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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo validar el Índice de Fragilidad Oral y 

Maxilofacial (OMFI) Modelo 5 para evaluar la fragilidad oral en adultos mayores 

del Centro Gerontológico de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador. Se trata 

de un estudio de tipo cuantitativo descriptivo y correlacional en el que se empleó 

el método de encuesta para recolectar los datos. La población estuvo constituida 

por 50 adultos mayores, de los cuales 31 eran hombres y 19 mujeres, con una 

edad promedio de 80,38 años. 

El instrumento principal fue el cuestionario OMFI Modelo 5, complementado con 

el Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) para evaluar la validez de 

criterio, así como encuestas demográficas y clínicas. Los resultados indicaron 

una consistencia interna moderada (alfa de Cronbach = 0.61) y una correlación 

negativa significativa entre el OMFI y el GOHAI (r = -0.613, p < 0.001), lo que 

respalda la validez del OMFI como herramienta de evaluación. Asimismo, se 

identificó una alta prevalencia de tratamientos dentales pendientes (78.0%) y 

hábitos de higiene oral deficientes, con un 46.0% de los participantes que no se 

cepillaban los dientes regularmente. 

Entonces el OMFI Modelo 5 es una herramienta válida y confiable para la 

evaluación de la fragilidad oral en adultos mayores en Ecuador, con un potencial 

significativo para su implementación en la práctica clínica y en programas de 

salud pública dirigidos a mejorar la calidad de vida en esta población vulnerable. 

 

Palabras clave: Fragilidad oral, validación de instrumentos, adultos mayores, 

salud bucal, OMFI Modelo 5. 
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ABSTRACT 

This study aimed to validate the Oral and Maxillofacial Frailty Index (OMFI) Model 

5 for assessing oral frailty in older adults at the Gerontological Center of 

Babahoyo, in the Los Ríos province of Ecuador. It is a quantitative, descriptive, 

and correlational study using a survey method for data collection. The population 

consisted of 50 older adults, of whom 31 were men and 19 were women, with an 

average age of 80.38 years. 

The primary instrument was the OMFI Model 5 questionnaire, supplemented by 

the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) to evaluate criterion validity, 

as well as demographic and clinical surveys. The results indicated moderate 

internal consistency (Cronbach's alpha = 0.61) and a significant negative 

correlation between the OMFI and GOHAI (r = -0.613, p < 0.001), supporting the 

validity of the OMFI as an assessment tool. Additionally, a high prevalence of 

untreated dental conditions (78.0%) and poor oral hygiene habits were identified, 

with 46.0% of participants not brushing their teeth regularly. 

The OMFI Model 5 is a valid and reliable tool for assessing oral frailty in older 

adults in Ecuador, with significant potential for its implementation in clinical 

practice and public health programs aimed at improving the quality of life in this 

vulnerable population. 

 

Keywords: Oral frailty, instrument validation, older adults, oral health, OMFI 

Model 5. 
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CAPÍTULO I.  NTRODUCCIÓN 

La salud oral, entendida no solo como la ausencia de enfermedad, sino también 

como una capacidad funcional adecuada y la ausencia de dolor, desempeña un 

papel fundamental en el bienestar general y la calidad de vida de las personas. 

Esta perspectiva, respaldada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

destaca la importancia de la prevención y el tratamiento oportuno de las 

enfermedades bucodentales, especialmente en la población envejecida (1). 

La fragilidad oral se está convirtiendo en un área de creciente interés y 

preocupación en el ámbito de la salud pública, particularmente dada la 

progresiva "longevidad" de la población mundial. Según la OMS, se estima que 

para 2050, el número de personas mayores de 60 años se duplicará, alcanzando 

casi 2 mil millones (2). Estas cifras no solo sugieren desafíos relacionados con 

enfermedades crónicas tradicionales asociadas con la vejez, sino también con 

condiciones como la fragilidad oral, que pueden comprometer significativamente 

la calidad de vida. 

Mundialmente, se están implementando políticas y estrategias para abordar las 

enfermedades bucodentales desde un enfoque preventivo. La OMS, por 

ejemplo, ha promovido la integración de la salud oral en las políticas de salud 

pública y ha abogado por enfoques preventivos y promocionales en lugar de 

intervenciones curativas y desarticuladas (1) . 

La fragilidad oral, como concepto emergente, aún requiere de una comprensión 

y caracterización más profunda. Sin embargo, su impacto en la función 

masticatoria, la nutrición, la comunicación y, en última instancia, en la interacción 

social y la calidad de vida, es indiscutible. Establecer una comprensión clara y 

profunda de esta condición es fundamental para informar y orientar futuras 

intervenciones y políticas de salud pública. 

1.1 Antecedentes 

La fragilidad oral, una condición que refleja la vulnerabilidad de la salud bucal 

ante los desafíos funcionales y patológicos, ha emergido en la literatura científica 

reciente como un área de creciente interés. Diversos estudios a nivel 



2 

internacional han buscado caracterizar y entender las implicancias de esta 

condición en diferentes poblaciones y contextos. 

Es así que en Japón se han llevado a cabo la mayor parte de estos estudios, así 

tenemos este análisis por Iwasaki et al., 2020 (3), quien examinó cómo la 

acumulación de deficiencias en salud oral, valorada a través de una evaluación 

multifacética, se relaciona con el estado nutricional, medido con el Mini Examen 

Nutricional®-Forma Corta (MNA®-SF) y los niveles de albúmina sérica. Los 

hallazgos revelaron que la fragilidad oral está vinculada a un deterioro del estado 

nutricional en ancianos japoneses comunitarios. A partir de esto, se sugiere que 

mantener una buena salud y función oral podría ser una estrategia eficaz para 

prevenir la malnutrición en este grupo demográfico. 

De igual manera Müller et al., 2017 se enfoca en la relevancia de conservar una 

dentición natural en la tercera edad. Resalta que la pérdida dental puede 

comprometer la masticación, potenciando riesgos de malnutrición. Además, este 

deterioro afecta la estética bucal, la calidad de vida y puede incrementar la 

probabilidad de neumonía por aspiración. Poniendo a consideración que la 

evaluación de salud oral en ancianos debe incluir tanto criterios anatómicos, 

como el conteo dental, como criterios funcionales, considerando capacidades 

masticatorias y percepciones del paciente sobre su calidad de vida relacionada 

con su salud bucal. Haciendo énfasis en la necesidad de conservar una dentición 

saludable en la vejez e implementar herramientas adecuadas para evaluar la 

salud oral en los ancianos. (4) 

Ambos estudios, aunque desde diferentes perspectivas y contextos, subrayan la 

interconexión entre la salud oral y la salud general y nutricional de la población 

adulta mayor, reafirmando la importancia de abordar la fragilidad oral en 

investigaciones y prácticas gerontológicas. 

En el ámbito latinoamericano, pese a que las investigaciones son más escasas, 

la fragilidad oral ha sido destacada por su relevancia, un ejemplo es en Brasil 

realizado por Silva et al. 2005, quienes analizaron la salud bucal en 112 adultos 

mayores y la autopercepción de la misma, divididos entre aquellos con y sin 

seguro dental, se sometieron a evaluaciones clínicas basadas en las pautas de 
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la OMS y también aportaron su percepción personal sobre su salud bucal a 

través del índice GOHAI. A pesar de que la mayoría auto-percibió su salud bucal 

como adecuada, los datos clínicos reflejaron lo contrario, evidenciando una 

desconexión entre la percepción y la realidad. Aquellos que tienen dientes 

naturales y mejor salud de las encías perciben una mejor salud bucal. Además, 

tener acceso a atención dental parece mejorar las condiciones de salud bucal en 

general. (5) 

Otro estudio en el ámbito brasileño demostró que hay una correlación entre cómo 

los adultos mayores describen su salud bucal y su situación clínica real. Se aplicó 

un cuestionario de autoreporte que evaluó la presencia o ausencia de dientes y 

el uso de dentadura completa, identificando la ubicación de la dentadura. En la 

misma sesión se realizaron exámenes clínicos orales considerados como el 

estándar de oro. En particular, aquellos sin deterioro cognitivo pudieron 

reconocer y reportar situaciones como la falta total de dientes y el uso de 

prótesis. Este hallazgo respalda la idea de que las autodescripciones pueden ser 

una herramienta efectiva para estudios que aborden estos temas bucales en la 

población de mayor edad sin deterioro cognitivo. (6)   

El análisis de la autopercepción en salud oral ofrece hallazgos intrigantes. Un 

estudio realizado en México examinó esta autopercepción en adultos mayores 

vinculados seguro social. Se observó que aquellos entre 60 y 69 años, con 

ciertos niveles educativos, características laborales y maritales, y hábitos de vida 

saludables tenían una percepción más positiva sobre su salud oral. No obstante, 

un dato sorprendente fue que este grupo, a pesar de su percepción favorable, 

no acudía con regularidad al dentista. Esta observación nos conduce a 

reflexionar sobre la naturaleza multifacética de la salud. El estudio subraya que 

no solo es esencial observar indicadores objetivos al evaluar la salud, sino 

también considerar la autopercepción del paciente. Más allá de los signos 

evidentes de enfermedad, se requiere dar importancia a las herramientas que 

midan de manera válida y confiable la autopercepción de los pacientes. Por 

tanto, el verdadero desafío de las políticas de salud es mirar más allá de la mera 

eliminación de la enfermedad, buscando mejorar la calidad de vida a partir de la 

propia perspectiva y experiencia del individuo. (7). 
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También en Chile se sugirió un vínculo notable entre la autopercepción de la 

salud bucal y la fragilidad, principalmente en las mujeres, en un estudio sobre la 

percepción de salud bucal y fragilidad en personas mayores autovalentes, donde 

se exploró la relación entre cómo las personas mayores independientes perciben 

su salud bucal y su nivel de fragilidad. En este estudio, que incluyó a 50 

individuos mayores de 60 años, se emplearon el índice de fragilidad de Fried y 

el índice GOHAI para la evaluación. Específicamente, el componente físico del 

índice GOHAI mostró una relación más fuerte con la fragilidad. Dado estos 

hallazgos preliminares, los investigadores recomiendan profundizar en el estudio 

con el objetivo de diseñar estrategias para optimizar la salud bucal y reducir la 

fragilidad en el colectivo de adultos mayores independientes. (8)  

En Ecuador no contamos con estudios específicos de fragilidad oral pero es 

relevante recalcar que estamos en transición desde una era de rápido 

crecimiento poblacional con una mayoría de jóvenes, hacia una con mayor 

proporción de personas mayores. Según la ONU (2019), la población del país se 

quintuplicó desde 1950 hasta 2020. Sin embargo, este rápido crecimiento está 

disminuyendo y se espera que la población crezca solo un 40% en las próximas 

décadas. Aunque actualmente solo el 11% de la población tiene 60 años o más, 

esta proporción aumentará al 21% en los próximos 30 años. Se proyecta que 

para 2065, Ecuador será una sociedad dominada por personas de 60 años o 

más. (9). 

Y las investigaciones con las que contamos en el país revelan que el bienestar 

subjetivo de los adultos mayores está influenciado por su alimentación, 

economía y percepción de salud. En áreas urbanas, los mayores vinculan su 

bienestar a una mala salud, mientras que, en zonas rurales, su calidad de vida 

se ve afectada por problemas económicos. Sin embargo, otros estudios indican 

que vivir en áreas urbanas o rurales no afecta la calidad de vida tanto como la 

ocupación y la educación. Además, tener una enfermedad y estar entre 71 y 80 

años tiende a reducir el bienestar.  (10) 

Aunque la fragilidad oral como tema de relevancia odontológica sigue en 

desarrollo, estos estudios demuestran la importancia de la investigación  de la 
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salud de adultos mayores en diferentes contextos y la necesidad de abordarla 

de manera interdisciplinaria y con enfoques preventivos. 

1.2 El problema 

1.2.1 identificación del problema  

La salud oral es un aspecto fundamental en la calidad de vida de las personas, 

y su importancia se incrementa aún más en la población de adultos mayores. Es 

cuando el termino fragilidad oral aparece y se presenta como un fenómeno 

común en este grupo de edad y está asociada con una serie de problemas de 

salud bucal, que incluyen la pérdida de dientes, enfermedades periodontales y 

dificultades en la masticación y la deglución. Estos problemas pueden afectar 

negativamente la nutrición, el habla y la autoestima de los adultos mayores, 

además de aumentar el riesgo de enfermedades sistémicas, como la diabetes y 

las enfermedades cardiovasculares. (11) 

La fragilidad oral se refiere a la disminución de la capacidad funcional oral y la 

presencia de problemas de salud bucal en los adultos mayores. Esto puede 

manifestarse a través de dificultades para masticar alimentos, problemas con las 

prótesis dentales, sequedad bucal, dolor oral y otras complicaciones 

relacionadas. La fragilidad oral no solo afecta la calidad de vida de los adultos 

mayores, sino que también puede tener un impacto negativo en su estado 

nutricional, su bienestar emocional y su salud general (12) (13)  

Las alteraciones bucales no solo son un factor de riesgo por sí mismas, sino que 

contribuyen significativamente a cambios en la dieta, el peso y la función física, 

aspectos todos ellos vinculados con la fragilidad general del individuo. El dolor 

bucal y los problemas de masticación aumentan la probabilidad de que las 

personas sean clasificadas como frágiles, lo que implica una susceptibilidad 

mayor a condiciones de salud adversas, incluyendo la desnutrición y la pérdida 

de peso, condiciones frecuentemente presentes en estados de fragilidad 

avanzada. 

La enfermedad periodontal, caracterizada por una inflamación crónica, puede 

influir en la patogénesis y progresión del Alzheimer debido a la posible 

translocación de bacterias y toxinas desde la boca hacia el cerebro, exacerbando 
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los procesos neuroinflamatorios y neurodegenerativos típicos de esta condición 

(14). Es así también el caso de las enfermedades cardiovasculares, el vínculo 

entre la salud oral y el corazón se evidencia por la respuesta inflamatoria 

sistémica que patologías como la periodontitis pueden provocar. La inflamación 

oral crónica se asocia con un aumento en la aterosclerosis y, en consecuencia, 

con un riesgo elevado de eventos cardiovasculares, como infartos e insuficiencia 

cardíaca (4) . 

Se sugiere también que la disfagia, puede conducir al transporte de bacterias 

orales al sistema broncoalveolar, aumentando el riesgo de neumonía por 

aspiración; también la microbiota gastrointestinal si se ve afectada 

negativamente la digestión y absorción de nutrientes lleva a trastornos 

estomacales y una reducción general en la calidad nutricional de la dieta (14). 

Esta concatenación de efectos patológicos nos lleva al termino sarcopenia, la 

pérdida degenerativa de masa y fuerza muscular, también puede verse 

influenciada por la calidad de la masticación. Una mala salud dental lleva a una 

dieta blanda y nutricionalmente inadecuada, lo que puede exacerbar la 

sarcopenia, comprometiendo aún más la autonomía y la movilidad de los adultos 

mayores (15).  

En Ecuador, el envejecimiento de la población es un fenómeno que ha 

aumentado significativamente en los últimos años. Según el Instituto Nacional de 

Estadística y Censos (INEC), se estima que para el año 2050, aproximadamente 

el 20% de la población ecuatoriana será mayor de 60 años (14) .El 

envejecimiento poblacional plantea nuevos retos en la atención y cuidado de la 

salud de los adultos mayores. 

Al igual que muchos países a nivel mundial, se enfrenta una revolución 

demográfica silenciosa con profundas implicaciones en diversos ámbitos, desde 

lo social hasta lo económico. Aunque estos cambios pueden parecer menores 

año tras año, el acumulado a lo largo de las décadas marca una diferencia 

sustancial. Un claro indicativo es la gradual disminución de la población joven en 

contraposición al aumento de las personas de edad avanzada. De hecho, se 

proyecta que, al culminar esta transición demográfica, las personas en edades 
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avanzadas representarán más del 40% de la población total del país. Esta 

tendencia, conocida como envejecimiento poblacional, no solo modifica la 

composición etaria de la nación, sino que también plantea desafíos y 

consecuencias económicas para Ecuador. La adaptación a esta nueva realidad 

requiere de una comprensión profunda y planificación anticipada para enfrentar 

los retos emergentes de este fenómeno. (15) 

En la provincia de Los Ríos, este problema se acentúa aún más debido a las 

limitaciones geográficas y socioeconómicas, lo que podría aumentar el riesgo de 

fragilidad oral en los adultos mayores (Gomez & Curcio, 2020). A pesar de esta 

realidad, la investigación sobre la fragilidad oral en adultos mayores 

institucionalizados en la provincia de Los Ríos es limitada. Esta falta de datos 

dificulta la implementación de políticas y programas de prevención y tratamiento 

efectivos (World Health Organization, 2015) 

Desde la década de 1950, en Ecuador, la esperanza de vida ha crecido de 48.6 

a 76.7 años y se proyecta que alcance 82.3 años en las próximas tres décadas, 

superando incluso a algunos países desarrollados. Paralelamente, la tasa global 

de fecundidad ha disminuido drásticamente: de 6.75 hijos por mujer en la década 

de 1950 a 2.44 actualmente, con proyecciones que la situarían por debajo de 2.1 

hijos en las próximas dos décadas. Estos cambios demuestran la necesidad de 

adaptarse a una población en rápido envejecimiento. (16) 

En particular, los adultos mayores que viven en instituciones suelen ser más 

vulnerables a los problemas de salud bucal debido a factores como la 

disminución de la capacidad física y cognitiva, y el acceso limitado a los servicios 

dentales (12) Sin embargo, la atención a esta problemática ha sido insuficiente, 

especialmente en regiones específicas rurales de Latinoamérica, donde las 

limitaciones socioeconómicas y geográficas pueden exacerbar los desafíos. A 

pesar de la creciente necesidad, la investigación sobre la fragilidad oral en 

adultos mayores institucionalizados en esta región es limitada.  (17) 

Así como la población enfrentará este envejecimiento, lo hará la economía, hacia 

el 2045 el consumo de los adultos mayores dominará. A nivel global, la mayoría 

de países enfrentarán un escenario donde gran parte de sus recursos se 
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destinarán a este segmento. Ante este reto, la financiación se convierte en una 

incógnita: ¿Impuestos, ahorros o extensiones de edad de retiro? Este análisis 

señala que el gobierno jugará un rol fundamental. Con redes familiares 

debilitándose, la carga recaerá en estrategias fiscales gubernamentales a largo 

plazo para garantizar la equidad y bienestar de la población envejecida, 

especialmente frente a crecientes inequidades económicas. (15)  La desigualdad 

actual es un desafío para una Ecuador envejecido. Estudios indican que el gasto 

público en áreas como educación y salud crecería del 13% del PIB en 2015 al 

21% en 2045, un aumento significativo en comparación con otros países de 

América Latina. (18) 

En un estudio prospectivo y retrospectivo sobre el costo de salud de los adultos 

mayores en Ecuador, se analizaron los gastos de 5.235 personas de más de 60 

años. En promedio, gastaron USD 22.007,54 al año en salud si incluimos 

hospitalización y USD 2.284,68 sin ella. Los costos más altos se relacionaron 

con medicamentos múltiples y hospitalizaciones, comparados con consultas y 

exámenes de laboratorio. Se observó que estos costos varían según se utilicen 

servicios públicos o privados. (19) 

Tanto en países latinoamericanos como en los de la Unión Europea, el creciente 

envejecimiento de la población plantea retos inéditos para la salud y la seguridad 

social. Aunque ambas regiones enfrentarán un aumento en enfermedades como 

cáncer, hipertensión y diabetes en adultos mayores, hay diferencias en los 

gastos de salud. Europa prevé menores costos debido al envejecimiento, 

mientras que en América Latina será mayor. Por ello, cada región debe adaptar 

su atención médica y sistemas para cuidar mejor a su población envejecida. 

1.2.2 Definición del problema  

¿Es el Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) Modelo 5 un instrumento 

válido para evaluar el riesgo de fragilidad oral en adultos mayores en el Centro 

Gerontológico de la ciudad de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador? 

1.3 Justificación y uso de resultados 

El Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE) reportó un 

aumento constante de adultos mayores de 60 años en América Latina y el Caribe 
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debido a una mayor longevidad. En el 2000, había 41,3 millones de adultos 

mayores, representando el 8% de la población total. Se proyecta que este 

número alcance 98,3 millones (14,1%) en 2025 y 184,3 millones (22,6%) en 

2050. Este crecimiento en la longevidad ocurre a un ritmo tres veces más rápido 

que la población total, siendo aún más acelerado en ciertos países de la región 

(20). 

La longevidad en la región ocurre en medio de pobreza, desigualdad y escasa 

infraestructura institucional. La mayoría de los ancianos enfrentan altos niveles 

de pobreza, con cifras que varían entre el 30% y 70%, siendo más pronunciada 

en ciertas zonas. A pesar de que entre el 25% y 50% de los adultos mayores en 

ciudades tienen acceso a beneficios sociales, en áreas rurales esta cifra puede 

ser tan baja como el 10% en algunos países. Está limitada cobertura hace que 

muchos adultos mayores dependan de la vida en hogares con varias 

generaciones, lo que puede ayudar a reducir gastos y apoyar a familiares con 

necesidades. Sin embargo, en muchos casos, estos ancianos aún lideran sus 

hogares. (20) 

Es crucial prestar atención a los adultos mayores, ya que necesitan cuidarse 

adecuadamente. La Organización Mundial de la Salud sugiere que las personas 

de más de 64 años acudan regularmente a chequeos médicos. Estas visitas 

pueden detectar y prevenir enfermedades temprano. Si no se abordan a tiempo, 

estos problemas de salud pueden empeorar y a su vez se elevan los costos en 

salud (21) .   

Se ha encontrado que la prevalencia de fragilidad oral puede variar 

significativamente entre diferentes poblaciones y contextos. Un estudio realizado 

en Holanda encontró que hasta el 16% de los adultos mayores padecían de 

fragilidad y dentro de la misma población todos padecían de problemas orales 

(22), mientras que otro estudio en Brasil reportó una prevalencia del 17.7% (23). 

Esta variabilidad destaca la necesidad de contar con instrumentos de evaluación 

específicos para cada contexto, lo que permitirá una detección y manejo más 

efectivos de la fragilidad oral. Sin embargo, la identificación y evaluación de la 

fragilidad oral es un área que aún no se ha explorado suficientemente, 
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especialmente en contextos como los hogares de ancianos en Ecuador. 

Esta tesis propone la validación del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial 

(OMFI) en un contexto ecuatoriano. Este índice, desarrollado por Choi et. al (24), 

podría ser un valioso instrumento de evaluación de la fragilidad oral en adultos 

mayores, permitiendo la identificación temprana de problemas y la 

implementación de intervenciones para mejorar la salud y calidad de vida de esta 

población. 

Este incremento en la población de adultos mayores representa desafíos y 

oportunidades en diversos sectores: desde la atención sanitaria hasta la 

planificación urbana, la seguridad social y la protección de los derechos de las 

personas mayores. Las políticas públicas, así como la investigación en áreas 

como la salud oral, son esenciales para garantizar que la sociedad ecuatoriana 

esté preparada para atender las necesidades de esta población en crecimiento 

y garantizar su bienestar. 

Además, la validación del OMFI en Ecuador contribuirá al cuerpo de 

conocimiento global sobre la fragilidad oral, al proporcionar datos y análisis 

desde un nuevo contexto cultural y demográfico. Este estudio podría allanar el 

camino para investigaciones futuras sobre la fragilidad oral en adultos mayores 

en Ecuador y en otros contextos similares.  

De momento existen limitaciones en la investigación sobre fragilidad oral en 

adultos mayores institucionalizados. A pesar de la relevancia de este tema para 

la salud pública, son escasos los estudios que se han enfocado en esta población 

específica en el país. Esta falta de evidencia dificulta la implementación de 

políticas y programas efectivos de promoción de la salud oral y prevención de la 

fragilidad oral en adultos mayores institucionalizados en Ecuador. Por lo tanto, 

es necesario realizar una evaluación exhaustiva de la fragilidad oral en esta 

población para obtener información relevante y basada en la evidencia que 

pueda respaldar la toma de decisiones en salud pública. (25) 

Una vez finalizada la investigación, se tiene planeado publicar los resultados en 

revistas científicas nacionales e internacionales, con el objetivo de que puedan 

ser accedidos por la comunidad académica y de salud. De igual manera, se 
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buscará colaborar con el Ministerio de Salud Pública para integrar los resultados 

en políticas y programas dirigidos a adultos mayores. 

1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo general 

Validar el Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) Modelo 5 en adultos 

mayores en el Centro Gerontológico de la ciudad de Babahoyo – Ecuador.  

1.4.2 Objetivos específicos  

• Aplicar la adaptación lingüística del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial 

(OMFI) Modelo 5 al contexto ecuatoriano. 

• Determinar la validez de contenido del OMFI Modelo 5 con las opiniones 

de expertos. 

• Analizar la fiabilidad del OMFI Modelo 5 en la población de estudio al 

evaluar su consistencia interna 

• Establecer la validez de criterio del OMFI Modelo 5 a través de una 

validación convergente con el Geriatric Oral Health Assessment Index 

(GOHAI). 

• Correlacionar los resultados obtenidos a través del OMFI Modelo 5 y las 

medidas clínicas de salud oral en los adultos mayores atendidos en el 

Centro Gerontológico de Babahoyo 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco teórico 

2.1.1 El envejecimiento 

El envejecimiento es un proceso fisiológico natural e inevitable que se caracteriza 

por una progresiva disminución de la capacidad de respuesta y adaptación del 

organismo a los cambios ambientales, lo que conduce a una disminución de la 

funcionalidad y a un aumento de la vulnerabilidad a las enfermedades y a la 

muerte (26) . Este proceso implica cambios a nivel celular, tejidos y órganos, 

incluyendo la reducción de la reserva funcional, la acumulación de daño 

molecular y celular, y alteraciones en la homeostasis y la plasticidad del 

organismo (27) 

Además, el envejecimiento se asocia con cambios en casi todos los aspectos de 

la salud, incluyendo la salud oral. Por ejemplo, se ha observado que con la edad, 

hay una disminución en la producción de saliva, lo que puede llevar a una boca 

seca y aumentar el riesgo de caries y enfermedades periodontales (28) . A 

medida que la población mundial envejece, se espera que la carga de la 

enfermedad oral en los adultos mayores aumente, lo que subraya la necesidad 

de intervenciones de salud oral efectivas en esta población (29). 

2.1.1.1 Evolución demográfica y salud oral 

La dinámica demográfica mundial refleja un incremento notorio en la población 

mayor. Este cambio demográfico presenta desafíos en salud oral, ya que las 

enfermedades orales tienden a prevalecer más en adultos mayores, con 

problemas como la pérdida dental, caries y enfermedades periodontales siendo 

más comunes. Además, la salud oral no solo está vinculada con el bienestar 

dental, sino también con aspectos generales de salud y calidad de vida. Dado el 

aumento de enfermedades orales con la edad, la prevención se convierte en un 

aspecto crucial, resaltando la importancia de intervenciones enfocadas en 

poblaciones envejecidas (30) .   

En Ecuador, el aumento en la edad de la población ha llevado a un crecimiento 

en lesiones cariosas, a pesar de políticas que garantizan el acceso a servicios 
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de salud. Sin embargo, las acciones predominantes en salud pública son 

curativas y no preventivas. El "Plan Nacional de Salud", orientado a la 

estomatología, ha priorizado tratamientos curativos, especialmente para niños, 

resultando en altos costos por materiales importados. Las iniciativas, como la 

introducción del flúor, carecen de monitoreo, dejando un vacío de datos sobre su 

eficacia. Aunque las campañas privadas de prevención aún no muestran 

resultados concretos, es esencial adoptar enfoques preventivos y de diagnóstico 

temprano, considerando el avance científico en odontología y reconociendo que 

la salud bucal refleja la salud general. Las generaciones futuras deben aprender 

de errores pasados y enfocarse en la evidencia científica. (31) 

2.1.1.2 Desafíos específicos de salud oral en personas mayores 

Con base en investigaciones recientes, los retos particulares de salud bucodental 

que enfrentan los adultos mayores abarcan diversos problemas. Estos incluyen 

afecciones como caries, trastornos periodontales, pérdida de dientes, uso de 

prótesis dentales inadecuadas, alteraciones en la mucosa oral y boca seca o 

xerostomía. Estos inconvenientes pueden tener un efecto significativo en su 

bienestar, y su prevalencia en este grupo demográfico puede atribuirse, en parte, 

a la negligencia en el cuidado oral, la escasa higiene, la elección de alimentos 

de consistencia suave con poco aporte nutricional, predisponiendo a trastornos 

bucodentales (32) . 

Por otro lado, la limitada accesibilidad a servicios odontológicos, combinada con 

la ausencia de estrategias gubernamentales enfocadas en la salud dental de los 

ancianos, agrava aún más esta situación. Es imperativo centrar esfuerzos en la 

salud dental de los adultos mayores, no solo para prevenir patologías graves, 

sino también para asegurar funciones básicas como la masticación y preservar 

la autoimagen en esta etapa de la vida (33) . 

2.1.1.3 Consecuencias económicas en el sistema de salud de los 
problemas de salud oral en personas mayores 

Las implicancias de la salud oral en la tercera edad en Latinoamérica trascienden 

la esfera individual, teniendo importantes repercusiones socioeconómicas. Por 

ejemplo, los problemas de salud oral pueden llevar a tratamientos dentales 
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costosos, y en la región, estos gastos pueden representar una carga significativa 

para las familias. De acuerdo con Petersen (34), la atención dental en América 

Latina es costosa y puede estirar los ya limitados recursos familiares. 

La disparidad en la salud oral entre los países de América Latina es significativa 

y refleja las variaciones en la inversión pública en salud, las políticas sanitarias 

y el acceso a servicios odontológicos. Por ejemplo, según datos recientes, Chile 

y Uruguay muestran una mayor inversión en servicios de salud oral y educación 

preventiva, lo que se correlaciona con menores tasas de enfermedades 

periodontales y caries en poblaciones mayores, en comparación con países 

como Bolivia y Paraguay, donde la inversión y el acceso son más limitados (37).  

En Chile, la inversión en salud oral per cápita es significativamente mayor que la 

media regional, con programas gubernamentales que facilitan el acceso a 

tratamientos preventivos y correctivos para los ancianos. Esto ha resultado en 

una prevalencia de pérdida de dientes considerablemente más baja entre los 

adultos mayores, donde sólo el 30% de la población de más de 65 años sufre de 

edentulismo (pérdida completa de dientes naturales), comparado con el 60% en 

Paraguay, donde las inversiones en salud oral son menos prioritarias (37). 

Además, en Uruguay, donde el sistema de salud incluye cobertura dental 

universal para los ancianos, se ha observado una mejora notable en la calidad 

de vida relacionada con la salud oral. Esta cobertura contrasta con la situación 

en países como Ecuador y Guatemala, donde la falta de programas específicos 

y la baja inversión en salud oral resultan en un acceso limitado a cuidados 

dentales, especialmente en áreas rurales y para poblaciones de bajos ingresos 

(37). 

También las limitaciones para masticar inducen a la elección de alimentos menos 

nutritivos. En países como Cuba, se ha observado que adultos mayores con 

problemas dentales consumen menos porcentaje de proteínas que aquellos sin 

estas afecciones, jugando un papel crucial en la nutrición y salud general (35) . 

Estas diferencias no sólo afectan la salud oral de los ancianos, sino que también 

tienen implicaciones económicas significativas. En países con mejor 

infraestructura de salud oral y programas de atención preventiva, los costos 
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asociados a tratamientos de emergencia y complicaciones a largo plazo son 

sustancialmente menores. Por el contrario, en naciones con acceso insuficiente 

a la atención dental, los gastos médicos por complicaciones relacionadas con la 

salud oral pueden escalar, impactando tanto a los individuos como a los sistemas 

de salud pública. 

No obstante, aunque muchos adultos mayores se encuentran retirados de la 

fuerza laboral formal, no es raro que participen en actividades económicas 

informales. Los problemas de salud oral, como la pérdida de dientes, pueden 

limitar estas actividades, impactando no solo en la economía familiar sino 

también en la local (36) . 

Por tanto, la comparación entre estos países subraya la urgente necesidad de 

políticas integradas y de financiamiento adecuado para la salud oral en América 

Latina, especialmente dirigida a la población anciana. La inversión en salud oral 

no sólo mejora directamente la calidad de vida de los adultos mayores, sino que 

también reduce la carga económica en los sistemas de salud, lo que demuestra 

ser un enfoque costo-efectivo a largo plazo (40) . 

2.1.1.4 Políticas públicas de salud oral en adultos mayores en países 
desarrollados  

El panorama de la salud oral en adultos mayores en países desarrollados 

muestra una tendencia clara hacia la integración, prevención y tratamiento 

especializado. Estas políticas y programas, adaptados adecuadamente, podrían 

servir como referencia para países de Latinoamérica que enfrentan desafíos 

similares en el ámbito de la salud pública. 

En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud (NHS) ha demostrado una 

profunda comprensión de esta problemática. Al introducir chequeos dentales 

gratuitos para personas mayores y promover activamente la educación y 

prevención en el cuidado oral entre este grupo, han buscado garantizar un 

acceso equitativo a servicios de calidad. Este enfoque integral es respaldado por 

la infraestructura y financiamiento del NHS, poniendo en evidencia la importancia 

de la atención geriátrica dental (37). 

Australia, por su parte, no se queda atrás en esta iniciativa. Su "National Oral 
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Health Plan" resalta las necesidades particulares de las personas mayores, con 

un enfoque preventivo que incluso capacita a cuidadores en residencias 

geriátricas (38). El reconocimiento de la intersección entre la salud oral y general 

es palpable en sus estrategias. 

Mientras tanto Canadá ha invertido en programas comunitarios de salud oral 

para adultos mayores, enfocándose en la prevención y el tratamiento. Además, 

varias provincias han introducido programas de seguro dental para adultos 

mayores, reconociendo el coste prohibitivo de la atención dental para muchos en 

este grupo de edad (39) 

Pero es Japón, un país con una de las poblaciones más envejecidas del mundo, 

quienes ha desarrollado guías clínicas específicas para manejar condiciones 

dentales en la tercera edad, que tiene la política más interesante de todas como 

la Campaña 8020, con el objetivo de motivar a la población a conservar 20 o más 

de sus dientes propios hasta los 80 años. Para lograrlo, se implementan y 

gestionan proyectos de investigación, programas de capacitación y campañas 

promocionales relacionadas (40) .  

2.1.1.5 Políticas públicas de salud oral en adultos mayores en 
latinoamérica 

La implementación de políticas de salud bucal en Latinoamérica se enfrenta a 

varios desafíos y barreras. Los países estudiados encontraron barreras 

similares, como la falta de datos epidemiológicos, la falta de acceso a 

información y la falta de conciencia de la población sobre la importancia de la 

salud bucal. Sin embargo, también se identificaron facilitadores, como la 

existencia previa de programas de salud bucal, la participación de la academia y 

la voluntad política y el compromiso de los involucrados en el proceso de toma 

de decisiones e implementación (41). La participación de las universidades y la 

capacitación de los profesionales de la salud son fundamentales para el éxito de 

la implementación de políticas de salud bucal . 

Brasil, que ha implementado el "Programa Brasil Sorridente" desde 2004. Esta 

iniciativa busca promover la salud bucal como parte integral de la salud pública, 

ofreciendo desde atención básica hasta servicios de especialidad en centros de 
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atención dental. El programa ha tenido un impacto notable, incrementando el 

acceso a servicios dentales en regiones previamente desatendidas  . 

Chile, por otro lado, ha avanzado en el desarrollo de políticas orientadas a la 

promoción y prevención en salud bucal. Una de sus iniciativas, el "Programa 

Sembrando Sonrisas", se enfoca en la atención dental de niños, pero también 

reconoce la importancia de la atención en adultos mayores y ha trabajado en 

expandir servicios a este grupo etario (42) .  

En países como Perú, se han hecho esfuerzos para descentralizar la atención 

de salud, incluida la dental. A través de políticas de extensión de cobertura, se 

busca llegar a poblaciones en áreas rurales y remotas con servicios de salud 

bucal esenciales (43) . 

Las experiencias en estos países subrayan la importancia de políticas públicas 

robustas y adaptadas a las realidades locales para garantizar una salud bucal 

adecuada en todas las etapas de la vida, pero especialmente en la vejez. 

2.1.2 Fragilidad en el adulto mayor  

La fragilidad es un síndrome clínico comúnmente observado en adultos mayores 

que se caracteriza por una disminución en la capacidad de resistir factores 

estresantes, debido a una disminución en la reserva fisiológica en múltiples 

sistemas del organismo (37). Esta disminución de la reserva se manifiesta a 

través de síntomas como la pérdida de peso inexplicada, debilidad, fatiga, 

disminución de la actividad física y desaceleración (38). La fragilidad está 

asociada con un mayor riesgo de eventos adversos de salud, incluyendo caídas, 

discapacidad, hospitalización y muerte (37) . 

La fragilidad es un aspecto clave a considerar al diseñar estrategias destinadas 

a prolongar la expectativa de vida saludable de la población anciana. Según 

Morley la fragilidad se caracteriza como un estado clínico que aumenta la 

probabilidad de dependencia y/o muerte de un individuo cuando se enfrenta a un 

estresor, una situación que puede ser revertida con acciones apropiadas (39). 

Los factores de riesgo asociados a la fragilidad abarcan enfermedades crónicas 

(40), deficiencias en el estado nutricional (41) y polifarmacia (42). Existe además 

una creciente evidencia que indica una conexión entre la fragilidad, la cantidad 
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de dientes presentes y la función oral (43) 

En 2016 basándose en una revisión de la literatura existente y en consensos de 

expertos para establecer estos criterios diagnósticos y recomendaciones de 

manejo, la Sociedad Japonesa de Gerodontología revisó extensamente la 

literatura disponible sobre la salud oral en la población de adultos mayores. Se 

identificaron siete signos y síntomas principales que indican hipofunción oral y 

se propusieron criterios específicos para cada uno, con el objetivo de facilitar el 

diagnóstico precoz y el manejo adecuado de esta condición también se dividió el 

estado de la función oral en 4 etapas: estado saludable, fragilidad oral, 

hipofunción oral y disfunción oral (44) 

2.1.3 Fragilidad oral 

Es un concepto relativamente nuevo hablar de fragilidad oral, que se ha ido 

desarrollando a lo largo de los últimos años. Se identifica como un síndrome 

clínico distinto, aunque está relacionado con la fragilidad general de los adultos 

mayores La fragilidad oral se define como una disminución de la reserva y la 

resistencia en la cavidad oral, que incrementa la vulnerabilidad a estresores 

orales y puede llevar a un mayor riesgo de eventos adversos de salud oral, como 

la enfermedad periodontal, la pérdida de dientes y las dificultades en la 

masticación y deglución (45). La noción de fragilidad oral resalta la importancia 

de la salud oral para la salud general y la calidad de vida de los adultos mayores 

(46). 

La fragilidad oral y la fragilidad general están estrechamente relacionadas. 

Ambas comparten características similares y pueden tener un efecto sinérgico 

sobre la salud y el bienestar de los adultos mayores. Por ejemplo, la pérdida de 

dientes, una manifestación común de la fragilidad oral, puede llevar a una dieta 

pobre en nutrientes, lo que puede contribuir a la pérdida de masa muscular y a 

la fragilidad general (47). Este intercambio bidireccional entre la fragilidad oral y 

general destaca la necesidad de una evaluación integral y un manejo eficaz de 

la fragilidad en los adultos mayores. 

2.1.4 Hipofunción oral 

La hipofunción oral es una condición compleja y multifacética, a menudo 
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asociada con la fragilidad oral en la población de adultos mayores. Según 

Shunsuke la hipofunción oral se define como una disminución en la función oral 

debido a problemas en cualquiera de los siete factores clave: funciones motoras 

(como la masticación y la deglución), función sensorial (como el sabor y la 

sensación táctil), función secretora (saliva), función de limpieza oral, capacidad 

de adaptación oral, y funciones estéticas y de comunicación oral. (44). 

Los siete factores clave que se describen en la hipofunción oral son vitales para 

el correcto funcionamiento y la salud oral en general. A continuación, se detallan 

estos factores: 

• Funciones motoras: Las funciones motoras orales involucran los 
músculos y estructuras que se utilizan para masticar y tragar alimentos. 

Una disminución en esta función puede llevar a problemas para comer y 

hablar correctamente, y puede contribuir a la desnutrición y otros 

problemas de salud (48) 

• Función sensorial: La función sensorial oral incluye el gusto y la 

sensibilidad táctil en la boca. Los cambios en estas funciones pueden 

afectar la capacidad para saborear y disfrutar los alimentos, lo que puede 

llevar a un consumo reducido de alimentos y a la pérdida de peso (49). 

• Función secretora (saliva): La saliva es vital para la salud oral ya que 

lubrica la boca, ayuda a la digestión y protege contra las bacterias. La 

disminución de la producción de saliva puede llevar a la boca seca, 

aumentar el riesgo de caries y otras enfermedades bucales (50) . 

• Función de limpieza oral: La capacidad de limpiar la boca mediante el 

cepillado y el uso del hilo dental es esencial para mantener la salud oral. 

La disminución de esta capacidad puede llevar a la acumulación de placa, 

enfermedad de las encías y pérdida de dientes (51). 

• Capacidad de adaptación oral: Esta es la capacidad de adaptarse a los 

cambios en la boca, como los nuevos dientes o las prótesis dentales. La 

disminución en esta capacidad puede afectar la habilidad para comer y 

hablar (52). 

• Funciones estéticas: La apariencia de los dientes y la boca tiene un 

impacto significativo en la autoestima y las interacciones sociales. 
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Problemas como la pérdida de dientes pueden llevar a sentimientos de 

vergüenza y aislamiento social (53) 

• Funciones de comunicación oral: La capacidad de hablar y comunicarse 

claramente es fundamental para la interacción social y la calidad de vida. 

Problemas en esta área pueden llevar a dificultades de comunicación y 

aislamiento (54). 

De igual manera Shunshuke argumenta que cada uno de estos factores de 

función oral es crítico para mantener la salud oral y sistémica en los adultos 

mayores, y cualquier disminución en estos puede llevar a una serie de problemas 

de salud. Por ejemplo, las funciones motoras deficiente pueden llevar a la 

disfagia, lo que puede conducir a la desnutrición y la neumonía por aspiración. 

Del mismo modo, una disminución en la función de limpieza oral puede llevar a 

una acumulación de placa y aumentar el riesgo de enfermedad periodontal. Es 

más, la disminución de las funciones de comunicación oral puede resultar en un 

aislamiento social mayor (44) . 

Se sugiere que cumplir 3 o más de estos criterios diagnósticos es hipofuncional 

oral. Es importante que la intervención y el entrenamiento puedan restaurar el 

estado de hipofunción oral al estado de fragilidad oral. 

2.1.5 Disfunción oral 

El proceso por el que las personas mayores se vuelven dependientes es 

paulatino, y el estado de salud bucodental, el tratamiento dental y la prevención 

también cambian según la etapa. La disminución en la función oral también 

progresa pasa a paso con la disminución de la función sistémica, en esta etapa 

hablamos de desórdenes masticatorios y de salivación, imposibilitando al 

paciente a comer, beber y comunicarse. (55) 

Si los profesionales de la odontología brindan una intervención adecuada a los 

pacientes con hipofunción oral, les ayudará a evitar el desarrollo de disfunción 

oral, previniendo así la fragilidad y llegar al estado de requerir cuidados a largo 

plazo. Para evitar que la disfunción oral se vuelva irreversible, es necesario 

indicar claramente el método de diagnóstico y los criterios de diagnóstico para 

cada etapa. (44) 
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2.1.6 Relación entre la fragilidad oral y general 

Fue Tanaka et al. en el 2018 que acuñó el término fragilidad oral para reconocer 

la naturaleza multidimensional del mal estado de salud bucal. En su estudio 

longitudinal sobre adultos mayores que viven en la comunidad, encontraron que 

la fragilidad oral era un predictor de fragilidad física, dependencia y mortalidad 

(56). Su análisis se centró en seis indicadores clave de salud oral: el número de 

dientes naturales, la eficacia masticatoria, las capacidades motoras orales, la 

presión lingual, así como las dificultades subjetivas para comer y tragar. 

Concretamente reconocieron que la presencia de fragilidad oral aumentaba 2,4 

veces el riesgo de desarrollar fragilidad física, 2,2 veces el riesgo de sarcopenia 

(la pérdida de masa y función muscular asociada con la edad), 2,3 veces el riesgo 

de discapacidad, y 2,2 veces el riesgo de mortalidad en comparación con 

aquellos sin fragilidad oral. Estos hallazgos se sostuvieron incluso tras ajustar 

por potenciales factores confusores, destacando la fragilidad oral no solo como 

un marcador de deterioro de la salud bucal, sino también como un indicador 

predictivo de debilidad física general, dependencia y mortalidad (15) .  

Considerando así a la fragilidad oral como precursora de la fragilidad general, a 

partir de una cadena de eventos que comienza con la pérdida de función oral. 

Esta pérdida puede manifestarse de diversas formas, desde la dificultad para 

masticar o tragar hasta alteraciones en el gusto, pasando por la pérdida de 

dientes.  

La función de masticar, que se lleva a cabo en la boca, desempeña un papel 

crucial en nuestra salud general. Hay un fuerte consenso en que la habilidad para 

masticar está interrelacionada con el bienestar integral del cuerpo. Cuando esta 

función comienza a deteriorarse, puede dar lugar a cambios en las preferencias 

dietéticas y a un desequilibrio en la ingesta de alimentos. En el caso de los 

adultos mayores, la cantidad de dientes puede influir en el consumo de ciertos 

alimentos y nutrientes. Una función masticatoria deficiente puede llevar a una 

alimentación desbalanceada y a un estado nutricional no óptimo, lo cual puede 

propiciar el desarrollo de enfermedades crónicas sistémicas. Es de especial 

interés en la población de edad avanzada la hipótesis que sugiere una 
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correlación entre la capacidad de masticación y la tasa de mortalidad. (57) 

Además, los problemas de salud oral pueden tener impactos psicosociales que 

contribuyen a la fragilidad. Por ejemplo, una persona con pérdida significativa de 

dientes puede sentirse autoconsciente acerca de su apariencia, lo que puede 

llevar a la retirada social. La falta de interacción social y el aislamiento pueden 

contribuir al daño sistémico. (58) 

Se ha identificado así también que la actividad intelectual también predicen el 

rendimiento deficiente en las actividades instrumentales de la vida diaria, según 

lo demostrado por Fujiwara et al 2003 (59). Este hallazgo es motivo de 

preocupación, ya que la pobreza en las relaciones sociales se ha reconocido 

como un factor de riesgo para la mortalidad. Un grupo de científicos introdujeron 

el concepto de "fragilidad social" (FS) en un estudio longitudinal. En dicho 

estudio, se encontró que aquellos individuos que mostraban múltiples 

indicadores de deterioro social (por ejemplo, vivir solos y reducir la frecuencia de 

salidas) enfrentaban un riesgo mayor de discapacidad (60) 

2.1.7 Instrumentos para evaluar la fragilidad oral 

Investigaciones anteriores han medido la función oral utilizando únicamente una 

única variable, como la presión de la lengua o la fuerza oclusal. Sin embargo, 

Minakuchi et al. argumentaron la necesidad de un enfoque multidimensional para 

la evaluación de la función oral, uno que englobe la masticación, la deglución y 

la fonación. Hasta ahora, no existe ninguna investigación reciente que haya 

demostrado que una combinación de deficiencias funcionales orales pueda ser 

un predictor válido para el deterioro de la función general y la discapacidad. (61) 

A diferencia de la hipofunción oral y la disfunción oral, que se centran 

principalmente en la capacidad funcional del sistema oral y maxilofacial, la 

fragilidad oral abarca una variedad más amplia de factores que incluyen no solo 

la función física, sino también la salud mental y social. Además, la fragilidad oral 

es un estado dinámico que puede cambiar con el tiempo y puede ser reversible 

si se identifica y se maneja adecuadamente. (62) 

Es por esto que Neelamana en 2021 en su review sistemático nos relata que 

existen alrededor de 19 instrumentos diseñados para evaluar la fragilidad oral 
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pero de todos estos las herramientas más utilizadas para evaluar la fragilidad 

bucal fueron el índice de fragilidad bucal y maxilofacial (Índice OMFI), la lista de 

verificación de fragilidad bucal, las 16 medidas de Tanaka, el OFI-8, el perfil de 

impacto en la salud bucal y la herramienta de evaluación EAT-10. En cuanto a la 

herramienta OMFI, solo se ha concluido el estudio preliminar. La medida 16 de 

Tanaka ahora se modifica a OFI-8 por simplicidad. 

En algunos de estos estudios, la fragilidad bucal se describió mediante una 

variedad de medidas como presión de la lengua, sequedad de boca, número de 

dientes remanentes/número de dentición funcional/número de dientes naturales, 

disfagia, estado periodontal, tasa de ODK, rendimiento masticatorio, recuento de 

bacterias salivales, etc. La presión de la lengua y la boca seca fueron los 

parámetros evaluados con mayor frecuencia. La presión baja de la lengua se 

definió como <27,4 kPa en hombres y <26,5 kPa en mujeres. Una disminución 

de aproximadamente 10 kPa [disminución de 1 desviación estándar (SD)] en la 

presión isométrica máxima (MIP) fue un fuerte predictor del riesgo de fragilidad, 

según otro estudio. Otro parámetro importante, la sequedad oral, se evaluó 

subjetivamente en algunos estudios. Los parámetros no estructurados se 

explican en la. La sensibilidad y especificidad de estas herramientas aún no se 

evalúan. (63) 

2.1.7.1 Índice OMFI  

Elaborado por Choi et al. , en Corea mediante un estudio transversal en 2019 

basado en entrevistas telefónicas a mayores de 50 años, a 149 hombres y 151 

mujeres. Se centraron en las facetas físicas de la "limitación funcional" y el 

"malestar o dolor", vinculadas con la "discapacidad" en el modelo de salud oral 

de (64) y con la "desventaja oral" en el modelo de salud oral de (65) .  

La limitación funcional fue clasificada en seis ítems: dificultades para masticar, 

dificultades para tragar, dificultades para hablar, problemas con el gusto, 

dificultades para mover la mandíbula o la lengua y dificultades en la expresión 

facial. La incomodidad o el dolor físico se puede clasificar en cuatro ítems: 

molestia o dolor de muelas y/o encías, incomodidad o dolor bucal. Estos 

aspectos se reformularon en forma de preguntas y se propusieron como 
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elementos candidatos para el desarrollo del Índice de Fragilidad Oral y 

Maxilofacial (OMFI, por sus siglas en inglés), un instrumento diseñado 

específicamente para medir el grado de limitación funcional y de malestar físico 

o dolor en las regiones oral y maxilofacial en personas mayores (66). 

A través de un proceso de validación y análisis estadísticos los 10 primeros 

elementos, se fueron eliminando aquellos que mostraron menor consistencia 

interna hasta llegar a un modelo final con 5 elementos. Los elementos finales se 

seleccionaron por mostrar las correlaciones más significativas con los resultados 

deseados y presentar una consistencia interna aceptable. Los cinco ítems que 

se mantuvieron en el Modelo 5 del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) 

para la evaluación de la fragilidad fueron: 

Dificultades en la masticación: Este ítem se consideró fundamental ya que la 

masticación adecuada es esencial para la nutrición y la salud general, 

especialmente en los adultos mayores. 

Necesidad de agua al comer alimentos secos: Se mantuvo por su relevancia en 

la identificación de problemas de sequedad oral, que pueden ser indicativos de 

disfunciones glandulares o de hidratación, importantes en la población geriátrica. 

Dificultades en los movimientos de la mandíbula o la lengua: Este ítem se incluyó 

por su capacidad para señalar problemas motores y neuromusculares que 

pueden afectar la alimentación y la comunicación. 

Dificultades en el habla o la pronunciación: Este ítem se mantuvo porque los 

problemas de habla pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida 

y la interacción social de los adultos mayores. 

Dificultades en la expresión facial: Se preservó por la importancia de la expresión 

facial en la comunicación no verbal y porque los problemas en esta área pueden 

ser síntomas de condiciones neuromusculares más amplias. 

Estos ítems fueron seleccionados siguiendo el principio de parsimonia, que 

busca simplificar la herramienta de evaluación manteniendo solo los elementos 

más críticos y representativos de la fragilidad oral y maxilofacial. El Modelo 5 

resultante proporciona un equilibrio entre la exhaustividad y la practicidad, 
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permitiendo una evaluación rápida pero confiable de la fragilidad oral en los 

adultos mayores. 

Con las siguientes opciones de respuesta: 1 = nunca, 2 = ocasionalmente, 3 = 

bastante a menudo y 4 = muy a menudo, donde los más altos indican un 

problema más grave, el modelo n° 5 fue el elegido y estaba conformado por los 

siguientes cinco elementos: Dificultades para masticar, la necesidad de agua 

cuando se come seco alimento, dificultades en los movimientos de la mandíbula 

o la lengua, dificultades para hablar o pronunciar, dificultades en la expresión 

facial 

La suma de las puntuaciones de los cinco con base en el percentil, se 

estandarizaron las puntuaciones. Las muestras con puntuación inferior a 9 se 

considerarán robustas, 9-12: pre fragilidad oral, superior a 12: fragilidad oral. 

2.1.7.2 Oral frailty checklist (lista de verificación de fragilidad oral)  

La política de salud básica del gobierno japonés es prevenir la aparición y el 

agravamiento de las principales enfermedades no transmisibles, así como la 

fragilidad de las personas mayores. Teniendo esto en mente se desarrolló lista 

de verificación de fragilidad oral propuesta por la asociación dental de Japón. La 

lista de verificación constaba de ocho elementos: Mayor dificultad comer 

alimentos duros que hace medio año; a veces ahogado por el té o la sopa, ¿usa 

prótesis dental?, preocuparse por la sequedad oral, salir con menos frecuencia 

que hace medio año, capaz de masticar alimentos duros como rábanos en 

escabeche o calamares triturados y secos, cepillarse los dientes al menos una 

vez al día), asistir al dentista al menos una vez al año.  (67) 

Según el protocolo estándar, los ítems 1, 2 y 3 se ponderan como dos puntos y 

los demás fueron un punto. Los criterios de cribado se definen por la suma de 

las puntuaciones: bajo riesgo para 0-2 puntos, riesgo para 3 puntos y alto riesgo 

para más de 4 puntos. (68) 

2.1.7.3 OFI-8 (Índice De Fragilidad Oral 8)  

El "Índice de Fragilidad Oral de 8 ítems" (OFI-8, por sus siglas en inglés) es una 

herramienta de evaluación conformada por ocho preguntas que se centra en 
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aspectos conductuales relacionados con la salud bucal y los principios de 

fragilidad oral. Este cuestionario se diseñó en colaboración con especialistas. En 

OFI-8, se duplica la valoración de los tres elementos más cruciales para los 

aspectos fundamentales de la fragilidad oral, que son: "pérdida de dientes", 

"problemas subjetivos para masticar" y "dificultades subjetivas para deglutir". El 

rango total de puntuaciones de OFI-8 es de 0 a 11 puntos, siendo los puntajes 

más elevados un indicativo de peor estado de salud bucal. Cada una de las 

preguntas proviene principalmente de un cuestionario de uso común en Japón. 

(69) 

El término "no fragilidad oral" fue utilizado para describir una óptima capacidad 

en todas las seis medidas evaluadas, mientras que "pre fragilidad oral" 

correspondía a un rendimiento subóptimo en una o dos de estas medidas. 

"Fragilidad oral" se refería a un rendimiento pobre en tres o más de estas 

medidas. Se demostró que el puntaje total en la escala OFI-8 podía distinguir 

eficazmente entre los participantes con un mayor y menor riesgo de fragilidad 

oral: se consideró que aquellos con un puntaje de 4 puntos o más (o 3 puntos, 

en casos donde se privilegió la sensibilidad por sobre la especificidad) estaban 

en alto riesgo de desarrollar fragilidad oral y de requerir atención a largo plazo 

en el futuro. (70) 

2.1.7.4 Oral health impact profile (perfil de impacto en la salud bucal)  

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud bucal (OHRQoL) se ha 

adaptado en muchos estudios para evaluar el efecto de los trastornos bucales y 

los tratamientos dentales (71). El instrumento OHRQoL más utilizado es el Oral 

Health Impact Profile (OHIP) (72), que se basa en el modelo conceptual de 

Locker. Este modelo de OHRQoL describe que las condiciones y los síntomas 

bucales pueden provocar limitaciones funcionales y, por lo tanto, dolor físico y 

malestar psicológico (64). Por lo tanto, la consiguiente discapacidad (física, 

psíquica o social) puede conducir a una minusvalía en la calidad de vida. El OHIP 

constituyó inicialmente un conjunto de 49 ítems (OHIP-49) con siete dimensiones 

(limitación funcional, malestar físico y psicológico, discapacidad física, 

psicológica y social y minusvalía) , y posteriormente una versión corta de 14 
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ítems (OHIP -14) también se generó para ser implementado en una encuesta 

comunitaria a gran escala. 

Las respuestas a las preguntas del OHIP utilizaron una escala Likert de 5 puntos 

para indicar la frecuencia de un problema oral en los últimos 12 meses: "muy a 

menudo" (puntuación = 4), "bastante a menudo" (puntuación = 3), 

"ocasionalmente" (puntuación = 2), “casi nunca” (puntuación = 1), o “nunca” 

(puntuación = 0) [15]. Las puntuaciones OHIP más bajas indicaron una OHRQoL 

más alta. 

2.1.7.5 EAT-10 (comer-10)  

En Japón se condujo un estudio en 202 adultos mayores que vivían en la 

comunidad con una edad ≥65 años, con el objetivo de verificar las asociaciones 

entre la disfagia detectada por el Eating Assessment Tool-10 (EAT-10) y los 

indicadores en la prueba de deglución de agua (WST) de 100 ml o el historial 

médico entre las personas mayores que viven en la comunidad. (73) 

El EAT-10 se utilizó para medir la disfagia autoinformada. El EAT-10 está 

compuesto por 10 preguntas con respuestas dadas en una escala Likert de cinco 

puntos (de 0, ningún problema a 4, problema grave). La puntuación total varía 

de 0 a 40, y las puntuaciones más altas indican síntomas de disfagia grave. La 

fiabilidad y validez del EAT-10 han sido demostradas por Belafsky et al. con una 

consistencia interna excepcional (Cronbach alpha de 0.960) y una buena 

fiabilidad test-retest con coeficientes de correlación intra ítem que oscilaron entre 

0.72 y 0.91. (74) 

Se puede inferir la importancia de adoptar el EAT-10 como una herramienta de 

evaluación estándar en la práctica clínica para identificar y monitorear la disfagia 

en los pacientes. Se sugiere la necesidad de más investigaciones para replicar 

estos hallazgos en una muestra más diversa y evaluar el EAT-10 a través de 

diferentes grupos de edad y diagnósticos para confirmar la aplicabilidad y validez 

del instrumento en distintos contextos clínicos 

2.2 Hipótesis 

HI: El instrumento ÍNDICE DE FRAGILIDAD ORAL Y MAXILOFACIAL (OMFI) 
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MODELO 5, validado y adaptado transculturalmente en el Ecuador será aplicable 

para recolectar datos sobre la fragilidad oral relacionado con el estado de salud 

oral en adultos mayores ecuatorianos. 

Ho: El instrumento ÍNDICE DE FRAGILIDAD ORAL Y MAXILOFACIAL (OMFI) 
MODELO 5, validado y adaptado transculturalmente en el Ecuador no será 

aplicable para recolectar datos sobre la fragilidad oral relacionado con el estado 

de salud oral en adultos mayores ecuatorianos.  

2.3 Marco teórico contextual 

Según el perfil del ecuador de la OMS y sus determinantes sociales y 

ambientales de la salud, en 2000, Ecuador tenía una población de 12.6 millones, 

que creció a 18.2 millones en 2023, un aumento del 44.1%. En 2023, las 

personas de 65 años o más representan el 8.1% del total, un aumento del 3.3% 

comparado con el año 2000. Había ligeramente más mujeres que hombres en 

2023, con una proporción de 100.4 mujeres por cada 100 hombres. Además, por 

cada 100 menores de 15 años, había 31.9 personas mayores de 65 años. (75) 

Figura 1. Pirámide poblacional de Ecuador años 2000 y 2023 

 

Nota: Naciones Unidas  

En 2023, el 66.6% de la población ecuatoriana, equivalente a más de 12 millones 

de personas, tiene entre 15 y 64 años, lo que se considera como la población en 

edad laboral. Al observar a los dependientes (menores de 15 y mayores de 65) 

en relación con la población activa, por cada 100 personas en edad de trabajar, 

hay 50.1 dependientes. Esta cifra muestra una mejora respecto al año 2000, 

cuando había 67.4 dependientes por cada 100 en edad laboral. Para Ecuador, 



29 

la disminución en la relación de dependencia entre 2000 y 2023 es una señal 

positiva en términos económicos y de sostenibilidad del sistema de seguridad 

social a corto y medio plazo. Sin embargo, es crucial que el país aproveche este 

"dividendo demográfico" y prepare políticas adecuadas para el futuro 

envejecimiento de su población. (76) 

En cuanto al gasto público en salud como porcentaje del producto interno bruto 

en la Región de las Américas, en 2020, Ecuador destinó el 4.97% de su PIB al 

sector salud, lo que corresponde al 13.91% de su gasto público total. Sin 

embargo, cabe destacar que casi un tercio, específicamente el 33.83%, de todo 

el gasto en salud provino directamente del bolsillo de los ciudadanos. Esta cifra 

es relevante, especialmente considerando los retos que enfrenta el sistema 

sanitario del país, como hospitales sobrecargados y una población envejeciente 

con crecientes necesidades médicas, en contraste con otros países como 

Colombia y Chile que podrían tener un enfoque diferente en su inversión en 

salud. (77) 

Figura 2. Gasto público en salud como porcentaje del producto interno bruto 
2020 

 
Nota: Organización Mundial de la Salud Global Exposure Database 

Teniendo en cuenta estas cifras en el 2021, el Ministerio de Salud Pública (MSP) 

de Ecuador para lograr la cobertura universal de salud elaboro el Plan Decenal 

de Salud 2022-2031 cuyos objetivos son: Equidad en salud, promoción de la 

salud, medicina preventiva, atención oportuna y de calidad, sistema de salud 
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integrado y eficiente; con el fin de reducir las desigualdades, promoviendo el 

bienestar de la población en todas las etapas de la vida y reduciendo la carga de 

enfermedad mediante el abordaje integral de la salud pública, lo que permitirá 

reducir las enfermedades prevenibles y las muertes evitables, garantizando así 

el acceso a servicios de salud integrales y de calidad. (75) 

Pero no es solo el MSP, si hablamos del cuidado de la población de adulto mayor, 

se encargará también de reforzar las políticas relacionadas con la atención y 

cuidados, con el Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) que asegura 

atención sea integral y cubra todas las etapas de la vida. 

Y es así que, desde mayo de 2019, Ecuador cuenta con una ley diseñada para 

proteger y garantizar los derechos de las personas adultas mayores, de acuerdo 

con la Constitución y acuerdos internacionales de derechos humanos. Esta ley, 

con un enfoque inclusivo de género, generacional e intercultural, se aplica tanto 

a los residentes del país como a los ecuatorianos en el extranjero. Aquellos que 

proporcionen cuidados deben obtener un permiso del MIES (78). La norma 

busca: 

• Establecer un sistema especializado de protección para los mayores. 

• Asegurar igualdad y evitar la discriminación hacia ellos. 

• Guiar políticas estatales enfocadas en un envejecimiento saludable. 

• Fomentar la inclusión y reconocer la experiencia de vida de las personas 
mayores. 

• Integrar a las personas mayores en la construcción de políticas y 
actividades cívicas. 

• Ofrecer un marco legal para asegurar sus derechos. 

• Asegurar una vida digna y acceso a servicios de calidad. 

• Eliminar cualquier forma de abuso o discriminación por razones de edad. 

Es en este marco legal se presentan las siguientes prestaciones y servicios de 

atención al adulto mayor a nivel nacional: 

• Prestación de servicios en centros gerontológicos residenciales. 

• Prestación de servicios en centros gerontológicos diurnos. 
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• Prestación de servicios gerontológicos en espacios activos de 

socialización y encuentro. 

• Prestación de servicios gerontológicos de atención domiciliaria. 

• Servicio de atención en el hogar y la comunidad para personas con 
discapacidad. 

• Servicios de atención en centros diurnos de desarrollo integral para 
personas con discapacidad. 

• Servicios de atención en centros de referencia y acogida para personas 
con discapacidad. 

En estos centros gerontológicos residenciales, el estado ofrece acogida a adultos 

mayores de 65 años que no tienen el apoyo familiar o no cuentan con un hogar 

estable debido a su situación de pobreza, vulnerabilidad y dependencia total. 

Estos servicios también se extienden a aquellos ancianos en situación de calle 

que enfrentan múltiples amenazas a sus derechos básicos, como vivir en un 

ambiente sin violencia, tener acceso a la salud y a una vivienda.  En 2019, estos 

centros públicos albergaron a 1,045 mujeres y 1,034 hombres, lo que representa 

el 0.11% de la población adulta mayor del país. (78) 

Considerando que, en 2023, la esperanza de vida en Ecuador era de 78.1 años, 

superior al promedio de la región. Esto es 5.2 años más que en el 2000, podemos 

observar indiscutiblemente un aumento en la cantidad de adultos mayores y es 

cuando debemos resaltar la importancia de ampliar los servicios gerontológicos 

esenciales para atender adecuadamente a este grupo. (75) 

La mayoría de los adultos mayores se ubican en las provincias de Guayas, con 

289.866 personas mayores, y Pichincha, con 230.522, seguidas por Manabi, 

Azuay y Los Ríos. Por otro lado, las provincias con menor número de adultos 

mayores son Orellana, Pastaza, Zonas no Delimitadas y Galápagos, sumando 

aproximadamente 15,098 individuos en esta categoría. (79) 
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Figura 3. Incidencia de la población adulta mayor por provincias del Ecuador 

 

Nota: Proyecciones poblacionales Censo 2010, INEC 

Es así entonces como la Provincia de Los Ríos, una de las 24 provincia de la 

República del Ecuador, considerada además una de las más importantes de todo 

el país debido a sus abundantes recursos hídricos, su enorme demografía y su 

fuerte economía, forma parte no tan solo de las 5 provincias con mayor cantidad 

de adultos mayores, si no que de manera contradictoria por estimaciones del 

INEC también está dentro de las 5 con menor esperanza de vida por sexo (80) . 

Tabla 1. Estimaciones de esperanza de vida según genero INEC 2010 

 

Nota: Estimaciones de proyecciones de población 2010 INEC. 

Esta paradoja podría atribuirse principalmente a desigualdades en el acceso a 



33 

atención médica, factores socioeconómicos que no garantizan una distribución 

equitativa de la riqueza y recursos de salud, comportamientos de salud 

relacionados con estilos de vida que pueden no ser ideales. Estas circunstancias, 

en combinación con posibles factores ambientales, pueden influir 

significativamente en la salud y longevidad de la población. 

Figura 4. Pirámide poblacional de Los Ríos estimación 2012 a 2020 

 

Nota: Estimaciones de proyecciones de población 2010 INEC. 

Al 2023 la provincia de Los Ríos tiene un aproximado de 921.763 y se compone 

de 36 conglomerados urbanos ,con 936 poblaciones rurales, que se distribuyen 

a lo largo de sus trece cantones y diecisiete parroquias. Muchos de estos 

asentamientos surgieron de manera orgánica, sin una estructuración clara y sin 

la debida consideración hacia los riesgos naturales a los que se exponen, como 

las inundaciones. (81) 

Retomando cifras del 2010, la provincia es de 778,115 personas. De ellas, 

362,273 viven en áreas rurales, lo que representa el 47% de la población, 

mientras que 415,842 viven en zonas urbanas, constituyendo el 53% de la 

población provincial. Esto muestra que la población urbana ha experimentado un 

crecimiento tanto en proporción como en número, lo que no ha ocurrido en las 

áreas rurales. Esta desigualdad se debe, en gran medida, a la migración de las 

áreas rurales a las urbanas en busca de mejores servicios básicos, educación, 

salud y salarios más elevados. (81) 

Este cambio en la distribución poblacional tiene importantes repercusiones en 
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una provincia que tradicionalmente ha dependido de la agricultura y la ganadería. 

El proceso de migración interna está transformando los sistemas agrarios y 

rurales. Por ejemplo, hace un cuarto de siglo, tres de cada cinco personas vivían 

en el campo, pero ahora sólo dos de cada cinco residen en estas áreas (81) . 

La tasa de crecimiento demográfico anual durante el periodo 2001-2010 en la 

provincia fue del 2%, convirtiendo asi a la provincia en el 5,4% de la población 

nacional. La estructura por edad de la Provincia es eminentemente joven de 0-

14 años (33%) (Pirámide poblacional expansiva). Se observa además que la 

población en edades activas representan 19% entre 15 y 24 años y el 27% en 

edades comprendidas entre 25 y 44 años, y el 6% comprende la población de 

adultos mayores 65 años y más (81) . 

Al ser una pirámide expansiva, muestra una pirámide poblacional cuya base 

representa el 33,2% de la población y que en relación a los censos anteriores 

decrece. En la cima, la población mayor a 65 años constituye el 5,9% y en la 

mitad se ubica el 60,9%, este último segmento se ensancha en relación a los 

últimos censos. la base es más ancha que la cúspide, lo que significa que hay 

una proporción mayor de jóvenes que de adultos y ancianos. Este tipo de 

distribución se ve comúnmente en países en desarrollo o en regiones con acceso 

limitado a la atención de la salud, donde las familias suelen tener muchos hijos 

y la esperanza de vida puede ser relativamente baja (82). 

Es importante tener en cuenta que una pirámide poblacional expansiva puede 

plantear desafíos para una sociedad en términos de proveer suficiente educación 

y oportunidades laborales para la población joven y creciente, así como de cuidar 

de un número creciente de ancianos a medida que la población envejece (83) 

En la provincia de Los Ríos, la intervención para el cuidado de la salud oral en 

adultos mayores es insuficiente. Es importante señalar que no hay ninguna 

organización que se dedique específicamente a promover y garantizar la salud 

bucal y la atención adecuada para los adultos mayores, ni personal calificado ni 

equipos dedicados exclusivamente a su atención.  
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Figura 5. Croquis Babahoyo 

 

Nota: GoogleMaps 

Actualmente, la metrópolis de Babahoyo alberga un establecimiento 

especializado en el cuidado de los adultos mayores, conocido como el Centro 

Gerontológico del Buen Vivir. Situado en la Avenida Malecón, entre las calles 9 

de Noviembre y Roldós, este establecimiento se ha dedicado a elevar el estándar 

de cuidado y atención para aproximadamente un centenar de adultos mayores. 

Este centro ofrece servicios tanto residenciales como diurnos a sus beneficiarios, 

llevando a cabo diversas actividades diseñadas para su bienestar. Estas 

actividades incluyen dinámicas grupales, psicomotricidad lúdica, terapias, así 

como actividades manuales que abarcan desde la creación de figuras en madera 

hasta la cerámica y costura (84).  

Durante los primeros años de la década de 1970, el Movimiento de Acción Social 

y el Patronato de Servicio Social dieron origen a una nueva institución. A raíz de 

un acuerdo ministerial alcanzado entre 1973 y 1974, esta organización pasó a 

funcionar bajo la supervisión del Ministerio de Inclusión Económica y Social 

(MIES). Como resultado, la gestión administrativa y financiera de la institución se 

rige actualmente por las directrices y regulaciones establecidas por el MIES (85) 

. 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, tipo y diseño de investigación 

3.1.1 Enfoque de la investigación 

Es cuantitativa porque se basa en la recolección y análisis de datos numéricos 

para determinar la validez y fiabilidad del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial 

(OMFI) Modelo 5. 

3.1.2 Tipo y diseño de la investigación 

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, transversal y analítico. 

Se enmarca dentro de una investigación aplicada, ya que busca ofrecer 

soluciones específicas a problemas concretos en el ámbito clínico de la 

gerontología, en este caso, la validación de una herramienta para evaluar la 

fragilidad oral y maxilofacial en adultos mayores. Así desde el punto de vista 

metodológico: 

Observacional: No se intervienen ni se manipulan las variables de interés. La 

investigación se centra en recopilar datos de los participantes tal y como se 

presentan en su entorno natural, sin alterar o influir en sus condiciones o 

comportamientos. 

Descriptivo: Se busca caracterizar y detallar el fenómeno de fragilidad oral en 

adultos mayores utilizando el Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) 

Modelo 5. 

Transversal: Se realiza en un momento específico, ofreciendo una instantánea 

de la situación en un punto determinado del tiempo, sin realizar seguimientos 

longitudinales. 

Analítico: La naturaleza cuantitativa del estudio radica en la recolección y análisis 

de datos numéricos para determinar la validez y fiabilidad del OMFI Modelo 5. 
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3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

La población de estudio está conformada por adultos mayores desde los 60 años 

que pertenecen o que acuden centro gerontológico Babahoyo de la provincia Los 

Ríos - Ecuador, los cuales son en total de 50 personas.  

3.2.2 Muestra 

La presente investigación, por la cantidad de la población, y brindar mayor 

confiabilidad y representatividad a los resultados, no adoptara una muestra, 

tomando en cuenta al total de la población.  

3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

3.3.1 Criterios de inclusión  

• Edad: Adultos mayores de 60 años o más. 

• Idioma: Hablantes nativos de español (para garantizar la comprensión del 

instrumento adaptado lingüísticamente). 

• Consentimiento: Deben proporcionar su consentimiento informado para 

participar en el estudio. 

• Capacidad cognitiva: Capacidad para responder las preguntas del 

cuestionario de manera autónoma.  

• Salud oral: Deben tener al menos parte de su dentición natural o usar 

prótesis total en el caso de no contar con piezas dentales para garantizar 

la aplicabilidad del índice. 

3.3.2 Criterios de exclusión 

• Enfermedades neurológicas avanzadas: Personas con enfermedades de 

cualquier otro tipo de demencia avanzada que impida la comunicación o 

comprensión del cuestionario. 

• Haber participado en la fase de adaptación lingüística: Para garantizar que 
las respuestas en la fase de validación sean independientes. 
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• Residentes recientes: Personas que hayan ingresado al Centro 

Gerontológico en los últimos 3 meses, ya que es posible que todavía se 

estén adaptando al ambiente y esto pueda influir en sus respuestas. 

3.4 Variables de estudio 

3.4.1 Identificación de variables  

3.4.1.1 Variable dependiente 

Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) Modelo 5 

3.4.1.2 Variables independientes 

• Adaptación lingüística del OMFI Modelo 5 

• Opiniones de expertos sobre el OMFI Modelo 5 

• Puntuaciones en el GOHAI 

• Puntuaciones en un instrumento que mida un constructo diferente 

• Medidas clínicas de salud oral 

• Consistencia interna (Alfa de Cronbach del OMFI Modelo 5) 

3.4.1.3 Variables de control 

Las variables de control son aquellas que el investigador decide mantener 

constantes o monitorizar debido a su potencial impacto en las variables 

dependientes del estudio. Se toman en cuenta para minimizar o eliminar el efecto 

de factores externos, permitiendo que el efecto de la variable independiente 

sobre la variable dependiente sea más claro y mensurable. En este estudio, las 

variables de control incluyen: 

• Edad: La edad es una variable crítica en estudios gerontológicos, ya que 
el riesgo de desarrollar condiciones de salud específicas, incluyendo 

problemas de salud oral, puede incrementar con la edad. 

• Enfermedades Sistémicas: Las condiciones de salud sistémicas pueden 

tener un impacto significativo en la salud oral, haciendo necesario 

controlar esta variable para aislar el efecto de la condición oral específica 

de interés. 
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• Medicaciones: Algunos medicamentos tienen efectos secundarios que 

afectan la salud oral, como la xerostomía (boca seca), que puede alterar 

la predisposición a problemas dentales y de deglución. 

• Tratamientos dentales previos: El historial de cuidado dental puede 
influenciar el estado actual de la salud oral del individuo, afectando la 

interpretación de los datos relacionados con la fragilidad oral. 

• Hábitos de higiene oral: Los patrones regulares de cuidado oral, 

incluyendo el cepillado y uso de hilo dental, son factores importantes que 

pueden influir en la salud oral general. 

3.4.1.4 Variables de confusión 

Las variables de confusión son aquellas que pueden afectar tanto la variable 

independiente como la variable dependiente, creando una falsa asociación o 

enmascarando una relación verdadera entre ellas. Su identificación y ajuste son 

fundamentales para garantizar la precisión de las conclusiones del estudio. Entre 

estas variables, se incluyen: 

• Consumo de Tabaco: Fumar puede aumentar el riesgo de muchas 
enfermedades orales, incluyendo cáncer y enfermedad periodontal, y 

podría confundir la relación entre otras variables de estudio y la salud oral. 

• Consumo de Alcohol: El alcohol, especialmente cuando se consume en 

exceso, está asociado con un mayor riesgo de cáncer oral y otras 

condiciones de salud oral, actuando como un posible confundidor. 

• Acceso a la atención dental: El acceso limitado a servicios dentales puede 
influir tanto en la salud oral como en la percepción de la salud oral, 

alterando la relación entre las variables independientes y dependientes 

estudiadas. 

• Educación: El nivel educativo puede influir en la comprensión y la adhesión 
a prácticas de salud oral recomendadas, así como en la capacidad para 

acceder a servicios de atención de salud, incluidos los dentales. 
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3.4.2 definición y operacionalización de variables 

Objetivo 
Específico 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición Operacional Tipo de 
Variable 

Escala Instrumento 

Aplicar la 
adaptación 
lingüística del 
Índice de 
Fragilidad Oral y 
Maxilofacial 
(OMFI) Modelo 5 
al contexto 
ecuatoriano. 

Adaptación 
lingüística 
del OMFI 
Modelo 5 

Proceso de 
modificación del 
instrumento para 
la población 
ecuatoriana. 

Traducción del OMFI al 
español 

Independiente Cualitativa Traducción y 
revisión 

Analizar la 
fiabilidad del 
OMFI Modelo 5 
en la población de 
estudio al evaluar 
su consistencia 
interna 

Fiabilidad 
del OMFI 5 

Grado en que los 
ítems del OMFI 
son consistentes 
entre sí. 

Cálculo del alfa de 
Cronbach a partir de las 
respuestas al OMFI en la 
población de estudio. 

Dependiente Cuantitativa:  

• 0,81 a 1,00: Muy 

alta 

• 0,61 a 0,80: Alta 

• 0,41 a 0,60: Media 

• 0,21 a 0,40: Baja 

• 0,01 a 0,20: Muy 

baja 

Coeficiente de 
confiabilidad Alfa 
de Cronbach  

Determinar la 
validez de 
contenido del 
OMFI Modelo 5 
con las opiniones 
de expertos. 

Validez de 
contenido 
del OMFI 5 

Grado en que los 
ítems del OMFI 
representan 
adecuadamente 
el constructo de 
fragilidad oral y 
maxilofacial. 

Evaluación de los ítems 
del OMFI por un panel de 
expertos. 

Independiente Escala Likert: 

• Muy en desacuerdo 

• En desacuerdo 

• Neutral 

• De acuerdo 

• Muy de acuerdo 

Modelo Delphi 
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Establecer la 
validez de criterio 
del OMFI Modelo 
5 a través de una 
validación 
convergente con 
el Geriatric Oral 
Health 
Assessment Index 
(GOHAI) 

Validez de 
criterio del 
OMFI 5. 

Grado en que el 
OMFI se 
correlaciona con 
otra medida 
establecida de 
salud oral 
(GOHAI). 

Cálculo del coeficiente de 
correlación de Pearson 
entre los puntajes del 
OMFI y GOHAI. 

Independiente Cuantitativa:  
Fuerza de la Correlación: 

• 0.0 a 0.1 o -0.1 a 

0.0: Muy débil o 

casi nula. 

• 0.1 a 0.3 o -0.3 a -

0.1: Débil. 

• 0.3 a 0.5 o -0.5 a -

0.3: Moderada. 

• 0.5 a 0.7 o -0.7 a -

0.5: Fuerte. 

• 0.7 a 0.9 o -0.9 a -

0.7: Muy fuerte. 

• 0.9 a 1.0 o -1.0 a -

0.9: 

Extremadamente 

fuerte o perfecta. 

Dirección de la Correlación: 

• Positivo: Una 

variable aumenta, 

la otra también. 

• Negativo: Una 

variable aumenta, 

Coeficiente de 
correlación de 
Pearson 
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la otra disminuye. 

Correlacionar los 
resultados 
obtenidos a través 
del OMFI Modelo 
5 y las medidas 
clínicas de salud 
oral en los adultos 
mayores 
atendidos en el 
Centro 
Gerontológico de 
Babahoyo 

Medidas 
clínicas de 
salud oral. 

Indicadores 
clínicos que 
reflejan el estado 
de los individuos. 

Comprobar relación entre 

• Edad  

• Sexo 

• Número de 

dientes restantes 

• Frecuencia de 

cepillado 

• Enfermedades 

sistémicas 

• Hábitos de 

higiene oral 

• Tratamientos 

dentales previos 

• Toma medicación 

• Consumo de 

tabaco 

• Consumo de 

Control Cuantitativa:  

• Prueba de Mann 

Withney U: Si el 

resultado de la 

prueba (valor p) es 

menor que el nivel 

de significancia 

0.05 , se rechaza la 

hipótesis nula, 

indicando que hay 

una diferencia 

significativa entre 

las dos muestras.  

• Prueba de Kruskal-

Wallis: Si el valor de 

p es menor que el 

nivel de 

• Prueba de 

de Mann-

Whitney U 

• Prueba de 

Kruskal-

Wallis 
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alcohol 

• Visita al dentista 

Y los resultados 
obtenidos con el OMFI 5 

significancia 0.05, 

puedes concluir 

que hay una 

diferencia 

significativa entre 

las medianas de los 

grupos. El valor H te 

da una idea de la 

magnitud de estas 

diferencias. 
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3.5 Procedimientos para la recolección de la información 

3.5.1 Fuente de recolección de información 

Participantes del estudio (adultos mayores), registros médicos y dentales, panel 

de expertos, literatura científica, y bases de datos nacionales. 

3.5.2 Instrumentos de recolección de la información  

La fuente de recolección de información será Primaria porque se recogerá la 

información directamente de adultos mayores  

3.5.2.1 Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) Modelo 5: 

El Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) es una herramienta diseñada 

para evaluar la fragilidad oral en adultos mayores. En la construcción de un 

instrumento de cribado válido, es fundamental asegurar que cada ítem presente 

consistencia interna y relevancia para el constructo que se está midiendo. En 

base a estos principios, hemos optado por utilizar solo 5 de los 10 ítems que 

originalmente conforman el OMFI. La selección de estos ítems se basa en un 

análisis de consistencia interna, donde se identificaron y eliminaron aquellos con 

menor consistencia. Este proceso se detalla en el artículo "Development of an 

Oral and Maxillofacial Frailty Index: A Preliminary Study," donde se construyeron 

varios modelos eliminando progresivamente los ítems con menor consistencia 

interna.  

Inicialmente, se eliminaron ítems con menor consistencia interna, resultando en 

un modelo reducido que retiene solo los ítems más relevantes y consistentes. 

Así, los cinco ítems que conforman nuestro OMFI son: 

• Necesidad de agua al comer alimentos secos 

• Dolor en la mandíbula o dificultad para abrir la boca 

• Dificultades en los movimientos de la mandíbula o la lengua 

• Dificultades para hablar o pronunciar 

• Dificultades en la expresión facial 

La puntuación sumada de estos cinco ítems podría constituir el OMFI y utilizarse 

como indicador de la severidad de la fragilidad oral y maxilofacial. Las respuestas 
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se recogieron mediante una escala Likert de cuatro puntos (1 nunca, 2 a veces, 

3 casi siempre, 4 siempre). Se establecieron los siguientes umbrales para la 

evaluación de la fragilidad: puntuaciones inferiores a 9 indican robustez, entre 9 

y 12 indican pre-fragilidad oral, y superiores a 12 indican fragilidad oral. 

Este enfoque no solo mejora la consistencia interna del instrumento, sino que 

también simplifica la evaluación, facilitando su uso en la práctica clínica y en 

estudios de investigación.  

3.5.2.2 GOHAI (General Oral Health Assessment Index) 

Descripción: Es un instrumento de autoinforme utilizado para evaluar la 

percepción de la salud oral y la calidad de vida relacionada con la salud oral en 

adultos mayores. Consta de 12 ítems y su puntuación total oscila entre 12 y 60, 

donde una puntuación más alta indica una mejor salud oral percibida; 51-60: Alta, 

41-50: Media, Menos de 41: Baja. 

3.5.2.3 Cuestionario básico de información 

Se recopilará información relevante sobre las condiciones sistémicas, 

tratamientos dentales previos, medicamentos consumidos y hábitos de higiene 

oral de los participantes. También sobre el consumo de tabaco y alcohol, el 

acceso a la atención dental y los hábitos de higiene oral de los participantes. 

Además de información sobre la edad y género. Este cuestionario se utilizará 

para recopilar datos sobre las variables de control y confusión identificadas en el 

estudio. 

3.5.2.4 Opinión de Expertos 

Se llevará a cabo una consulta con expertos en geriatría y salud oral para 

establecer la validez de contenido del OMFI Modelo 5. Esta consulta puede 

realizarse mediante entrevistas estructuradas o cuestionarios diseñados 

específicamente para recoger sus opiniones y comentarios sobre el instrumento. 

Estos instrumentos proporcionarán un conjunto de datos completo que te 

permitirá lograr los objetivos de tu estudio y validar el OMFI Modelo 5 en el 

contexto ecuatoriano. 
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3.5.3 Procedimientos y técnicas de recojo de información  

3.5.3.1 Adaptación lingüística 

Un odontólogo con certificado de idioma inglés tradujo el instrumento los 5 ítems 

del idioma original al idioma deseado. El traductor tiene conocimiento en el área 

temática del instrumento. 

3.5.3.2 Opiniones de expertos sobre el OMFI modelo 

Se eligió entre 5 expertos en el área de geriatría y salud oral. Estos debían tener 

experiencia y conocimiento sobre el tema para ofrecer una opinión valiosa. En el 

panel de expertos contamos con: 1 odontólogo general, 1 magister en gerencia 

de los servicios de salud, 1 magister en salud pública, 1 especialista en cirugía 

maxilofacial y 1 especialista en odontopediatría.  

Se creó un paquete para cada experto que incluyó: Una introducción o carta 

explicando el propósito de la revisión, una copia del OMFI Modelo 5, un 

cuestionario estructurado para recoger sus opiniones (por ejemplo, preguntas 

sobre claridad, relevancia, y exhaustividad de cada ítem, y espacio para 

comentarios generales). 

Se envió el paquete a cada experto con instrucciones claras y un plazo para la 

devolución de sus comentarios. 

Una vez que los expertos devolvieron se procedió a compilar y analizar los 

comentarios correspondientes, buscando patrones o ítems que hayan sido 

señalados repetidamente como problemáticos. 

En base al feedback de los expertos, se realizó las modificaciones pertinentes 

en el OMFI Modelo 5. Si un ítem en particular es señalado por la mayoría de los 

expertos como problemático o irrelevante se modificó.  

Una vez adaptado y revisado el instrumento, se administró a los adultos mayores 

en el Centro Gerontológico de Babahoyo. Además del OMFI Modelo 5, se 

administró el cuestionario GOHAI para realizar la validación convergente.  

Durante la aplicación de los cuestionarios, también se recopilo datos sobre 

variables de control y confusión, como edad, enfermedades sistémicas, 
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medicaciones, hábitos de higiene oral, tratamientos dentales previos, consumo 

de tabaco y alcohol, acceso a atención dental y nivel de educación. 

3.6 Procesamiento y análisis de los datos 

Tras la recopilación de toda la información de los participantes, cada dato 

proveniente de los cuestionarios fue ingresado meticulosamente en una base de 

datos. Este paso es crucial para asegurar que todas las respuestas estén 

correctamente almacenadas. 

El software especializado SPSS 25 para Windows 11 Home fue utilizado para 

esta tarea. Esta herramienta permitió categorizar y ordenar la información de 

manera lógica, garantizándose la precisión y la organización.  

Una vez ingresada toda la información, la base de datos fue revisada. Este paso 

es esencial para identificar posibles errores o inconsistencias, tales como 

respuestas que no coincidan con las opciones previstas o valores fuera de rango. 

Asegurándonos que no haya entradas duplicadas o valores atípicos. En caso de 

encontrarse datos faltantes, se evaluó cada caso, considerando la eliminación 

del registro completo o la imputación de un valor utilizando técnicas estadísticas 

apropiadas. 

Dado que algunos datos son cualitativos, estos fueron codificados, asignando 

valores numéricos facilitando su análisis.  

En el proceso de preparación de los datos para el análisis mediante regresión 

logística, tal como se detalla en la metodología de nuestro estudio, se llevaron a 

cabo varias etapas cruciales de manipulación de datos para asegurar la 

adecuación y precisión del análisis. Estas etapas incluyeron la recategorización 

y, en ciertos casos, la dicotomización de las variables de nuestro conjunto de 

datos original. El objetivo de estas modificaciones fue simplificar la interpretación 

de los resultados y facilitar la identificación de relaciones significativas entre las 

variables dependientes e independientes. 

Las variables incluidas en nuestro estudio fueron inicialmente revisadas para 

evaluar su distribución y relevancia en relación con los objetivos de investigación. 

Algunas variables, como la edad y las enfermedades sistémicas, fueron 
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recategorizadas para reflejar divisiones más significativas relacionadas con el 

riesgo de fragilidad oral y su impacto en la salud general. Por ejemplo, la variable 

"Edad" se recategorizó en grupos etarios que reflejan diferencias significativas 

en el riesgo de disfunción oral, basándose en la literatura existente y en 

consideraciones clínicas. 

Posteriormente, ciertas variables fueron dicotomizadas para facilitar su inclusión 

en el modelo de regresión logística. Esta dicotomización se aplicó en casos 

donde la variable representaba la presencia o ausencia de una condición, 

comportamiento o característica específica, como el "Consumo de Tabaco" 

(sí/no) y el "Acceso a la atención dental" (adecuado/inadecuado). Este proceso 

permitió simplificar el análisis y la interpretación de cómo estas variables afectan 

la probabilidad de experimentar fragilidad oral entre los adultos mayores. 

3.6.1 Análisis de datos 

Estadísticas descriptivas fueron calculadas para cada variable. Este análisis 

permitió obtener una visión general de la información recopilada, identificando 

tendencias, valores típicos y variabilidad. 

Se incluyó cálculos como la media, mediana, moda y desviación estándar para 

variables continuas, frecuencias y porcentajes para las categóricas. 

3.6.1.1 Validación de contenido (opiniones de expertos) 

El feedback del panel de expertos fue analizado en detalle. Este paso busco 

garantizar que el OMFI Modelo 5 sea pertinente y adecuado para su propósito. 

Se identificó los puntos de consenso y discrepancia entre expertos. El Método 

Delphi fue utilizado. 

3.6.1.2 Validación convergente 

Las correlaciones fueron determinadas entre las puntuaciones del OMFI Modelo 

5 y el GOHAI. Este análisis permitió establecer si ambos cuestionarios miden 

constructos similares. Se utilizaron coeficientes apropiados según la naturaleza 

de los datos, como Pearson. 

Paso 1: Análisis del Valor P , la correlación negativa moderada entre las 

funciones físicas del OMFI y el GOHAI (r = -0.650, p < 0.001) indica una relación 
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significativa con un alto nivel de confianza (99%). Esto sugiere que a medida que 

aumenta la fragilidad oral evaluada por el OMFI, disminuye la calidad de vida 

relacionada con la salud oral medida por el GOHAI. 

Entre los aspectos de función psicosocial, se encontró una correlación negativa 

débil (r = -0.427, p = 0.015), lo cual también es estadísticamente significativo al 

95% de confianza, aunque indica una relación menos pronunciada. 

La correlación en cuanto al dolor o malestar en la boca (r = -0.304, p = 0.091) se 

acercó a la significancia, indicando una tendencia que podría requerir de una 

muestra más grande para validar completamente. 

Para el bienestar general, se observó una correlación negativa moderada (r = -

0.611, p < 0.001), reforzando la validez del OMFI como herramienta para la 

evaluación de la fragilidad oral con un nivel de confianza del 99%. 

Paso 2: Interpretar y Analizar el Valor de la Correlación de Pearson. Los valores 

de correlación de Pearson entre -1 y 0 indican una relación inversa entre las 

variables; en este caso, cuanto mayor es la puntuación OMFI (indicativo de 

mayor fragilidad oral), menor es la puntuación en el GOHAI (indicativo de peor 

calidad de vida relacionada con la salud oral). Los valores obtenidos: 

-0.650 para la función física y 

-0.611 para el bienestar general, caen dentro de un rango de correlación negativa 

moderada a alta, significando que un incremento en la fragilidad oral está 

moderadamente a altamente relacionado con una disminución en la calidad de 

vida oral. 

-0.427 para la función psicosocial, que se considera una correlación negativa 

débil, aún señala una relación inversa significativa, aunque menos pronunciada 

que en las funciones físicas o el bienestar general. 

3.6.1.3 Consistencia interna 

Para evaluar qué tan coherentes son las preguntas del OMFI Modelo 5 entre sí, 

se calculó el Alfa de Cronbach. Valores cercanos a 1 indicarán una alta 

consistencia interna, mientras que valores cercanos a 0 sugieren lo contrario. 
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3.7 Delimitaciones de la investigación 

Al incorporar las limitaciones metodológicas relacionadas con el tipo de análisis 

utilizado en el estudio, se aporta transparencia y se ofrece un contexto crítico 

que puede guiar investigaciones futuras. En el caso de un estudio que utiliza la 

Correlación de Pearson como su principal herramienta de análisis estadístico, 

aquí hay algunas limitaciones metodológicas generales que podrías considerar: 

La correlación de Pearson es particularmente sensible a los datos atípicos. Esto 

significa que incluso unos pocos valores extremadamente altos o bajos pueden 

distorsionar significativamente los resultados de la correlación, potencialmente 

llevando a interpretaciones erróneas sobre la relación entre las variables de 

estudio. 

La correlación de Pearson se basa en la suposición de que existe una relación 

lineal entre las variables. Si la relación real entre las variables es no lineal, la 

correlación de Pearson puede subestimar o sobreestimar la fuerza de la 

asociación. Esto limita su capacidad para capturar relaciones más complejas 

entre variables. 

Una correlación significativa entre dos variables no implica una relación causal. 

Es posible que tanto la variable independiente como la dependiente sean 

influenciadas por una tercera variable no examinada en el estudio, lo que podría 

llevar a interpretaciones erróneas sobre la naturaleza de su relación. 

Aunque la correlación de Pearson puede ser calculada sin la suposición de 

normalidad, para realizar inferencias estadísticas (como calcular el valor P 

asociado con la correlación), se asume que las variables siguen una distribución 

normal. Si esta suposición no se cumple, las pruebas de significancia pueden no 

ser válidas. 

La correlación de Pearson es más adecuada para analizar la relación entre 

variables continuas. Cuando se aplica a variables categóricas o ordinales, la 

interpretación de los resultados puede ser menos clara y potencialmente 

engañosa. 

El poder estadístico de la prueba de correlación de Pearson puede verse 
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comprometido por tamaños de muestra pequeños. Esto puede conducir a una 

menor capacidad para detectar relaciones significativas cuando, de hecho, 

existen. 

3.7.1 Delimitación geográfica 

La investigación se llevará a cabo en el Centro Gerontológico de Babahoyo, 

situado en la ciudad de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador. Esta locación 

fue elegida dada su representatividad y acceso a una población significativa de 

adultos mayores, quienes son el grupo objetivo de esta investigación. 

El Centro Gerontológico de Babahoyo, en el contexto de esta investigación, es 

relevante por varias razones: 

Población Concentrada: El centro alberga a una cantidad significativa de adultos 

mayores, facilitando la recolección de datos en un solo lugar, lo que a su vez 

reduce variabilidades geográficas y asegura una muestra representativa de esta 

demografía en la región. 

Diversidad de Perfiles: Aunque el centro está ubicado en una ciudad específica, 

recibe a personas de diversas zonas y estratos socioeconómicos de la provincia 

de Los Ríos, lo que aporta heterogeneidad y riqueza a los datos recabados. 

Facilidades Logísticas: Realizar la investigación en el Centro Gerontológico 

facilita la logística al tener un punto fijo de recolección de datos, brindando un 

ambiente controlado y adecuado para la administración de cuestionarios. 

Apoyo Institucional: El centro, al ser una institución dedicada al cuidado y 

bienestar de los adultos mayores, puede proporcionar apoyo en términos de 

facilitar espacios, tiempos y, en algunos casos, personal para asistir en la 

investigación. 

3.7.2 Sujetos y/u objetos 

Edad: El estudio se centra exclusivamente en adultos mayores, definidos para 

este propósito como individuos de 60 años o más, de acuerdo con la definición 

estándar de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para la región de 

América Latina. 
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Género: No se hará distinción de género; se incluirán tanto hombres como 

mujeres. 

Estado de salud: No se excluyen adultos mayores basándose en su estado de 

salud general, pero se registrarán datos relacionados con enfermedades 

sistémicas, medicaciones y otros factores que puedan influir en la salud oral. 

Instrumento de Medición 

Se centra en la adaptación, validación y aplicación del "OMFI Modelo 5". Si bien 

se utilizarán otros instrumentos para comparaciones y validaciones adicionales 

(como el GOHAI), el OMFI Modelo 5 es el foco principal. 

3.7.3 Delimitación temporal 

Este estudio se circunscribe a un marco temporal específico de dos meses, 

asegurando la coherencia, organización y relevancia de los datos recabados. 

Inicio del Estudio: 

El estudio está previsto para comenzar el 1 de Septiembre del 2024. 

Fase de Adaptación y Validación: 

Los primeros 5 días de enero de 2024 estarán destinados a la adaptación 

lingüística y cultural del "OMFI Modelo 5" al contexto ecuatoriano. 

Del 1 al 35 de enero de 2024, se consultará con expertos para recoger 

retroalimentación sobre el instrumento adaptado. 

Fase de Recopilación de Datos: 

La aplicación de cuestionarios y la recopilación de datos se efectuarán durante 

la primera mitad de septiembre  de 2023. 

Fase de Procesamiento y Análisis de Datos: 

La limpieza, codificación y análisis preliminar de los datos recolectados se 

llevarán a cabo en la segunda mitad de septiembre del 2024. 

Conclusión del Estudio: 

Se tiene previsto finalizar el estudio y contar con un informe preliminar para el 1 

de Octubre de 2024. 
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3.8 Aspectos éticos 

Para garantizar la integridad, confidencialidad y respeto hacia los participantes y 

otros involucrados en el estudio, se han establecido los siguientes aspectos 

éticos: 

Antes de participar en el estudio, a cada individuo se le proporcionará un 

documento que explique detalladamente los objetivos, procedimientos, 

beneficios y posibles riesgos del estudio. Solo aquellos individuos que brinden 

su consentimiento escrito, tras comprender completamente la información, serán 

incluidos en el estudio. 

Todos los datos recolectados de los participantes se manejaron con la máxima 

confidencialidad. No se publicarán nombres ni cualquier otro dato que pueda 

identificar a un individuo. Se utilizaron códigos para identificar a los participantes 

en la base de datos, asegurando su anonimato. 

Se garantizó que los procedimientos del estudio no causarán daño o malestar a 

los participantes. Si algún individuo sentía molestias o deseaba retirarse del 

estudio en cualquier momento, se le permitirá hacerlo sin ninguna repercusión. 

Se proporcionó información clara y precisa a los participantes, evitando cualquier 

forma de engaño. Si algún participante tenía preguntas o inquietudes acerca del 

estudio, se responderán con honestidad y transparencia. 

Además del derecho a retirarse, los participantes tienen derecho a acceder a la 

información recolectada sobre ellos, a corregirla si es inexacta y a ser informados 

sobre los resultados del estudio una vez concluido. 

Los datos se almacenaron de forma segura en plataformas cifradas para evitar 

cualquier forma de acceso no autorizado. Finalizado el estudio y publicados los 

resultados, los datos se conservarán de acuerdo con las directrices éticas y 

legales, tras lo cual se destruirán de manera adecuada. 
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados de la investigación 

4.1.1 Adaptación lingüística 

Se realizó la traducción y adaptación lingüística completa de todos los ítems del 

cuestionario OMFI, se llevó a cabo meticulosamente por una odontóloga con 

certificación avanzada en inglés, garantizando así la precisión terminológica y la 

contextualización cultural apropiada para la población objetivo, manteniendo la 

integridad conceptual del cuestionario. 

Tabla 2. Adaptación lingüística, validación del índice de fragilidad oral y 
maxilofacial (OMFI) modelo 5 en adultos mayores en el centro gerontológico de 

Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador 

ÍTEM ORIGINAL EN 
INGLÉS (OMFI-5) 

ADAPTACIÓN 
AL ESPAÑOL 

(OMFI-5) 
DETALLES DEL 
OMFI INGLÉS 

DETALLES OMFI EN 
ESPAÑOL 

Difficulties in 
chewing 

Dificultades en 
la masticación 

Limitation in food due 
to pain in the tooth or 

gum 
Limitation in food due 

to its hardness 

Limitación en la comida 
debido a dolor en el diente o 

encía  
Limitación en la comida 

debido a su dureza 

The necessity of 
water when eating 

dry food 

Necesidad de 
agua al comer 

alimentos secos 

Swallowing difficulties 
due to oral dryness 

Night-time awakening 
due to oral dryness 

Dificultades para tragar 
debido a la sequedad oral 

Despertar nocturno debido a 
la sequedad oral 

Difficulties in 
jaw/tongue 
movements 

Dificultades en 
movimientos de 
la mandíbula o 

la lengua 

Tongue or lip biting 
during eating 

Involuntary tongue 
movement or jaw 

tremor 

Mordedura de lengua o 
labios durante la comida 

Movimiento involuntario de 
la lengua o temblor de la 

mandíbula 

Difficulties in 
speaking or 

pronunciation 

Dificultades 
para hablar o 

pronunciar 

Difficulties in speaking 
Difficulties in 
pronunciation 

Dificultades para hablar 
Dificultades para pronunciar 

Difficulties in facial 
expression 

Dificultades en 
la expresión 

facial 

Drooling saliva without 
knowing 

Difficulties in smiling or 
laughing 

Babeo de saliva sin saberlo 
Dificultades para sonreír o 

reír 

Nota: Elaboración propia 

La columna de "Detalles" fue incluida por Choi para proporcionar una 

comprensión más profunda y específica de cada ítem. Estos detalles permiten 

clarificar las diferentes manifestaciones de cada problema, asegurando que los 
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encuestados puedan identificar de manera precisa las dificultades que están 

experimentando, luego nos permitimos seleccionar los 5 Ítems que conforman el 

modelo OMFI 5 para presentarlo a los expertos. 

4.1.2 Validación por expertos del cuestionario OMFI modelo 5 

Se realizó la primera ronda de presentación del cuestionario a los expertos 

donde: 

El ítem 1 del cuestionario ha sido recibido con un robusto consenso por parte de 

los expertos, con una abrumadora mayoría indicando una completa aprobación. 

Este nivel de acuerdo, superando el umbral del 70%, no solo confirma la 

relevancia y claridad del ítem sino que también valida su inclusión como un 

componente crítico en la evaluación de la fragilidad oral relacionada con la 

función masticatoria. La conexión directa del ítem con las experiencias cotidianas 

de alimentación en la población geriátrica resalta su aplicabilidad práctica y lo 

establece como un punto fuerte dentro del instrumento. 

Sin embargo, un número menor de expertos ha expresado neutralidad, lo cual 

invita a una reflexión detallada para asegurar que el ítem sea universalmente 

claro y libre de ambigüedades.  

Gráfico 1. Validación por expertos del cuestionario OMFI modelo 5 – Ítem 1 

 

Nota: Elaboración propia 

Con un índice de aceptación que califica para su aprobación según los 

estándares establecidos, el ítem 2 ha demostrado ser un componente válido 

dentro del cuestionario. Este ítem ha sido particularmente efectivo en ilustrar los 
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problemas relacionados con la sequedad bucal, una condición que afecta 

significativamente a la población de adultos mayores. La evidencia de su 

aprobación por parte de los expertos refuerza su posición como una medida 

esencial para la evaluación de la fragilidad oral y maxilofacial, enfocándose en la 

calidad de la experiencia de deglución del individuo. 

El feedback proporcionado por los expertos destaca la importancia de la claridad 

y la directividad de las preguntas. Aunque hay una recomendación para incluir 

pruebas físicas como la toma de flujo salival, el diseño del cuestionario OMFI 

Modelo 5 privilegia la autopercepción y la facilidad de aplicación, alineándose 

con su objetivo de ser un instrumento no invasivo y accesible para la evaluación 

rápida. 

Gráfico 2. Validación por expertos del cuestionario OMFI modelo 5 – Ítem 2 

 

Nota: Elaboración propia. 

El ítem 3, centrado en las dificultades motoras de la región oral, ha sido 

ampliamente validado por la comunidad experta, con una gran mayoría en 

concordancia plena. Esto subraya su eficacia en captar signos de fragilidad que 

se manifiestan en la función motora, un aspecto crucial en la calidad de vida de 

los adultos mayores. La alta tasa de aprobación confirma que el ítem es esencial 

para el cuestionario y refleja adecuadamente los problemas motores que pueden 

afectar la alimentación y el habla. 

Algunos expertos sugieren que las preguntas neuromusculares podrían 

integrarse con otros ítems relacionados con la deglución o la consistencia de los 

alimentos. Sin embargo, la intención de mantener el cuestionario OMFI Modelo 
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5 como una herramienta de autopercepción puramente subjetiva se reafirma, 

descartando la necesidad de pruebas físicas adicionales que podrían complicar 

su implementación en entornos clínicos o de investigación. 

Gráfico 3. Validación por expertos del cuestionario OMFI modelo 5 – Ítem 3 

 

Nota: Elaboración propia. 

La evaluación del ítem 4 refleja un alto grado de consenso entre los expertos, 

con una significativa proporción que respalda su relevancia y claridad. La 

aprobación de este ítem indica que los expertos valoran su papel en detectar 

problemas que podrían interferir con la comunicación verbal, un factor importante 

en la interacción social y la autoestima de los adultos mayores. La ausencia de 

desacuerdo significativo certifica que el ítem cumple con los criterios 

establecidos y posee una alta viabilidad para ser incluido en el cuestionario final. 

El feedback de los expertos sugiere que, a pesar de la aprobación general, 

podría haber una oportunidad para refinar la pregunta para garantizar que las 

dimensiones neuromusculares y estructurales de la boca sean evaluadas con la 

mayor precisión posible. Esto enfatiza el objetivo de mantener la autopercepción 

como la piedra angular de la evaluación, evitando la complejidad de las pruebas 

de rendimiento que podrían alejar al OMFI Modelo 5 de su propósito original. 
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Gráfico 4. Validación por expertos del cuestionario OMFI modelo 5 – Item 4 

 
Nota: Elaboración propia. 

Finalmente, el ítem 5, que evalúa la capacidad para realizar expresiones faciales, 

ha obtenido una clara aprobación por parte de los expertos, con la mayoría 

expresando un acuerdo total. La importancia del ítem en medir aspectos de la 

salud neuromuscular facial ha sido reconocida, validando su inclusión como un 

indicador de la fragilidad oral y maxilofacial. La aprobación sugiere que el ítem 

es pertinente y que las preguntas están bien orientadas a la problemática en 

cuestión. 

La retroalimentación de los expertos indica una valoración positiva de la 

coherencia y la claridad del ítem, destacando su preparación para ser aplicado. 

No obstante, se ha identificado una mezcla de términos en la última pregunta 

que podría requerir clarificación.  

Gráfico 5. Validación por expertos del cuestionario OMFI modelo 5 – Item 5 

 

Nota: Elaboración propia. 

La validación del cuestionario OMFI Modelo 5 por la opinión de parte de los 
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expertos ha concluido con una confirmación general de la claridad, relevancia y 

coherencia de los ítems evaluados. La retroalimentación positiva indica que el 

cuestionario está bien alineado con sus objetivos, listo para ser implementado 

en la práctica clínica y la investigación. A pesar de las sugerencias para la 

incorporación de pruebas físicas complementarias, se mantiene la decisión de 

priorizar la autopercepción, siguiendo la visión de que el OMFI Modelo 5 debe 

permanecer como un instrumento hablado o escrito, accesible y no invasivo. 

Esta elección metodológica destaca su utilidad en contextos donde se busca 

minimizar las barreras para la evaluación rápida y efectiva de la fragilidad oral en 

adultos mayores. La acogida general del cuestionario por parte de los expertos 

en odontogeriatría no solo valida su contenido sino que también subraya su 

potencial para contribuir significativamente al cuidado integral del adulto mayor. 

Tabla 3. Opiniones de expertos acerca del OMFI-5  en validación del índice de 
fragilidad oral y maxilofacial (omfi) modelo 5 en adultos mayores en el centro 

gerontológico de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador 

PRIMER RONDA OPINIONES DE 
ESPECIALISTAS SEGUNDA RONDA 

Dificultad al masticar 
alimentos 

No se sugirieron cambios 
significativos; se enfatizó en la 
importancia de la claridad en la 
descripción de las dificultades 

específicas. 

¿Siente dolor al masticar 
sus alimentos? 

Necesidad de agua al 
comer alimentos secos 

Se recomendó clarificar la 
descripción para asegurar la 

comprensión de la relación entre 
la sequedad bucal y la necesidad 

de líquidos. 

¿Con qué frecuencia 
necesita agua cuando 

come alimentos secos? 

Dificultades en movimientos 
de la mandíbula o la lengua 

Los expertos sugirieron 
especificar ejemplos de cómo 

estas dificultades pueden 
manifestarse en la vida diaria del 

individuo. 

¿Experimenta temblores 
en la mandíbula o muerde 

su lengua por error? 

Dificultades para hablar o 
pronunciar 

Se aconsejó ajustar la redacción 
para reflejar tanto problemas de 

pronunciación como de 
producción del habla, 

manteniendo la brevedad. 

¿Tiene complicaciones 
para hablar al pronunciar 

ciertas palabras? 

Dificultades en la expresión 
facial 

Se propuso asegurar que la 
redacción no insinúe un 

diagnóstico, sino que se enfoque 
en la autopercepción de las 

dificultades expresivas. 

¿Tiene dificultades para 
sonreír? 
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Nota: Elaboración propia.  

Durante el proceso de validación mediante el método Delphi, los expertos 

recomendaron que los ítems del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) 

fueran formulados como preguntas en lugar de enunciados. Esta sugerencia se 

basó en la necesidad de mejorar la claridad y comprensibilidad de los ítems para 

los encuestados. Formulando los ítems como preguntas específicas, se facilita 

una mayor precisión en las respuestas y se reduce la posibilidad de 

ambigüedades o malentendidos. Esta modificación permitió que los encuestados 

tuvieran una mejor comprensión de lo que se les estaba preguntando, lo cual es 

crucial para obtener respuestas precisas y fiables en la evaluación de la fragilidad 

oral y maxilofacial. 

En la primera ronda, los expertos no sugirieron cambios significativos para el 

ítem sobre la dificultad al masticar alimentos, aunque enfatizaron la importancia 

de la claridad en la descripción de las dificultades específicas. En respuesta a 

esta recomendación, en la segunda ronda, se mantuvo la descripción del ítem 

pero se formuló como "¿Siente dolor al masticar sus alimentos?". Este ajuste 

resultó en un consenso total, con una media y mediana de 5 y una desviación 

estándar de 0. 

Para el ítem referente a la necesidad de agua al comer alimentos secos, los 

expertos recomendaron en la primera ronda clarificar la descripción para 

asegurar una mejor comprensión de la relación entre la sequedad bucal y la 

necesidad de líquidos. En consecuencia, en la segunda ronda, se ajustó la 

pregunta a "¿Con qué frecuencia necesita agua cuando come alimentos secos?", 

logrando también un consenso total reflejado en una media y mediana de 5 y 

una desviación estándar de 0. 

El ítem sobre las dificultades en movimientos de la mandíbula o la lengua 

también fue objeto de sugerencias en la primera ronda, donde los expertos 

pidieron especificar ejemplos de cómo estas dificultades pueden manifestarse 

en la vida diaria del individuo. Siguiendo esta sugerencia, en la segunda ronda 

se reformuló la pregunta a "¿Experimenta temblores en la mandíbula o muerde 

su lengua por error?". Este cambio llevó a un acuerdo unánime entre los 
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expertos, con una media y mediana de 5 y una desviación estándar de 0. 

Para el ítem de dificultades para hablar o pronunciar, los expertos aconsejaron 

en la primera ronda ajustar la redacción para reflejar tanto problemas de 

pronunciación como de producción del habla, manteniendo la brevedad. En la 

segunda ronda, la pregunta fue modificada a "¿Tiene complicaciones para hablar 

al pronunciar ciertas palabras?", resultando en un consenso total con una media 

y mediana de 5 y una desviación estándar de 0. 

Finalmente, en el ítem sobre dificultades en la expresión facial, se propuso en la 

primera ronda asegurar que la redacción no insinúe un diagnóstico, sino que se 

enfoque en la auto percepción de las dificultades expresivas. Por ello, en la 

segunda ronda, la pregunta se formuló como "¿Tiene dificultades para sonreír?", 

logrando un acuerdo completo entre los expertos, con una media y mediana de 

5 y una desviación estándar de 0 

Tabla 4. Opiniones de expertos acerca del OMFI método Delphi en validación del 
índice de fragilidad oral y maxilofacial (OMFI) modelo 5 en adultos mayores en el 

centro gerontológico de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador 

ITEM 1 

DIMENSIÓN 
MEDIA 

(RONDA 
1) 

MEDIANA 
(RONDA 

1) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 1) 

MEDIA 
(RONDA 

2) 

MEDIANA 
(RONDA 

2) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 2) 

Relevancia 4.4 5 0.89 5 5 0 
Claridad 4.8 5 0.45 5 5 0 
Brevedad 4.8 5 0.45 5 5 0 
Pertinencia 
Cultural 4.8 5 0.45 5 5 0 

Redundancia 2.8 2 1.3 5 5 0 
Escala de 
Respuesta 4.8 5 0.45 5 5 0 

Sesgo o 
Carga 
Emocional 

4.8 5 0.45 5 5 0 

Viabilidad 4.8 5 0.45 5 5 0 
Formato 4.8 5 0.45 5 5 0 

ITEM 2 

DIMENSIÓN 
MEDIA 

(RONDA 
1) 

MEDIANA 
(RONDA 

1) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 1) 

MEDIA 
(RONDA 

2) 

MEDIANA 
(RONDA 

2) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 2) 
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Relevancia 5 5 0 5 5 0 
Claridad 5 5 0 5 5 0 
Brevedad 5 5 0 5 5 0 
Pertinencia 
Cultural 5 5 0 5 5 0 

Redundancia 4.8 5 0.45 5 5 0 

Escala de 
Respuesta 5 5 0 5 5 0 

Sesgo o 
Carga 
Emocional 

5 5 0 5 5 0 

Viabilidad 5 5 0 5 5 0 
Formato 5 5 0 5 5 0 

ITEM 3 

DIMENSIÓN 
MEDIA 

(RONDA 
1) 

MEDIANA 
(RONDA 

1) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 1) 

MEDIA 
(RONDA 

2) 

MEDIANA 
(RONDA 

2) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 2) 

Relevancia 4.2 4 0.45 5 5 0 
Claridad 4.2 4 0.45 5 5 0 
Brevedad 5 5 0 5 5 0 
Pertinencia 
Cultural 4.2 4 0.45 5 5 0 

Redundancia 2 2 1.3 5 5 0 

Escala de 
Respuesta 4.8 5 0.45 5 5 0 

Sesgo o 
Carga 
Emocional 

4.4 4 0.55 5 5 0 

Viabilidad 4 4 0.71 5 5 0 
Formato 4.4 4 0.55 5 5 0 

ITEM 4 

DIMENSIÓN 
MEDIA 

(RONDA 
1) 

MEDIANA 
(RONDA 

1) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 1) 

MEDIA 
(RONDA 

2) 

MEDIANA 
(RONDA 

2) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 2) 

Relevancia 4 4 0.71 5 5 0 
Claridad 4.2 4 0.45 5 5 0 
Brevedad 5 5 0 5 5 0 
Pertinencia 
Cultural 4.2 4 0.45 5 5 0 

Redundancia 2 2 1.3 5 5 0 

Escala de 
Respuesta 5 5 0 5 5 0 
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Sesgo o 
Carga 
Emocional 

4.6 5 0.55 5 5 0 

Viabilidad 3.8 4 0.84 5 5 0 
Formato 4 4 0.71 5 5 0 

ITEM 5 

DIMENSIÓN 
MEDIA 

(RONDA 
1) 

MEDIANA 
(RONDA 

1) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 1) 

MEDIA 
(RONDA 

2) 

MEDIANA 
(RONDA 

2) 

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
(RONDA 2) 

Relevancia 4.6 5 0.55 5 5 0 
Claridad 4.6 5 0.55 5 5 0 
Brevedad 5 5 0 5 5 0 
Pertinencia 
Cultural 4.6 5 0.55 5 5 0 

Redundancia 5 5 0 5 5 0 

Escala de 
Respuesta 4.8 5 0.45 5 5 0 

Sesgo o 
Carga 
Emocional 

5 5 0 5 5 0 

Viabilidad 4.8 5 0.45 5 5 0 
Formato 5 5 0 5 5 0 

Nota: Elaboración propia.  

Evidenciado por un aumento en la media y una disminución en la desviación 

estándar en todas las dimensiones evaluadas. Esto confirma la eficacia del 

método Delphi para mejorar la validez y consistencia del instrumento. El OMFI-5 

refinado proporciona una herramienta robusta y confiable para evaluar la 

fragilidad oral y maxilofacial en poblaciones geriátricas. 

4.1.3 Perfil demográfico de los participantes del estudio 

Nuestro estudio incluyó a 50 adultos mayores del Centro Gerontológico de 

Babahoyo, Ecuador. La muestra estuvo compuesta por 31 hombres (62,0%) y 

19 mujeres (38,0%), con una edad promedio de 80,38 años (DE = 7,83). La 

mayoría de los participantes (72,0%, n = 36) habían sido diagnosticados con una 

enfermedad sistémica, y el 58,0% (n = 29) estaban tomando medicación 

prescrita. En cuanto a la salud dental, el 78,0% (n = 39) de los participantes tenía 

tratamientos dentales pendientes, mientras que solo el 22,0% (n = 11) había 

completado todos los tratamientos necesarios. El número promedio de dientes 
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entre los participantes fue de 5,08 (DE = 5,44). 

Tabla 5. Perfil demográfico participantes en validación del índice de fragilidad 
oral y maxilofacial (OMFI) modelo 5 en adultos mayores en el centro 

gerontológico de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador 

CARACTERÍSTICAS NUMERO PORCENTAJE 

Sexo 
Masculino 31 62.0% 

Femenino 19 38.0% 
Enfermedad 

sistémica 
diagnosticada 

Si 36 72.0% 

No 14 28.0% 

Medicación 
prescrita 

Yes 29 58.0% 

No 21 42.0% 

Trabajos 
dentales previos 

Todo tratado 11 22.0% 

Pendiente de tratar 39 78.0% 

Número de 
veces de 

cepillado dental 
al día 

0 23 46.0% 

1 8 16.0% 

2 12 24.0% 

3 7 14.0% 

Fuma 
Si 3 6.0% 

No 47 94.0% 

Alcohol 
Si 2 4.0% 

No 48 96.0% 

Frecuencia de 
visita al dentista 

2 5 10.0% 
3 45 90.0% 

    

Nota: Elaboración propia. 

Las prácticas de higiene oral variaron entre los participantes. Notablemente, el 

46,0% (n = 23) informó que no se cepillaba los dientes en absoluto, mientras que 

el 16,0% (n = 8) se cepillaba una vez al día, el 24,0% (n = 12) dos veces al día, 

y el 14,0% (n = 7) tres veces al día. La prevalencia de consumo de tabaco y 

alcohol fue baja en esta población, con solo el 6,0% (n = 3) identificándose como 

fumadores y el 4,0% (n = 2) reportando consumo de alcohol. En cuanto a la 

frecuencia de visitas al dentista, la gran mayoría (90,0%, n = 45) informó haber 

visitado al dentista tres veces, mientras que el 10,0% (n = 5) informó haber 

realizado dos visitas. 
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Tabla 6. Perfil edad y numero de dientes en validación del índice de fragilidad 
oral y maxilofacial (omfi) modelo 5 en adultos mayores en el centro 

gerontológico de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador 

CARACTERÍSTICAS MEDIA DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR MÁXIMO MÍNIMO 

Edad 81 8 95 65 
Numero de dientes de 
los participantes 5 5 15 0 

Nota: Elaboración propia. 

4.1.4 Consistencia interna del OMFI-5 

Para evaluar la fiabilidad del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) 

Modelo 5, realizamos un análisis de consistencia interna utilizando el alfa de 

Cronbach. El alfa de Cronbach general para el OMFI Modelo 5 fue de 0.61, lo 

que indica una consistencia interna moderada. El análisis a nivel de ítem 

proporcionó más información sobre el rendimiento de la escala. El Ítem 1 mostró 

una correlación ítem-total corregida de 0.424, con un alfa de Cronbach de 0.510 

si se eliminaba. El Ítem 2 tuvo una correlación ítem-total corregida de 0.280, con 

un alfa de Cronbach de 0.590 si se eliminaba. El Ítem 3 demostró una correlación 

ítem-total corregida de 0.237, con un alfa de Cronbach de 0.603 si se eliminaba. 

El Ítem 4 mostró la correlación ítem-total corregida más alta de 0.569, con un alfa 

de Cronbach de 0.421 si se eliminaba. Finalmente, el Ítem 5 tuvo una correlación 

ítem-total corregida de 0.290, con un alfa de Cronbach de 0.582 si se eliminaba. 

El Ítem 4 podría ser el más significativo porque aborda un aspecto crítico y 

ampliamente reconocido de la función oral, mientras que el Ítem 3 podría ser el 

menos significativo debido a su naturaleza menos perceptible o común en la 

población estudiada. 
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Tabla 7. Alfa de Cronbach estándar 

CRONBACH'S ALPHA 
CRONBACH'S ALPHA 

BASED DE ITEMS 
ESTANDARIZADOS 

N ITEMS 

0.61 0.61 5 

Nota: Elaboración propia. 

Tabla 8. Alfa de Cronbach estándar 

 CORRECTED ITEM-
TOTAL CORRELATION 

CRONBACH'S 
ALPHA IF ITEM 

DELETED 
ITEM 1 .424 .510 
ITEM 2 .280 .590 
ITEM 3 .237 .603 
ITEM 4 .569 .421 
ITEM 5 .290 .582 

Nota: Elaboración propia. 

4.1.5 Validez de constructo del OMFI-5 

Para evaluar la validez de constructo del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial 

(OMFI) Modelo 5, realizamos un análisis de correlación exhaustivo con el 

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), una medida bien establecida 

de la calidad de vida relacionada con la salud oral en adultos mayores. Este 

análisis tuvo como objetivo evaluar la validez convergente del OMFI al examinar 

su relación con un instrumento conceptualmente relacionado. 

Los puntajes totales del OMFI y el GOHAI demostraron una fuerte correlación 

negativa (r = -0.613, p < 0.001). Esta relación inversa está en línea con nuestras 

expectativas, ya que los puntajes más altos en el OMFI indican una mayor 

fragilidad, mientras que los puntajes más altos en el GOHAI sugieren una mejor 

calidad de vida relacionada con la salud oral. La fuerza de esta correlación 

proporciona una evidencia robusta de la validez de constructo del OMFI, lo que 

indica que captura efectivamente la calidad de vida relacionada con la salud oral 

en nuestra muestra de adultos mayores. 

4.1.6 Relación entre el OMFI-5 y variables demográficas 

Realizamos un análisis exhaustivo de los puntajes del Índice de Fragilidad Oral 
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y Maxilofacial (OMFI) en relación con varios factores demográficos y clínicos 

para comprender mejor cómo la fragilidad oral podría estar asociada con 

diferentes características en nuestra muestra de adultos mayores del Centro 

Gerontológico de Babahoyo, Ecuador. Inicialmente, evaluamos si la distribución 

de los puntajes del OMFI seguía una distribución normal utilizando pruebas 

estadísticas estándar. Los resultados mostraron que los puntajes del OMFI no 

seguían una distribución normal, por lo que utilizamos métodos estadísticos no 

paramétricos para nuestro análisis, específicamente la prueba de Mann-Whitney 

U para comparaciones entre dos grupos y la prueba de Kruskal-Wallis para 

comparaciones entre más de dos grupos. 

En general, los puntajes del OMFI fueron bastante consistentes en la mayoría de 

las categorías demográficas y clínicas, sin diferencias significativas desde el 

punto de vista estadístico. Sin embargo, observamos algunas tendencias 

interesantes que merecen ser destacadas. 

En cuanto al sexo, las mujeres mostraron un rango promedio ligeramente más 

alto (27.08) en comparación con los hombres (24.53), aunque esta diferencia no 

fue estadísticamente significativa (p = 0.547). Ambos grupos tuvieron una 

puntuación mediana de OMFI de 10, pero la variabilidad en los puntajes fue 

menor entre las mujeres, lo que podría sugerir una distribución más homogénea 

en este grupo. 

La edad no pareció influir de manera significativa en los puntajes del OMFI. Los 

participantes de 80 años o menos tuvieron un rango promedio ligeramente más 

alto (26.40) en comparación con los mayores de 80 años (24.60), pero esta 

diferencia no fue significativa (p = 0.661). Es interesante notar que el grupo de 

mayor edad tuvo una puntuación mediana más alta (10) que el grupo más joven 

(9), aunque la variabilidad fue menor en el grupo de mayor edad, lo que podría 

indicar una mayor uniformidad en la fragilidad oral dentro de este grupo. 

La presencia de enfermedades sistémicas y el uso de medicamentos recetados 

se asociaron con puntajes de OMFI ligeramente más altos, aunque estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas. Las personas con 

enfermedades sistémicas diagnosticadas tuvieron un rango promedio de 26.28, 
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comparado con 23.50 para aquellos sin enfermedades (p = 0.543). De manera 

similar, aquellos que tomaban medicamentos recetados tuvieron un rango 

promedio de 27.36 en comparación con 22.93 para aquellos que no tomaban 

medicamentos (p = 0.286). 

El número de dientes no mostró una relación clara con los puntajes del OMFI, ya 

que los rangos promedios fueron bastante similares en las tres categorías (<5 

dientes, 5-10 dientes, >10 dientes; p = 0.992). Sin embargo, aquellos con más 

de 10 dientes mostraron menos variabilidad en sus puntajes, lo que podría 

indicar una mejor salud oral en este grupo. 

Uno de los factores que se acercó a la significancia estadística fue el estado del 

tratamiento dental. Los participantes con tratamientos dentales pendientes 

tuvieron un rango promedio más alto (27.56) y una puntuación mediana más alta 

(10) en comparación con aquellos que habían completado sus tratamientos 

(rango promedio 18.18, mediana 8; p = 0.058). Esto podría sugerir una posible 

relación entre los problemas dentales no tratados y la fragilidad oral, que merece 

ser investigada más a fondo. 

La frecuencia del cepillado dental también mostró un patrón interesante. Aquellos 

que se cepillaban tres veces al día tuvieron el rango promedio más alto (32.14) 

y la puntuación mediana más alta (14), aunque esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p = 0.436). Este hallazgo inesperado podría estar 

relacionado con otros factores y requiere una mayor investigación para ser 

comprendido completamente. 

El consumo de tabaco y alcohol se asoció con puntajes de OMFI más altos, 

aunque el pequeño número de participantes en estas categorías (3 fumadores, 

2 consumidores de alcohol) limita la fiabilidad de estos resultados. Los 

fumadores tuvieron un rango promedio de 30.50 en comparación con 25.18 para 

los no fumadores (p = 0.538), mientras que los consumidores de alcohol tuvieron 

un rango promedio de 32.50 en comparación con 25.21 para los no 

consumidores (p = 0.486). 

Por último, la frecuencia de las visitas al dentista mostró poca diferencia en los 

puntajes del OMFI. Aquellos que reportaron dos visitas al dentista tuvieron un 



69 

 

rango promedio ligeramente más alto (27.10) en comparación con aquellos que 

reportaron tres visitas (25.32), pero esta diferencia no fue significativa (p = 

0.795).  

Tabla 9. Datos demográficos media, mediana, iqr y p-value de validación del 
índice de fragilidad oral y maxilofacial (OMFI) modelo 5 en adultos mayores en el 

centro gerontológico de Babahoyo, provincia de Los Ríos, Ecuador 

Factor Categoría Media Mediana IQR p-value 

Sexo 
Masculino 24.53 10.00 7.00 

0.547 
Femenino 27.08 10.00 4.00 

Edad 
≤80 años 26.40 9.00 7.00 

0.661 
>80 años 24.60 10.00 4.00 

Enfermedad sistema 
diagnosticada 

Si 26.28 10.00 7.00 
0.543 

No 23.50 9.00 4.00 

Toma medicación 
preescrita 

Si 27.36 10.00 7.00 
0.286 

No 22.93 9.00 3.00 

Numero de dientes 

<5 dientes 25.37 9.50 6.00 

0.992 5-10 dientes 25.29 10.00 8.00 

>10 dientes 25.92 10.00 2.00 

Tratamientos dentales 
Todo tratado 18.18 8.00 3.00 

0.058 
Pendiente de tratar 27.56 10.00 7.00 

Frecuencia de 
cepillado 

0 26.48 10.00 6.00 

0.436 
1 22.56 8.50 3.00 

2 21.71 9.50 4.00 

3 32.14 14.00 9.00 

Fuma 
Si 30.50 13.00 11.00 

0.538 
No 25.18 10.00 6.00 

Alcohol 
Si 32.50 12.50 9.00 

0.486 
No 25.21 10.00 6.00 

Frecuencia de visita 2 27.10 8.00 10.00 0.795 
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al odontólogo 3 25.32 10.00 6.00 

Nota: Elaboración propia. 

4.2 Discusión de los resultados 

La validación del Índice de Fragilidad Oral y Maxilofacial (OMFI) Modelo 5 en una 

muestra de adultos mayores del Centro Gerontológico de Babahoyo proporciona 

una percepción valiosa sobre su aplicabilidad en la población ecuatoriana. Desde 

el inicio, nuestro objetivo fue determinar si el OMFI es una herramienta adecuada 

para evaluar el riesgo de fragilidad oral en este grupo demográfico, y los 

resultados obtenidos apoyan en gran medida esta hipótesis. 

 El análisis de la consistencia interna reveló un alfa de Cronbach de 0.613, lo 

cual, aunque modesto, es consistente con otros estudios que han adaptado 

herramientas de evaluación geriátrica a diferentes contextos culturales. Por 

ejemplo, un estudio realizado por Choi et al. (2019) en Corea del Sur reportó un 

alfa de Cronbach de 0.704 al desarrollar el Índice de Fragilidad Oral y 

Maxilofacial (OMFI), lo que indica una consistencia interna aceptable para un 

índice diseñado específicamente para evaluar la fragilidad oral en adultos 

mayores. (26) 

Aunque el alfa de 0.613 en nuestra investigación es inferior, refleja la complejidad 

de adaptar herramientas de evaluación a diversas poblaciones y contextos 

culturales, un fenómeno también observado en la investigación de Kumar et al. 

(2020), quienes realizaron una adaptación cultural de herramientas de 

evaluación de fragilidad oral en la población geriátrica de Kerala, India, y 

encontraron un alfa de Cronbach de 0.620. Estos resultados sugieren que, a 

pesar de las variaciones en la consistencia interna, las herramientas de 

evaluación geriátrica pueden ser efectivas en diferentes entornos culturales, lo 

que subraya la necesidad de seguir refinando y validando estas herramientas 

para asegurar su eficacia en la identificación de la fragilidad oral en diversas 

poblaciones. (73) 

Los ítems individuales proporcionaron una visión más profunda sobre su 

contribución al índice general. El Ítem 4, que aborda las dificultades para hablar 

o pronunciar palabras, demostró ser el más consistente con el constructo global 
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del OMFI. Este hallazgo es particularmente relevante, ya que la capacidad de 

comunicación es crucial para la calidad de vida en adultos mayores, como lo 

sugieren estudios de Petersen y Yamamoto (2005), quienes destacaron la 

importancia de la función oral en el bienestar general. (97) Por otro lado, el Ítem 

3, relacionado con las dificultades en los movimientos de la mandíbula o la 

lengua, mostró una menor correlación con el índice general, lo que podría indicar 

que estas dificultades, aunque presentes, no son percibidas como centrales en 

la fragilidad oral por esta población. Esto coincide con la investigación de Choi 

et al. (2018), quienes señalaron que los problemas mandibulares pueden tener 

un impacto variable en la percepción de fragilidad. (76) 

En cuanto a la validez de criterio, la fuerte correlación negativa entre el OMFI y 

el Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) refuerza la validez del OMFI 

como medida de fragilidad oral. Este resultado es consistente con los hallazgos 

de Dibello et al. (2021), quienes en su revisión sistemática encontraron que la 

fragilidad oral, medida a través de parámetros como la pérdida de dientes, las 

dificultades masticatorias, y la sequedad bucal, está significativamente asociada 

con la fragilidad general en adultos mayores (OR = 2.15, IC 95%: 1.62-2.85, p < 

0.001). En particular, se observó que los individuos con un mayor número de 

problemas de salud oral presentaban un riesgo elevado de desarrollar fragilidad, 

lo que resalta la capacidad del OMFI para captar la fragilidad oral de manera 

precisa. (98) 

La evaluación de las diferencias entre grupos demográficos y clínicos no reveló 

diferencias ligeramente significativas en la mayoría de las variables, lo cual 

podría interpretarse como un indicador de que la fragilidad oral afecta de manera 

relativamente uniforme a los adultos mayores en Babahoyo.  

Es así que con una distribución de género que mostró una mayoría masculina 

(62.0%) y una edad promedio de 80,38 años (DE = 7,83), las mujeres 

presentaron puntajes ligeramente más altos en el Índice de Fragilidad Oral y 

Maxilofacial (OMFI) (27.08 frente a 24.53 en hombres), lo que sugiere una mayor 

fragilidad oral en este grupo. Este hallazgo se alinea el estudio de Irie et al (2024) 

que documentan que las mujeres tienden a reportar una peor calidad de vida 



72 

 

relacionada con la salud oral, debido a factores hormonales y sociales. (99) 

El 72.0% de los participantes había sido diagnosticado con una enfermedad 

sistémica y el 58.0% estaba bajo medicación prescrita, factores que contribuyen 

significativamente a la prevalencia de xerostomía en la población geriátrica. Esto 

es consistente con la literatura de Ito et al (2022) que señala que la xerostomía 

inducida por medicamentos es una condición prevalente entre los adultos 

mayores, afectando entre el 17% y el 47% de esta población. En particular, se 

ha observado que los medicamentos xerogénicos, especialmente los 

anticolinérgicos, están fuertemente asociados con la reducción del flujo salival 

no estimulado y la xerostomía. La polifarmacia observada puede contribuir a 

problemas de salud oral, como la xerostomía, que exacerban la fragilidad oral y 

aumentan el riesgo de caries y enfermedad periodontal. (100) 

En cuanto a la salud dental, el 78.0% de los participantes tenía tratamientos 

dentales pendientes, este factor está directamente relacionado con la fragilidad 

oral, ya que la falta de tratamiento dental puede llevar a la pérdida de dientes y 

dificultades masticatorias, afectando negativamente la calidad de vida. , el 

estudio de An et al. (2022), realizado en una población dental en China, encontró 

que más de la mitad de los pacientes nunca habían recibido una limpieza dental 

regular y que el 46.2% no se enjuagaba la boca después de las comidas, lo cual 

se asocia con peores puntajes en la calidad de vida relacionada con la salud oral 

que fue evaluado con el Oral Health Impact Profile-5. Además, los hábitos de 

higiene oral entre los participantes fueron preocupantes, con un 46.0% que 

informó no cepillarse los dientes en absoluto, lo que podría estar vinculado a una 

disminución de la habilidad motora o la falta de motivación en esta población.  

(101) 

Finalmente, aunque el 90.0% de los participantes en nuestro estudio reportó 

haber visitado al dentista tres veces, la alta tasa de tratamientos dentales 

pendientes (78.0%) sugiere que el acceso a la atención dental no siempre se 

traduce en un tratamiento efectivo. Este fenómeno podría estar relacionado con 

barreras económicas, la percepción del cuidado dental como menos prioritario, 

o incluso dificultades físicas asociadas con la fragilidad para completar los 
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tratamientos necesarios. Según el estudio de Genç y Uslu (2024), se encontró 

que solo el 23.7% de los adultos mayores visitaba regularmente al dentista, y 

que la falta de visitas regulares estaba asociada con una peor salud oral y mayor 

fragilidad. Esta relación entre la mala salud oral y la fragilidad se refleja en la 

asociación negativa significativa entre los puntajes del Geriatric Oral Health 

Assessment Index (GOHAI) y la Escala de Fragilidad de Edmonton (EFS) (r = -

0.539, p < 0.001), lo que indica que a medida que empeora la salud oral, aumenta 

la fragilidad. (102) 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Las adaptaciones lingüísticas realizadas en el Índice de Fragilidad Oral y 

Maxilofacial (OMFI) Modelo 5 permitieron su contextualización adecuada al 

entorno ecuatoriano, asegurando que los ítems fueran comprensibles y 

culturalmente pertinentes para los adultos mayores. La validación por expertos 

confirmó la relevancia y claridad de los ítems, estableciendo su pertinencia para 

evaluar la fragilidad oral en esta población. Aunque el análisis de consistencia 

interna reveló una fiabilidad moderada, comparable con estudios similares en 

otros contextos culturales, el OMFI Modelo 5 demostró ser una herramienta 

coherente y robusta para su aplicación en la evaluación de la fragilidad oral. 

La validez de criterio se evidenció a través de la fuerte correlación negativa con 

el Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), lo que confirma la capacidad 

del OMFI-5 para capturar de manera efectiva las dimensiones críticas de la 

fragilidad oral que impactan en la calidad de vida. Además, la correlación 

observada entre los resultados del OMFI-5 y diversas medidas clínicas, como los 

tratamientos dentales pendientes y los hábitos de higiene oral, subraya la 

influencia significativa de estos factores en la fragilidad oral. 

La implementación del OMFI Modelo 5 en el ámbito de la salud pública ofrece un 

enfoque estandarizado y eficiente para identificar a adultos mayores en riesgo 

de fragilidad oral, permitiendo intervenciones preventivas y terapéuticas 

tempranas. Este instrumento no solo facilita la identificación de necesidades 

específicas de atención, sino que también proporciona datos valiosos para la 

formulación de políticas de salud pública orientadas a mejorar la calidad de vida 

en esta población vulnerable. El uso del OMFI en programas de salud pública y 

en la práctica clínica diaria es fundamental para optimizar los recursos del estado 

y asegurar un cuidado integral del adulto mayor, contribuyendo 

significativamente a su bienestar general. 
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5.2 Recomendaciones  

Basado en los resultados obtenidos y el análisis realizado en este estudio, se 

pueden formular las siguientes recomendaciones: 

• Para mejorar la generalización de los resultados, se recomienda realizar 
futuras investigaciones con una muestra más amplia y diversa. Esto podría 

incluir participantes de diferentes regiones y contextos socioeconómicos. 

• Considerar la inclusión de pruebas físicas complementarias, como la 

medición del flujo salival o evaluaciones neuromusculares, podría 

enriquecer la evaluación del OMFI y proporcionar datos más objetivos.  

• Aunque el OMFI Modelo 5 ha demostrado ser una herramienta efectiva, se 
podrían realizar ajustes adicionales para mejorar la consistencia interna, 

como posible reformulación de los ítems con menor correlación, como el 

relacionado con los movimientos de la mandíbula o la lengua. 

• Realizar estudios longitudinales para seguir la progresión de la fragilidad 
oral y maxilofacial a lo largo del tiempo y su relación con otros indicadores 

de salud y bienestar en la población geriátrica. 

• Investigar más a fondo los factores demográficos y comportamentales 

asociados con las puntuaciones del OMFI para identificar factores de riesgo 

específicos y potenciales áreas de intervención. 

• Se alienta la integración de los hallazgos del estudio en las políticas de 
salud pública para mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud 

oral para los adultos mayores. 

Estas recomendaciones buscan no solo fortalecer la investigación futura en 

este campo sino también mejorar la práctica clínica y la calidad de vida de 

los adultos mayores mediante la detección y prevención de la fragilidad oral 

y maxilofacial. 
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Cuestionario básico de recolección de información  
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