geriátricos (SG), entre los que se encuentran la fragilidad, incontinencia 
urinaria, caídas, deterioro cognitivo e inmovilidad.

Se sabe que los SG se deben a condiciones de salud multifactoriales propias del adulto 
mayor, y son consecuencia de la acumulación de deterioros de varios sistemas volviendo a 
la persona vulnerable ante las demandas fisiológicas o patológicas.3, 4

También se revisa la importancia de brindar al adulto mayor una atención interdisciplinaria 
desde la Gerontología que es la disciplina que se encarga de estudiar el envejecimiento 
desde todos sus aspectos biológicos, psicológicos, sociales y ambientales para entender 
cómo envejecen las personas en contextos diversos, promueve una visión del envejecimiento 
como proceso activo, digno y participativo, no como una etapa de deterioro inevitable por 
esta razón ofrece un marco para que los cuidados no se reduzcan solamente a lo clínico, 
sino que se atienda en todas las dimensiones de la persona mayor. 

 Gerodontología

Si bien la Gerontología abarca todos los aspectos del envejecimiento, lo referente a la 
salud bucodental es abordado por la Gerodontología que surge en los años setenta como 
la especialidad odontológica que se encarga del proceso salud-enfermedad bucodental 
de los adultos mayores y considera los aspectos biológicos, psicológicos y sociales del 
envejecimiento acorde a su contexto sociocultural.

La Gerodontología se define como la especialidad odontológica que se encarga de proveer 
el óptimo cuidado bucodental para los adultos mayores (AM), a través de la prevención, 
tratamiento y rehabilitación de las alteraciones bucodentales inherentes al envejecimiento, 
así como a las repercusiones odontológicas de las enfermedades crónicas no transmisibles 
que se presentan con mayor frecuencia en la vejez.5

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud bucodental como el estado 
de la boca, los dientes y las estructuras bucofaciales que permite a las personas realizar 
funciones básicas, como comer, respirar y hablar, afecta a dimensiones psicosociales, como 
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la confianza en uno mismo, el bienestar, la capacidad de socializar y trabajar sin dolor, 
incomodidad ni vergüenza.6, 7

Las enfermedades bucales son un problema importante de salud pública a nivel mundial, 
en particular los AM son vulnerables por diversas condiciones como los cambios por el 
envejecimiento en las estructuras bucales, las enfermedades sistémicas, polifarmacia, 
hábitos higiénicos deficientes, alteraciones nutricionales, estado económico, bienestar 
psicológico y el soporte social, que los exponen a un mayor riesgo de desarrollar problemas 
bucodentales.7, 8

La vulnerabilidad en la salud bucodental de los AM repercute en su calidad de vida, debido 
a que afecta diversos aspectos biopsicosociales como son la función masticatoria, fono 
articular, fragilidad, apariencia física y las relaciones interpersonales, de ahí la importancia 
del cuidado bucodental del adulto mayor que debe ser especial y personalizada.8

Desde esta perspectiva, la gerodontología enfatiza la prevención de los problemas 
bucodentales en los adultos mayores sanos o enfermos, con el fin de lograr el máximo 
de salud y bienestar, considerando aspectos biológicos, psicológicos y sociales del 
envejecimiento acordes a su contexto sociocultural.

Las enfermedades bucales junto con sus consecuencias como son la pérdida de dientes y 
el dolor afectan la capacidad para comer y digerir alimentos, ejerciendo una correlación 
entre las enfermedades bucales y la malnutrición en los adultos mayores, la prevención y 
el tratamiento lo más temprano posible son fundamentales para mantener tanto la salud 
bucodental como la nutrición en el adulto mayor, es por esto que también la intervención 
nutricional es fundamental en su proceso de salud-enfermedad.

Como punto de partida se requiere la colaboración entre varios profesionales de la salud 
como estomatólogos y nutricionistas, para abordar las necesidades bucales y nutricionales 
en el adulto mayor.

Es de resaltar que la vejez tiene entonces su verdadero sentido como etapa de la vida 
donde hay pérdidas importantes, pero que a la vez puede disfrutar y continuar creciendo 
como ser humano.9, 10, 11
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 Cambios bucales por el envejecimiento

Los cambios por el envejecimiento afectan los tejidos duros y blandos del sistema 
estomatognático, pueden ser estructurales, sensoriales y funcionales.5

Tejidos duros

En los tejidos duros los cambios en los dientes se presentan en su estructura por el desgaste 
dental fisiológico ocasionado por años de uso, lo que se denomina atrición debida a la 
fricción diente con diente y a la erosión generada por sustancias ácidas que afectan a la 
forma del diente (Figura IV.1). El esmalte adquiere una apariencia plana, con menos detalles 
anatómicos, lo que ocasiona un patrón diferente de reflexión de la luz y provoca una 
apariencia en el color mate, sin brillo y oscuro, también se le relaciona con el adelgazamiento 
del esmalte y el aumento en la dentina.6

FIGURA IV.1. Atrición dental.

En la dentina, hay cambios en el grosor por la formación de dentina secundaria (fisiológica) 
y a la obliteración gradual de los túbulos dentinarios (esclerosis dentinaria) por lo que 
disminuye la transparencia lo que genera una apariencia amarillenta. 
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El cemento radicular se sigue formando durante toda la vida, pero disminuye con la 
edad. Existen circunstancias donde se pueden formar cantidades excesivas de cemento 
(hipercementosis) las cuales se asocian con la extrusión acelerada de un diente que no tiene 
antagonista o es generado por algún estímulo inflamatorio.

En el hueso alveolar del maxilar y la mandíbula disminuye la densidad ósea. El maxilar 
superior tiende a retraerse y la mandíbula puede volverse más prominente, cambiando 
la relación intermaxilar. Cuando hay pérdida dental se acelera la reabsorción del hueso 
alveolar, lo que puede modificar el contorno facial y dificulta la colocación de prótesis 
dental. El hueso envejecido responde más lentamente a estímulos regenerativos, lo que 
complica tratamientos como implantes.6, 7, 8

Tejidos blandos

Dentro de los cambios en los tejidos blandos se encuentran los de la pulpa dental, donde 
hay disminución en la sensibilidad del diente debido a la capacidad de producir dentina 
ante estímulos nocivos externos y las capas nuevas acumuladas durante años producen una 
disminución en la función sensitiva.

Otra situación que suele contribuir a la disminución de la sensibilidad dental de los AM 
es la fibrosis del tejido pulpar; existe pérdida de elasticidad vascular pulpar promoviendo 
la fibrosis. También en el tejido pulpar se pueden formar acumulaciones de material 
calcificado, denominado cálculos pulpares que son de diferentes tamaños. Por lo tanto, la 
pulpa en las personas mayores se diferencia por tener más fibras y menos células lo que se 
ve reflejado en la reducción de su volumen.

La mucosa bucal se vuelve más delgada con la edad, tornando un aspecto edematoso con 
pérdida de elasticidad, también existe una disminución de esta barrera protectora ya que 
su proceso de renovación disminuye.

La encía del adulto mayor es de color rosa pálido debido a la disminución en la irrigación 
sanguínea por lo que llega a perder el puntilleo. Otra situación común es la retracción 
gingival que expone las raíces dentales lo cual aumenta la sensibilidad dental y ocasiona 
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mayor riesgo de caries radicular. Las encías envejecidas tienen menos capacidad para 
reparar daños, lo que las hace más vulnerables a infecciones.9

Lengua

Existen cambios fisiológicos, sensoriales y funcionales en la lengua, como es la atrofia de las 
papilas especialmente las filiformes y fungiformes, lo que contribuye a la reducción de la 
capacidad para detectar sabores, especialmente salado y dulce. Hay atrofia muscular de la 
lengua lo que dificulta la masticación y el desplazamiento del bolo alimenticio. Disminuye el 
flujo sanguíneo, afectando la regeneración tisular y la sensibilidad. También hay tendencia 
al desarrollo de varices sublinguales. Hay alteraciones en la percepción térmica y táctil de la 
lengua que puede volverse menos sensible al calor, lo que aumenta el riesgo de quemaduras 
por alimentos calientes. 

Funcionalmente la lengua pierde eficacia en su función de barrido, lo que favorece la 
acumulación de biopelícula y restos alimenticios, la precisión fonética puede disminuir, 
especialmente en sonidos que requieren movimientos linguales finos. También puede 
haber dificultades en la deglución porque la coordinación entre lengua, paladar y faringe se 
ve comprometida, aumentando el riesgo de atragantamiento.9

Glándulas salivales 

Las glándulas salivales principalmente las parótidas presentan cambios estructurales al 
reducir el parénquima secretor, que es reemplazado por tejido adiposo y fibroso, lo cual 
disminuye la cantidad de saliva ocasionado hiposialia y xerostomía. 

Hay cambios en la composición de la saliva con menor concentración de enzimas 
digestivas como amilasa y disminución de inmunoglobulinas (IgA), lo que afecta la defensa 
antimicrobiana y alteración en el pH y la viscosidad, ocasionando dificultad en la lubricación 
oral.5, 7, 8
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Microbiota oral

El envejecimiento reduce la variedad de especies comensales, lo que debilita el equilibrio 
ecológico de la cavidad oral, favoreciendo la aparición de candidiasis oral y otras 
afecciones.

 Enfermedades sistémicas

La salud bucodental es un componente fundamental en la salud general y la calidad de vida 
de los AM, este grupo poblacional presenta cambios fisiológicos y patológicos asociados 
al envejecimiento.

Las enfermedades sistémicas que más se asocian con problemas bucales son las respiratorias, 
cardiovasculares, diabetes mellitus, cáncer, enfermedades reumáticas, neurodegenerativas 
y la obesidad. A nivel oral estas afecciones se vinculan a una higiene deficiente, además 
se ha identificado que la composición del microbioma oral tiene una influencia directa en 
el desarrollo de enfermedades como la diabetes mellitus, el Alzheimer y los trastornos 
cardiovasculares, debido a su capacidad para promover procesos inflamatorios y acelerar 
el envejecimiento.

Dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades sistémicas 
en los adultos mayores se encuentra la alimentación que no cubre sus necesidades 
nutrimentales diarias, al consumir alimentos de alta densidad energética con bajo 
aporte de proteína y fibra, la evidencia científica señala que aproximadamente un 40% 
de los adultos mayores presentan malnutrición ya que prefieren disminuir el consumo 
de alimentos que requieran masticar, cortar, triturar como lo es la carne de origen 
animal, también se le relaciona a situaciones biológicas del proceso de envejecimiento 
como son que el aparato gastrointestinal sufre alteraciones ocasionando la sensación de 
plenitud de forma precoz, lo que se traduce en disminución o pérdida de apetito debido 
al enlentecimiento del tránsito intestinal, las enfermedades bucodentales propician el 
dolor, infecciones y pérdida de dientes lo que se traduce en dificultad para la ingesta de 
alimentos y la absorción de nutrientes.9, 10, 11, 12, 13
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Esto aunado a la poca o nula realización de actividad física conlleva a la reducción de la 
masa muscular conocida como sarcopenia que ocasiona disminución en la fuerza y función 
muscular que le dificulta realizar sus actividades diarias y prevenir la fragilidad. La sarcopenia 
es un factor determinante en la salud funcional de los AM e impacta directamente en la 
calidad de vida y la supervivencia en esta población vulnerable.

 Polifarmacia

La OMS define a la polifarmacia como el consumo simultáneo excesivo de tres o más 
medicamentos por día, se estima que entre el 65% y 90 % de los AM tienden a presentar 
polifarmacia por sus diversas patologías provocando que sea un grupo de alto riesgo en 
cuanto al consumo excesivo de medicamentos (Figura IV.2).

FIGURA IV.2. Polifarmacia en el adulto mayor.

Imagen diseñada con IA. Gemini

El origen de este factor radica en la coexistencia de múltiples enfermedades crónicas no 
transmisibles como son las enfermedades cardiovasculares, metabólicas o síndromes 
geriátricos propios del envejecimiento, porque se asocia a una mayor complejidad 
en el manejo terapéutico, deficiente adherencia al tratamiento, reacciones adversas 
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medicamentosas y complicaciones relacionadas con la morbimortalidad, a su vez 
incrementa la problemática en cuanto a gastos económicos de salud para el paciente, 
familia y en la sociedad.

Otros factores que pueden estar asociados a la polifarmacia son: automedicación, 
medicación errónea e innecesaria, sexo femenino, menor nivel socioeconómico, menor 
nivel educativo y aumento en la edad.13, 14

 Enfermedades bucales en adultos mayores

Las prácticas de autocuidado a lo largo del proceso de envejecimiento abarcan aspectos 
físicos, emocionales, sociales y cognitivos, estos factores influyen directamente en la salud 
y el bienestar general de los AM.

Factores como la edad, las limitaciones de movilidad, el deterioro cognitivo, soledad (Figura 
IV.3), depresión, falta de apoyo de cuidadores y el nivel educativo están relacionados 
directamente con el autocuidado y esto implica un déficit en los hábitos higiénicos del 
adulto mayor que ocasiona diversas enfermedades bucodentales, como son: la caries 
radicular, enfermedad periodontal y la pérdida dental que en muchas ocasiones se vincula 
con la presencia de prótesis inadecuadas que llegan a limitar funciones como la masticación 
y deglución, lo que a su vez afecta la ingesta y absorción de nutrientes, xerostomía y las 
enfermedades periodontales, que pueden estar asociadas con enfermedades sistémicas y 
deterioro cognitivo.15, 16
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FIGURA IV.3. Adulta mayor en soledad y depresión.

Imagen diseñada con IA. Gemini

Enfermedad periodontal

El término enfermedad periodontal (EP) hace referencia a las afecciones inflamatorias 
crónicas que afectan a la encía, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, como 
resultado del desequilibrio entre la interacción inmunológica del huésped y la microbiota 
que el adulto mayor presenta en el surco gingival; se ha identificado que los fenotipos 
de las enfermedades tienen variedades y abarca alteraciones como lo es la gingivitis y la 
periodontitis esta última clasificada por estadios o fases y grados de progresión y severidad.

La EP se caracteriza por ser una infección bacteriana que provoca clínicamente inflamación 
gingival, pérdida de dientes, resorción ósea y recesión gingival patológica. La etapa 
temprana de la EP se denomina gingivitis y se caracteriza por la inflamación entre la línea 
gingival y el diente abarcando las zonas papilar, marginal y adherida de la encía. La gingivitis 
a menudo se puede revertir mejorando la higiene bucodental. En cambio, la periodontitis 
ocurre cuando la inflamación, inducida por microorganismos y mediada por la respuesta del 
huésped progresa hacia un estado crónico, destructivo e irreversible, que daña la inserción 
del diente y el hueso de soporte o hueso alveolar. Lo que ocasiona a su vez movilidad dental 
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por el grado de destrucción de los tejidos de soporte del diente, por lo que de no tratarse 
conlleva a la pérdida de dientes y esto representa etapas finales de la periodontitis no 
tratada (Figura IV.4).

FIGURA IV.4. Periodontitis en el adulto mayor.

Fuente: https://www.clinicadentalgross
dentistas.com/periodontitis-avanzada/

Caries dental

La caries es el problema de salud bucal más frecuente, a nivel mundial. Se produce por 
los subproductos ácidos resultantes de la fermentación bacteriana de los carbohidratos 
de la dieta; se asocia a factores primarios tales como el huésped –saliva y dientes–, 
la microbiota y el sustrato –dieta–, así como factores moduladores como son la edad, 
estrato socioeconómico, nivel educativo, cultura, hábitos alimenticios e higiénicos bucales. 
Además, la recesión gingival, común en el adulto mayor, hace que la caries radicular sea 
más frequente (Figura IV.5). La relación entre las enfermedades sistémicas y la caries es 
significativa, con varias condiciones médicas, como lo son: la diabetes, la polifarmacia y 
la xerostomía que aumentan de forma considerable el riesgo a presentar caries dental y  
afecta negativamente la calidad de vida de los adultos mayores.5
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FIGURA IV.5. Caries radicular.

Fuente: https://clinica-dental-bonadex.com/odontologia-conservadora/

Edentulismo

La pérdida parcial o total de los dientes se denomina edentulismo, es un modificador de 
la fisiología normal que va generando un efecto significativo en la reabsorción del reborde 
residual con el paso de los años, lo que conlleva a una reducción en la altura del hueso 
alveolar y como consecuencia afecta al tamaño del área de apoyo para una prótesis dental. 
Esta reducción afecta en la altura y apariencia facial en el adulto mayor, a su vez puede 
promover a la protusión del mentón y labio mandibular aunque también existe variación 
interindividual en estos cambios degenerativos anatómicos, siendo su etiología no tan clara. 
Se cree que factores como el tiempo de edentulismo, hábitos para-funcionales, estado de 
salud general y diversas enfermedades pueden contribuir en estos cambios degenerativos.

El edentulismo puede provocar cambios en la mayoría de los dominios que afectan la 
calidad de vida como son: la masticación deteriorada, traumatismo por prótesis dentales, 
preocupaciones estéticas o autopercepción negativa. También influye negativamente 
no sólo en la función oral, sino que puede afectar en la vida social y en actividades 
cotidianas. Por lo que se ha relacionado con la reducción de la autoestima y el bienestar 
psicosocial.17, 18, 19

El adulto mayor edéntulo con frecuencia evita la participación en actividades sociales 
porque le genera vergüenza hablar, sonreír o comer delante de otras personas, lo que 
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lleva al aislamiento. Por otro lado, las prótesis dentales mejoran la apariencia física y las 
interacciones sociales de los individuos, lo que podría mejorar la autoestima y, por lo 
tanto, contribuir al bienestar psicológico, pero esto se liga al factor socioeconómico y la 
dependencia que puede o no presentar el adulto mayor en cuanto a estadios de fragilidad, 
ausencia de redes de apoyo, así como de solvencia económica para la rehabilitación con 
prótesis dentales.

La pérdida dental (Figura IV.6) tiene consecuencias nocivas tanto para la salud bucodental, 
así como para la general. Y las consecuencias estomatológicas varían desde la reabsorción 
del reborde residual hasta una función masticatoria deteriorada, una dieta poco saludable, 
aislamiento social y por ende una mala calidad de vida.11

FIGURA IV.6. Edentulismo en el adulto mayor.

En el ámbito de la atención estomatológica es necesario identificar que los adultos mayores 
no constituyen un grupo homogéneo ya que hay diferencias entre población urbana y 
rural, a su vez entre clases sociales, está la variante de género, así como grupos étnicos 
por lo que no se pueden emplear recomendaciones homogéneas al brindar atención en 
este sector de la población,7 es necesario planificar e implementar servicios de calidad que 
sean resolutivos, que ofrezcan y promuevan respuestas sociales a los desafíos que impone 



80

Gerontología Social y Gerodontología

el aumento e impacto de los adultos mayores en la población, ya que estos presentan 
limitaciones funcionales, enfermedades crónicas no transmisibles (ENT), presentan un 
mayor riesgo de fragilidad y resultados adversos para la salud.

Los profesionales de la salud bucodental deben prevenir la pérdida de dientes mediante la 
promoción de acciones de la salud bucodental desde etapas tempranas en la población y un 
alto nivel de atención estomatológica para mantener la dentición permanente.

El acudir a la atención estomatológica demanda tiempo y organización por parte de los 
familiares, por otro lado, las obligaciones laborales o familiares llegan a interponerse en el 
apoyo de traslado que requiere el adulto mayor postergando su atención estomatológica, lo 
cual induce mayor asentamiento en el deterioro de su salud oral.20, 21,22

 Conclusiones

Los adultos mayores presentan determinantes biopsicosociales como los cambios por 
el envejecimiento, las enfermedades sistémicas, la polifarmacia y la falta de cuidados 
y atención bucodental en todas las etapas de su vida, que favorecen el deterioro de su 
salud bucodental.

La Gerodontología se encarga de establecer la evaluación biopsicosocial para la atención 
integral de los problemas bucodentales de los adultos mayores, donde se prioricen las 
acciones interdisciplinarias. 
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 Introducción

La mayoría de las enfermedades bucodentales tienen una etiología multifactorial; es decir, 
están determinadas por factores biológicos, sociales, económicos, culturales y ambientales. 
Entre las enfermedades bucodentales más frecuentes a nivel mundial, se encuentran la 
caries dental y la periodontitis (también conocida como enfermedad periodontal). Si bien, 
la información sobre el aspecto biológico de estas enfermedades es la más abundante 
en artículos científicos, también es cierto que hay otros determinantes que influyen en 
la salud bucodental. Es decir, si bien ambas enfermedades tienen un origen infeccioso y 
su fisiopatología es del ámbito biológico, diferentes aspectos del individuo y su contexto 
pueden hacer que la enfermedad se presente o no y que se desarrollen cuadros leves o 
severos (Figura V.1).

Por lo cual, en el presente capítulo se revisarán los determinantes psicológicos y sociales 
relacionados a la caries dental y la periodontitis.

V Factores psicosociales como 
determinantes de la caries 
dental y la periodontitis en 
adultos mayores
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FIGURA V.1. Determinantes psicológicos y sociales que están involucrados en la 
presencia y el desarrollo de la caries dental y la periodontitis.

 Determinantes psicológicos

A pesar de los grandes avances que se han dado en el siglo XXI, tanto la caries dental como 
la periodontitis, siguen siendo grandes retos. El origen de ambas es infeccioso y la mejor 
medida para evitarlas es la higiene oral. Sin embargo, gran parte de la población no adopta 
estas medidas lo cual hace que siga siendo un problema de salud pública.

En 2015, a nivel mundial, la periodontitis crónica grave afectaba el 7.4% de la población.1 En 
una revisión de estudios epidemiológicos en América Latina, se encontró que la prevalencia 
de periodontitis oscilaba entre 15.3% a 59.3% en adolescentes y aumentaba conforme a la 
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edad por lo que se podría presentar desde un 11.6% hasta el 99.9% de los adultos y adultos 
mayores.2 Esta alta prevalencia puede estar asociada a determinantes sociales como niveles 
educativos y socioeconómicos bajos, alta prevalencia de tabaquismo, diabetes mellitus 
tipo 2 y cuestiones psicológicas.3

Estrés psicológico

Uno de los factores relevantes del aspecto psicológico es el estrés emocional. Cuando este 
se suscita, hay gran liberación de cortisol y otras sustancias que afectan a todo el individuo, 
incluyendo la cavidad oral. En este sentido, se han desarrollado diversos trabajos para poder 
estudiar la relación del estrés psicológico y enfermedades de cavidad oral. Por ejemplo, en 
una cohorte de participantes jóvenes sanos, se observó que el estrés académico puede 
incrementar el riesgo de gingivitis y periodontitis.4

En el caso de los adultos mayores, el estrés afecta la cicatrización en todo el cuerpo del 
individuo y en específico a tejidos periodontales, por lo cual, estos son más susceptibles a 
padecer la enfermedad y es más complicada la recuperación del tratamiento periodontal. 
Una de las explicaciones para este fenómeno es que las hormonas relacionadas con el 
estrés psicológico están asociadas a la periodontitis. Además de que las hormonas del 
estrés causan una disminución de la inmunoglobulina A (IgA), que, como bien se sabe, es 
una inmunoglobulina dimérica presente en la saliva y el líquido crevicular que ayuda al 
control de los microorganismos.

Otra característica de los periodos de estrés son los cambios en los patrones de sueño, que 
generalmente causan una disminución en la calidad y cantidad de este, lo cual repercute en 
todo el organismo y, en el caso de los epitelios, los vuelve proclives a la ulceración.5

Además de estas implicaciones biológicas, los cuadros de estrés causan cambios en las 
conductas de salud bucodental, por ejemplo, se ha observado que durante periodos de 
estrés disminuye el cepillado dental.6
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Soledad

En el caso de los adultos mayores, un factor psicológico que impacta en la salud bucodental 
es la soledad. Esta puede ser percibida o real, donde se observa que los adultos mayores 
pueden no contar con redes de apoyo social o ser relegados de la dinámica familiar por 
diversas circunstancias.

Aunado a la soledad está el aislamiento social, este se define como tener pocas relaciones 
sociales o poco contacto con otros. Tanto el aislamiento social como la soledad son factores de 
riesgo para adquirir estilos de vida poco saludables y desregulación fisiológica. Por ejemplo, 
las personas que se encuentran solas, pueden empezar a fumar, beber alcohol, disminuir la 
frecuencia del cepillado o no visitar con regularidad al odontólogo. Esto impacta a la salud 
bucodental tanto de forma directa (haciendo que la persona sea más propensa a desarrollar 
caries dental o periodontitis) como de forma indirecta, ya que tanto la soledad como el 
aislamiento social son factores de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo, discapacidad u 
otras enfermedades sistémicas que impactan indirectamente en la salud bucodental.7

Dicho de forma inversa, la participación social de los adultos mayores en actividades físicas, 
sociales o espirituales evita tanto el aislamiento social como la soledad y al mismo tiempo 
crea la sensación de bienestar, pertenencia y promueve el autocuidado y un estilo de vida 
saludable donde, obviamente, se incluye la salud bucodental.

Sentido de coherencia

Aunado al estrés, la soledad y el aislamiento social, existe un determinante psicosocial del 
comportamiento de salud denominado “sentido de coherencia” (SOC, por sus siglas en 
inglés). Este sentido es una orientación personal hacia la vida que indica cómo las personas 
muestran resistencia interna para mantener su salud en situaciones estresantes, por lo 
cual, se relaciona directamente con la higiene, los hábitos alimenticios y el consumo de 
bebidas alcohólicas.8

El sentido de coherencia consta de tres dimensiones: comprensibilidad, manejabilidad 
y significatividad. La primera se refiere a definir los eventos como menos estresantes; 
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la manejabilidad, es la movilización de recursos para afrontar los factores estresantes 
y finalmente, la significatividad es la motivación, disposición y compromiso para 
afrontarlos.

Las personas con un SOC más alto son mejores para gestionar problemas cotidianos, 
situaciones estresantes y por supuesto, tienen mejores comportamientos de salud bucal, 
ya que realizan más visitas regulares al consultorio odontológico a pesar de no percibir 
una necesidad,9 tienen una mayor cantidad de restauraciones y menores porcentajes de 
biopelícula dental, más dientes, fuman menos10 y tienen menos problemas gingivales y 
periodontales.11, 12

El SOC ayuda a la promoción de la salud por 4 mecanismos básicos. (Figura V.2)

1.	 Regulando las emociones ante factores estresantes

2.	 Realizando mejores elecciones en cuanto a conductas que promueven la salud

3.	 Impactando de manera directa en la fisiología del organismo al regular el sistema 
inmune, el sistema nervioso central y el sistema endócrino. 

4.	 Impactando en el estado emocional.13

Si bien se ha notado una asociación positiva entre el SOC y la salud bucodental, debe 
considerarse que en ocasiones las personas con SOC alto pueden autorreportar su salud 
oral de forma poco realista ya que tienden a ser personas optimistas y con mayor confianza, 
por lo cual, los datos sobre esta asociación pueden estar “inflados”. Además, la salud 
autopercibida puede ser mucho menor en aquellas personas que son parcial o totalmente 
edéntulas. Esto puede deberse a que los problemas de masticación, los estéticos y la 
necesidad de usar prótesis dentales afectan la opinión que se tiene de uno mismo.14

En la Figura V.2 se observan los mecanismos básicos del SOC que ayudan a la promoción 
de salud. El sentido de coherencia permite que i) se regulen las emociones ante factores 
estresantes; ii) que las elecciones, en cuanto a conductas que promueven la salud, sean 
mejores; iii) regula al sistema inmune, al sistema nervioso central y al sistema endócrino 
y iv) impacta en el estado emocional. A su vez, tener un SOC más alto está relacionado 
con indicadores de mejor salud bucodental como más visitas regulares al consultorio 
odontológico a pesar de no percibir una necesidad, más restauraciones, menos porcentajes 
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de biopelícula dental, más dientes, menor cantidad de cigarrillos al día y menos problemas 
gingivales y periodontales 

FIGURA V.2. Mecanismos básicos del SOC.

Se han hecho muchos esfuerzos para promover conductas saludables, pero, actualmente, 
en su mayoría están de acuerdo con modelos de comportamiento como la Teoría del 
Comportamiento Planificado o el Modelo de Creencias de Salud.15

En estos modelos, el enfoque principal está en las creencias, normas sociales, autoeficacia 
para realizar el comportamiento, riesgo percibido y beneficios que, según el modelo 
salutogénico, son recursos que existen dentro del individuo y no necesariamente pueden 
resultar en un cambio de comportamiento.16

El SOC se forma en edades tempranas y se estabiliza alrededor de la tercera década de 
vida.17 Factores como la edad, el apoyo social, la educación, las condiciones laborales y las 
condiciones de vida en la infancia tienen efecto en el sentido de coherencia.18
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Por otra parte, se ha visto que las intervenciones educativas promueven cambios en 
comportamientos relacionados con la salud bucal como el cepillado dental diario, contacto 
regular con fuentes de fluoruro y consumo controlado de azúcar. Con ello se previenen 
tanto la caries dental como la periodontitis y se reducen los costos para los servicios de 
salud y la sociedad.

Además de las intervenciones educativas, factores como la autoeficacia, la intención, las 
influencias sociales, la planificación de afrontamiento y la planificación de acciones pueden 
influir en conductas de salud bucodental como la higiene oral.19

Por ello, es importante realizar intervenciones educativas, ya que tanto la caries dental como la 
periodontitis tienen un fuerte componente social conductual y la educación puede fomentar 
la autonomía y el cambio de comportamiento para promover prácticas de prevención.20

 Determinantes sociales

Las condiciones sociales pueden modular tanto la aparición de caries como de periodontitis. 
Dentro de este rubro se encuentran el nivel socioeconómico, el acceso y uso de servicios de 
salud, el apoyo social y la alfabetización en salud.

Nivel socioeconómico

El nivel socioeconómico, permea diferentes esferas de la vida de un individuo, incluyendo 
la salud general y bucodental. En cuanto a esta última, en un estudio se observó que tener 
un nivel socioeconómico menor en etapas tempranas de la vida, aumenta el riesgo de 
periodontitis en la edad adulta.21

El menor ingreso económico está relacionado, entre muchas cosas, con el nivel de educación 
que, a su vez, puede influir en el acceso y uso de los servicios de salud. Además de la 
fuerte asociación con los ingresos, las personas con mayor educación tienden a tener mayor 
facilidad para reconocer una necesidad de salud, buscar apoyo médico para solucionarla y 
solicitar citas al especialista.22
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Un bajo ingreso económico, hace que se reduzca tanto el acceso como el uso de servicios 
estomatológicos. Además, causa que los individuos tengan que priorizar sus necesidades 
y muchas veces la prevención bucal se deja a un lado, lo cual hace que tanto la caries 
dental como la periodontitis tengan mayor prevalencia en poblaciones con estas 
características.

Otro factor que influye en los patrones de uso de los servicios de salud son las características 
socioeconómicas, ya que las personas con mejores condiciones socioeconómicas reciben 
con mayor facilidad atención médica en comparación con personas con menores recursos. 
Ésta es más marcada en países con un sistema de salud privado, en comparación con países 
que cuentan con un sistema universal.23

Por ejemplo, el sistema de salud en Estados Unidos, en donde las personas tienen que 
pagar por la atención médica o por los planes de seguro, se ha visto que las personas que 
pertenecen al quintil más alto tienen el doble de posibilidad de recibir atención médica, en 
comparación con aquellas personas que pertenecen al quintil más pobre. Sin embargo, esto 
no sucede en sistemas de salud universales como el de Francia, Canadá o España.24, 25

Además, la adquisición de seguros médicos incrementa con la edad, por lo cual, se favorece 
que los adultos mayores con mejor solvencia económica sean los que puedan acceder a 
los servicios de salud, ya que aquellas personas que tienen un ingreso más alto y un grado 
académico mayor, tienen más probabilidad de usar los servicios estomatológicos.26

El envejecimiento es un factor de riesgo para presentar enfermedades y discapacidad,27 lo 
cual causa que el grupo de población que más utiliza los servicios de salud en general sea el 
de los adultos mayores. Por lo cual podemos deducir que los adultos mayores con un bajo 
nivel socioeconómico, tendrán dificultad para recibir atención estomatológica.

Además, las personas con mayores ingresos y educación tienen un mayor número de citas 
con especialistas. Esto se ha visto en los países pertenecientes a la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), excepto Inglaterra. En ellos se ha visto que, 
a pesar de lo diferente que son en cuanto a sus condiciones de vida, la población adulta con 
mayores recursos económicos, tienen más posibilidades de consultar a un especialista y con 
mayor frecuencia, en comparación con las personas pobres.
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Esto probablemente sea el reflejo de la dificultad de los sistemas de salud para vincular 
el nivel primario con el secundario, lo cual causa que las personas con suficiente poder 
adquisitivo puedan acceder a un especialista privado y no tener que esperar, aunado al 
hecho de que las personas con mayor educación pueden persuadir al médico general 
para que las derive al especialista, incluso cuando su problema podría atenderse en el 
nivel primario.

La dificultad para acceder a servicios de salud y servicios preventivos causa que las personas 
pobres tengan mayor probabilidad de complicaciones y comorbilidades, que a su vez 
aumenta la necesidad de hospitalización, en comparación con las personas ricas, es decir, 
las personas de grupos socioeconómicos más pobres, hacen un mayor uso de los servicios 
de hospitalización.28

En este sentido, en el campo estomatológico sucede el mismo evento, ya que se ha visto 
que aquellas personas que tienen un ingreso económico mayor y una educación mayor, 
son factores que aumentan la probabilidad de usar los servicios estomatológicos. Esto 
probablemente se relaciona con una mayor alfabetización en el campo de la salud, que a su 
vez se relaciona con una mejor promoción de salud.29 

De forma específica, los adultos mayores con mayores ingresos y con un nivel socioeconómico 
más alto, tienen mayor probabilidad de tener visitas a servicios estomatológicos anuales.

Esto probablemente se deba a que los factores financieros y organizativos son recursos 
facilitadores que ayudan a que la persona se acerque a los servicios de salud, (sobre todo 
en países donde hay un acceso deficiente a los servicios dentales, los ingresos cobran una 
particular importancia.) En este sentido, los factores financieros son aquellos que permiten 
pagar los servicios de salud, mientras que los factores organizativos incluyen el tiempo 
de espera para la consulta, la dificultad para obtener una cita y el transporte. Además, 
existen factores contextuales dentro de los cuales encontramos la cantidad de consultorios 
y clínicas disponibles.30

Los gestores de salud pública y los profesionales de la estomatología deben proponer 
medidas para reducir las desigualdades en salud bucodental. Es necesario redoblar esfuerzos 
para que las personas con bajo nivel socioeconómico se beneficien más de los productos 
para la prevención de caries y aumenten su acceso a los servicios estomatológico.
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Acceso y uso de servicios estomatológicos

El acceso y uso a servicios estomatológicos es clave para mantener y recobrar la salud 
bucodental. Estos términos son similares, e incluso se llegan a utilizar como sinónimos en la 
literatura médica; sin embargo, tienen diferencias. 

El acceso es un conjunto de dimensiones que describen el ajuste entre el individuo y el 
sistema de atención de salud, es decir, es el punto medio entre la demanda y el ingreso 
al servicio.31 Mientras que el uso de los servicios de salud es el contacto directo con estos 
servicios e implica que se ha alcanzado el acceso.32

Esto es relevante, ya que las tasas de uso no permiten determinar el grado en el que 
los servicios no fueron utilizados, aunque hayan sido necesarios, en otras palabras, las 
poblaciones que no pudieron obtener atención médica (falta de acceso) y las que no 
necesitaron servicios de salud, se consideran en la misma categoría: sin uso de servicios 
de salud.33

El acceso a los servicios estomatológicos está mediado por la disponibilidad de equipos 
y servicios de diagnóstico y tratamiento; la distribución geográfica, los mecanismos de 
financiación de los servicios y su organización. Las características del sistema que pueden 
facilitar el acceso a los servicios de salud bucodental. Contar con todas esas esferas puede 
promover el acceso y el uso de los servicios estomatológicos por parte de los pacientes 
(Figura V.3).

Se ha detectado desigualdad en el acceso a citas médicas en países en desarrollo y en unos 
cuantos países desarrollados. También se ha detectado, en todos los países, un mayor uso 
de citas estomatológicas en adultos mayores con mejores condiciones socioeconómicas. 
Brasil y Estados Unidos son los países que han investigado más sobre las desigualdades en 
el uso de consultas médicas. En EU los adultos mayores de 65 años están cubiertos por el 
seguro público Medicare, que, aunque no cubre todos los gastos médicos, ayuda a reducir 
el gasto individual. Por lo cual, se puede estar cubierto tanto por el seguro Medicare como 
por un seguro privado. Algo similar ocurre en Brasil, donde los adultos mayores pueden 
utilizar el sistema público de salud (Sistema Único de Salud-SUS) que da acceso universal, o 
tener un seguro de salud privado.34
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En la Figura V.3 se muestran las características del sistema que pueden facilitar el acceso a 
los servicios estomatológicos. 

FIGURA V.3. Características del sistema que pueden facilitar el acceso a los servicios.

Hemos observado una menor desigualdad en los países con sistema universal y una mayor 
desigualdad a favor de los ricos en Estados Unidos y México en el uso de los servicios de 
salud, dos países sin cobertura universal de la población.

Apoyo social

Dentro de los factores que ayudan a que las personas hagan un mayor uso de los servicios 
estomatológicos se encuentra el apoyo social. En este sentido, tanto la familia como los 
amigos pueden recomendar al paciente que visite un dentista cuando así lo requiere o 
pueden facilitar el acceso a una clínica dental llevando directamente al paciente. Esto es 
primordial en personas adultas mayores o con alguna discapacidad, ya que muchas veces 
postergan su tratamiento estomatológico por complicaciones en su traslado.
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Por otra parte, y relacionado a lo que ya se comentó sobre la soledad, el vivir solo o vivir 
con alguien más puede ser un factor que promueva, o no, la asistencia con el estomatólogo. 
Curiosamente, factores reales de necesidad bucal como dientes faltantes, dolor bucal, 
estado de salud general, caries o necesidad de tratamiento no tienen una asociación con 
el uso de servicios estomatológicos; lo que se puede asociar con mayor fuerza son otros 
factores, como la ansiedad dental. Es decir, la motivación del paciente para asistir al servicio 
estomatológico puede ser modulada fuertemente por cuestiones psicológicas y presión 
social, más que por un problema dental real.35

En este sentido, las personas pueden ser influenciadas por quienes conviven con ellas, y 
cuando éstas promueven el posponer las visitas al estomatólogo, seguramente se tendrá 
un efecto negativo para la salud bucal y el bienestar. Por ello, el tener poco apoyo social, 
aunado a lo que se comentó en el apartado anterior, puede generar desigualdad, que a su 
vez causa que exista una infrautilización de los servicios odontológicos.

Asimismo, y como ya se comentó, se pueden encontrar desigualdades en el uso de citas 
con el estomatólogo dependiendo de los ingresos, ya que los costos del tratamiento son 
una barrera importante para el acceso de personas con un bajo nivel socioeconómico, 
puesto que la mayoría de los sistemas de salud públicos no cubren totalmente el costo de 
los servicios dentales, lo cual hace que el paciente tenga que recurrir a las aseguradoras 
privadas o pagarlo directamente con su dinero.36

Por otra parte, el apoyo social puede verse influenciado por algunos prejuicios como los 
raciales. Por ejemplo, en 1988 se observó que en una población de 800 ancianos de raza 
negra y blanca que viven en comunidad, donde aquellos que eran afrodescendientes, 
fumadores, daban positivo a Porphyromonas gingivalis, les faltaban 5 o más dientes, no 
habían terminado la educación secundaria ni tenían revisión estomatológica en los últimos 
5 años, tendían a perder más de 3 mm de inserción sobre todo en las zonas mesiobucales y 
los dientes posteriores.37

Comprender estas disparidades puede proporcionar información y contexto de por qué 
persisten las disparidades raciales/étnicas. En un estudio similar, pero con 690 adultos 
mayores de 65 años de Carolina del Norte, se ha observado que existen disparidades raciales 
en cuanto al apoyo racial. Cuando se midió la profundidad de bolsa y la recesión gingival en 
ellos, se notó que las personas negras tenían un promedio de 78% de sus sitios con pérdidas 
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de 4 mm, en comparación con el 65% de zonas con 3.1 mm de pérdida en personas blancas. 
Esto puede estar asociado al consumo de tabaco, un recuento de colonias de P. gingivalis 
mayor al 2% y podrían estar involucradas variables del entorno como desigualdad por 
aspectos raciales. 

En otras palabras, las dificultades para brindar servicios dentales adecuados y adaptados a 
las necesidades, o la falta de uso de los servicios por parte de la población objetivo, pueden 
contribuir a la creación de desigualdad en los servicios estomatológicos.38

Alfabetización en salud

La alfabetización general y la alfabetización en salud, no son conceptos idénticos, ni 
se relacionan de la misma forma. Algunas personas con alto nivel de educación llegan a 
tener una alfabetización en salud inadecuada, ya que la primera no proporciona todas las 
habilidades requeridas para gestionar y comunicar la información en el ámbito de salud.

La alfabetización en salud se define como la capacidad básica de leer, comprender y actuar 
en consecuencia con la información sanitaria. Hasta el 48% de los pacientes angloparlantes 
carece de una alfabetización en salud que sea funcional y adecuada. Esto repercute 
directamente en la salud ya que causa el desconocimiento de la atención médica, de las 
afecciones, la falta de comprensión de la información, peor salud autopercibida, menores 
tasas de cumplimiento, aumento de las hospitalizaciones y aumento de los costos de la 
atención médica.

Las habilidades de alfabetización en salud bucodental de una persona son un punto 
crítico para la toma de decisiones relacionadas con la salud del sistema estomatognático. 
El conocimiento y las competencias personales que permiten a las personas acceder, 
comprender, evaluar y utilizar la información y los servicios estomatológicos de maneras 
que promuevan y mantengan una buena salud bucodental y bienestar para sí mismas y para 
quienes las rodean (Figura V.4).

Obviamente el nivel de alfabetización se relaciona con los ingresos y si bien, se pensaría 
que es un problema exclusivo de países en vías de desarrollo como México, no sucede 
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así. Tan sólo en países altamente industrializados como Estados Unidos y Canadá, se ha 
observado que casi la mitad de los adultos tienen habilidades de alfabetización por debajo 
del nivel secundaria y 43 millones de estadounidenses tienen una alfabetización en salud 
inadecuada.39 Por lo cual, es de pensarse que la población mexicana tiene afectada la 
capacidad en la toma de sus decisiones médicas y estomatológicas.

La poca alfabetización en salud, tanto general como bucodental, es un mejor predictor de una 
mala salud, en comparación con la edad, los ingresos, la situación laboral, el nivel educativo 
o la raza. Ya que este tipo de problema causa que el paciente tenga problemas al leer y 
comprender las etiquetas de sus medicamentos, las recetas, seguir las recomendaciones del 
personal de salud y dar seguimiento a sus citas y apegarse a las indicaciones postoperatorias.

Además, es frecuente que las personas con baja alfabetización tengan pocos y malos 
comportamientos de autocuidado y medidas preventivas, por lo cual aumentan su 
mortalidad. Las personas con un bajo nivel de alfabetización, pueden utilizar más recursos 
debido a una mayor frecuencia de visitas hospitalarias y urgencias, lo que implica mayores 
costos de atención para el estado y peores resultados de salud. Por ejemplo, en un hospital 
se observó que una cuarta parte de los pacientes que estaban en la sala de urgencias, 
tenían una escasa alfabetización y un tercio de ellas, no entendían el número de cápsulas o 
tabletas que debían ingerir de acuerdo con su receta.11

La alfabetización en salud debe contribuir al empoderamiento de los sujetos y a la toma de 
decisiones acertadas para promover la salud bucodental. Sin embargo, también se debe 
considerar que la medición de los años de educación o los niveles de escolaridad pueden 
no contener datos que reflejen la calidad de educación recibida. Por lo que esta variable no 
debe ser la única que se tome en cuenta.12

Además de afectar los servicios de salud y evitar tener resultados de calidad, la alfabetización 
inadecuada genera insatisfacción en el paciente y afecta la relación médico-paciente.13 Pese 
a que no se tiene un registro rutinario de la alfabetización, este podría ayudar a mejorar la 
comunicación médico-paciente y es un buen indicador del riesgo de malos resultados.

A pesar de esta problemática, el personal de salud suele desconocer y considerar importante 
el nivel de alfabetización de sus pacientes y reconocer el impacto que esto podría tener en 
su tratamiento.14 La comunidad médica debe reconocer la baja alfabetización médica como 
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un problema y poner manos a la obra para superar las barreras que limitan la capacidad del 
paciente de desenvolverse en el ámbito de salud.

La alfabetización en salud bucodental (Figura V.4). El tenerla o no puede repercutir en varias 
esferas incluyendo la mayor probabilidad de padecer las enfermedades más frecuentes de 
cavidad oral: caries dental, enfermedades periodontales y maloclusiones.

FIGURA V.4. Alfabetización en salud bucodental.

 Conclusiones

La caries dental y la periodontitis son las dos enfermedades bucodentales más comunes 
en todo el mundo. Si bien ambas entidades tienen un origen y desarrollo que es explicado 
desde el ámbito biológico, también es cierto que las cuestiones psicológicas y sociales 
pueden tener un efecto importante en la presencia de ambas enfermedades.
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En el caso de los determinantes psicológicos como I) el estrés, II) la soledad y III) el sentido 
de coherencia, pueden reforzar buenas conductas que vayan encaminadas a disminuir la 
cantidad de biopelícula y aumentar el autocuidado dental.

En cuanto a los determinantes sociales, este capítulo analizó como I) el nivel socioeconómico, 
II) el acceso y el uso de servicios de salud oral, III) el apoyo social y IV) la alfabetización en 
salud bucodental, influyen en la presencia y desarrollo de la caries y la periodontitis.

Al respecto, se mostró que estos determinantes están íntimamente relacionados entre sí, 
ya que un buen nivel socioeconómico y apoyo social aumentan la probabilidad de tener 
acceso a los servicios odontológicos. Además, la alfabetización en salud bucodental permite 
que se tenga un mejor apego al tratamiento y mejor seguimiento de las indicaciones 
posoperatorias; mejora la relación estomatólogo-paciente y permite que la persona 
aumente su autocuidado.

Por otra parte, es importante considerar que, además de las cuestiones psicológicas y 
sociales, existe una tercera esfera, que no se trató en este documento, que puede ser factor 
de riesgo para la caries dental y la periodontitis: los determinantes ambientales.

Estos determinantes son importantes debido a que el siglo XXI trae diversos retos como 
escasez de agua y el cambio climático. Estos retos ponen en la cuerda floja el progreso en 
el sistema de salud, potenciando la desigualdad en temas de acceso a la salud, incluyendo 
la salud bucodental.

Por ello, es necesario que se desarrolle más investigación al respecto y que en los 
planes de estudio se incluya aspectos de estomatología sustentable que ayuden a los 
profesionales a estar actualizados en el tema y a su vez, puedan orientar a sus pacientes. 
Estos determinantes pueden contribuir tanto o más que los aspectos biológicos, ya que 
gracias a ellos se puede prevenir y atender a tiempo tanto las lesiones cariosas como los 
problemas periodontales.
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 Introducción

La salud bucodental es un componente fundamental de la salud de los adultos mayores 
(AM) porque participa en funciones básicas como masticación, deglución, fonación, y 
respiración, además interviene en la comunicación con gestos afectivos y expresivos como 
besar y sonreír, y a través de la estética tiene un papel fundamental en la autoestima y 
la interacción social ya que una persona con pérdida dental tiene repercusiones en la 
capacidad para efectuar las actividades de la vida diaria con un impacto en su calidad de 
vida, además los problemas bucales tienen un efecto determinante en las enfermedades 
sistémicas como diabetes, enfermedades cardiovasculares, neurológicas y respiratorias.1, 2, 3

En este capítulo se describen las estrategias que desde la Gerontología social pueden 
aplicarse para la atención de salud bucodental, tomando como referente la estrategia 
mundial, donde se priorizan la promoción y prevención a nivel comunitario. 

En América Latina hay inequidad en la atención bucodental, las personas se ven afectadas 
desde la vida temprana hasta la vejez por las enfermedades, factores de riesgo y 
determinantes sociales; se estima que el 75% de los AM no mantienen una buena salud 
bucodental y no visitan con frecuencia al Estomatólogo y los gastos en atención de salud 

VI Estrategias para el cuidado 
de la salud bucodental
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bucodental que deben asumir los usuarios pueden ser un obstáculo importante, además las 
políticas de atención de salud bucodental se dirigen hacia el tratamiento con procedimientos 
restaurativos y de rehabilitación y pocas acciones de prevención y promoción de la salud 
para las enfermedades bucodentales, por lo anterior y dados los pocos resultados en la 
disminución de las enfermedades bucodentales en la 75 Asamblea realizada en el año 
2022 la OMS estableció los principios para el Proyecto de Estrategia Mundial sobre Salud 
Bucodental.

La estrategia de Salud Bucodental señala seis objetivos estratégicos:1. Gobernanza de la 
salud bucodental 2. Promoción de la salud bucodental y prevención de las enfermedades 
bucodentales 3. Personal de salud 4. Atención de la salud bucodental 5. Sistemas de 
información sobre salud bucodental 6. Agendas de investigación en salud bucodental.4, 5

	Proyecto de la Estrategia Mundial sobre Salud 
Bucodental. Principios OMS 

1)	 Un enfoque de salud pública para la salud bucodental

	 Consiste en ofrecer los mejores resultados en salud bucodental con especial atención 
en las enfermedades con mayor prevalencia, para el mayor número de personas. 
Es importante ampliar las medidas centradas en los determinantes estructurales 
sociales y comerciales de la salud bucodental con la participación de diversos sectores 
como los sociales, económicos, educativos y medioambientales.

2) Integración de la salud bucodental en la atención primaria de salud

	 Esta integración es con la finalidad de hacer más equitativo el acceso a una atención 
de salud integral y de calidad a través de acciones de prevención, detección temprana 
y control de problemas conexos y comorbilidades.

3) Modelos innovadores de personal para responder a las necesidades de la población 
en salud bucodental

	 Reformar los sistemas con salud, educación y planificación de los recursos para 
que el personal de salud tenga las competencias necesarias para ofrecer servicios 
esenciales de atención de salud bucodental en el conjunto del proceso de atención.
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4) Atención de salud bucodental centrada en la persona 

	 Fomenta un enfoque más holístico de la evaluación de las necesidades, porque se 
incorporan los puntos de vista de las personas, las familias y las comunidades, se 
promueve el autocuidado y la alfabetización en materia de salud bucodental. 

5) Intervenciones de salud bucodental adaptadas a todas las etapas de la vida 

	 Las estrategias de salud bucodental deben adaptarse a lo largo del curso de la vida, 
incluidos los programas prenatales, para lactantes, niños, adolescentes, adultos y 
adultos mayores con acciones generales para promover una alimentación saludable, 
evitar el uso del tabaco y alcohol y fomentar la autoasistencia.

6) Optimización de las tecnologías digitales aplicadas a la salud bucodental

	 La inteligencia artificial, los dispositivos móviles y otras tecnologías digitales pueden 
aplicarse estratégicamente a la salud bucodental en diferentes niveles para la 
alfabetización en salud bucodental con orientación sobre el acceso a la información, 
la evaluación crítica y la puesta en práctica de acciones de salud bucodental.

También se plantean acciones de telesalud, y la mejora de la detección temprana, vigilancia 
y derivación de enfermedades bucodentales dentro de la atención primaria y reforzar 
los criterios aplicables a la salud bucodental digital basados en las mejores prácticas y en 
pruebas científicas.5

	Estrategias de salud bucodental desde la Gerontología 
Social

Para mejorar la salud bucodental es importante modificar los estigmas sobre la vejez 
y garantizar la atención digna, respetuosa y libre de discriminación por edad, género 
o condición socioeconómica y fortalecer la autonomía, la participación comunitaria y el 
acceso equitativo a servicios de los AM.

Desde la perspectiva de la gerontología social, el envejecimiento es un proceso 
multidimensional influido por factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales, por 
ello, las estrategias para el cuidado de salud bucodental deben basarse en principios que 
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trasciendan lo clínico y promuevan el envejecimiento saludable y el bienestar integral 
de las personas mayores, mediante acciones interdisciplinarias preventivas, educativas y 
comunitarias donde se fomente una visión holística del AM, reconociendo sus capacidades, 
vulnerabilidades y derechos.6, 7

Las estrategias de salud bucodental deben integrar las dimensiones físicas, psicológicas 
y sociales del envejecimiento, esto implica considerar aspectos funcionales, sociales y 
emocionales que afectan la salud bucodental en la vejez, acordes al contexto donde se 
desarrollarán considerando las condiciones económicas, culturales y el nivel educativo, las 
redes de apoyo y el acceso a los servicios de salud.6

También se definen las estrategias de intervención basadas en evidencia, como educación 
en higiene oral, acceso a servicios preventivos y restaurativos

Elementos de gerontología social para las estrategias de salud bucodental.

Enfoque Aplicación
Interdisciplinariedad Integración de odontología, gerontología, psicología, 

trabajo social, sociología, medicina, nutrición y 
geriatría entre otras. 

Participación activa y 
empoderamiento

Co-diseño de estrategias con adultos mayores con 
un rol como agentes de cambio y transmisores de 
saberes.

Inclusión de alfabetización digital Uso de apps y plataformas de salud para comunicación 
remota y educación

Derechos humanos Promoción del acceso equitativo a servicios 
estomatológicos

Intervenciones intersectoriales Interacciones entre salud, cultura, educación, 
desarrollo social y urbanismo
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I) Promoción y prevención de enfermedades bucodentales

Para establecer las acciones bucodentales que se realizarán es necesario identificar las 
necesidades, capacidades y factores de riesgos biopsicosociales de los adultos mayores 
asociados a enfermedades bucodentales en la vejez para promover el autocuidado.

Educación y prevención personalizada

La promoción de la salud permite que las personas tengan un mayor control de su propia 
salud, abarca diversas intervenciones interdisciplinarias sociales y ambientales destinadas 
a beneficiar la calidad de vida individual, familiar y comunitaria mediante acciones para 
promover estilos de vida saludables para mejorar la salud bucodental y la funcionalidad; 
deben realizarse con la participación de los adultos mayores con estrategias integrales de 
autocuidado, ayuda mutua y autogestión, es importante incluir a familiares y cuidadores en 
la capacitación para reforzar hábitos saludables.7, 8, 9

Los AM deben participar en el diseño, implementación y evaluación de las actividades, 
reconociendo sus saberes, experiencias y capacidades, esto fortalece su autonomía y el 
sentido de pertenencia, se realizan diversas acciones interactivas con los adultos mayores 
como talleres y grupos focales donde además del personal de salud pueden participar los 
cuidadores, es necesaria la adaptación de materiales educativos accesibles: infografías con 
letra grande guías visuales, cápsulas informativas con lenguaje sencillo y claro, imágenes 
grandes y ejemplos cotidianos.10 (rampas, señalización, iluminación).

Se deben adaptar los entornos físicos para las actividades de ejercicio, recreación, 
socialización y servicios de salud, transporte o cultura, porque algunos adultos mayores 
utilizan bastón, andadera o silla de rueda.10, 11
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Detección precoz y seguimiento de enfermedades crónicas no 
transmisibles

Consiste en la aplicación de programas de cribado para efectuar el diagnóstico temprano 
de enfermedades crónicas no transmisibles, deterioro cognitivo, osteoporosis y síndromes 
geriátricos, así como el control regular de tensión arterial, glucemia y colesterol y la 
adherencia terapéutica mediante educación sanitaria.9

Promoción de la higiene oral

Se promueve la higiene oral adaptada a las capacidades funcionales y limitaciones físicas 
del AM con la participación de cuidadores cuando se requiera. 

Se promoverá el realizar la higiene oral tres veces al día como mínimo con duración de 
2 a 3 minutos, utilizando pasta dental con flúor y valorar el uso de hilo dental, cepillos 
interdentales y enjuagues bucales sin alcohol, en caso necesario se recomienda el uso de 
cepillos ergonómicos, eléctricos). 12,13,14

Higiene del sueño y manejo del estrés

La higiene del sueño se refiere a los hábitos y condiciones que favorecen un descanso 
reparador debido a que dormir bien mejora el estado de ánimo, la concentración y reduce 
el riesgo de enfermedades, es importante tener rutinas con horarios de descanso en un 
ambiente adecuado como la habitación oscura, silenciosa y fresca, evitar ingerir cafeína, 
alcohol y comidas pesadas por la noche y no utilizar dispositivos electrónicos al menos 30 
minutos antes de dormir. 

El estrés es una respuesta natural del cuerpo ante situaciones de desafíos, pero si se prolonga 
puede afectar la salud física y mental con irritabilidad, insomnio o dolores físicos por lo cual 
es necesario adoptar diversas estrategias como ejercicios de respiración, la actividad física, 
meditación, yoga, priorizar tareas y redes de apoyo social.
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Enfoque nutricional

Consiste en la intervención con nutricionistas para una alimentación equilibrada y adaptada 
a las necesidades del adulto mayor, con recomendaciones según las condiciones de salud 
bucal donde se identifiquen las dificultades para masticar o deglutir que afecten la nutrición, 
también es importante promover dietas bajas en azúcares simples grasas y ricas en fibra.

Actividad física y prevención de caídas

Actividad física regular como caminatas, ejercicios de equilibrio y fuerza, adaptada a las 
capacidades individuales del AM es una herramienta clave para la prevención de caídas, 
especialmente en adultos mayores porque fortalece los músculos, mejora el equilibrio, 
la coordinación y la movilidad, lo que reduce significativamente el riesgo de accidentes y 
fracturas.

Vigilancia de efectos secundarios de medicamentos

La farmacovigilancia consiste en la detección, cuantificación y prevención de riesgos 
relacionados con los medicamentos, es común que los AM consumen simultáneamente.

Si hay polifarmacia se evalúa la presencia de xerostomía e hiposialia para indicar en caso 
necesario el uso de saliva artificial, hidratación adecuada y productos específicos para 
boca seca.

Prevención del consumo de tabaco y alcohol

Según la OMS, el tabaco causa más de 8 millones de muertes al año, las principales 
acciones preventivas incluyen informar sobre los riesgos físicos y sociales, fomentar 
ambientes libres de humo de tabaco y favorecer el acceso interdisciplinario a tratamientos 
para dejar de fumar.6, 7
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Autoexploración bucal

Un factor fundamental del autocuidado como parte integral del bienestar general es la 
autoexploración bucal para la detección temprana de problemas que puedan requerir 
atención profesional. Se revisan todas las estructuras bucales frente a un espejo para 
identificar algún cambio de color como manchas blancas, rojas o pigmentadas, úlceras, o 
aumentos de volumen. La revisión incluye los labios, mucosa de carrillos o yugal, lengua, 
paladar, piso de boca, encía y dientes. Se recomienda realizarlo una vez al mes.8

Algunos cambios que indican atención profesional son úlceras que duran más de 2 semanas, 
dolor persistente o sensación de ardor, sangrado espontáneo, dificultad para masticar, 
hablar o deglutir, cambios en el gusto o halitosis.

FIGURA VI.1. Autoexploración bucal.

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/43020/

triptico_saludbucal_cancer_bucal.compressed.pdf

II) Atención de la salud bucodental

La atención bucodental debe ser personalizada y adaptada según las necesidades y 
condiciones sistémicas y funcionales de cada AM, donde se incluyan además de los aspectos 
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clínicos acciones sociales para reducir el aislamiento, fomentar la inclusión y mejorar el 
acceso a servicios, es esencial la detección de factores psicológicos protectores o de riesgo 
como la historia y el plan de vida de la persona.

Protocolos de tratamiento y prevención

Se desarrollan guías clínicas que consideren la diversidad funcional de los adultos 
mayores (independientes, frágiles o institucionalizados). En estos protocolos se debe 
garantizar la seguridad y la accesibilidad física para una atención eficiente y ergonómica 
a los servicios.

Intervenciones mínimamente invasivas

En la atención estomatológica integral se efectúan evaluaciones periódicas para el registro 
de necesidades con enfoque gerontológico, los tratamientos serán conservadores con 
intervenciones mínimamente invasivas para preservar las estructuras dentales, donde se 
priorice la funcionalidad, el confort y se reduzca el riesgo de complicaciones.

FIGURA VI.2. Atención estomatológica.
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Es importante incluir el cuidado e higiene de prótesis dentales: ajuste, limpieza y educación 
en su uso y en caso necesario facilitar el acceso a atención odontológica especializada.8, 15, 16

III) Intervención comunitaria

Consiste en promover la participación comunitaria y el empoderamiento de los AM e 
identificar a líderes comunitarios para realizar ferias de salud bucal en centros comunitarios, 
casas de día y visitas domiciliarias para personas con movilidad reducida y brigadas móviles 
(Figura VI.3). Se recomienda Iniciar con proyectos piloto.

FIGURA VI.3. Visitas domiciliarias.

El diagnóstico comunitario se realiza con la aplicación de diversas herramientas a través de 
encuestas breves, entrevistas o grupos focales con adultos mayores, también se efectúa a 
través de diversos índices bucales para caries dental CPOD, enfermedad periodontal índice 
de Ranfjord, índice de higiene oral IHOS, índice de ATM de Helkimo. Además, se recomienda 
incluir escalas como el GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) para evaluar la 
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percepción de salud bucal y medir el impacto funcional y psicosocial de la salud oral en 
adultos mayores cuya información se registra en la base de datos para seguimiento clínico 
y social.

En la planificación se establecen los objetivos y metas centrados en la promoción, 
prevención, tratamiento y rehabilitación bucodental, es importante considerar los recursos 
disponibles: infraestructura, personal, insumos y acceso a servicios.

Se establecen redes de apoyo comunitario y se forman grupos de pares o círculos de cuidado 
mutuo, también es importante promover el voluntariado intergeneracional y la vinculación 
con promotores de salud, cuidadores y líderes vecinales.

Otras acciones consisten en fortalecer las redes de apoyo social y difundir los derechos de 
los adultos mayores.8, 10, 17

 Evaluación y seguimiento

La evaluación y retroalimentación de las estrategias bucodentales se debe realizar con 
indicadores que midan el impacto: funcionalidad, calidad de vida e inclusión social, también 
servirá para reducir costos innecesarios y asegura que los recursos lleguen a quienes más 
los necesitan.

Para la evaluación de las acciones comunitarias se deben incluir estrategias cuantitativas 
y cualitativas integrando indicadores clínicos (como CPOD, IHOS) funcionales (capacidad 
masticatoria, uso de prótesis), psicosociales (autoestima, comunicación) y comunitarios 
(participación, redes de apoyo). Esto permite medir el impacto con retroalimentación 
continua para mejorar las estrategias efectuadas. Un elemento importante son las encuestas 
de satisfacción que permiten realizar ajustes continuos según los resultados.18, 19

Para evaluar si se mejoró la salud bucodental se debe realizar una evaluación objetiva 
clínica estandarizada utilizando instrumentos: Índice CPOD (Cariados, Perdidos, Obturados) 
donde se muestre la disminución de la prevalencia de caries y enfermedad periodontal, el 
mejoramiento de la higiene oral a través de la evaluación del Índice de higiene oral (IHOS), 
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Índice periodontal comunitario (CPI) para identificar si hubo reducción en la prevalencia de 
caries y enfermedad periodontal.8, 19

Un indicador que es cada vez más utilizado para evaluar la salud bucal, como guía para 
establecer prioridades y como indicador para medir eficacia en las intervenciones en salud 
bucal y los resultados de la atención estomatológica en grupos de personas mayores es el 
referente a calidad de vida asociado a salud bucodental, es concebido como una evaluación 
multidimensional, auto-reportada, que mide el impacto de las condiciones bucales sobre 
las actividades de la vida diaria. 

A continuación, se presenta un ejemplo de los indicadores que deben evaluarse cuando se 
realizar programas de salud bucodental.

Objetivo Indicador Tipo/ frecuencia 
de medición

Fuente de 
verificación Riesgos

Mejorar la salud 
bucodental 
de los adultos 
mayores

Porcentaje de 
adultos mayores con 
evaluación clínica 
anual

Cuantitativo
Semestral

Índices 
bucodentales

Continuidad del 
programa
Acceso a 
servicios

Promover el 
envejecimiento 
activo

Porcentaje de 
participantes 
en actividades 
recreativas, físicas o 
educativas

Cuantitativo
Trimestral

Registros 
clínicos
Encuestas

Interés de los 
participantes
Infraestructura 
disponible

Evaluar el 
impacto 
comunitario

Cambios en 
la percepción 
comunitaria sobre 
el envejecimiento 
(edadismo, inclusión)

Cualitativo Grupos 
focales
Encuestas
Comunitarias

Participación 
inter-
generacional.
Difusión efectiva

Reducir el 
aislamiento 
social

Porcentaje de 
adultos mayores que 
reportan sentirse 
acompañados 

Cualitativo Entrevistas Apoyo familiar y 
comunitario

Fortalecer 
conocimientos 
sobre 
autocuidado y 
derechos

Porcentaje de 
adultos mayores que 
identifican prácticas 
de autocuidado

Cuantitativo/
trimestral

Evaluación 
en pre/post 
talleres

Calidad en los 
materiales 
didácticos
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Otros indicadores son el aumento en el uso de servicios estomatológicos, la evaluación de 
los conocimientos de los AM sobre salud bucodental y autocuidado, el incremento en la 
participación comunitaria y la percepción positiva de la salud bucal y autoestima.

Finalmente es importante orientar a las personas mayores y a sus familiares sobre los 
recursos y los servicios disponibles en el entorno, así como sobre los métodos existentes 
para acceder a prestaciones y ayudas sociales destinadas a los AM , el asesoramiento 
para gestión de acciones intersectoriales necesario desarrolla políticas públicas para el 
mejoramiento de la salud bucodental de los adultos mayores con acceso a servicios de 
salud, mejoramiento de la alimentación, educación, vivienda recreación.12, 20

 Conclusiones

La salud bucodental es un elemento fundamental de la salud general; se estima que el 
75% de los AM no mantienen una buena salud bucodental y no visitan con frecuencia al 
Cirujano Dentista por lo que es necesario establecer diversas estrategias para la atención 
individual y comunitaria de los problemas bucodentales, basadas en los principios 
establecidos por la OMS.

Desde la perspectiva de la Gerontología Social, el abordaje de la problemática bucodental es 
interdisciplinaria, con la participación de los adultos mayores para lograr su empoderamiento.
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El propósito de este libro es proporcionar los conocimientos y estrategias que nos 
ayuden a entender el proceso de envejecimiento y sus implicaciones en la salud 
bucodental, reconociendo las experiencias y necesidades específicas de los 
adultos mayores para diseñar estrategias de atención integral estomatológica 
con enfoque humanista y social. 

Con la finalidad de describir acciones de trabajo comunitario educativas, 
preventivas y de promoción de la salud desde la perspectiva de la gerontología 
social para mejorar la salud bucodental y la calidad de vida de adultos mayores.

El libro está dirigido a estudiantes y personal de salud interesados en brindar 
atención a los adultos mayores, está integrado por seis capítulos que incluyen la 
información referente al envejecimiento y la vejez, destacando los aspectos 
sociodemográficos y biopsicosociales , su relación con la salud bucodental y la 
atención estomatológica como componente esencial para un envejecimiento 
saludable


