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1. RESUMEN 

Introducción: En Chile, el aumento de la esperanza de vida ha generado un 

envejecimiento de la población, por lo que es fundamental comprender los 

problemas geriátricos. La fragilidad y la sarcopenia son síndromes comunes en 

personas mayores, relacionados con la pérdida de masa muscular y la debilidad 

física. La función masticatoria también se ve afectada en esta población, 

especialmente en aquellas con pérdida de dientes o que usan prótesis. Este estudio 

se enfoca en personas mayores, de 70 años y más, con habilidad masticatoria 

disminuida, evaluando su fuerza muscular y rendimiento físico antes y después de 

una intervención protésica inmediata, determinando el impacto de ella. 

Metodología: Se utilizará un diseño de cohorte longitudinal: 60 participantes del 

Hospital del Salvador, mayor o igual a 70 años portadores de prótesis removibles 

deficientes. Las variables incluyen fuerza muscular (medida por agarre manual), 

rendimiento físico (prueba Timed Up and Go), habilidad masticatoria (medida con 

índice de Eichner) y tiempos de investigación (basal, a los quince días y al alta). Se 

emplearán análisis estadísticos descriptivos y regresiones lineales mixtas 

univariadas ajustadas por sexo y por categoría de Eichner. Los datos se analizarán 

con SAS 9.4, considerando p < 0,05 como significativo. 

Resultados: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

fuerza de prensión manual ni en el rendimiento físico en diferentes momentos de 

medición, ni tampoco al ajustar por sexo o categoría de Eichner.  

Conclusiones: Los resultados no mostraron mejoras significativas después de la 

intervención, destacando la necesidad de investigaciones a largo plazo que 

consideren factores como nutrición y estrategias interdisciplinarias. Este estudio 

enfatiza la necesidad de un enfoque integral en la atención a la salud oral en 

personas mayores, proporcionando una base crucial para estrategias planificadas 

que promuevan una vejez saludable y activa.



 
 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Envejecimiento y Síndromes geriátricos 

La esperanza de vida de los seres humanos ha experimentado una importante alza 

en la mayoría de los países durante el último tiempo, incluyendo a Chile, 

incrementando de 23 años en el 1900 a 80 años en el año 2020 según el instituto 

nacional de estadística (INE), en base al CENSO 2017. Sin embargo, no existe 

claridad si en estos años adicionales las personas mayores viven con buena salud 

general (Esperanza de Vida, n.d.; World Report on Ageing and Health, n.d.). En este 

contexto, cobra vital importancia realizar una valoración geriátrica integral (VGI) la 

cual es un proceso diagnóstico y terapéutico multidimensional enfocado en 

determinar las capacidades y limitaciones médicas, funcionales, mentales y sociales 

de una persona mayor, con el objetivo de que los problemas se identifiquen 

oportunamente, cuantifiquen y manejen adecuadamente, optimizando tiempo y 

reduciendo la mortalidad ya sea en pacientes hospitalizados o en atención 

ambulatoria (Domínguez-Ardila & García-Manrique, 2013; Rubenstein et al., 1991). 

Concluida la VGI, se obtiene la información suficiente para aislar algún síntoma o 

un conjunto de éstos con alta prevalencia en geriatría denominado Síndromes 

Geriátricos (Olde Rikkert et al., 2003). Estos se generan como resultado de múltiples 

enfermedades y factores de riesgo compartidos. (Ejemplo: la edad avanzada, el 

deterioro cognitivo, deterioro funcional y la movilidad disminuida) (Inouye et al., 

2007a, 2007b). Dentro de los Síndromes geriátricos más prevalentes se encuentran 

la sarcopenia y la fragilidad (Beaudart et al., 2017; Chang & Lin, 2016). 

2.1.1 Fragilidad 

La Organización Mundial de la Salud define la fragilidad como un deterioro 

progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiológicos que provoca una 

disminución de las reservas de capacidad intrínseca, lo que conlleva extrema 

vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados 

sanitarios adversos (World Report on Ageing and Health, n.d.). 

La fragilidad puede representar una fase de transición entre el envejecimiento 

exitoso y la discapacidad funcional. Por este motivo, la identificación de la fragilidad 



 
 

es fundamental para implementar acciones preventivas y dada su naturaleza 

sindrómica es necesario un enfoque integral (Cesari et al., 2016). 

Diversos estudios han establecido diferencias de sexo en la prevalencia de este 

síndrome geriátrico, siendo dos veces mayor en mujeres que hombres (Bandeen-

Roche et al., 2015; Coelho-Junior et al., 2020; Kojima et al., 2017). Características 

fisiológicas pueden explicar esta diferencia: hombres tienen niveles de referencia 

mayores de masa muscular, factores neuroendocrinos y hormonales como la 

testosterona y la hormona del crecimiento que brindan mantenimiento de la masa 

muscular; el efecto de la desregulación hormonal y posible disfunción del sistema 

inmunológico se traducirían en una pérdida acelerada de masa muscular. También 

hay evidencia de que los niveles más bajos de actividad física y la ingesta calórica 

menor en las mujeres, en comparación con los hombres, también pueden influir en 

el fenotipo de fragilidad (Walston & Fried, 1999). Según Lorenzo-López y cols., se 

confirma la importancia de los factores de nutrición en el desarrollo de la fragilidad 

ya sea cuantitativamente con el número de ingestas y cualitativamente con respecto 

a la calidad de nutrientes. Cinco estudios de los analizados en esta revisión 

sistemática proporcionaron datos sobre macronutrientes y fragilidad, y entre esos 

estudios, cuatro revelaron que una mayor ingesta de proteínas se asoció con un 

menor riesgo de fragilidad (Lorenzo-López et al., 2017). 

Para categorizar la fragilidad, Fried y cols. la definieron como un Síndrome clínico 

en el que estaban presentes tres o más de los siguientes criterios: pérdida de peso 

involuntaria, agotamiento auto informado, debilidad (fuerza de prensión manual), 

lenta velocidad de la marcha y baja actividad física (Fried et al., 2001). 

Una revisión sistemática con metaanálisis investigó la magnitud de asociación de 

fragilidad y diferentes componentes de la condición física. Los autores concluyeron 

una clara asociación entre componentes de aptitud física y el síndrome de fragilidad 

en personas mayores siendo la velocidad de la marcha habitual, la variable más 

significativa (Navarrete-Villanueva et al., 2021). En consecuencia, esto puede 

ayudar a formular estrategias para disminuir o prevenir la fragilidad. 

 



 
 

2.1.2 Sarcopenia 

La sarcopenia es un trastorno del músculo esquelético progresivo y generalizado 

que se asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos, como caídas, 

fracturas, discapacidad física y mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019). Este síndrome 

geriátrico está altamente relacionado con la fragilidad, pues dos criterios que definen 

ésta última (velocidad de la marcha y fuerza de prensión) están altamente 

relacionados con la sarcopenia.  Además, comparten biomarcadores metabólicos, 

inflamatorios e inmunológicos. Personas mayores frágiles y/o sarcopénicas tienen 

niveles plasmáticos más bajos de albúmina y hemoglobina en comparación a 

persona mayor no sarcopénica. Los niveles de interleucina 6 son más elevados en 

el adulto mayor hospitalizado con fragilidad y también en personas de < 75 años 

con sarcopenia. Los adultos mayores que vivían en la comunidad con fragilidad y 

sarcopenia tenían niveles más altos de factor de necrosis tumoral alfa en 

comparación con sus contrapartes no frágiles y no sarcopénicos (Picca et al., 2022). 

Según el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores 

(EWGSOP2) el diagnóstico operativo de la sarcopenia se basa en tres parámetros: 

el primero es la fuerza muscular que si es baja se categoriza como probable 

sarcopenia. El segundo parámetro es la baja cantidad o calidad muscular lo que 

confirma el diagnóstico de sarcopenia. El último parámetro es el rendimiento físico 

y si se cumplen los tres criterios, se determina una sarcopenia grave (Cruz-Jentoft 

et al., 2019). En un estudio longitudinal del envejecimiento en Ámsterdam, midieron 

tres componentes de la sarcopenia: fuerza muscular, masa muscular y velocidad de 

la marcha donde concluyeron que sólo la fuerza de prensión baja se asoció con la 

incidencia de caídas recurrentes, independientemente de una masa baja o una 

velocidad de marcha lenta (Schaap et al., 2018). Este mismo autor, en otro estudio 

concluyó que el IMC mayor o igual a 30 y la baja fuerza muscular estaban asociados 

a deterioro funcional mientras que la baja masa muscular no estaba asociada 

significativamente (Schaap et al., 2013).  

Para facilitar la detección de casos, diagnóstico y cuantificación de la gravedad en 

la práctica clínica e investigativa, EWGSOP2 actualiza un algoritmo basado en las 



 
 

acciones de buscar-evaluar-confirmar-severidad (find-assess-confirm-severity o 

FACS)(Cruz-Jentoft et al., 2019). 

I. Find: EWGSOP2 promueve el uso del cuestionario SARC-F o sospecha clínica 

para encontrar casos probables de sarcopenia (o con riesgo de esta).  Consta 

de 5 ítems que los pacientes auto informan como detección del riesgo de 

sarcopenia. Las respuestas se basan en la percepción del paciente de sus 

limitaciones en fuerza, capacidad para caminar, levantarse de una silla, subir 

escaleras y experiencias con caídas (Malmstrom et al., 2016). 

II. Assess: Para evaluar la fuerza muscular, aconsejan el uso de medidas de fuerza 

de prensión manual y soporte de silla. Para casos especiales y estudios de 

investigación, se pueden utilizar otros métodos para medir la fuerza 

(flexión/extensión de la rodilla). Si se detecta baja fuerza muscular, se identifica 

un caso de sarcopenia probable.  

III. Confirm: Para confirmar el diagnóstico mediante la detección de baja cantidad o 

calidad muscular, aconsejan el método de Absorciometría de rayos X de Doble 

energía (DXA); y para estudios de investigación y atención especializada de 

individuos con alto riesgo de resultados adversos, aconsejan la (DXA), Análisis 

de Impedancia Bioeléctrica (BIA), Resonancia Magnética (RMN) o Tomografía 

Computarizada (TC). Dependiendo de la prueba realizada, si los resultados 

están bajos a la corte de cada test, se habla de un caso confirmado de 

sarcopenia; si los resultados son normales, es suficiente para desencadenar la 

evaluación de las causas (tales como depresión, trastornos del equilibrio, 

trastornos vasculares periféricos, entre otros) y comenzar la intervención 

integral.  

Se ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla predice el rendimiento 

físico y la supervivencia en personas mayores independiente del sexo (punto de 

corte <31 cm define baja masa muscular) (Landi et al., 2014). Por este motivo, 

las medidas de la circunferencia de la pantorrilla se podrían usar como un 

indicador de diagnóstico para adultos mayores en entornos donde no hay otros 

métodos de diagnóstico de masa muscular disponibles.  



 
 

IV. Severity: Para determinar la gravedad, midiendo el rendimiento físico, aconsejan 

pruebas como la medición de la velocidad de marcha, batería corta de 

desempeño físico (SPPB), tiempo de ir y volver cronometrado (TUG) o la 

caminata de 400m. Si los resultados son bajos, se determina sarcopenia severa. 

La prevalencia mundial de la sarcopenia es alta.  Según estudios que emplearon la 

definición del European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 

(Cruz-Jentoft et al., 2010), considerando baja masa muscular, fuerza muscular o 

bajo rendimiento físico, la prevalencia promedio fue de 9,9% e incrementa al 

avanzar en los grupos etarios, alcanzando 19,4% en las personas mayores de 80 

años (Mayhew et al., 2019). En Chile, la prevalencia promedio de sarcopenia 

obtenida con el algoritmo EWGSOP es de 19,1% en personas de 60 años o más, 

aumentando con la edad hasta alcanzar el 39.6% en personas de 80 años o más 

(Lera et al., 2017). 

Se sugiere que tanto la velocidad de la marcha como la fuerza de prensión manual 

se utilicen como medidas de diagnóstico para la fragilidad y sarcopenia, ya que, la 

función muscular es crucial para cualquiera de los dos síndromes. Se sugiere que 

el tamizaje de éstos sea parte de la evaluación integral geriátrica comenzando con 

la medición de la capacidad para caminar y complementado con la toma de 

antecedentes de fatiga y baja actividad física (Cederholm, 2015). 

2.2 Habilidad masticatoria en personas mayores 

2.2.1 Músculos masticatorios 

Los músculos masticatorios están involucrados en la trituración de alimentos, 

durante el proceso de la masticación y formación de un bolo en la fase oral del 

proceso de deglución (Ashiga et al., 2019; Park et al., 2020). El masetero es uno de 

los músculos que produce la mayor fuerza de todos los que están involucrados en 

el proceso de masticación (Basit et al., 2022). 

Un estudio realizado por Newton y colaboradores analizó el efecto del 

envejecimiento en personas con presencia/ausencia de dentición natural sobre el 

área de sección transversal y en la densidad del músculo masetero y pterigoideo 



 
 

medial mediante tomografía (Newton et al., 1993). Concluyeron que el área 

transversal de ambos músculos mostró una reducción significativa a mayor edad 

(rango etario de 70-79 comparado con 20-29 años); y que el área transversal de 

ambos músculos era menor en personas edéntulas en comparación con personas 

dentadas, en pacientes de 20 a 90 años (Mayil et al., 2018). 

La sarcopenia puede incluir debilidad y atrofia del músculo masetero (Umeki et al., 

2018), lo que puede causar dificultades en la deglución. La función de masticación 

reducida disminuye el placer de comer y puede afectar negativamente la ingesta 

nutricional, lo que conlleva a provocar diversas complicaciones, como: 

deshidratación, desnutrición, pérdida de peso y neumonía por aspiración (Okada et 

al., 2010; Reber et al., 2019; Sheiham et al., 2001). 

2.2.2 Función masticatoria 

La masticación es el proceso donde el alimento se reduce de tamaño, mientras que 

la saliva humecta y une la comida masticada en un bolo que se puede deglutir 

fácilmente. Las características del sistema bucal, como el número de dientes, la 

fuerza de mordida, el flujo salival y la actividad de los músculos mandibulares 

influyen en el proceso masticatorio (van der Bilt, 2011). 

El rendimiento masticatorio a menudo se ha medido determinando la capacidad de 

un individuo para moler o triturar un alimento de prueba después de un número fijo 

de ciclos de masticación. Los ciclos, corresponden a diversos movimientos del 

alimento en la boca y la reducción mecánica de este mediante la combinación con 

la secreción de las glándulas salivales facilitando la disminución del tamaño del 

alimento y su posterior deglución (Escudeiro Santos et al., 2006). El rendimiento 

masticatorio está determinado por múltiples factores, dentro de los que se han 

reportado; la edad, la remanencia de dientes, fuerza de mordida y las áreas de 

soporte oclusal presentes.  

Con respecto a la fuerza de mordida, esta varía según la región de la cavidad oral, 

siendo mayor en el área del primer molar, donde se concentra casi el 80% de la 

fuerza de mordida total (Shinogaya et al., 2002; Tortopidis et al., 1998). En 



 
 

concordancia, estudios han demostrado que el rendimiento masticatorio se reduce 

significativamente en personas que han perdido dientes posteriores. (Helkimo et al., 

1978; van der Bilt et al., 1994). 

Además de mediciones objetivas, la función masticatoria ha sido autoevaluada 

mediante cuestionarios y entrevistas (Boretti et al., 1995; Österberg & Carlsson, 

2007; Unell et al., 2015). Para reducir la probabilidad de dificultades masticatorias 

autoevaluadas, estudios concluyen que es importante mantener 20 o más dientes 

naturales y al menos 8 unidades dentales funcionales (Sarita et al., 2003; Ueno et 

al., 2008). 

La edad y el número de dientes sanos, incluidos los dientes naturales y las prótesis 

fijas, son factores clave en la habilidad masticatoria (Hsu et al., 2011; van der Bilt, 

2011). 

La mayoría de las investigaciones utilizan la clasificación de Eichner para 

categorizar a los pacientes en términos de funcionalidad masticatoria. Este índice 

se basa en el número de zonas de soporte oclusal (ZSO), que consisten en 

contactos oclusales de los dientes naturales existentes o prótesis fijas en las 

regiones de premolares y molares. Comprende tres categorías: categoría A desde 

fórmula dentaria completa a la perdida de dentición en maxilar y/o mandíbula, pero 

con al menos cuatro ZSO; categoría B que contiene de tres a una ZSO o contactos 

en el área anterior solamente; y la categoría C que no tiene ZSO (Eichner, 1990). 

Esta clasificación proporciona un estándar para el grado de morbilidad de la 

dentición y su aplicación es adecuada para estudios sobre estadísticas de 

morbilidad (Ikebe et al., 2010; Nakatsuka et al., 2010).  

Las categorías tienen subdivisiones. A1: dentición completa. A2: dientes faltantes 

en una arcada. A3: dientes faltantes en ambas arcadas. La categoría B contiene de 

uno a tres ZSO o contactos solo en el área anterior. B1: tres ZSO. B2: dos ZSO. B3: 

una ZSO. B4: contactos sólo en la zona anterior. La categoría C no tiene ningún 

ZSO. C1: dientes en ambas arcadas. C2: dientes en una arcada. C3: edéntulos 

(Nakatsuka et al., 2010). 



 
 

Nakatsuka y colaboradores investigaron la relación entre la ubicación del área de 

oclusión principal con la disminución de soporte oclusal y con la habilidad 

masticatoria, concluyendo que ésta última se vio afectada en los sujetos de las 

categorías B y C de Eichner en comparación a la categoría A. El nivel de habilidad 

masticatoria se asoció significativamente con la categoría del índice de Eichner. 

Además, la habilidad masticatoria se vio más afectada en los sujetos del grupo con 

área de soporte oclusal en premolares en comparación con los del grupo en que el 

área de oclusión estaba en molares (Nakatsuka et al., 2010). Por otro lado, 

Yamashita y cols. buscaron relación entre la reducción de la función masticatoria, 

en términos de rendimiento masticatorio, fuerza de mordida y la existencia de 

soportes oclusales naturales remanentes evaluados por el índice de Eichner. 

Concluyeron que la fuerza de mordida y rendimiento masticatorio se asociaron 

significativamente con la categoría de Eichner, por lo tanto, las ZSO son un factor 

clave en la preservación de rendimiento masticatorio (Yamashita et al., 2000). 

Un estudio realizado en Suita en el año 2021 concluyó que la disminución de las 

ZSO aceleró la pérdida de dientes en la población estudiada usando de referencia 

comparativa la categoría A del índice de Eichner (Fushida et al., 2021). Esta 

aseveración invita a categorizar a los pacientes en base a este índice de manera 

preventiva para diagnosticar oportunamente futuras complicaciones en el sistema 

masticatorio y evitar consecuencias como la pérdida de funcionalidad (Leake, 1990; 

Österberg et al., 1990). 

 

2.3 Prótesis removible, sarcopenia y pérdida dentaria 

 

La disminución de la función masticatoria, específicamente la fuerza de mordida y 

la habilidad masticatoria, es un factor de riesgo para eventos adversos como la 

sarcopenia y la muerte (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019).  

Diversos estudios han asociado la sarcopenia con la pérdida de dientes (Han & 

Chung, 2018). También se ha estudiado que aquellas personas mayores que tienen 

de 0 a 9 dientes remanentes y personas mayores que usan prótesis total removible 



 
 

se asocian con una baja fuerza de prensión manual (Yun & Lee, 2020). Además, un 

estudio longitudinal, encontró que mientras menor era el número de dientes 

remanentes, más probable era la aparición de la sarcopenia y fragilidad (Tanaka et 

al., 2018). Otro estudio longitudinal, concluyó que la pérdida de dientes fue asociada 

a una disminución acelerada de la velocidad de marcha en el tiempo (Welmer et al., 

2017). 

Por otro lado, los sujetos con necesidad de rehabilitación protésica, perciben 

beneficios en la masticación, estética y satisfacción con su boca después de recibir 

prótesis dentales convencionales ya sean fijas o removibles; específicamente las 

prótesis parciales removibles de base metálica son las más predecibles en términos 

de satisfacción del paciente (Montero et al., 2013). 

Un estudio realizado en la ciudad de Temuco investigó la asociación de la fuerza de 

mordida e instalación de prótesis removible en población indígena y no indígena. 

Una de las conclusiones es que la fuerza de mordida disminuida conduce a dietas 

en base a alimentos menos nutritivos, con deficiencias de proteínas, fibra, minerales 

y vitaminas. Por otro lado, se observó que los usuarios portadores de prótesis 

removibles  experimentan un proceso de adaptación a la nueva prótesis, con un 

aumento considerable de la fuerza de mordida después de un mes de uso, 

registrado por dos operadores que midieron la fuerza oclusal máxima, 

bilateralmente en posición de máxima intercuspidación solo en la región de los 

primeros molares utilizando un medidor de fuerza de mordida, un dispositivo que 

mide en newton (0 a 1000N) la presión hidráulica que se genera al morder (Borie et 

al., 2014). Es importante resaltar que, aunque hubo sólo un mes entre las 

mediciones, se observaron diferencias significativas. En concordancia, otro estudio 

señala que se debe esperar un tiempo de adaptación luego de instaladas las 

prótesis removibles totales para obtener un aumento en la fuerza de mordida (Borie 

et al., 2014; Müller et al., 2001). La limitación de los estudios mencionados 

anteriormente radica en que no se evaluaron la retención, estabilidad, dolor del 

mucoperiostio y la altura del reborde alveolar, que podrían influir en los resultados 

obtenidos. 



 
 

Por otro lado, en Estados Unidos realizaron un estudio donde comparan la ausencia 

de dientes con el estado nutricional y la dieta en pacientes no portadores de prótesis 

removibles y concluyen que el estado dental afecta significativamente la calidad de 

la dieta y la nutrición (Borie et al., 2014; Nowjack-Raymer & Sheiham, 2007).  

En una revisión sistemática con metaanálisis, Zelig y cols. encontraron una 

asociación significativa positiva entre pérdida de dientes y riesgo de desnutrición en 

personas mayores (> 60 años). Además 6 de 7 estudios, concluían que existe un 

21% más de riesgo de desnutrición en pacientes edéntulos o dentición no funcional 

(cohorte de funcionalidad 20 dientes) en comparación a dentición completa o 

funcional, ya sea con o sin uso de prótesis removibles totales, parciales o 

implantosoportadas (Zelig et al., 2022). 

Techapiroontong y colaboradores determinaron el impacto del estado dental (áreas 

de oclusión posterior y número de dientes remanentes), los tipos y la calidad de las 

prótesis dentales (fijas o removibles) en la composición corporal (masa muscular, 

masa ósea, índice metabólico basal, y porcentaje de grasa visceral), el rendimiento 

masticatorio y la calidad de vida relacionada con la salud oral. Concluyeron que en 

las personas que usan prótesis dentales, factores como la gravedad de la pérdida 

de dientes (< a 20 dientes remanentes, < 4 ZSO), los tipos y la calidad de las prótesis 

dentales, en particular la retención y la estabilidad, afectaron negativamente no solo 

el rendimiento masticatorio y la calidad de vida, sino también su composición 

corporal y salud en general específicamente en variables como menor masa ósea, 

masa muscular y tasa metabólica basal, y con mayor grasa visceral 

(Techapiroontong et al., 2022). 

Hay suficiente evidencia que aclara el impacto en la ingesta dietética sobre 

pacientes usuarios de prótesis parciales removibles que reemplazan una pequeña 

cantidad de dientes (Vozza et al., 2021). En una publicación de Inomata y cols., se 

evaluó la ingesta dietética en participantes que se sometieron a exámenes dentales 

y orales. Los pacientes pertenecían a categoría B1 o B2 de Índice de Eichner, 

portadores o no portadores de prótesis removibles y se dividieron en grupos de [69-

71] y [79-81] años. El análisis de covarianza mostró que los usuarios de prótesis 



 
 

parciales removibles de ambos grupos consumían más vegetales, ácidos grasos n-

3, calcio, vitamina A y fibra dietética que los no usuarios de prótesis (Inomata et al., 

2015). 

En personas mayores sanas, se ha reportado que la pérdida de dientes tiene un 

mayor impacto en el espesor del músculo masetero que variables como el 

envejecimiento y el índice de masa muscular esquelética. El grosor del músculo 

masetero, tanto en hombres como en mujeres mayores, también se relaciona 

positivamente con la fuerza de prensión manual, lo que sugiere que la fuerza de 

prensión se puede utilizar como indicador del espesor del músculo masetero en 

personas mayores sanas (Yamaguchi et al., 2018). 

Si bien existen reportes donde se ha observado un aumento significativo en el 

espesor del músculo masetero (medido con métodos ultrasónicos) luego de 3 

meses de instaladas las prótesis removibles totales, el mantenimiento del soporte 

oclusal con dientes naturales sigue siendo la forma más eficaz de mantener el 

grosor del músculo masetero (Yamaguchi et al., 2020). 

Estudiar la asociación entre el índice de Eichner, como indicador de funcionalidad 

de dientes naturales y habilidad masticatoria, con algunas mediciones de riesgo de 

sarcopenia (tiempo de ir y volver; fuerza de prensión), permitirá realizar maniobras 

preventivas para evitar la pérdida de funcionalidad del adulto mayor o síndromes 

geriátricos como la fragilidad. 

Este Anteproyecto está adscrito al Proyecto FONIS SA20I0052, titulado: 

“Evaluación del impacto en funcionalidad general de la aplicación de un protocolo 

de funcionalización protésica inmediato en pacientes portadores de prótesis 

removibles deficientes, comparada con el tratamiento convencional que se entrega 

en el nivel secundario del sistema de salud a personas mayores de 70 años”.  

 

 

 



 
 

3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

Las personas mayores de 70 años y más con habilidad masticatoria disminuida, 

aumentan su fuerza muscular y rendimiento físico como efecto de realizar una 

funcionalización protésica. 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar el cambio en la fuerza muscular y el rendimiento físico según la habilidad 

masticatoria en personas mayores de 70 años y más, desde basal, a los quince días 

de una intervención de funcionalización protésica y al término del tratamiento 

rehabilitador. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Comparar el cambio en la fuerza muscular y el rendimiento físico, en 

personas mayores de 70 años y más, antes de realizar una intervención de 

funcionalización protésica y a los quince días de realizada la intervención. 

 

• Comparar el cambio en la fuerza muscular y el rendimiento físico según la 

habilidad masticatoria en personas mayores de 70 años y más, antes de 

realizar una funcionalización protésica y a los quince días de realizada la 

intervención. 

 

• Comparar el cambio en la fuerza muscular y el rendimiento físico según la 

habilidad masticatoria en personas mayores de 70 años y más, a los quince 

días de la intervención versus término del tratamiento rehabilitador 



 
 

4. MATERIALES Y MÉTODOS  

 

4.1 Diseño metodológico 

Estudio de cohorte longitudinal. 

4.2 Caracterización de la muestra 

El proyecto FONIS se conformó por 124 personas mayores de 70 años o más que 

fueron atendidos en la especialidad de Rehabilitación Oral del Hospital del Salvador, 

divididos en grupo control (n=60), grupo experimental (n=64) y que presentan 

pérdida de funcionalidad oral. En esta investigación se trabajó sólo con el grupo 

experimental.  

Los participantes se encontraban en lista de espera, derivados desde atención 

primaria de salud (APS), para atención odontológica y son portadores de prótesis 

removibles realizadas en servicio público o privado que presentan falencias de 

funcionalidad. 

De los 64 pacientes pertenecientes al grupo experimental, cuatro abandonaron el 

proyecto por motivos de salud o se mudaron a otra ciudad (contexto de pandemia 

por COVID-19). Por lo tanto, el total de la muestra quedó conformada de sesenta 

participantes. 

 

Criterios de inclusión: 

-Hombres y mujeres de 70 y más años. 

-Pacientes derivados de APS que iniciaron tratamiento en la especialidad de 

Rehabilitación Oral del servicio dental del Hospital del Salvador. 

-Portadores de ambas prótesis (maxilar y mandibular) deficientes. Se definió una 

prótesis deficiente como toda aquella que presente pérdida de soporte, retención 

y/o estabilidad; o aquella que ha perdido su oclusión funcional por pérdida de 

dientes protésicos, desgastes de su anatomía o fracturas de ellos. Por otro lado, 



 
 

funcionalización protésica se definió como acciones realizadas para recuperar las 

características antes mencionadas mediante reparaciones, rebasados protésicos y 

maniobras para recuperar una correcta oclusión, por ejemplo, agregar un diente 

faltante y/o reconstruir soporte oclusal protésico (Anexo 1). 

-Pacientes clasificación Eichner grupos B3, B4, C1, C2 y C3.  

 

Criterios de exclusión:  

-Pacientes con deterioro cognitivo: escala de Pfeiffer moderado a severo. 

-Pacientes impedidos de realizar movimientos faciales. 

-Existencia de patologías de tejidos blandos tipo fibromas, épulis fisurados e 

hiperplasias. 

-Pacientes portadores de prótesis de material plástico (tipo valplast).  

 

4.3 Consideraciones éticas 

El presente proyecto se realizó siguiendo las pautas de la Declaración de Helsinki, 

siendo aprobado por el comité de ética y Unidad de Calidad del Hospital del 

Salvador y todos los datos obtenidos serán protegidos y se mantendrán codificados 

para seguridad del paciente (Anexo 2). Todos los pacientes firmaron el 

consentimiento informado aprobado por dicho comité (Anexo 3). 

 

4.4 Variables 

 

a) Fuerza muscular  

Esta variable se midió mediante la fuerza de prensión manual (Hand Grip Strength), 

que consiste en medir la fuerza de prensión máxima de la mano dominante (mano 



 
 

con la cuál escriben) con las prótesis en boca, el paciente sentado derecho en una 

silla, con respaldo lumbar apoyándose en éste, en 2 posturas orales: sin contacto 

oclusal y en MIC. La medición se realizó con un dinamómetro manual hidráulico 

(Jamar MR), durante 2 a 3 segundos y se llevaron a cabo tres mediciones realizadas 

por tres odontólogos entrenados, consignando la de mayor valor (Ha et al., 2018; 

Lera et al., 2018). 

 

b) Rendimiento físico 

Se midió mediante la prueba tiempo de ir y volver (Timed Up and Go). Donde se 

consignó el tiempo (en segundos) que utiliza el paciente desde que se levanta de 

una silla (idealmente sin utilizar los brazos), camina hasta una marca situada a 3 

metros, da la vuelta y camina hacia la silla para sentarse en posición inicial. El 

paciente debe utilizar su elemento de apoyo habitual: bastón, andador, etc. Tres 

odontólogos entrenados, registraron tres mediciones y se utilizó la de menor tiempo 

(mejor valor). Esta prueba forma parte del EMPAM, examen de medicina preventiva 

que se aplica en Chile a todas las personas mayores, en APS (D & S, 1991). 

 

c) Habilidad masticatoria 

Se categorizó la habilidad masticatoria de acuerdo con el índice de Eichner basado 

en el número de zonas de soporte oclusal (ZSO), que consisten en contactos 

oclusales de los dientes naturales existentes o prótesis fijas en las regiones de 

premolares y molares (Eichner, 1990). Presenta codificación en base a tres letras 

(A, B y C) que representan la categoría oclusal principal y cuatro números (1, 2, 3 y 

4) que subclasifican las tres categorías oclusales (Montero et al., 2009). Este 

examen dental fue realizado por tres odontólogos calibrados (kappa de Fleiss = 

0,815). Se incluyó a los pacientes con clasificación Eichner grupos B3, B4, C1, C2 

y C3 ya que se consideran con habilidad masticatoria disminuida (Anexo 4). 

 



 
 

d) Tiempos de investigación 

Las variables fueron medidas antes de realizar el tratamiento (T0), quince días 

posterior a la funcionalización protésica (T1) y al alta del tratamiento rehabilitador 

(T2). 

En casos en que pacientes no pudiesen asistir a las mediciones por distintos 

motivos, personales o de salud, los valores fueron asignados con el criterio de 

análisis por intención de tratar, considerando a todos los individuos ingresados al 

estudio, aunque no hayan cumplido con protocolo de obtención de datos. Esto con 

el fin de disminuir la probabilidad de sesgar los resultados (Capurro N et al., 2004; 

Sainani, 2010). 

 

4.5 Análisis estadístico 

 

Los datos registrados en los procedimientos clínicos fueron almacenados en una 

planilla Excel (Microsoft Corporation, CA, USA) para realizar el análisis. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables a utilizar distinguiendo por sexo, 

edad e índice de Eichner. También se desarrolló un análisis descriptivo de las 

variables dependientes Timed Up and Go (TUG) y Fuerza de Prensión Manual 

(FPM) en los tres tiempos de la investigación. 

Se realizaron pruebas de Chi cuadrado para determinar diferencias entre hombres 

y mujeres; también para comparar el índice de Eichner con el sexo y con la edad en 

años. 

Para comparar el cambio de fuerza muscular y rendimiento físico en el tiempo (T0, 

T1 y T2), se utilizó la prueba estadística modelo de regresión lineal mixta univariada 

comparando las diferencias en los promedios de mínimos cuadrados, ya que se 

comparará dos variables numéricas continuas en tres grupos de tiempo, con datos 

asignados por principio de análisis con intención de tratar (Liu et al., 2012; Yu et al., 

2022). 



 
 

También se realizó regresiones lineales mixtas ajustado por Índice de Eichner y 

sexo para determinar diferencias significativas para cada categoría estudiada. 

Todos los análisis se realizaron con el programa SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, 

NC, USA). Un valor p < 0,05 será considerado como estadísticamente significativo. 

 

 

5. RESULTADOS 

La Tabla 1 muestra las frecuencias de las características sociodemográficas de 

interés para este estudio. Se presentan hombres y mujeres con una predominancia 

del sexo femenino. La mayor cantidad de participantes presentaban entre 76 y 80 

años (promedio 81,2 años). En el análisis de Chi cuadrado, se observó que existían 

significativamente más mujeres que hombres (p = 0,045). Además, hay 

significativamente más pacientes pertenecientes a la categoría C3 de índice de 

Eichner (p < 0,0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 1: Estadística descriptiva de sexo, edades e índice de Eichner de los 

participantes pertenecientes al grupo experimental. 

 

 

 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje (%) 

Femenino 36 60 

Masculino 24 40 

Total 60 100 

Tramos de edad (años) Frecuencia Porcentaje (%) 

70-75 9 15 

76-80 22 36,7 

81-85 14 23,3 

86 y más 15 25 

Total 60 100 

Índice de Eichner Frecuencia Porcentaje (%) 

B3 6 10 

B4 10 16,7 

C1 5 8.3 

C2 12 20 

C3 27 45 

Total 60 100 



 
 

Tabla 2. Estadística descriptiva de variables dependientes en la investigación. 

 

 

 

Se realizó una prueba de Chi cuadrado para comparar el índice de Eichner con el 

sexo y con la edad en años, pero éstas no fueron estadísticamente significativas 

(valor p 0,402 y 0,565 respectivamente).  

 

 

 

 

 

 Variable Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 

Media IC 95% Mediana Desviación 

estándar 

 Timed up and go 

TUG T0 (segundos) 

7,40 42,92 14,57 12,77- 

16,37 

12,01 6,97 

Rendimiento 

Físico 

Timed Up and Go 

TUG T1 (segundos) 

7,11 42,92 14,39 12,56- 

16,22 

12,16 7,09 

 Timed Up and Go 

TUG T3 (segundos) 

7,55 42,92 15,42 13,16- 

17,67 

12,06 8,71 

 Fuerza de prensión 

manual FPM T0 

(kilogramos) 

8 39,5 22,35 20,38- 

24,33 

21 7,65 

Fuerza 

muscular 

Fuerza de prensión 

manual FPM T1 

(kilogramos) 

11 41 23,37 21,33- 

25,41 

22,5 7,89 

 Fuerza de prensión 

manual FPM T2 

(kilogramos) 

10 40,5 22,94 20,92- 

24,97 

22 7,83 



 
 

Evaluación del impacto de la intervención 
 

a) Fuerza de prensión manual (FPM) 
 

Para determinar el efecto inmediato y final de la funcionalización protésica en la 

muestra, se realizó un modelo de regresión lineal mixto univariado para la variable 

FPM. La Figura 1 y Tabla 3 muestran los resultados de este análisis.  

 

Figura 1. Diferencias de la FPM en los tres tiempos de investigación.  

Tabla 3. Diferencias de la FPM en los tres tiempos de investigación. 

 

Momento Fuerza de prensión 

manual en Kg. 

Diferencias IC 95% Valor p 

Tiempo 0 22,71 Referente Referente 

Tiempo 1 23,05 -0,34 0,803 

Tiempo 2 22,69 0,02 0,985 



 
 

Al usar como referente el primer momento (T0) no se observaron diferencias 

significativas en la fuerza de prensión manual con los tiempos T1 y T2. 

Al comparar el tiempo 1 con el tiempo 2 tampoco se observaron diferencias 

significativas (p = 0,796). 

 

Se realizó un modelo para evaluar las diferencias de las mediciones de FPM en los 

distintos momentos de la investigación, ajustado por categoría Eichner. Los 

resultados se muestran en Figura 2 y Tabla 4. 

 

 

Figura 2. Diferencias de FPM en los tres tiempos de investigación por Eichner. 

 

 



 
 

Tabla 4. Diferencias de FPM en los tres tiempos de investigación según Eichner. 

 

Eichner Momento de 

medición 

Promedio de 

Fuerza Prensión 

Manual en Kg. 

Diferencia IC 95% Valor p 

 

B3 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

20,16 

19,50 

19,67 

Referente 

0,66 

0,49 

Referente 

0,877 

0,905 

 

B4 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

26,20 

27,60 

26,55 

Referente 

-1,4 

-0,35 

Referente 

0,676 

0,915 

 

C1 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

22,29 

23,00 

22,60 

Referente 

-0,71 

-0,31 

Referente 

0,864 

0,941 

 

C2 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

23,23 

23,17 

23,25 

Referente 

0,06 

-0,02 

Referente 

0,982 

0,994 

 

C3 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

21,85 

22,11 

21,81 

Referente 

-0,26 

0,04 

Referente 

0,898 

0,982 

 

Se utilizó como referente el T0 para comparar las mediciones de todas las 

categorías de Eichner en los tres tiempos. No se observaron cambios significativos 

en la FPM según índice de Eichner en todos los momentos registrados en el estudio 

(todos los valores p > 0,05). 

 

 



 
 

Como se evaluó con Chi cuadrado, hay más mujeres que hombres en la muestra y 

además la literatura dice que las mujeres presentan FPM inferior a hombres por lo 

tanto se realizó una regresión lineal mixta univariada ajustada por sexo. La Figura 

3 y Tabla 5 muestran las diferencias en las mediciones en los tres tiempos por sexo. 

 

 

Figura 3. Diferencias de FPM en los tres tiempos de investigación por sexo. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 5. Diferencia de FPM en los tres tiempos de investigación según sexo. 

 

Sexo Momento Promedio Fuerza 

Prensión Manual en kg 

Diferencia 

IC 95% 

Valor p 

 

Femenino 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

18,90 

18,73 

18,74 

Referente 

0,17 

0,16 

Referente 

0,885 

0,893 

 

Masculino 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

28,92 

29,71 

28,70 

Referente 

-0,79 

0,22 

Referente 

0,659 

0,900 

 

Al comparar la FPM ajustado por sexo en los tres tiempos de la investigación no se 

observan diferencias significativas tanto para sexo femenino y masculino (p > 0,05). 

 

 

b) Timed Up and Go (TUG) 
 

Para determinar el efecto inmediato y final de la funcionalización protésica sobre la 

variable TUG, se realizó un modelo de regresión lineal mixto univariado. La Figura 

4 y Tabla 6 resumen los resultados de esta prueba estadística. 



 
 

 

Figura 4. Diferencias de TUG en los tres tiempos de investigación.  

 

Tabla 6. Diferencias de TUG en los tres tiempos de investigación. 

Momento Tiempo de ir y volver 

en segundos 

Diferencias IC 95% Valor p 

Tiempo 0 14,27 Referente Referente 

Tiempo 1 13,68 0,59 0,555 

Tiempo 2 13,45 0,82 0,402 

 

Al usar como referente el primer momento (T0) no se observaron diferencias 

significativas en TUG con los tiempos T1 y T2. 



 
 

Al comparar el tiempo 1 con el tiempo 2 tampoco se observaron diferencias 

significativas (p = 0,809). 

Se realizó otro modelo para evaluar las diferencias de las mediciones de TUG en 

las distintas etapas de la investigación, ajustado por categoría Eichner. Los 

resultados se muestran Figura 5 y Tabla 7. 

 

 

Figura 5. Diferencias de TUG en los tres tiempos de investigación según Eichner. 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 7. Diferencias de TUG en los tres tiempos de investigación según Eichner. 

 

Eichner Momento de 

medición 

Promedio de Tiempo de 

ir y volver en segundos 

Diferencia IC 

95% 

Valor p 

 

B3 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

11,08 

11,07 

11,44 

Referente 

0,01 

-0,36 

Referente 

0,999 

0,906 

 

B4 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

14,30 

14,00 

13,56 

Referente 

0,30 

0,74 

Referente 

0,906 

0,765 

 

C1 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

14,62 

12,89 

12,69 

Referente 

1,73 

1,93 

Referente 

0,864 

0,561 

 

C2 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

16,82 

14,14 

13,89 

Referente 

2,68 

2,93 

Referente 

0,246 

0,185 

 

C3 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

13,66 

14,12 

13,80 

Referente 

-0,46 

-0,14 

Referente 

0,764 

0,920 

 

Se utilizó como referente el T0 para comparar las mediciones de todas las 

categorías de Eichner en los tres tiempos. No se observaron cambios significativos 

en la variable TUG según índice de Eichner en todos los momentos registrados en 

el estudio (todos los valores p > 0,05). 

Finalmente, al modelo de regresión mixto univariado de la variable TUG se ajustó 

en base a sexo. La Figura 6 y Tabla 8 muestran las diferencias en las mediciones 

en los tres tiempos por sexo. 



 
 

 

Figura 6. Diferencias de TUG en los tres tiempos de investigación según sexo. 

Tabla 8. Diferencias de TUG en los tres tiempos de investigación según sexo. 

Sexo Momento Promedio Tiempo de ir 

y volver en segundos 

Diferencia IC 

95% 

Valor p 

 

Femenino 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

14,55 

14,31 

13,81 

Referente 

0,24 

0,74 

Referente 

0,861 

0,579 

 

Masculino 

Tiempo 0 

Tiempo 1 

Tiempo 2 

13,83 

12,66 

12,89 

Referente 

1,17 

0,94 

Referente 

0,449 

0,528 

 

Al comparar el TUG ajustado por sexo en los tres tiempos de la investigación no se 

observan diferencias significativas tanto para sexo femenino y masculino (p > 0,05). 



 
 

6. DISCUSIÓN  

 

Los datos sociodemográficos proporcionados en la Tabla 1, revelan una muestra 

diversa, aunque con una preponderancia de mujeres y una concentración de 

participantes en la categoría C3 del índice de Eichner. Esta información es 

fundamental para comprender el contexto del estudio e interpretar los resultados 

obtenidos. 

La primera variable por investigar fue la fuerza de prensión manual (FPM), donde 

se realizaron análisis exhaustivos considerando diferentes momentos de medición, 

sexo e índice categoría de Eichner.  

Si se compara el tiempo basal (T0) versus a los quince días de realizada la 

funcionalización protésica (T1), no se observa cambio estadísticamente significativo 

en el promedio de la FPM. Lo mismo ocurre al comparar el tiempo dos con el alta 

del tratamiento rehabilitador (T2). 

Similar a la FPM, el análisis del Timed Up and Go (TUG) no mostró diferencias 

significativas en los diferentes momentos de medición ni en relación con el sexo o 

el índice de Eichner. Si se compara T0 con el T1, hubo una disminución en segundos 

para realizar el test en todas las categorías de Eichner excepto en la categoría C3, 

pero estos resultados no fueron significativos. 

Estos resultados sugieren que la funcionalización protésica no tuvo un impacto 

significativo en la fuerza de prensión manual de los participantes ni tampoco en el 

tiempo necesario para realizar la prueba Timed Up and Go, independientemente de 

su sexo o categoría en índice de Eichner.  

A diferencia de lo obtenido en nuestra investigación, un estudio realizado en Chile 

midió la fuerza de mordida máxima en pacientes desdentados totales al momento 

de la inserción protésica y un mes después. Obtuvieron que, al mes de usar la 

prótesis nueva, los valores de fuerza de mordida fueron considerablemente 

mayores en comparación con los registrados al momento de colocar la prótesis 

inicialmente (Borie et al., 2014). A su vez, diversos estudios correlacionan 



 
 

positivamente la fuerza de mordida con fuerza de prensión manual e incluso existe 

asociación con el riesgo de caídas de personas mayores (Eto & Miyauchi, 2018; 

Jabr et al., 2023). Por otro lado, hay evidencia de que la fuerza de mordida también 

se asocia significativamente con medidas de rendimiento físico como el test Timed 

Up and Go (Iinuma et al., 2012).  

En un estudio transversal realizado en Japón, investigaron la relación entre el 

número de dientes y oclusión versus la masa muscular y su función en una 

población de adultos entre 40 y 79 años, concluyeron una correlación negativa entre 

número de dientes con la prueba de caminata cronometrada de 10m donde la 

caminata cronometrada de 10m de las mujeres de la Clase A de Eichner fue 

significativamente más rápida que la de las de la Clase C (Inui et al., 2016). En 

cambio, en nuestro estudio, no hubo diferencia significativa en TUG de la categoría 

B versus la categoría C del índice de Eichner. 

Por otro lado, en un estudio transversal realizado por Kugimiya y cols., se investigó 

la relación entre la hipofunción oral y la sarcopenia (definida por fuerza de prensión 

manual y velocidad de la marcha) en adultos mayores (Kugimiya et al., 2021). Para 

determinar hipofunción oral se examinaron siete aspectos, incluyendo falta de 

higiene oral, sequedad bucal, disminución de la fuerza de mordida, reducción en la 

capacidad motora de la lengua y los labios, baja presión de la lengua, disminución 

de función masticatoria y deglución. Aquellos que presentaron una disminución en 

al menos tres de estos tópicos fueron diagnosticados con hipofunción oral. Los 

individuos que usaban prótesis removibles fueron evaluados mientras llevaban 

puestas sus prótesis. Los hallazgos de este estudio determinaron que la frecuencia 

de sarcopenia en el grupo de hipofunción oral fue significativamente alta (Kugimiya 

et al., 2021). Es posible que la mayoría de los pacientes del presente estudio estén 

categorizados con hipofunción oral, ya que presentan habilidad masticatoria 

disminuida (resultado de prótesis removibles deficientes) y además polifarmacia 

(que se asocia a xerostomía), por lo tanto, se espera que presenten sarcopenia. 

Hasta ahora, existen escasos estudios a largo plazo que hayan investigado cómo 

se pueden alterar los diferentes parámetros que definen la sarcopenia en relación 



 
 

con el número de dientes o la función oral. Se requieren investigaciones 

longitudinales para comprender mejor la relación temporal entre la habilidad 

masticatoria y distintos componentes de aptitud física como la fuerza muscular y el 

rendimiento físico. Y se requieren estudios donde se investigue como podría mejorar 

la aptitud física según tratamientos en base a prótesis removibles para pacientes no 

portadores de éstas o lo que investigamos en este estudio, rebasados protésicos 

para pacientes que presentan pérdida de funcionalidad en sus tratamientos orales.  

Es importante contextualizar estos resultados dentro del marco de la literatura 

existente. Aunque en este estudio no se encontraron diferencias significativas, estos 

hallazgos pueden tener implicaciones clínicas importantes. Por ejemplo, podrían 

indicar que la funcionalización protésica, tal como se implementó en este estudio, 

no mejora significativamente la fuerza de prensión manual o la movilidad en adultos 

mayores con ciertas características sociodemográficas y habilidad masticatoria 

disminuida. Sería interesante poder comparar estos resultados con estudios que se 

realicen en Sudamérica, ya que, la mayoría de los trabajos existentes provienen de 

publicaciones llevadas a cabo en Asia, y las diferencias culturales entre ambas 

regiones son considerables, a manera de ejemplo, el estilo de vida y la alimentación. 

Es crucial discutir las limitaciones del estudio. Se utilizó solo el grupo experimental 

de la muestra para determinar el impacto de la funcionalización protésica, dejando 

de lado comparaciones con el grupo control. Además, el trabajar sólo con personas 

mayores, implicó que algunos de ellos presentaron dificultades para asistir a las 

mediciones, producto del empeoramiento de su condición de salud. En estos casos 

los valores fueron asignados con el criterio de análisis por intención de tratar. Cabe 

mencionar que este estudio se realizó en contexto de pandemia por COVID-19. 

Hubiese sido interesante tener un control de estos pacientes en más tiempo que el 

que duró la intervención, para observar algún cambio significativo en las variables 

en base a más cantidad de días usando la prótesis funcionalizada y eventualmente 

al cambio de alimentación de los pacientes. Por ejemplo, en un estudio longitudinal, 

personas mayores que vivían en una comunidad japonesa y presentaban 



 
 

hipofunción oral, tenían más probabilidades de presentar un deterioro del estado 

nutricional en un seguimiento a los dos años (Iwasaki et al., 2021). 

Para el futuro se podría explorar intervenciones alternativas, como agregar a la 

funcionalización protésica, interconsultas con terapia ocupacional, fonoaudiología, 

nutricionista o jornadas educativas para los pacientes con respecto a la importancia 

del consumo de proteínas, vitaminas, selenio, magnesio, entre otros. Diversos 

estudios han demostrado que ciertos nutrientes, así como los patrones dietéticos, 

ofrecen efectos protectores para la fuerza muscular y las disminuciones funcionales 

asociadas con el envejecimiento (Ganapathy & Nieves, 2020; Robinson et al., 2012). 

Si se establece claramente el peligro de deterioro en la salud general debido a la 

disminución acumulativa de la función oral en las personas mayores, este 

entendimiento seguramente facilitará la adopción de medidas planificadas para 

prolongar la vida saludable desde el punto de vista odontológico. 

 

7. CONCLUSIONES 

 

La relación entre la funcionalización protésica, la fuerza muscular y el rendimiento 

físico en adultos mayores con habilidad masticatoria disminuida, no mostraron 

mejoras estadísticamente significativas en las variables después de la intervención, 

independientemente del sexo o la categoría en el índice de Eichner. 

La falta de correlación entre la funcionalización protésica y la mejora en aptitudes 

físicas subraya la necesidad de investigaciones a largo plazo que consideren 

factores adicionales como la nutrición, los patrones dietéticos o estrategias 

interdisciplinarias. Además, se identificó una brecha en la literatura existente, 

especialmente en Sudamérica, enfatizando la importancia de realizar estudios 

longitudinales en esta región para entender mejor la relación entre la pérdida de 

dientes, la función oral y la sarcopenia en personas mayores. 



 
 

En última instancia, este estudio subraya la necesidad de un enfoque holístico en la 

atención de salud oral en personas mayores. Comprender claramente el impacto de 

la disminución acumulativa de la función oral en la salud general es esencial. Esta 

comprensión proporciona una base crucial para la implementación de estrategias 

planificadas que no sólo aborden la función oral, sino también promuevan una vida 

saludable y activa en la población de adultos mayores. En el futuro, investigaciones 

adicionales y medidas de intervención diversificadas pueden ayudar a mejorar la 

calidad de vida y el bienestar de las personas mayores, permitiendo una vejez más 

saludable y activa para todos. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1: Manual de funcionalización protésica 

  

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

 



 
 

Anexo 2: Aprobación de comité de ética  

 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 3: Consentimiento informado   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Anexo 4: Índice de Eichner. Imagen de Nakatsuka et al., 2010. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


