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La enfermedad de Alzheimer (EA) y la enfermedad de Parkinson (EP) confor-
man un grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por una pérdida pro-
gresiva y selectiva de los sistemas neuronales (anatómica o fi siológicamente), 
que suelen incluirse en el concepto amplio de «demencias». 

Si bien la mayoría de estas enfermedades afectan a pacientes de edad avan-
zada, hay evidencias que sugieren la existencia de una etapa «preclínica». En 
esta fase, el diagnóstico es de vital importancia para poder aplicar las medidas 
preventivas odontológicas necesarias. Si no se aplican estas medidas, la salud 
bucodental de los pacientes, en términos de caries, enfermedad periodontal o 
de las encías, y del cuidado de las prótesis dentales, empeorará con la progre-
sión de la enfermedad.
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Un diagnóstico precoz puede con-
tribuir a la mejor gestión de la atención 
al paciente, y por este motivo es ne-
cesario disponer de biomarcadores 
que puedan ayudar tanto a realizar es-
te diagnóstico como a controlar la pro-
gresión y la respuesta al tratamiento 
de estas enfermedades. Los biomar-
cadores de la saliva pueden contribuir 
a ello.

Actualmente, para muchas de estas 
enfermedades neurodegenerativas no 
existe aún un tratamiento curativo, pe-
ro sí disponemos de tratamientos sin-
tomáticos, y están surgiendo nuevos 
fármacos para prevenir y/o revertir la 
aparición y/o el progreso de estos tras-
tornos. Como veremos seguidamente, 
también existen unos protocolos para 
la prevención y el manejo odontológico 
del paciente con deterioro cognitivo.

Salud oral de los pacientes 
con deterioro cognitivo 
La demencia se caracteriza por défi cits 
cognitivos múltiples que implican un 
deterioro de la memoria, lo que conlle-
va diferentes problemas de salud. Los 
pacientes que sufren este tipo de tras-
tornos cognitivos suelen olvidarse de 
tomar la medicación (incumplimiento 
terapéutico), tienen difi cultades para 
llevar a cabo una higiene diaria satis-
factoria (autocuidado insufi ciente), y 
no utilizan adecuadamente los servi-
cios dentales, con la consecuente apa-
rición de enfermedades bucodentales.

Este deterioro de las capacidades 
cognitivas y de las actividades de la vi-
da diaria en los pacientes con algún ti-
po de demencia tiene, por tanto, impli-
caciones en su salud bucodental. 
Distintos estudios confi rman esta aso-
ciación entre el deterioro cognitivo y 
una pobre salud oral: difi cultades en la 
higiene de la prótesis, caries dental, 
problemas en las encías, ausencia de 
dientes, pobre estabilidad, falta de uso 
de las dentaduras, etc. Todo ello reper-
cute en la aparición de otros proble-
mas, como disminución de la calidad 
de vida, defi ciente estado nutricional y 
enfermedades sistémicas (p. ej., neu-
monía por aspiración). 

Un reciente estudio turco que evaluó 
la salud oral de pacientes con EA com-
parándolos con un grupo control de vo-
luntarios sanos pudo constatar que, en 
el grupo EA, los pacientes olvidaban 
retirarse las prótesis completas por la 
noche (diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa). Asimismo, se observó que 
el cepillado de los dientes y el cuidado 
de las prótesis eran más irregulares en 
este grupo, y que también eran más 
frecuentes las lesiones de la mucosa 
oral (candidiasis o úlceras de decúbi-
to) relacionadas con el empleo de pró-
tesis removibles. 

La hipótesis de que las personas con 
una mala salud bucodental podrían te-
ner un mayor riesgo de desarrollar de-
mencia llevó a un grupo de investiga-
dores franceses a realizar un estudio 
de cohortes con personas mayores de 
65 años (405 pacientes). El objetivo era 
valorar su salud bucodental y evaluar 
la posible relación con la aparición de 
demencia. Las variables bucodentales 
estudiadas fueron «número de dien-
tes», «ausencia de piezas dentales», 
«dientes obturados» y «dientes caria-
dos», «presencia de prótesis», «pato-
logía de la articulación temporomandi-
bular», «número de cálculos y bolsas 
periodontales» y «número de pares de 
dientes en oclusión posterior»; ade-
más, se aplicó el «Índice Periodontal 
Comunitario», el «índice de sangrado», 
y un cuestionario sobre la frecuencia 
de visitas al dentista, hábitos de higie-
ne oral, dolor y disconfort oral, y nece-
sidades de tratamiento referidas por los 
propios entrevistados. 

Junto a estas variables se analizaron 
también variables sociodemográfi cas y 
sobre la demencia, para llevar a cabo 
un análisis univariado y multivariado. 
El estudio concluyó que los casos con 
once o más dientes perdidos parecían 
estar asociados a un menor riesgo de 
demencia en aquellos pacientes con 
un menor nivel educativo, posiblemen-
te debido a la supresión de la fuente 
de la infl amación crónica, como es la 
enfermedad de las encías.

En sentido opuesto, la hipótesis de 
que las personas mayores con demen-

cia tienen mayor riesgo de padecer en-
fermedades bucodentales también ha 
sido motivo de estudio. Un estudio 
transversal realizado en Finlandia con-
cluyó que los pacientes con EA o cual-
quier otro deterioro cognitivo (no pare-
ce infl uir el tipo de demencia) tienen 
un mayor riesgo de presentar una po-
bre salud bucodental, y una pobre hi-
giene oral y de las prótesis en compa-
ración con los pacientes sin demencia.

Asimismo, un estudio brasileño en el 
que se realizaron encuestas a pacien-
tes diagnosticados de EA y a sus cui-
dadores concluyó que las personas con 
EA presentan un deterioro signifi cativo 
de su salud bucodental, pero sin poder 
constatar ninguna asociación entre la 
gravedad de su enfermedad y la pre-
sencia de problemas bucodentales. 

Es importante que el plan de cuida-
dos en la salud bucodental de estos 
pacientes se realice en consenso con 
sus cuidadores, puesto que van a te-
ner un papel fundamental en el progre-
so de su enfermedad: el número de 
dientes y la salud bucodental del pa-
ciente van a depender de la efi cacia de 
la higiene oral realizada a diario.

Un estudio danés constató que las 
caries radiculares (raíces de los dien-
tes) también tenían una elevada preva-
lencia en los pacientes daneses diag-
nosticados recientemente de EA, sobre 
todo en aquellos con una elevada pre-
valencia de caries en la corona del 
diente. Además, los pacientes mayores 
de 81 años que presentan múltiples 
obturaciones en las raíces de los dien-
tes tienen más probabilidad de pade-
cer numerosas lesiones en la raíz de 
caries no tratadas.

Con respecto a la salud bucodental 
de los pacientes con deterioro cogniti-
vo residentes en instituciones especia-
les, los resultados de distintos estudios 
demuestran que su higiene bucal es 
pobre y que tienen menos fl ujo salival 
y una mayor incidencia de caries con 
respecto a los pacientes sin demencia. 
Además, también se ha constatado 
que estos problemas bucodentales son 
más pronunciados en los estadios se-
veros de la enfermedad.
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Existen asimismo diferencias en el 
estado nutricional entre los pacientes 
con EA que viven en instituciones y los 
que viven en su propio domicilio. La 
elección de la consistencia de las co-
midas se correlaciona con la salud bu-
codental, pero el estado nutricional no 
parece verse infl uenciado por la condi-
ción dental del paciente. Sin embargo, 
la habilidad de comer sin ayuda pare-
ce estar fuertemente correlacionada 
con el estado cognitivo.

Detección precoz 
del deterioro cognitivo 
El diagnóstico precoz de la EA podría 
permitir el uso temprano de fármacos, 
como los inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa. También ofrece otros bene-
fi cios para los pacientes y los cuidado-
res, incluyendo la evaluación y el 
tratamiento de algunas enfermedades 
concomitantes, como la depresión. 

Los cambios neuropatológicos pro-
pios de la EA se caracterizan sobre to-
do por la agregación anormal de pro-
teínas, en concreto, la proteína tau 
hiperfosforilada intraneuronal en for-
ma de ovillos neurofi brilares, y la be-
ta-amiloide extraneuronal en forma de 
placas seniles. De forma gradual, es-
tos cambios conllevan una pérdida de 
sinapsis y neuronas que se manifi esta 
clínicamente como alteraciones cog-
nitivas.

Hoy en día, aunque se ha avanzado 
mucho, el diagnóstico de la EA sigue 
siendo tanto clínico como por exclusión 
de cualquier otra causa de demencia, 
y su diagnóstico defi nitivo se sigue ha-
ciendo post mórtem. En la actualidad, 
no se dispone todavía de ninguna prue-
ba o marcador que sea exclusivo para 
la EA. 

Sin embargo, distintos estudios han 
demostrado la efi cacia de tratar la EA 

en fases muy iniciales, por lo que su 
detección se ha convertido en uno de 
los principales focos de investigación 
en el campo de las enfermedades neu-
rodegenerativas. A la luz de estos he-
chos, sería particularmente útil hallar 
un biomarcador molecular para poder 
identifi car y clasifi car la EA con el fi n 
de confi rmar el tratamiento. 

El biomarcador ideal para detectar la 
EA debe ser lo más sensible y especí-
fi co posible, fi able y reproducible, sim-
ple de realizar, de bajo coste y no inva-
sivo, como son los análisis de sangre, 
de orina o de saliva. 

La mayoría de los estudios acepta-
dos sobre biomarcadores de la EA se 
han llevado a cabo analizando mues-
tras de fl uido cerebroespinal a través 
de punciones lumbares, pero este tipo 
de prueba, muy invasiva, no resulta 
muy conveniente para la práctica clíni-
ca diaria.

Caso clínico
Paciente mujer de 71 años que, como antece-

dentes personales, presenta enfermedades reu-

máticas y asma. Vino por primera vez a la clínica 

odontológica de la Universidad CEU Cardenal 

Herrera hace 5 años, y ha sido revisada con re-

gularidad durante 3 años. En la última revisión, 

se observa un deterioro importante de la boca. 

La paciente se olvida de acudir a las visitas 

marcadas por el odontólogo, de la técnica de 

cepillado de los dientes y de la prótesis. Los fa-

miliares de la paciente la traen a la clínica 

odontológica porque tiene dificultades para co-

mer y no diferencia si le molesta el frío o el calor 

cuando come (figuras). ¿Cómo orientaría a los 

familiares ante esta situación?

Solución del caso
Aconsejar a los familiares que acudan al médico de cabecera para hacer un diagnóstico de EA, puesto que la paciente pre-

senta una descuidada salud bucodental y se le ha olvidado acudir al odontólogo con regularidad. Hay que enseñar a los cui-

dadores cómo deben cuidar la salud bucodental de la paciente, instruyéndoles en las técnicas de cepillado dental diario y 

cuidado de la prótesis, en el empleo de flúor y de enjuagues de clorhexidina diarios y en la conveniencia de las revisiones 

periódicas cada 3 meses a la clínica odontológica para realizar un examen bucodental, tartrectomías, una aplicación de fluo-

ruro tópico y control de la prótesis, además de reforzar la educación dental.
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Diferentes estudios han demostrado 
que la identifi cación de biomarcadores 
sanguíneos permitirá el desarrollo de 
pruebas para la detección de la EA. 

Un grupo de investigadores del 
Centro Médico de la Universidad de 
Georgetown (Estados Unidos) han va-
lidado un análisis de sangre que pue-
de predecir con más de un 90% de 
exactitud si una persona sana va a de-
sarrollar deterioro cognitivo leve o EA 
en 3 años. Esta investigación anuncia 
por tanto la posibilidad de desarrollar 
estrategias de tratamiento para la EA 
en una etapa precoz de la enferme-
dad, cuando serían más efi caces pa-
ra retardar o prevenir la aparición de 
los síntomas, mediante biomarcado-
res sanguíneos de Alzheimer preclíni-
co. Este reciente estudio revela la im-
portancia de los biomarcadores 
sanguíneos en la detección temprana 
del deterioro cognitivo. En este traba-
jo, se analizaron los niveles de meta-
bolitos lipídicos en plasma sanguíneo 
de 525 personas de más de 70 años. 
Se identifi caron 10 lípidos que permi-
tían distinguir, con un 90% de preci-
sión, entre las personas que desarro-
llarían deterioro cognitivo y las que 
no. El estudio recoge el seguimiento 
a 5 años de los participantes, a los 
que, además de extracciones sanguí-
neas anuales, realizaron pruebas de 
habilidades cognitivas y de memoria. 
Mediante espectrometría de masas, 
los investigadores analizaron el perfi l 
lipídico en plasma, encontrándose ni-
veles bajos de 10 fosfolípidos que es-
taban presentes en la sangre de la 
mayoría de los pacientes que tenían, 
o iban a desarrollar, deterioro cogni-
tivo. 

Aunque los investigadores descono-
cen el origen de estos fosfolípidos, se 
trata de biomoléculas naturalmente 
presentes en las membranas celulares. 
Por ello, propusieron que las concen-
traciones de los fosfolípidos podrían re-
fl ejar de algún modo la ruptura de las 
membranas de las células neuronales. 
La confi rmación de estos resultados 
permitiría avanzar más rápidamente en 
la investigación de esta enfermedad, ya 

que la obtención de la muestra es muy 
fácil (una simple extracción sanguí-
nea). Además, sería posible su uso a 
gran escala.

En los seres humanos, además de la 
clásica acumulación en el cerebro de 
la proteína beta-amiloide, también pue-
den encontrarse depósitos en las regio-
nes periféricas, incluyendo la piel, la 
mucosa nasal, el lagrimal y las glándu-
las salivales. 

El uso de biopsias de las glándulas 
salivales humanas se ha descrito re-
cientemente como una herramienta 
para la investigación de la EA, ya que 
la proteína beta-amiloide se encuen-
tra en las células epiteliales salivales 
de los humanos. La saliva se produce 
a partir de las glándulas salivales, y es 
un fl uido biológico fácil de obtener. 
Los niveles salivales pueden refl ejar 
cambios en el líquido cerebroespinal. 
En un estudio realizado en el Reino 
Unido, se demostró una asociación 
entre la EA y los niveles y la actividad 
de la acetilcolinesterasa en la saliva. 
Estos hallazgos pueden llegar a ser un 
marcador útil de la actividad colinér-
gica, ya que es un factor clave en la 
bioquímica de la EA. 

En un estudio realizado en España, 
donde se analizaron muestras de sali-
va de pacientes con EA, personas sa-
nas y pacientes con Parkinson, pudo 
constatarse que la concentración de 
beta-amiloide-42 difi ere entre los pa-
cientes con EA y los sujetos sanos, por 
lo que los investigadores concluyen 
que ésta es una característica especí-
fi ca de la EA (que no se observa en la 
enfermedad de Parkinson), y que los 
análisis de saliva de beta-amiloide-42 
son poderosos marcadores de riesgo 
para el desarrollo de EA. 

La glándula submandibular es la que 
produce la mayor parte del fl ujo salival, 
tanto en reposo como estimulada, y se 
ve afectada de forma signifi cativa en 
los pacientes con EA. En un estudio es-
tadounidense, se identifi có en mues-
tras de saliva humana la presencia de 
proteína tau, que está relacionada con 
la patogénesis de la EA. Además, se 
constató que la proteína total tau y la 

proteína fosforilada tau fue signifi cati-
vamente diferente entre pacientes con 
EA y los controles.

Prevención de enfermedades 
bucodentales en pacientes 
con deterioro cognitivo 
Algunos estudios epidemiológicos han 
demostrado que existe mayor preva-
lencia de enfermedades bucodentales 
en pacientes con deterioro cognitivo. 
Esta mayor frecuencia es evidente 
tanto en p acientes mayores con de-
mencia que viven en sus domicilios 
como en aquellos que viven en resi-
dencias.

La investigación indica que las estra-
tegias preventivas utilizadas en la po-
blación general pueden ser también 
válidas para la prevención de trastor-
nos bucodentales en pacientes con de-
mencia.

El plan de tratamiento de un pacien-
te con EA debe ser diseñado en fun-
ción de la severidad de la enferme-
dad, y siempre en consenso con los 
miembros de la familia o las personas 
que se encargan del cuidado del pa-
ciente. Debe señalarse que, a medida 
que avanza la enfermedad, la condi-
ción bucodental del paciente empeo-
ra progresivamente, sobre todo en lo 
referente a la higiene bucal, por lo 
que, si se atiende a un paciente en las 
primeras etapas de la enfermedad, 
hay que anticiparse a ese deterioro 
con medidas urgentes de prevención 
(aplicaciones tópicas de fl uoruros, en-
juagues de clorhexidina, etc.) y citas 
frecuentes para realizar una limpieza 
dental o profi laxis.

En las etapas iniciales de la EA, el 
paciente puede empezar a olvidar las 
citas y las instrucciones postoperato-
rias que se le han dado. Por lo tanto, 
es posible que empiecen a presentar 
una progresiva negligencia en la higie-
ne bucodental, ya sea porque olvidan 
la importancia de ésta o incluso porque 
no recuerdan cómo se usa el cepillo 
dental o cómo se realiza la limpieza de 
las prótesis. Esta nueva situación pue-
de desencadenar una serie de proble-
mas odontológicos, que incluyen ca-
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ries, enfermedad periodontal, halitosis 
y, fi nalmente, la destrucción progresi-
va de los dientes, con las subsiguien-
tes consecuencias sistémicas, inclu-
yendo la difi cultad de alimentarse de 
manera adecuada.

La disminución en los refl ejos y la 
aparición de movimientos involunta-
rios en la musculatura bucal pueden 
limitar la función estomatológica. Es-
to debe tenerse en cuenta, ya que 
una buena coordinación muscular es 
fundamental para la estabilidad de 
cualquier prótesis removible que se 
intente instalar en un paciente con 
EA. Del mismo modo, la realización 
de ciertos procedimientos (como la 
toma de radiografías y de impresio-
nes) se hace cada vez más difícil a 
medida que avanza la enfermedad 
debido a la misma incoordinación 
motora y al aumento desmedido del 
refl ejo nauseoso.

Estos pacientes pueden ser rehabili-
tados, aunque es imprescindible que se 
comprendan sus limitaciones. Por lo 
tanto, el entrenamiento de personal au-
xiliar, o de familiares, es fundamental.

También es importante realizar revi-
siones periódicas de la boca, tanto en 
aquellos pacientes que aún conserven 
sus propios dientes como en aquellos 
que lleven prótesis dentales. Una mi-
nuciosa revisión de la cavidad oral pue-
de revelar un pequeño problema antes 
de que empeore.

Los pacientes con demencia pueden 
no ser capaces de detectar o explicar 
que existe un problema. Debemos te-
ner en cuenta algunas pequeñas seña-
les, como la negativa a comer, sobre 
todo alimentos fríos o calientes, no 
querer llevar las prótesis dentales, 
cambios en el sueño, comportamiento 
agresivo, etc.

McClain propuso en su día que el 
tratamiento dental debe dividirse en 
cuatro fases: 
• Comunicación con el paciente.
• Historia clínica y exploración oral.
• Programa preventivo.
• Instrucciones de higiene oral para el 

paciente y el cuidador. 

Las visitas deben ser cortas (puesto 
que pueden aumentar la ansiedad de 
los pacientes con demencia) y frecuen-
tes, y los tratamientos simples y enfo-
cados a la prevención y control de la 
enfermedad bucodental. Asimismo, 
también propuso aplicar diferentes tra-
tamientos según el estadio en que se 
encuentre la EA.

Se ha comprobado que las siguien-
tes medidas preventivas (tabla 1) em-
pleadas en pacientes con demencia 
son efi caces si se aplican en conjunto 
con un programa de formación para los 
cuidadores o familiares:
• Uso de cepillos adaptados y cepillos 

con succión.
• Uso de cepillos eléctricos.

• Utilización de separadores bucales y 
utensilios adaptados para facilitar el 
acceso de los cuidadores al interior 
de la boca de los pacientes mayores.

• Utilización de productos fl uorados.
• Uso de sustitutos salivales.
• Utilización de productos antimicro-

bianos (clorhexidina).
• Si el paciente lleva prótesis dental 

parcial, hay que retirarla antes de 
realizar el cepillado de los dientes.

• Las prótesis dentales parciales o 
completas deben ser retiradas antes 
de acostarse y cepillarlas.

• Para evitar daños durante la limpie-
za, debemos asegurarnos de que el 
lavamanos está lleno de agua; así evi-
taremos fracturas si cae la prótesis.

Manejo odontológico 
del paciente con deterioro 
cognitivo
En la tabla 2 se muestran los distintos 
tratamientos que proponen algunos au-
tores para el manejo odontológico de 
los pacientes con deterioro cognitivo, 
así como qué tratamiento es más indi-
cado y en qué estadio de la enferme-
dad realizarlo.

El comportamiento de las personas 
mayores difi culta la administración de 
cuidados por parte de los familiares o 
cuidadores. Existen técnicas de comu-
nicación y comportamiento que nos 
ayudan a aumentar el éxito de las in-
tervenciones y a minimizar la «no coo-
peración». Éstas consisten en:
• Puesta en marcha de una rutina de 

higiene oral siempre a la misma hora 
(no es necesario que sea durante el 
momento de aseo diario).

• Realizar la actividad en un ambiente 
donde el paciente no tenga distrac-
ciones.

• Utilizar frases e indicaciones cortas y 
sencillas.

• Desglosar las tareas y formular las in-
dicaciones una por una.

• Utilizar la comunicación no verbal.
• Utilizar recordatorios y notas que le 

ayuden a recordar que debe seguir 
una higiene bucodental.

• Darle algún objeto que le ayude a 
mantener las manos ocupadas. ●

Tabla 1. Medidas adoptadas para la prevención 
de la patología bucodental en pacientes con demencia
•  Cepillos adaptados y cepillos con succión

•  Cepillos eléctricos

•  Utilización de separadores bucales y utensilios adaptados para facilitar el acceso de los 
cuidadores al interior de la boca de los pacientes mayores

•  Productos fluorados

•  Sustitutos salivales

•  Productos antimicrobianos (clorhexidina)

•  Si el paciente lleva prótesis dental parcial, hay que retirarla antes de realizar el cepillado 
de los dientes

•  Las prótesis dentales parciales o completas deben ser retiradas y cepilladas antes de 
acostarse

•  Para evitar daños durante la limpieza, debemos asegurarnos de que el lavamanos está 
lleno con agua; así evitaremos fracturas si la prótesis cae
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Tabla 2. Tratamientos dentales propuestos según la evolución del deterioro cognitivo

Autores Tratamiento
Estadio inicial

Tratamiento 
Estadio medio

Tratamiento 
Estadio avanzado

McClain •  Higiene oral diaria

•  Flúor tópico

•  Valorar sedación

•  Flúor tópico

•  Control de placa

•  Sedación

•  Flúor tópico

•  Control de placa

Velasco  
Ortega, et al. 

•  Sanear la boca

•  Educación oral a cuidadores

•  Prevención: higiene oral diaria, flúor 
tópico, cepillado 2 veces/día, enjuagues 
con clorhexidina/triclosán

•  Mismas medidas preventivas

•  No prótesis nuevas, sólo cuidados 
paliativos

•  Higiene de las prótesis

•  Valorar anestesia general ante 
tratamiento dental urgente

•  Higiene oral diaria y cuidado de las 
prótesis a cargo de los cuidadores

Friedlander, 
et al. 

•  Sanear la boca

•  Educación oral a cuidadores

•  Prevención: cepillado diario, seda dental, 
gluconato de clorhexidina

•  Saliva artificial

•  Revisiones cada 3 meses: examen oral, 
tartrectomía y fluoruro tópico 1%

•  Controlar prótesis

•  Eliminar foco de dolor y/o infección

•  Control de caries

•  Preferible no prótesis nuevas, sólo 
cuidados paliativos

•  El cuidador debe inspeccionar la 
boca del enfermo para detectar 
posibles patologías

•  Es preferible la exodoncia para 
eliminar focos infecciosos

Frenkel •  Cualquier tratamiento dental, momento 
de elección

•  Eliminar posibles focos infecciosos

•  Fomentar su independencia en la higiene 
con el cepillo eléctrico

•  Fluoruros o clorhexidina tras el cepillado

•  Evitar cualquier problema dental

•  Los cuidadores deben aplicar todas 
las medidas preventivas

•  Visitas cortas y a primera hora

•  Intentar mantener sus dientes, 
evitar prótesis dental inferior

•  Educación en higiene bucodental 
al cuidador

•  No recomendables prótesis 
removibles, mantener sus dientes

•  Mantener la boca libre de toda 
infección

Little •  Instrucciones en higiene bucodental al 
enfermo y al cuidador: cepillado diario 
con pasta fluorada, gel de flúor tópico

•  Tratamiento dental oportuno

•  Revisiones frecuentes

•  Tratamientos enfocados al 
mantenimiento, higiene, visitas 
frecuentes y cortas

•  Valorar tranquilizantes

•  Prevención de infecciones, 
candidiasis y xerostomia

•  Valorar sedación

•  Higiene y control de infecciones 
orales

•  Mantenimiento

Fiske, et al. •  Tratamiento dental reparador, 
restablecer la función oral

•  Higiene y mantenimiento

•  Sólo tratamientos necesarios, 
valorar sedación

•  Eliminar focos de infección, higiene 
y mantenimiento

•  Revisiones frecuentes

•  Sólo tratamientos de urgencia

•  Prevención, higiene y 
mantenimiento
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