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Resumen 
Objetivo. Determinar la asociación entre mala autoper-
cepción de salud oral y fragilidad en personas mayores. 
Material y métodos. Estudio transversal en personas 
mayores de la Ciudad de México. La autopercepción de salud 
oral se midió con el Geriatric/General Oral Health Assessment 
Index (GOHAI) y la fragilidad con el fenotipo de Fried y 
colaboradores. Resultados. 1 173 personas mayores, 
media de edad de 66.0 (5.7) años, mujeres 46.1% (n=541). 
La media (IC95%) de GOHAI-Sp fue de 49.2 (48.9-49.6). El 
9.2% (n=108) presentaron fragilidad, 59.9% (n=703) prefrágil y 
30.9% (n=362) no frágiles. La fuerza de asociación (RM) para 
mala autopercepción de salud oral y frágil fue RM 2.4 (IC95% 
1.5,3.7) y RM ajustada RM 1.7 (IC95% 1.1,2.8), referencia no 
frágil. No existe asociación significativa para la mala auto-
percepción de salud oral y prefrágil. Conclusión. La mala 
autopercepción de salud oral se asocia con la presencia de 
fragilidad en personas mayores.

Palabras clave: fragilidad; salud oral; autopercepción; personas 
mayores

Abstract
Objective. To determine the association between poor 
self-perceived oral health and frailty in older people. Ma-
terials and methods. Cross-sectional study in older 
people beneficiaries of the Mexican Social Security Institute 
(IMSS) of Mexico City. For oral health self-perception, the 
General/Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) 
was used. Select the frailty phenotype described by Fried and 
colleagues (frail, pre-frail, and no frail). Results. A total of 1 
173 old people (60 years and older) with an average age of 
66.0 (5.7) years, women 46.1% (n=541). The mean (95%CI) 
of GOHAI-Sp was 49.2 (48.9-49.6). Was considered 9.2% 
(n=108) frail, 59.9% (n=703) pre-frail and 30.9% (n=362) no 
frail. The strength of association (odds ratio, OR) for poor 
self-perception of oral health and frail was OR 2.4 (95%CI 
1.5,3.7) and adjusted OR 1.7 (95%CI 1.1,2.8) used as a 
reference for non-fragile. There is no significant association 
between poor self-perception of oral health and pre-frail. 
Conclusion. Poor self-perceived oral health may be an 
indicator of the presence of frailty in old people.
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https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Artículo original

246 salud pública de méxico / vol. 65, no. 3, mayo-junio de 2023

Sánchez-García S y col.

La salud oral es un componente esencial para el 
bienestar de la población general y para las personas 

mayores;1 no sólo tiene relación de manera directa e in-
directa sobre la salud, sino también sobre las condiciones 
socioeconómicas y el acceso a los servicios de salud que 
se proporcionan a la población de personas mayores.1-3 

Por otra parte, algunas de las condiciones de salud 
desfavorables frecuentes en este grupo de edad pueden 
actuar como factores que predisponen el deterioro de la 
salud oral, como la diabetes, la osteoporosis y el cáncer, 
así como el consumo de medicación para el manejo de 
enfermedades cardiovasculares y neuropsiquiátricas, 
entre otras.2,4

Las personas mayores presentan una pobre salud 
oral debido a la acumulación de déficits (resequedad en 
la boca, caries dental, enfermedad periodontal y pérdida 
de dientes, entre otras) a lo largo de la vida, además acu-
den con menor frecuencia a los servicios de salud oral 
en comparación con la población general.5 Una pobre 
salud oral puede tener consecuencias biológicas que se 
manifiestan en cambios del flujo salival, alteración del 
sentido del gusto, ingesta inadecuada de proteínas y 
calorías, que a su vez causan pérdida de peso y masa 
muscular, así como presencia de inflamación crónica; 

también se asocia con mayor riesgo de deterioro físico 
y cognitivo, así como con la mortalidad.2,3,6

A menudo se ha utilizado la calidad de vida en 
relación con la salud oral como un concepto multidi-
mensional de autopercepción de salud oral ya que, es-
pecíficamente, captura tanto el impacto funcional, social 
y psicológico de los déficits en salud oral en personas 
mayores. Por ejemplo, una enfermedad o un déficit 
específico (enfermedad periodontal) da lugar a una de-
ficiencia (pérdida de órganos dentarios), la cual, a su vez, 
dará lugar a una discapacidad (deficiencia masticatoria) 
que determinará la existencia de una minusvalía en la 
persona.7 La deficiencia masticatoria genera una ingesta 
inadecuada de proteínas y calorías, así como déficit de 
micronutrientes con implicaciones para la pérdida de 
masa muscular, la fuerza y la función física, características 
que pueden identificarse en el ciclo de fragilidad. Los 
mecanismos por los cuales los déficits de salud oral están 
relacionados con la autopercepción de salud oral y, a su 
vez, con la fragilidad, se visibilizan con la desnutrición, 
puesto que tienen implicaciones en la pérdida de masa 
muscular (disminución de la fuerza y potencia), así como 
con la disminución de la marcha y baja actividad física, 
entre otros, tal como se señala en la figura 1.2,3,6,7 

Figura 1. Percepción de salud oral (GOHAI) y el ciclo de fragilidad en personas mayores
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La fragilidad es uno de los principales problemas de 
salud que pueden enfrentar las personas mayores. Esto 
se debe a una disminución de la reserva fisiológica y a 
una menor resistencia al estrés, como resultado de una 
acumulación de múltiples déficits que condicionan la vul-
nerabilidad a eventos adversos, incluso, el uso frecuente y 
prolongado de los servicios de salud y su elevado costo.4,8,9 

Algunos estudios sugieren que la mala autopercep-
ción de salud oral podría relacionarse con la presencia 
de fragilidad en las personas mayores. En el estudio 
transversal Concord Health and Ageing in Men Project 
(CHAMP) en Australia no se observó una asociación 
estadísticamente significativa entre la mala salud oral 
autopercibida y la fragilidad.10 En el estudio longitudi-
nal British Regional Heart Study, se observó una asocia-
ción estadísticamente significativa,11 y en otro estudio 
longitudinal reciente, donde se utilizaron los datos de 
National Health and Nutrition and Examination, se observó 
que la mala autopercepción de salud oral se asocia con 
tasas más altas de fragilidad.12 Los dos primeros estu-
dios utilizaron el fenotipo de fragilidad10,11 y el último 
estudio utilizó el índice de fragilidad;12  en todos los 
casos se empleó una sola pregunta para evaluar la mala 
autopercepción de salud oral.

Motoishi y colaboradores13 encontraron en un estu-
dio transversal que una baja puntuación en el Geriatric/
General Oral Health Assessment Index (GOHAI) se correla-
ciona significativamente con el mayor número de criterios 
del fenotipo de fragilidad.

Los resultados de estos estudios no han sido conclu-
yentes puesto que se han utilizado diferentes formas de 
medir la mala autopercepción de salud oral y la presen-
cia de fragilidad, por lo tanto, el presente estudio tiene 
como objetivo determinar la asociación entre la mala 
autopercepción de salud oral y fragilidad en personas 
mayores que viven en la comunidad.

Material y métodos
Diseño, muestra y ubicación del estudio

Estudio transversal de base poblacional de personas 
mayores (60 años o más), derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la Ciudad de Mé-
xico. Los datos provienen de la línea base de la segunda 
fase del estudio de la Cohorte de Obesidad, Sarcopenia y 
Fragilidad de Adultos Mayores Mexicanos (COSFAMM).14 

La COSFAMM se inicia en 20148 y ha tenido un segui-
miento anual hasta el año 2019. En la última etapa de 
201914 se actualizó la muestra debido a las pérdidas de 
seguimiento. Se contó con un marco muestral de 1 127 720 
personas mayores adscritos a las Unidades de Medicina 
Familiar. Se realizó una selección aleatoria para obtener 

20 000 personas mayores con domicilio registrado, de los 
cuales, 14 000 no contaban con una dirección completa. Se 
enviaron 6 000 cartas certificadas como forma de invitación 
(la certificación se refiere a que la entrega de la carta se 
realizó mediante un formato de registro, con la firma del 
destinatario o persona autorizada de un recibo con fecha 
y sello). El estudio se describió en la carta que se envió a 
cada persona mayor de la muestra, se expresaba el carácter 
voluntario de la participación y se proporcionaron instruc-
ciones para que acudieran a la sede del trabajo de campo 
(Centro Médico Nacional Siglo XXI) en fecha y hora deter-
minada para realizar la entrevista y las mediciones clínicas 
objetivas; asimismo, se facilitaba un número de teléfono 
para que la persona mayor confirmara su participación.14

No se localizó a 4 625 personas mayores debido a que 
no vivían en el domicilio o no existía el domicilio. Se con-
tactó a 1 375 personas mayores: 11.4% no quiso participar, 
de 1.9% informaron los familiares que habían fallecido 
y 86.7% aceptó participar. No se incluyeron 19 adultos 
mayores en el estudio por falta de información en alguna 
de las variables de estudio.14 En la figura 2 se presenta la 
conformación de la muestra de personas mayores.

Procedimientos de estudio

Profesionales de la salud capacitados recolectaron datos 
de abril a septiembre del 2019. Se realizaron entrevistas 
y evaluaciones clínicas.

Se utilizó un cuestionario para conocer las carac-
terísticas sociodemográficas como sexo, edad en años, 
estado marital, escolaridad en años, trabajo remunera-
do, vivir solo, consumo de tabaco (Sí/No), consumo 
de alcohol (Sí/No), comorbilidad, autorreporte de 
enfermedades crónicas diagnosticadas por un médico 
y consumo ≥5 medicamentos.15

A partir del peso y de la estatura se calculó el índice 
de masa corporal (IMC): se dividió el peso (kg) entre la 
altura (m) al cuadrado.16 Se consideró como individuo 
con bajo peso/desnutrición aquel que presentara un 
IMC menor de 22.0, normal de 22.0-29.9 y sobrepeso/
obesidad mayor o igual a 30.17 

Para determinar la presencia de deterioro cognosci-
tivo, se utilizó el Mini-Mental State Examination (MMSE), 
versión traducida al español como Mini-Examen del 
Estado Mental y validada en población mexicana. Se 
determinó presencia de deterioro cognitivo con un valor 
MMSE<23 puntos ajustado por educación.18,19

La depresión fue evaluada con el Center for Epide-
miologic Studies Depression Scale-Revised (CESD-R);20 se 
consideró depresión cuando al menos cinco síntomas 
estaban presentes durante al menos dos semanas, 
además de disforia (tristeza) y/o anhedonia (pérdida 
de interés) más tres de los siguientes síntomas: cambio 
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significativo de peso (apetito), trastornos del sueño, 
agitación o retraso psicomotor, fatiga, culpabilidad 
excesiva o inapropiada e ideación suicida.21

Para determinar la autopercepción de salud oral 
se utilizó la versión del GOHAI validada en personas 
mayores mexicanas.22,23 Las dimensiones que evalúa el 
GOHAI son función física, función psicosocial, dolor e 
incomodidad. El instrumento consta de 12 ítems (dos 
ítems positivos y diez ítems negativos) con respuesta 
tipo Likert con valores siempre (1); frecuentemente (2); 
algunas veces (3); rara vez (4); nunca (5). Los ítems 3 y 4 
tienen valores inversos al resto de los ítems, conversión 
que se realiza al momento del análisis. Los ítems 1, 2, 3 
y 4 evalúan la función física que incluye comer, hablar 
y deglutir. Los ítems 6, 7, 9, 10 y 11 evalúan la función 
psicosocial que incluyen la preocupación por su salud 
oral, insatisfacción con la apariencia, autoconciencia 
acerca de la salud oral y dificultad en el contacto social 
debido a problemas orales. Los ítems 5, 8 y 12 evalúan 
dolor e incomodidad, además del uso de medicamentos 
para aliviar el dolor en la cavidad oral. Para cada una 
de las dimensiones se obtiene la sumatoria simple de las 
respuestas de los ítems. El puntaje total del GOHAI se 

obtiene con la sumatoria simple de las respuestas de los 
12 ítems de cada sujeto, dando un puntaje entre 12 y 60 
puntos; el valor más alto indica la mejor autopercepción 
de salud oral.23

Se utilizaron los cinco criterios propuestos por Fried 
y colaboradores4 para la operacionalización del fenotipo 
de fragilidad: pérdida de peso, autorreporte de extenua-
ción, nivel de actividad física, lentitud de la marcha y baja 
fuerza de prensión.8 Se define como frágil con tres o más 
criterios, pre-frágil con presencia de uno o dos criterios y 
no frágil cuando hay ausencia de criterios.4,8

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para obtener frecuencia, 
media (IC95%) y mediana (percentil 25-75). Para la com-
paración de la media del puntaje de las tres dimensiones 
y del GOHAI con el fenotipo de fragilidad se empleó el 
Análisis de la Varianza (Anova). El nivel de confianza 
fue de 95%. Se utilizó la prueba post-hoc de Bonferroni 
para establecer la diferencia entre grupos. El ajuste de las 
medias (IC95%) se realizó con el Análisis de Covarianza 
(Ancova) ajustada por todas las variables.

Figura 2. Conformación de la muestra de adultos mayores de la Ciudad de México
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Cuadro I
Frecuencia y distribución de las 

características de la muestra de adultos 
mayores (n=1 173). Ciudad de México

% %

Sexo Consumo de alcohol

   Mujeres 46.1    Sí 34.6

   Hombres 53.9    No 65.4

Edad (años) Estado nutricional

   80 o más 3.7    Sobrepeso/Obesidad (≥30) 29.3

   70 a 79 17.6    Bajo peso (≤21.9) 6.6

   60 a 69 78.8    Peso normal (22.0-29.9) 64.3

Estado marital Comorbilidad

   Viudo 10.4    ≥3 4.5

   Soltero 28.6    1 a 2 53.4

   Casado/Unión libre 61.0    0 42.1

Escolaridad (años) Deterioro cognitivo

   Sin estudios 1.5    Sí 25.1

   1 a 6 15.7    No 74.9

   7 o más 82.8 Depresión

Trabajo remunerado    Sí 1.8

   Sí 26.2    No 98.2

   No 73.8 Polifarmacia (≥5 medicamentos)

Vivir solo    Sí 52.8

   Sí 12.4    No 47.2

   No 87.6 Fenotipo de fragilidad

Consumo de tabaco Fragilidad 9.2

   Sí 19.9 Pre-frágil 59.9

   No 80.1 No frágiles 30.9

Para la fuerza de asociación entre la autopercepción 
de mala salud oral en las dimensiones de función física, de 
función dolor e incomodidad y GOHAI para la presencia 
de fragilidad y pre-fragilidad, se utilizó regresión logística 
bivariada y múltiple para ajustar las demás variables en 
estudio. Se utilizó como referencia las personas mayores 
no frágiles. El cuartil bajo (≤25) se consideró como mala 
autopercepción de salud oral para los puntajes de las di-
mensiones de función física (≤13.5 puntos), dimensión de 
función psicosocial (≤20.0 puntos), dolor e incomodidad 
(≤13.0 puntos) y GOHAI (≤47.0). Se utilizó el software 
estadístico IBM-SPSS para Windows, Versión 23.0 (IBM 
Corp. Released 2015. Armonk, NY: IBM Corp.).

Ética e integridad de la investigación

El protocolo que dio origen a la investigación fue apro-
bado por el Comité Nacional de Investigación Científica 
del IMSS (Comité de Investigación en Salud, Comité de 
Ética en Investigación en Salud y Comité de Biosegu-
ridad en Investigación en Salud), número de registro: 
R-2012-785-067. 

Resultados
Un total de 1 173 personas mayores conformaron la 
muestra con una media de edad de 66.0 (5.7) años. El 
porcentaje de mujeres que conforma la muestra es de 
46.1% (n=541) y de hombres 53.9%(n=632), con una 
media de 65.6 (5.4) años y 66.5 (5.9) años, respectiva-
mente (cuadro I). 

La media de GOHAI fue de 49.2 (48.9-49.6), media-
na 52.0 (47.0-53.0); función física media 14.8 (14.6-14.9), 
mediana 16.0 (13.5-16.0); función psicosocial media 20.8 
(20.6-21.0), mediana 21 (20.0-22.0) y para dolor e incomo-
didad media 13.6 (13.5-13.8), mediana 15.0 (13.0-15.0).

En el cuadro II se presentan las medias y medias ajus-
tadas por todas las variables en estudio de los puntajes de 
las tres dimensiones (función física, función psicosocial y 
dolor e incomodidad), así como del GOHAI de acuerdo 
con el fenotipo de fragilidad (frágil/pre-frágil/no frágil). 
Se encontró una diferencia significativa (p<0.050) entre 
las medias y medias ajustadas de las dimensiones de 
función física, dolor e incomodidad y GOHAI de acuerdo 
con el fenotipo de fragilidad. No se observó diferencia 
significativa para las medias y medias ajustadas (p=0.051 
y p=0.169, respectivamente) de la dimensión psicosocial 
de acuerdo con el fenotipo de fragilidad.

En la dimensión física, se observa diferencia signifi-
cativa entre las medias de frágil vs. pre-frágil, frágil vs no 
frágil, pre-frágil vs. no frágil (p<0.050). No obstante, solo 
existió diferencia significativa en la media ajustada entre 
frágil vs. no frágil (p<0.050). Para la dimensión de dolor 

e incomodidad, se observa diferencia entre las medias y 
media ajustada de frágil vs. pre-frágil y frágil vs. no frágil 
(p<0.050). Para el GOHAI, se observa diferencia significa-
tiva entre las medias y medias ajustadas para frágil vs. pre-
frágil, frágil vs no frágil, pre-frágil vs. no frágil (p<0.050).

En la figura 3 se presenta la fuerza de asociación 
(RM, IC95%) cruda y ajustada por todas las variables 
en estudio entre la autopercepción de mala salud oral 
en las dimensiones de función física, función psicosocial 
y dolor e incomodidad, así como para el GOHAI para 
la presencia de fragilidad y pre-fragilidad. Se observó 
que la fuerza de asociación cruda de la autopercepción 
de mala salud oral en las dimensiones de función física 
(2.5, 1.7-4.2), dolor e incomodidad (2.4, 1.5-3.7) y GOHAI 
(2.4, 1.5-3.7) para la presencia de fragilidad es significa-
tiva (p<0.050). De igual manera, la fuerza de asociación 
ajustada de la autopercepción de mala de salud oral en 
las dimensiones de función física (1.8, 1.1-3.0), dolor e 
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Cuadro II
Puntajes de las tres dimensiones y GOHAI de acuerdo con el fenotipo de fragilidad.

Ciudad de México

Media (IC95%)* p Media ajustada (IC95%)‡ p

Función física

   Frágil§ 13.8 (13.2,14.4)§ <0.001 14.0 (13.1,14.9)§ 0.014

   Pre-frágil 14.7 (14.5,14.9)§ 14.7 (13.8,15.6)

   No frágil§ 15.2 (14.9,15.4)§ 14.9 (14.0,15.9)§

Función psicosocial

   Frágil§ 20.7 (20.0,21.3) 0.051 20.6 (19.6,21.6) 0.169

   Pre-frágil 20.7 (20.4,20.9) 20.5 (19.6,21.4)

   No frágil§ 21.1 (20.8,21.4) 20.9 (19.9,21.8)

Dolor e incomodidad

   Frágil§ 13.0 (12.5,13.4)§ <0.001 12.7 (12.0,13.4)§ 0.007

   Pre-frágil 13.6 (13.5,13.8)§ 13.2 (12.6,13.9)§

   No frágil§ 13.9 (13.7,14.1)§ 13.4 (12.7,14.1)§

GOHAI

   Frágil§ 47.4 (46.1,48.7)§ <0.001 47.3 (45.1,49.5)§ 0.026

   Pre-frágil 49.0 (48.5,49.5)§ 48.4 (46.4,50.5)§

   No frágil 50.2 (49.6,50.7)§ 49.2 (47.1,51.3)§

*  Anova (Análisis de Varianza).
‡ Ancova (Análisis de Covarianza). Media ajustada por todas las variables en el estudio: sexo, edad, estado marital, escolaridad, trabajo remunerado, vivir sólo, 
consumo de tabaco y alcohol, estado nutricional, comorbilidad, deterioro cognitivo, depresión y polifarmacia. 
§ Prueba de Bonferroni, p<0.050
GOHAI: Geriatric/General Oral Health Assessment Index

incomodidad (1.9, 1.2-3.1) y GOHAI (1.7, 1.1-2.8) para 
la presencia de fragilidad es significativa (p<0.050). 
No se observó asociación significativa en la fuerza de 
asociación cruda y ajustada de la dimensión de función 
psicosocial para la presencia de fragilidad (p>0.050).

La asociación cruda y ajustada de las dimensiones 
de función física, dimensión de función dolor e incomo-
didad y GOHAI para la presencia de pre-fragilidad no 
fue significativa (p>0.050).

Discusión
La fragilidad es un estado dinámico que afecta a las per-
sonas mayores en las dimensiones del funcionamiento 
humano.24 El estudio muestra que la autopercepción de 
mala salud oral para GOHAI, así como las dimensiones 
de función física, dolor e incomodidad, se asocian con 
la presencia de fragilidad en las personas mayores. Sin 
embargo, no hubo resultados significativos para el caso 
de la dimensión de funcionamiento psicosocial. 

Por otra parte, los déficits de salud oral más frecuen-
tes entre las personas mayores son caries y enfermedad 
periodontal que dan lugar a la pérdida de órganos den-
tarios, los cuales, a su vez, darán lugar a una deficiencia 

masticatoria ya que actúan como factores predisponentes 
de la malnutrición y de las restricciones en la ingesta de 
determinados alimentos que contengan proteína.7,13,23,25,26 
De igual forma, los déficits de salud oral también pueden 
provocar el desarrollo de infecciones y el aumento de los 
marcadores inflamatorios y citosinas, lo que puede ubicar 
a las personas mayores en el ciclo de la fragilidad.3,27

Los resultados en los puntajes de las medias del 
GOHAI y los tres dominios para los adultos mayores con 
fragilidad son superiores a los reportados en el estudio 
realizado al sureste de Brasil,1 donde se reporta una media 
de GOHAI de 33.1; para los dominios de función física 
10.5 y función psicosocial 14.1, y para dolor e incomodi-
dad 8.5. No existen valores de referencia para la compa-
ración de las medias de los puntajes de GOHAI y sus tres 
dominios, por lo que no se puede interpretar si son altas 
o no las medias de los puntajes en el presente estudio.

Sin embargo, se ha descrito que las características so
cioeconómicas y culturales, así como los déficits de salud 
oral, son factores que influyen en la percepción de la salud 
oral, por lo que no se podrían extrapolar los presentes 
resultados a poblaciones con diferentes características 
socioeconómicas y culturales debido a la sensibilidad de la 
percepción de la salud oral en las personas mayores.1,11,22,23
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Una de las limitantes del estudio es el diseño trans-
versal, puesto que no permite establecer una dirección 
de causalidad entre la percepción de mala salud oral y 
fragilidad. Los resultados de este estudio podrían no apli-
carse a poblaciones de personas mayores con diferentes 
características sociodemográficas y culturales, como se ha 
mencionado anteriormente. La población de estudio se 
caracteriza fundamentalmente por contar con un sistema 
de protección social en materia de salud llamado IMSS. 
Este sistema beneficia a los trabajadores asalariados y sus 
familias, incluido el acceso a instalaciones médicas, así 
como beneficios económicos como pensión por invalidez 
o jubilación. El IMSS cubre a 36.5% de la población de 
la Ciudad de México y aproximadamente a 50.9% de los 
adultos mayores.28 Si se considera que para este estudio 
se cuenta con la información de la autopercepción de 
salud oral, así como con la información de autorreporte 
de extenuación y actividad física para la operacionaliza-
ción del fenotipo de fragilidad, este trabajo podría estar 
sujeto a sesgos de recuerdo y deseabilidad social. Otra 
limitación es el posible sesgo de selección, considerando 
que no fue posible contactar a las personas mayores por 
diferentes causas no imputables al estudio, además de 
desconocer el interés de las personas mayores seleccio-
nadas en participar. Se ha documentado que no existe un 

Valor de referencia=no frágiles
GOHAI: Geriatric/General Oral Health Assessment Index

Figura 3. Fuerza de asociación entre la mala autopercepción de salud oral en las tres dimensiones, 
así como para el GOHAI, y la presencia de fragilidad en personas mayores

efecto sustancial como resultado de la no participación 
en estudios epidemiológicos.29

Entre las principales fortalezas de esta investigación 
se destaca el hecho de haber contado con una muestra re-
presentativa de hombres y mujeres de 60 años residentes 
en comunidad, así como de haber evaluado tanto la per-
cepción de salud oral como la fragilidad con instrumentos 
específicos, válidos y que permiten la comparabilidad; del 
mismo modo, los análisis se ajustaron en función de una 
serie de variables sociodemográficas y de salud.

Las mediciones de la autopercepción de salud oral se 
deben considerar como un componente en las encuestas 
de salud, ya que puede ser útil como una herramienta 
simple que identifica la presencia de fragilidad en la 
población de personas mayores. Los datos generados 
para el presente estudio  podrían ser la base para futuras 
investigaciones de autopercepción de salud oral y su 
asociación con la presencia de fragilidad en las personas 
mayores. También puede contribuir a la planificación de 
los servicios de salud oral desde una perspectiva más 
amplia de promoción de la salud e integración de acciones 
preventivas y rehabilitadoras, con actividades educativas 
que incentiven y orienten a las personas mayores sobre 
la importancia del autocuidado. Por ello, se observó la 
necesidad de que más investigaciones utilicen los datos 

Baja función psicosocialBaja función física

Dolor e incomodidad Baja autopercepción de salud oral

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

RM Cruda

RM Ajustada

Frágil

Pre-frágil

Frágil

Pre-frágil Pre-frágil

Frágil

Pre-frágil

Frágil

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5

1.7 2.6 4.2

1.1 1.8 3.0

0.9 1.3 1.7

0.8     1.1   1.5

0.8 1.3 2.1

0.6 1.2 1.8

0.8 1.6 1.8

0.8    1.1    1.5

1.5 2.4 3.7

1.2 1.9 3.1

0.9 1.2 1.6

0.9    1.1 1.5

1.5 2.4 3.7

1.1 1.7 2.8

1.2 1.4 1.9

0.9 1.3 1.7



Artículo original

252 salud pública de méxico / vol. 65, no. 3, mayo-junio de 2023

Sánchez-García S y col.

longitudinales para explorar la inferencia causal de la 
asociación entre la autopercepción de mala salud oral y 
el desarrollo de fragilidad, lo que podría contribuir a una 
estrategia preventiva para la fragilidad.

Conclusiones
La mala percepción de salud oral está asociada con la 
presencia de fragilidad en las personas adultas mayores 
que viven en la comunidad.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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