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PRESENTACION

Esta guia dirigida a los dentistas pretende ayudarles
en su relacién profesional con las personas que pre-
sentan alguna discapacidad.

Proporciona una informacién actualizada sobre as-
pectos relativos a la salud oral en la persona con dis-
capacidad fisica o intelectual. Asimismo, aporta con-
sejos y recomendaciones para informar y educar al
paciente 0 a sus cuidadores, y prevenir las patologias
bucodentales.

Ha sido elaborada gracias a las aportaciones cientifi-
cotécnicas de la Sociedad Espafiola de Odontoesto-
matologia para pacientes con Necesidades Especia-
les (SEOENE) a la que agradecemos su inestimable
colaboracion.

Nuestros sinceros agradecimientos, asimismo, a
Oral-B por el patrocinio e implicacién en esta guiay en
la Campana de Salud Oral en la Discapacidad.

Desde el Consejo General de Dentistas de Espania, la
Fundacion Dental Espafiola y la Sociedad Espafiola de
Odontoestomatologia para pacientes con Necesida-
des Especiales, esta guia reitera nuestro firme com-
promiso con la promocion de habitos saludables, re-
clamando que las personas con discapacidad tengan
el derecho a optar a una salud oral 6ptima en pro de
su salud general, calidad de vida y dignidad.

Oscar Castro Reino
Presidente del Consejo General de Dentistas de Espafia.
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EL CONTEXTO DE LA DISCAPACIDAD EN ESPANA

a Clasificacién Internacional del Funcionamiento de
la Discapacidad y de la Salud de la OMS define la dis-
capacidad como un término genérico que engloba defi-
ciencias, limitaciones en la actividad y restricciones en
la participacion. La discapacidad adopta muchas for-
mas diferentes e incluye a personas con deficiencias
con o sin necesidades adicionales. Sin embargo, no to-
das las personas con discapacidad tienen necesidades
complejas. La discapacidad es un concepto amplio que
se aplica por igual a personas con deficiencias fisicas,
sensoriales o intelectuales, o, en muchos casos, a una
combinacion de ellas.
La Ultima encuesta del INE sobre discapacidad en Es-
pana' en 2020 muestra que hay 4,38 millones de per-
sonas que presentan algun tipo de discapacidad, 1o
que supone un aumento del 14% respecto a la anterior
encuesta realizada en 2008.
El 55,7% de las personas con discapacidad presenta
dificultades importantes de movilidad y el 31,6% con
el cuidado personal.
Casi la mitad de las personas con discapacidad recibe
cuidados o asistencia personal. En el 24,6% de los ca-
sos, los cuidados son proporcionados por alguna per-
sona residente en el hogar, en el 12% por personas no
residentes y en el 13% son prestados por ambos.
En cuanto a la tipologia del cuidador, en los menores
de 44 anos que reciben cuidados, los cuidadores prin-
cipales son los progenitores en el 70% de los casos.
g Para el 48% de las personas de 45 a 79 afos el cuida-
dor principal es el conyuge o pareja. Por su parte, para
el 59% de las personas de 80 0 mas afos, el cuidador
principal son los hijos.
Entre agosto y octubre de 2023, Oral B Espafia ha lle-
vado a cabo un interesante estudio en nuestro pais a
través de una encuesta realizada a 1.000 familias con




el objetivo de analizar la relacion entre la discapacidad
y la salud oral. Los datos se ponderaron para ajustarlos
a la distribucion demografica del pais por edad, sexoy
region. El margen de error para el conjunto de la mues-
tra de 1.000 encuestados es de +/-3,1% con un nivel
de confianza del 95%.

Los principales resultados del mencionado estudio
muestran que las personas con discapacidad repor-
tan mayores prevalencias de patologia oral. Ademas,
la mayoria refiere que el cuidado bucodental es para
ellos una lucha diaria. Finalmente, solo una minoria de
las personas con discapacidad en Espafia esta comple-
tamente satisfecha con su experiencia con el dentista.

En Espana, las personas con discapacidad tienen
mas probabilidades de declarar problemas de
salud bucodental.

e Entre las personas con discapacidad en Espania, la
mitad (49%) piensa que nunca conseguira alcanzar
la salud bucodental deseada.

¢ Tienen casi el doble de probabilidades de rechinar
los dientes (24%) que las personas sin discapacidad
(10%).

 Tienen casi el doble de probabilidades de sufrir dolor
dentario (33% frente a 17%) o Ulceras bucales (23%
frente a 10%) que las personas sin discapacidad.

DICE SENTIRSE INVISIBLE

e 324

Completamente Algo invisible para la sociedad.
invisible para la
sociedad.

DISCAPACIDAD NO DISCAPACIDAD

\ »
A% 10%

Bruxismo
Dolor N
3% dentario 17%
Ulceras »

2% bucales 10%

Mas de la mitad de las personas con
discapacidad en Espana (57%) afirma que el
cuidado bucal es una lucha diaria.

* Solo el 5% cree que la sociedad comprende plena-
mente las dificultades que atraviesan para mantener
su salud bucodental. La mitad dice sentirse invisible.

* Para las personas con discapacidad, la principal lucha
es olvidarse de cuidar la salud bucodental, sobre todo
los menores de 35 afnos (38%).

e Casi un tercio (31%) tiene dificultades por falta de
motivacién o de conocimientos.

* El problema mas comun relacionado con los produc-
tos para las personas con discapacidad es la abru-
madora oferta de productos, asi como la incapacidad
para distinguir las diferencias entre los mismos o de-
terminar cuéles son adecuados para ellos.

Completamente
reconocido.
Ni reconocido, ni ignorado. Ligeremente reconocido

y comprendido.
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Menos de un tercio (32%) de las personas con dentista mejoraria si se les explicaran los problemas
discapacidad en Espaina esta completamente sa- y los procedimientos.
tisfecha con su experiencia con el dentista. e La ayuda con los costes de los tratamientos den-
e Una comunicacion clara podria marcar la diferen- tales mejoraria la experiencia de las personas con
cia: Las personas con discapacidad tienen el doble discapacidad.
de probabilidades (16%) que las personas sin disca- « El coste es un obstaculo para acudir al dentista, in-
pacidad (9%) de afirmar que su experiencia con el cluso para las personas con mayores ingresos (62%).

Tienen el doble de probabi-
lidad de tener dolor denta-
rio o Ulceras bucales

Un tercio de las perso-
nas con discapacidad

tiene dificultades por El coste de los tratamientos es una
falta de motivacion o importante barrera para recibir la
de conocimientos atencion bucodental para el 62%

Las limitaciones cognitivas, fisi- de las personas con discapacidad

cas y de comportamiento hacen
complejo que las personas puedan

cepillarse los dientes y usar una En las personas con

Mas de la mitad de las higiene interdental discapacidad, la propor-
personas con disca- cion de caries sin tratar

pacidad afirma que el es casi el doble que en

cuidado bucodental se La mitad (49%) de las personas con la poblacion general

discapacidad en Espaiia piensa que
no podra alcanzar nunca la salud
bucodental que desearia

convierte en una lucha
diaria
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TIPO Y GRADO DE LA DISCAPACIDAD

as discapacidades son muy diferentes unas de otras

dependiendo del tipo y del grado de las mismas.
Todas ellas suelen tener una repercusion en la salud
oral de quién la padece, pero la intensidad y gravedad
de esa afectacion es sumamente variable.
En funcién de su etiologia, pueden ser congénitas o ad-
quiridas. En las primeras, el dafo ocurre durante la etapa
de desarrollo (infecciones intrauterinas, defectos me-
tabolicos, anomalias cromosémicas, etc.) mientras que
en las segundas, la causa ocurre al finalizar el desarrollo
(traumatismo craneo-encefélico o medular, hemorragia,
enfermedad de Alzheimer, esclerosis multiple, etc.).

DISCAPACIDAD SEGUN EL TIPO

En base a la naturaleza de la discapacidad, se distin-
guen las de predominio fisico, psiquico, sensorial y
cognitivo, aungue pueden coexistir varias en el mismo
paciente (formas mixtas).

Discapacidad fisica: afecta a la movilidad y, a veces,
al sistema respiratorio.

Discapacidad psiquica: produce dafio emocional y social.
Discapacidad intelectual o cognitiva: produce pro-
blemas de aprendizaje y de atencion.

Discapacidad sensorial: produce dafio visual o auditivo.

FiSICA COGNITIVA
@
2,4M ‘:\ 700.500
PSIQUICA SENSORIAL

®
608.000 . \ 2,3M
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DISCAPACIDAD SEGUN EL GRADO DE
DEPENDENCIA

La dependencia es el estado de caracter permanente
en que se encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad,
y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion
de otra u otras personas o ayudas importantes para
realizar actividades bésicas de la vida diaria o, en el
caso de las personas con discapacidad intelectual o
enfermedad mental, de otros apoyos para su autono-
mia personal.

Se distinguen 3 grados de dependencia:
Dependencia moderada (grado I): necesita ayuda
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para realizar los cuidados basicos del cuerpo, al menos,
una vez al dia, o tiene necesidades de apoyo intermi-
tente o limitado para su autonomia personal (191.000
personas, 17,5%).

Dependencia grave (grado II): necesita ayuda para
realizar los cuidados basicos del cuerpo dos o tres ve-
ces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de un
cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para
su autonomia personal. (354.500 personas, 32,7%)
Gran dependencia (grado lll): necesita ayuda para
realizar los cuidados basicos del cuerpo varias veces al
diay, por su pérdida total de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable
y continuo de otra persona o tiene necesidades de apo-



yo generalizado para su autonomia personal (539.000
personas, 49,8%).

El dentista, en base al tipo de discapacidad y al grado de
dependencia del paciente, tiene que poder reconocer
las principales patologias bucodentales asociadas, asi
como las recomendaciones en materia de prevencion.

LOS PROBLEMAS ASOCIADOS

Dificultad para

mantener unos
autocuidados

orales : °2
regulares

Dificultad
para tragar

Multiples

afecciones Polimedica-
médicas cion
coexistentes

EL RIESGO DE CONDICIONES BUCODENTALES

Enfermedad .
. Caries
U periodontal
Traumatismos Apifamiento
dentales dental
Erosion
dental
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En el siguiente apartado se exponen de manera detalla-
day especifica los principales problemas bucodentales
en funcién de la tipologia de la discapacidad de base.
De manera general, los diversos problemas asociados
a la discapacidad se relacionan con un aumento del
riesgo de determinadas condiciones bucodentales.

£ Exposicién a Paralisis o
tratamientos pérdida de
que provocan sensibilidad
caries facial
Acumulo Métodos
de saliva en alternativos

‘ labocao de
xerostomia alimentacion
Pérdidas Encias
@ dentarias inflamadas

e Q Fracturas

Bruxismo dentales

Infecciones

dentales
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LAS PATOLOGIAS BUCODENTALES MAS FRECUENTES

CARIES

La caries es una enfermedad multifactorial en la que
existen una serie de condicionantes, denominados “de-
terminantes de la caries”, que pueden influir en la pér-
dida de la sustancia mineral y en la velocidad de apa-
ricion de las lesiones. Los factores mas importantes
que determinan los cambios microbianos (microbiota
cariogénica) son el exceso de azlcar en la dieta (sus-
trato cariogénico) y las reducciones importantes del
flujo salival (huésped susceptible).

Las personas con discapacidad severa suelen presen-
tar un elevado nimero de caries que en este colectivo
puede estar particularmente relacionado con las difi-
cultades de provision del cuidado de salud oral y de
acceso al tratamiento odontol6gico y, en ocasiones,
con el contexto socio-econdémico.

Entre los principales factores que participan en el au-
mento de riesgo cariogénico cabe sefalar:

« La xerostomia, secundaria al consumo de ansioliticos

y farmacos anticolinérgicos.
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« El consumo de farmacos que incorporan vehiculos
azucarados.

* Dietas especiales, incluyendo aquellas que requieren
ingestas frecuentes.

« Hipotonia de las mejillas, labios o lengua.

« Disfuncion motora de manosy brazos.

* Desmotivacion debido a la percepcién continua de
enfermedad.

El control y la prevencion de la caries, entendidos co-
mo la toma de decisiones y estrategias de tratamiento
preventivo y restaurador, exigen iniciativas tanto indi-
viduales como colectivas a fin de controlar la aparicion
y el desarrollo de la enfermedad.

Los resultados de la intervencion se evallan en térmi-
nos de eliminacion de la sintomatologia, progresion o
detencion de las lesiones y restauracion de la funcion
y la estética.

El control de la caries en estos pacientes debe con-
sistir basicamente en informar, educar y motivar al
paciente/cuidadores, consejo dietético, instrucciones
sobre el cepillado, instauracion de medidas preventi-
vasavanzadas y recomendaciones individualizadas.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Bajo el denominador comiin de enfermedad periodon-
tal se aglutinan una serie de cuadros clinicos de origen
infeccioso que afectan a las estructuras de soporte del
diente y que se clasifican en dos grandes grupos: gin-
givitis y periodontitis.

Los pacientes con discapacidad suelen presentar
una limitacion, a veces muy importante, en la remo-
cion adecuada y periodica del biofilm, principal cau-
sa de la enfermedad periodontal. Por otra parte,
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determinadas condiciones médicas asociadas pueden
favorecer la aparicion de patologia periodontal. Esta, a
su vez, puede agravar la situacion general del paciente
con discapacidad.

La gingivitis se produce fundamentalmente por la acu-
mulacion inespecifica de placa bacteriana y se trata
mediante un control riguroso de esta. En el caso de
la periodontitis, las bacterias son necesarias, pero no
suficientes para explicar su etiopatogenia. Otros fac-
tores de riesgo inherentes al huésped y de caracter
ambiental determinan el inicio, la evolucion y el pro-
nostico de la periodontitis y condicionan la eleccién de
la modalidad terapéutica. Estos factores son alin mas
importantes desde el punto de vista de la prevenciény
el diagnostico precoz, ya que permiten identificar gru-
pos e individuos “de riesgo”.

La relacion entre factores sistémicos y periodontitis es



bidireccional, es decir, que las infecciones periodonta-
les también pueden afectar a otros aparatos y sistemas,
lo que permite especular que el control de las enferme-
dades periodontales podria contribuir a la prevencion
y/0 el control de determinadas alteraciones sistémicas.
Algunas formas precoces y severas de enfermedad pe-
riodontal pueden aparecer en nifios con alteraciones
del sistema inmunitario o con trastornos del tejido co-
nectivo, por lo que la periodontitis suele ser especial-
mente agresiva en pacientes con determinadas ano-
malias genéticas como el sindrome de Down.

GUIA DE LA SALUD ORAL EN LA DISCAPACIDAD
LAS PATOLOGIAS BUCODENTALES MAS FRECUENTES

¢ Abscesos dentales.

« Alveolitis seca (después de una exodoncia).

e Sinusitis.

e Amigdalitis.

Excepcionalmente, la halitosis puede deberse a otras
causas de origen extraoral, como:

¢ Diabetes.

¢ Problemas pulmonares.

e Insuficiencia renal severa.

» Enfermedad hepatica.

» Alteraciones psiquiatricas (halitosis delusoria).

Las medidas necesarias para un buen control de la
salud gingival incluyen una adecuada higiene oral
domiciliaria, valorar la administracion rutinaria de
antisépticos bucales y las visitas regulares al dentis-
ta. Hay que tener presente las limitaciones de cada
paciente -especialmente la habilidad manual-, adap-
tando, si es preciso, el cepillo de forma individuali-
zada y aplicando técnicas de cepillado especificas.

HALITOSIS

El principal factor etiolégico de la halitosis corresponde
a los compuestos volatiles de sulfuro liberados por las
bacterias de la placa que colonizan, fundamentalmen-
te, el dorso lingual y las bolsas periodontales. Aunque
cierto grado de halitosis es comuin en personas saluda-
bles, particularmente después de dormir (aliento ma-
tinal), y muchos alimentos y bebidas también pueden
causar halitosis -algo obvio en el caso de ajos, cebollas
0 salsas curry-, una higiene oral deficiente favorece la
aparicion de halitosis, especialmente cuando esta coe-
xiste con cualquier proceso infeccioso oral, incluyendo:
e Gingivitis.

* Periodontitis.
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El abordaje de la halitosis incluye el tratamiento
de la causa, el consejo dietético y una higiene oral
adecuada,incorporando la limpieza de la lengua 'y
las mucosas y valorando la conveniencia del uso
rutinario de antisépticos.

TRAUMATISMOS

Los traumatismos dentales son habituales en las per-
sonas con alteraciones de la coordinaciéon motora, con
epilepsiay entre los discapacitados psiquicos severos,
como la oligofrenia, el delirio (comun en diversos cua-
dros psicoticos) y la demencia (detectable en el 50%




de las personas mayores institucionalizadas). La com-
plicacién maés frecuente del traumatismo dental es la
fractura de la corona, especialmente en la denticion
permanente. Si la fractura es pequefa (menos de un
cuarto del total) o el fragmento dentario no esta des-
plazado, el paciente debe visitar al dentista en el plazo
de 24 horas desde el momento del traumatismao. Si por
el contrario el fragmento fracturado es grande, debe
sumergirse en leche, suero fisioldgico o agua, y se tie-
ne que acudir al dentista a la mayor brevedad posible,
ya que en algunas circunstancias (si esta integro, es
adaptable, incluye esmalte y dentina, y no tiene caries)
puede restituirse a su posicion original. Es conveniente
que el paciente muerda una gasa estéril para proteger
la zona de fractura y evite las comidas.

Otra consecuencia comun de los traumatismos es la
avulsion dentaria, que consiste en la salida de un dien-
te integro de su alojamiento en el hueso alveolar y que
interesa sobre todo a los incisivos centrales superiores.

ATRICION

La atricion es el desgaste fisiologico de la denticion co-
mo resultado de los contactos oclusales entre los dien-
tes superiores e inferiores. Es mas intensa en la denti-
cién temporal y durante la etapa de crecimiento -para
facilitar la libertad de movimientos de los maxilaresy el
ajuste oclusal-, aungue en menor grado continlia duran-
te toda la vida. La atricion puede ser patoldgica cuan-
do se expone la dentina y en consecuencia se acelera
la pérdida de tejido dentario (mas comun en personas
de edad avanzada). Sigue un patron caracteristico que
afecta especialmente a las superficies coronarias inci-
sales, oclusales e interproximales. Se han descrito algu-
nos factores que condicionan el ritmo de atricion, como
la dureza de la dieta, determinadas caracteristicas de la
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saliva, la mineralizacion irregular de los dientes (como
ocurre en la dentinogénesis imperfecta o en el sindro-
me de Ehlers-Danlos) y la tensién emocional (especial-
mente en personas con discapacidad psiquica).

EROSION

La erosion dentaria se define como la pérdida de es-

malte desde su superficie hacia el interior del dien-

te, como consecuencia de la exposicion continuada

a sustancias acidas de origen intrinseco o extrinseco

(erosion quimica).

Las causas intrinsecas mas frecuentes incluyen:

« Reflujo gastroesofagico, debido a la incompetencia
del esfinter, a un aumento de la presion gastrica (ge-
neralmente por obesidad) o a un incremento del vo-
lumen géstrico.

* VOmitos de repeticion.

¢ Rumiacion.

Entre las causas extrinsecas destacan:

« Dieta 4cida, por la ingestion de bebidas carbonatadas,
productos citricos y bebidas alcohdlicas.

¢ Medicacion, como la presencia de vitamina C en pre-
parados de hierro y en algunos inhaladores.

e Ciertos colutorios y sustitutivos salivales también
pueden ser de caracteristicas acidas.




El abordaje inmediato persigue la desensibilizacion
mediante el uso de dentifricos y colutorios con altas
concentraciones de fluor, y la aplicacion de estra-
tegias preventivas basadas, fundamentalmente, en
restringir la exposicion a los acidos.

BRUXISMO
Se define como una accién no funcional de apretar, frotar
o rechinar los dientes. En su presentacion nocturna pre-
domina el frotamiento, por lo que el ruido es la principal
caracteristica, mientras que en el bruxismo diurno el apre-
tamiento es el hallazgo méas destacado. Aunque puede
persistir a lo largo de toda la vida, suele tener caracter in-
termitente, generalmente asociado a factores emociona-
les o psicoldgicos. Se ha sugerido que el bruxismo refleja
una interaccion multifactorial de variables anatémicas, fi-
siolégicas y psicologicas. Entre los factores etiologicos que
pueden condicionar la aparicion del bruxismo, destacan
los de origen genético (como ocurre en el sindrome de
Rett) y los de caracter local (como los factores oclusales).
El bruxismo es comun en discapacitados psiquicos (por
ejemplo, en el sindrome de Down) y en diversos desor-
denes psiquiatricos. Se distinguen diferentes estadios de
severidad en base al grado de destruccién dentaria:
¢ Minima atricion.
 Desgaste paralelo a la superficie oclusal/incisal.
« Pérdida del relieve de las clispides dentarias sin den-
tina expuesta.
* Pérdida de la anatomia oclusal con exposicion de la
dentina.
Ademas de una atricion dentaria patolégica que no se
corresponde con la edad, en estos pacientes es carac-
teristica la hipertrofia de la musculatura maseterinay,
a menudo, pueden tener dolor y una disfuncion de la
articulacion temporomandibular.
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El tratamiento persigue, fundamentalmente, la
reduccion del dolor y la conservacion de la inte-
gridad de los dientes. Aunque no existe un trata-
miento eficaz, algunas modalidades terapéuticas
se utilizan para intentar minimizar los dafnos que
ocasiona el bruxismo, pero su éxito es limitado,
especialmente en personas con discapacidad
intelectual. Entre las alternativas de tratamiento
mas recurridas se incluyen: férulas, ajuste oclusal,
terapia de comportamiento y medicacion (neuro-
lépticos y relajantes musculares).

XEROSTOMIA

La xerostomia es la situacion clinica que experimenta
un paciente por falta de humidificacion y lubricacion
de la mucosa oral, que provoca una sensacion de se-
quedad. Generalmente, expresa un déficit cuantitativo
del flujo salival (hiposalivacién) en respuesta a la ad-
ministracion de determinados medicamentos (como
psicotropicos, anticonvulsivantes, relajantes muscula-



res, antidepresivos triciclicos o antihipertensivos) o a
ciertas enfermedades sistémicas (como el sindrome de
Sjogren o la diabetes); la radioterapia del &rea maxilo-
facial también provoca xerostomia que, en ocasiones,
llega a ser de caracter irreversible.

La escasez de saliva puede condicionar la nutricion y la
deglucion, prolongando la retencion de los alimentos
en la boca, y favoreciendo la aparicion de caries, enfer-
medad periodontal e infecciones orales.

con menor frecuencia a un incremento de la produc-
cién de saliva (hipersalivacion). Es un problema bas-
tante frecuente en personas con discapacidad (parali-
sis cerebral, retraso mental, epilepsia, enfermedad de
Parkinson, esclerosis lateral amiotrofica, etc.) que con-
lleva importantes repercusiones fisicas, psicosociales
y estéticas.

En los nifios con pardlisis cerebral y/o retraso mental
las principales causas del babeo son una disfuncién de
la deglucion y un sellado labial pobre. La falta de coor-
dinacion muscular al iniciarse el reflejo de la deglucion
y la ineficacia de los movimiento linguales dificultan el
paso de la saliva desde la boca a la orofaringe, provo-
cando el babeo.

En los casos severos puede incluso precipitar situa-
ciones de deshidratacion y facilitar la aparicion de in-
fecciones. El babeo exige también un incremento de
cuidados en estos pacientes que deben cambiar su
ropa y los baberos protectores varias veces al dia y,
en ocasiones, llevar de forma permanente una toalla
alrededor del cuello.

El tratamiento consiste, basicamente, en estimular
la salivaci6n y/o en recurrir a los sustitutos salivales.
Los principales estimulantes salivales son los chi-
cles o caramelos sin azlicar y los farmacos colinérgi-
cos (pilocarpina). Los sustitutivos de la saliva suelen
tener una eficacia limitada. Los naturales, como
pequenos sorbos de agua o cubitos de hielo son, a
menudo, mas efectivos que los sustitutos sintéticos.

BABEO

El babeo o incontinencia salival hormalmente se aso-
cia a una disfuncion de la actividad motora oral, a una
incapacidad para tragar, a un déficit del esfinter oral y
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Entre los posibles recursos farmacolégicos desta-
can los anticolinérgicos (bromuro de propantelina,
escopolamina o glicopirrolato) y las inyecciones
intraglandulares de toxina botulinica.

EFECTOS INDESEABLES DE MEDICACION

Algunos medicamentos pueden favorecer la aparicion
y el desarrollo de patologia oral. La ingesta prolongada
de jarabes de contenido azucarado potencia el desa-
rrollo de caries. Muchos farmacos ansioliticos y sedan-
tes, como ya hemos sefialado anteriormente, provocan
una disminucion de la secrecion salival que también
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Aripripazol Nauseas, vomitos, vértigos, ganancia de peso, ansiedad por carbohidratos.
Carbamazepina = Anemia aplastica, retraso cicatrizacion, granulopenia, osteoporosis, trombocitopenia, xerostomia.

Clonazpam Somnolencia, ataxia, interacciones farmacoldgicas.

Clonidina Disfagia, sialoadenitis, hipotension ortostatica, xerostomia.

Escitalopram Ansiedad, bruxismo, nduseas, disfagia, cefalea, nerviosismo, xerostomia.

Etosuximida Leucopenia, sindrome de Stevens-Johnson, edema orofacial, disgeusia.

Felbamato Anemia aplastica, xerostomia, estomatitis, edema orofacial, disgeusia, pérdida de peso.

Fluoxetina Bruxismo, disgeusia, disfagia, sialoadenitis, gingivitis, glositis, estomatitis, descolocacion lingual,
xerostomia.

Gabapentina Xerostomia, estomatitis, gingivitis, glositis, edema orofacial, disgeusia.

Lamotrigina Ataxia, sindrome de Stevens-Johnson, xerostomia, estomatitis, gingivitis, glositis, disgeusia.

Lisdexnafetamina Bruxismxo, xerostomia.
Levetiracetam Xerostomia, estomatitis, gingivitis, edema orofacial, disgeusia, irritabilidad, agresividad.

Metifenidato Xerostomia.

Olanzapina Disgeusia, disfagia, gingivitis, glositis, sialorrea, estomatitis, edema lingual, xerostomia.

Oxcarbazepina  Rash, xerostomia, gingivitis, estomatitis, disgeusia.

Paroxetina Bruxismo, gingivitis, glositis, hemorragia gingival, aumento de salivacion, hiperplasia gingival, ulcera-
ciones, alteracion del gusto, descolocacion lingual y edema, xerostomia, agravamiento de glandulas
salivares.

Fenobarbital Somnolencia, irritabilidad, xerostomia, estomatitis, osteoporosis.

Fenitoina Hiperplasia gingival, retraso cicatrizacion, sangrado gingival, osteoporosis.

Quetiapina Ansiedad por carbohidratos, ganancia de peso.

Risperidona Ansiedad por carbohidratos, disfagia, disgeusia, gingivitis, glositis, sialorrea, estomatitis, descoloca-
cién y edema lingual, xerostomia.

Sertralina Bruxismo, disfagia, disgeusia, gingivitis, glositis, sialoadenitis, estomatitis, descolocacion lingual,
xerostomia.

Topiramato Deterioro cognitivo, xerostomia, gingivitis, edema orofacial, pérdida de peso.

Valproato Ansiedad por carbohidratos, disminucion de agregacion plaquetaria, retraso cicatrizacion, sangrado,

osteoporosis, estomatitis, gingivitis, xerostomia.

Ziprasidona Ansiedad por carbohidratos y grasas, ganancia de peso.

ROBBINS MR. DENTAL MANAGEMENT OF SPECIAL NEEDS PATIENTS. DENT. CLIN. NORTH AM. (2009); 53: 295-309



promociona la aparicion de caries y enfermedad pe-
riodontal. En los pacientes que reciben farmacos in-
munosupresores como la ciclosporina, o antihiperten-
sivos como el nifedipino u otros bloqueadores de los
canales del calcio, aparece con cierta frecuencia un
efecto indeseable que es el agrandamiento gingival, un
hallazgo que compromete esencialmente la salud pe-
riodontal. En el colectivo de personas con discapacidad
se observa una prevalencia especialmente elevada de
agrandamiento gingival secundario a la administracion
de anticonvulsivantes de la familia de las hidantoinas.

AUTOLESIONES

La automutilacion puede causar dafios en los tejidos
orales y periorales, particularmente en personas con
problemas de salud mental como una discapacidad
psiquica severa, demencia, sindrome de Tourette o
en el sindrome de Lesh-Nyhan, donde los labios y la
lengua pueden llegar a ser mordidos hasta su com-
pleta destruccion. Raramente, la automutilaciéon es
accidental, como ocurre en pacientes con tolerancia
congénita al dolor, en el sindrome de RileyDay (disau-
tomia familiar) y en algunos autistas. EI mordisqueo
se observa también en pacientes con dafo severo del

sistema nervioso central, como secuela de un trauma-

tismo, un episodio de isqguemia o0 hemorragia cerebral,

0 una encefalitis.

El manejo de las autolesiones orales exige una estrate-

gia individualizada y, en ocasiones, su eficacia es limita-

da. Las principales modalidades terapéuticas incluyen:

« Alivio de los sintomas, fundamentalmente el dolor, y
control de la infeccion.

« Elaboracion de protectores bucales y otra aparatologia
restrictiva, como planos de mordida, férulas o cupulas
linguales (a veces, son mal tolerados por el paciente).

« Sedacion farmacolégica.

e Terapia conductual (generalmente, de escasa efica-
cia en pacientes con discapacidad psiquica severa).

¢ Exodoncia selectiva de los dientes involucrados en el
trauma (esta medida se aplica como ultima opcion).




MALOCLUSIONES

En 1899, Edward H. Angle definié tres modelos dife-
rentes de oclusion que todavia se aplican en la actua-
lidad. Para describir el tipo de contacto entre dientes
superiores e inferiores, Angle tomd como referencia el
primer molar permanente superior, que él consideraba
inamovible. De este modo, clasificd los patrones oclu-
sales en “las tres clases de Angle”, que corresponden
a tres situaciones diferentes con respecto al primer
molar superior:

La clase I 0 normoclusion, en la que la cuspide me-
siovestibular del primer molar superior contacta con
el surco vestibular del primer molar inferior. En estas
personas la relacion intermaxilar es normal, pero pue-
den existir malposiciones dentarias que generalmente
afectan a los dientes del sector anterior, como apifia-
miento, diastemas, mordida abierta, mordida cruzada
0 caninos elevados.

La clase Il o distoclusion, en la que el primer molar
inferior se sitla por distal del superior. A su vez se di-
vide en division primera, en la que destaca el resalte
del grupo incisivo superior -como ocurre tipicamente
en los pacientes con parélisis cerebral- y en division
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segunda, en la que el hallazgo predominate es la so-
bremordida (como ocurre en los sindromes que cursan
con hipoplasia mandibular).

La clase Il 0 mesioclusion, en la que el primer molar
inferior se sitlia por mesial del superior. Estos pacien-
tes suelen tener mandibulas grandes y maxilares su-
periores pequenos; esta alteracion se denomina prog-
natismo mandibular y en la poblacién general tiene un
cierto componente genético. Esta morfologia maxilar
caracteristica es particularmente frecuente en los pa-
cientes con sindrome de Down.

Algunas malposiciones dentarias como el apifia-
miento pueden dificultar la higiene oral,comprome-
tiendo especialmente los espacios interproximales
y favoreciendo el acimulo de placa. Las maloclu-
siones, por su parte, pueden conllevar importantes
limitaciones funcionales, -condicionando potencial-
mente actividades tan importantes como la respi-
racion, la deglucion y la diccién-, asi como estéticas
-limitando, en ocasiones, la autoestima y dificultan-
do las relaciones sociales-, por lo que estos pacien-
tesdeben ser evaluados por un dentista, ya que la
discapacidad per se no constituye una contraindica-
cion absoluta para el tratamiento ortodoncico.
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antener la salud oral en personas con discapaci-

dad fisica, psiquica, intelectual, con enfermeda-
des raras, etc., entrafia una compleja tarea en la que
deben estar implicados el paciente (segun el grado de
discapacidad) y su entorno (familiares y cuidadores).
Estas recomendaciones estan dirigidas a los cuidadores
de las personas con discapacidad gue requieren apoyo
parcial o total en el momento del cepillado de dientes y
tienen el proposito de facilitar los cuidados de salud bu-
cal, suministrando consejos para mantener una buena
higiene bucal de la persona en situacion de dependencia.

EL CEPILLADO DENTAL

y Las personas con discapacidad requieren ser apoya-
das para realizar la higiene bucal. La ayuda que se de-
be aportar dependera del grado de discapacidad, de
la edad, de las capacidades individuales del paciente,
madurez mental, emotiva y psicomotora. El cuidador
debe apoyar a la persona para que participe tanto co-
mo pueda en el cepillado de sus dientes, fomentando
y estimulando con imaginacion y creatividad.
Si el cuidador va a cepillar los dientes de una persona
con discapacidad, siempre debe explicar lo que va a
hacer antes de comenzar y hacerlo de manera suave
y respetuosa.

Recuerda que cepillar los dientes de una per-
sona con discapacidad es una expresion de
cuidado y carifo.

¢CUANDO CEPILLAR LOS DIENTES?

Explicar claramente al cuidador que lo ideal es reali-
zar tres cepillados diarios, después de cada comida
principal. Si ello no fuese posible, limitar a dos cepilla-
dos: uno por la mafana después del desayuno y otro
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nocturno, antes de acostarse. El cuidador debe cono-
cer las razones de la importancia de la eliminacion del
biofilmy lo que representa para la salud bucodental de
la persona con discapacidad a su cargo. El cepillado de
dientes debe realizarse a la misma hora y de la misma
manera todos los dias para que se transforme en parte
de la rutina diaria. Son preferibles los horarios habitua-
les dedicados a la higiene personal para realizar el ce-
pillado. El uso de calendarios o graficos para registrar
los cepillados realizados puede servir para reforzar las
conductas positivas y premiar los logros alcanzados. Se
puede utilizar una cancién o melodia que sea del gusto
de la persona para hacer mas agradable el momento
de cepillado. Utilizar la creatividad, identificando lo que
le gusta y le disgusta en relacion a las imagenes, colo-
res, sonidos, olores...

Ideal, 3 veces/dia Minimo por la mafana

y por la noche

¢CUANTO TIEMPO CEPILLAR LOS DIENTES?

El cepillado debe durar un minimo de 2 minutos para
poder alcanzar todos los dientes y todas las superficies
dentarias. Teniendo en cuenta la especial dificultad que
supone eliminar el biofilm en algunas personas con
discapacidad, es recomendable aumentar el tiempo a
unos 3 minutos.

2-3 minutos
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¢A PARTIR DE QUE EDAD?

La higiene dental debe empezar a realizarse tan pronto
como salen los primeros dientes (con una gasa hume-
decida en suero o agua) y, a medida que la denticion se
completa, se puede ir utilizando progresivamente el ce-
pillo de dientes y la pasta dentifrica. El seguimiento, su-
pervision, incluso realizacion si el paciente es totalmen-
te dependiente por parte de un adulto (padre, madre,
cuidadores o personal sanitario) es imprescindible para
la higiene dental. Hay que tener en cuenta que un cepi-
llado eficaz requiere destreza en las manos, movilidad
de hombro y codo, y adecuada coordinacién motora.
Debe supervisarse la aplicacion de la pasta de dientes.

CEPILLADO Y GRADO DE DEPENDENCIA

Hay que valorar el grado de discapacidad. Dependien-
do del grado los padres o cuidadores deberan realizar
el cepillado o supervisarlo.

Grado I. Dependencia moderada: la técnica de ce-
pillado puede llevarse a cabo de forma independiente,
pero requiere supervision en términos de frecuencia
y eficacia.

Grado II. Dependencia grave: la técnica de cepillado
requiere de ayuda parcial. Es necesaria una vigilancia
muy estrecha y ayuda directa para realizar un cepilla-
do correcto.

Grado lll. Gran dependencia: necesitan ayuda para
realizar cualquier procedimiento de higiene oral. La per-
sonha ho puede asumir ninguin tipo de responsabilidad.

¢COMO CEPILLAR LOS DIENTES?

La motivacioén de los cuidadores de personas con dis-
capacidad para supervisar o realizar una correcta higie-
ne oral es mucho mas importante que la técnica utili-
zada. A los pacientes con dificultad de movilidad o de



aprendizaje se les recomienda el barrido horizontal que
es facil de aprender. Consiste en cepillar todas las su-
perficies dentales (caras internas y externas) con movi-
mientos horizontales muy cortos (de atras hacia delan-
te) y con una suave presion para eliminar los restos de
alimentos.

ILUSTRACION: JUAN LINARES

Cepillar los dientes durante 2-3 minutos, al menos, des-
pués de las principales comidas, sobre todo después
de la cena. Si la persona no es totalmente dependiente,
se sustituiran los movimientos horizontales por movi-
mientos verticales.

ILUSTRACION: JUAN LINARES

Las personas con discapacidad fisica o psiquica con li-
mitaciones leves o moderadas y las que conservan to-
das las habilidades son autbnomos que solo necesitan

LA IMPLICACION DE LOS CUIDADORES

supervision para ver cual es la frecuencia y la eficacia
con la que realizan el cepillado dental.

La ayuda dependera de las destrezas que la persona
pueda desarrollar. El cuidador debe comenzar mos-
trando en su propia boca como deben cepillarse los
dientes. Luego pide a la persona que imite estos movi-
mientos en su bocay, si es necesario, toma su manoy
la guia. Aprovechar el momento del cepillado de dien-
tes para fomentar los habitos de higiene en base a la
imitacion. Puede realizar el cepillado frente a un espejo
para que la persona pueda ver los movimientos del ce-
pillo. Es importante guiar la forma en que se sujeta el
cepillo, cbmo se coloca en la boca y los movimientos
gue se realizan para cepillar adecuadamente todas las
superficies de todos los dientes. Puede colocarse de-
tras de la persona o un poco hacia un lado y tomar su
mano para guiar y corregir los movimientos cuando sea
necesario. Buscar la posicion mas comoda para los dos.

Estas personas tienen una discapacidad fisica o psiqui-
ca grave y limitaciones motoras de las extremidades
superiores. Suelen estar en silla de ruedas o encama-
dos y necesitan ayuda para realizar cualquier actividad.
Si bien los cepillos eléctricos han demostrado ser su-
periores al cepillo manual y son la opcion preferida
en cualquier paciente, en los pacientes dependientes
tienen una indicacion adin mas relevante. Como alter-
nativas, también puede recurrirse a cepillos de triple
cabezal y abrebocas. El cuidador debe encargarse de
realizar la higiene. Incluso, a veces, es preciso la ayu-
da de otro monitor o cuidador. Para iniciar el cepillado,
desplazar suavemente la mejilla y los labios con los
dedos indice y medio; cepillar todos los dientes con



movimientos suaves, siguiendo las indicaciones del

dentista o higienista. Si no puede cepillar todos los

dientes en un solo momento, hacer sesiones cortas
de cepillado, recordando cada vez las zonas cepilladas.

Repetir las sesiones hasta que todos los dientes que-

den limpios. Para hacer mas eficaz los procedimientos

de la higiene oral se debe tener en cuenta:

« Se debe adoptar una posicién comoda tanto para el
cuidador como para la persona.

* Es necesario que el cuidador pueda acceder a todas
las partes de la cavidad bucal.

¢ Es importante que ambos se protejan para evitar ac-
cidentes o mordeduras.

« Es importante que el lugar esté bien iluminado.

e Las posiciones para el cepillado pueden ser diversas,
pero existen cuatro posiciones basicas para realizar el
cepillado con ayuda total. Se debe elegir la forma mas
comoda y adecuada a la persona, sujetando bien la
cabezay teniendo una buena visibilidad. Si la persona
va en silla de ruedas, el cuidador debe situarse detras
de la silla. Debe inclinar la cabeza con una ligera hipe-
rextension (cabeza ligeramente inclinada hacia atras).

POSICIONES PARA EL CEPILLADO DENTAL

¢ Suavemente contra el cuerpo del cuidador. Asimis-
mo, se puede sentar tras la silla de ruedas, colocar el
freno e inclinar la silla sobre su regazo.

« Sentados en el suelo: con la persona en el suelo, co-
locarse detras de ella e inclinar la cabeza contra las
rodillas del cuidador. Si ho coopera, puede sentarse
con las piernas estiradas y colocar las piernas alre-
dedor de sus brazos para inmovilizarlos.

¢ Acostados en el suelo: acostar al paciente en el sue-
lo con su cabeza sobre una almohada. El cuidador se
arrodilla por detras de su cabezay la sostiene.
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ILUSTRACION:
JUAN LINARES

¢ Sobre una cama: colocar al paciente acostado con la
cabeza sobre el regazo del cuidador, sujetandola. Si
el paciente no coopera, otra persona puede sujetar
sus brazos y piernas.

¢QUE HACER S| MUERDE EL CEPILLO?

No le fuerce a soltar el cepillo porque lo hara espon-
tdneamente después de un rato. Un “apoya mordida”
puede ayudar a la persona a abrir la boca y no morder
el cepillo. Indicar a la persona que muerda el “apoya
mordida” con los dientes de atras para tener la boca
mas abierta y permitir limpiar los dientes. Puede fabri-
carse con varios depresores una gasa y esparadrapo.
Si no puede conseguir depresores, pueden utilizarse
palitos de helado.
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¢QUE HACER PARA REDUCIR LAS NAUSEAS?

Para reducir nduseasy vomitos durante el cepillado, co-
menzar por masajear las encias, lengua y mejillas para ir
preparando a la persona a las sensaciones del cepillado,
empezando siempre por la cara externa de los dientes.

¢(TIENE RESISTENCIA AL CEPILLADO?

Para disminuir la ansiedad que puede provocar el cepi-
llado, permitir que la persona se familiarice con el cepi-
llo, lo toque, juegue con él, lo lleve a su boca. También el
cuidador puede masajear las encias con su dedo, gasa o
esponja para imitar la sensacion del cepillado. Proteger
los dedos de posibles mordidas. Cuando la persona esté
mas familiarizada con el cepillo, comenzar a cepillarle los
dientes suavemente. Aumentar, poco a poco, la duracién
del cepillado hasta lograr limpiar todos los dientes. Reali-
zar el proceso suavemente, respetando las necesidades
de la otra persona. Relacionar siempre el cepillado con
estimulos agradables, horarios y lugares comodos.

¢QUE HACER SI LAS ENCIAS SANGRAN?

Cepillar los dientes, incluso si las encias sangran al ha-
cerlo. Hacerlo de manera suave y se observara como
disminuye el sangrado conforme pasa el tiempo. Si las
encias continllan sangrando a pesar de realizar el ce-
pillado suave, consultar a su dentista. Lo hormal es que
con un cepillo en buen estado, un cepillado suave y
constante en el tiempo, las encias recuperen su color
rosado y disminuya el sangrado. Si no es asi, el pacien-
te necesitard visitar al dentista y es posible que tengan
que realizarle una limpieza dental (tartrectomia).

¢QUE CEPILLO UTILIZAR?
Para los nifos se recomienda utilizar cepillos con
cabezas pequefas, mango recto y cerdas blandas de
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extremos redondeados para que llegue bien a todas las
caras del diente y hasta la Gltima muela. A partir de los
10 afios se pueden utilizar cepillos de adultos. El cepillo
debe cambiarse cada tres meses 0 antes si sus cerdas
presentan desgaste o deterioro.

CEPILLO DE TRIPLE CABEZAL

Cepilla las caras del diente externa, interna y oclusal si-
multaneamente con un Gnico movimiento anteropos-
terior. Es un cepillo muy
aconsejado para per-
sonas con dificultad de
aprendizaje, dificultad
en el movimiento del
cepillado y para realizar
el cepillado por parte
de los cuidadores de-
bido a su facilidad para
hacerlo.

CEPILLO CON MANGO ADAPTADO

Se recomienda un mango firme que permita sujetarlo
bien. Su forma y tamafo dependera de las habilidades
que tenga la persona para coger y mover el cepillo.

El mango puede adaptarse segln las necesidades de
cada persona. Se puede hacer més largo y ancho uti-
lizando elementos caseros. Si la limitacion esta en la
movilidad del hombro, es conveniente alargar el mango
del cepillo. En ocasiones, fijar el cepillo puede ser una
solucioén para lavarse los dientes de forma indepen-
diente si se tiene buena movilidad de cuello.

Venden en el mercado mangos de cepillo para adap-
tarlo a pacientes con dificultad del cepillado. También
se pueden adaptar a un manillar de bici o fabricar un
mango con una pelota de goma espuma.
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Si existe imposibilidad para agarrar el mango del cepillo
de dientes, se puede fijar a la mano con una sujecion
palmar.

i
Tu dentista te orientara a elegir el
cepillo mas adecuado, respetando
las necesidades especiales de cada &

persona.

CEPILLO ELECTRICO

La utilizacion de un cepillo eléctrico es ideal,
sobre todo si el agarre es dificultoso o no exis- -
te coordinacion suficiente para la limpieza co-
rrecta de los dientes sin causar dafo. Ademas,
el cepillo eléctrico es mas eficaz para elimi-
nar el biofilm, tanto por parte de la persona
discapacitada como por parte de su cuidador.




Se ha comprobado que los cepillos eléctricos con tec-
nologia oscilante-rotatoria son los mas eficaces, tanto
en la reduccion del biofilm como en la disminucion de
gingivitis. La tecnologia actual permite un control de la
presion del cepillado asi como de la calidad del cepi-
lladoy el tiempo invertido.

LIMPIEZA DE LA LENGUA
El limpiador lingual ayuda a combatir eficazmente la
halitosis (mal aliento). El acceso que permite el ras-
pador lingual a la parte posterior de la lengua, ayu-
da a reducir gran nimero
de bacterias, causantes
del mal aliento. Se reco-
mienda realizar una bue-
na limpieza de la lengua,
después del ultimo cepi-
llado nocturno.

LIMPIEZA INTERDENTAL
Con el cepillo no se pueden eliminar totalmente los
restos de alimentos ni el biofilm que se acumula a ni-
vel interdentario. Por ello, un cepillado correcto debe
completarse con el uso de la seda dental o del cepillo
interdental. El uso de uno u otro dependera del espa-
cio que exista entre los dientes. Cuando ese espacio
es minimo, los cepillos interdentales no consiguen en-
trar y serd necesario recurrir a la seda. En estos casos
se recomienda que el cuidador recurra a un aplicador

% & = /
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de seda dental para facilitar su labor. Cuando exista sufi-
ciente espacio, los cepillos interdentales son preferibles.

CEPILLADO DE LA PROTESIS

Hay que mantener una correcta limpieza y desinfec-
cion de las protesis removibles después de cada comi-
da, idealmente con un cepillo de protesis. En su defec-
to, puede recurrirse a un cepillo de ufias. Mantener las
protesis limpias evita muchas infecciones de la cavidad
oral, como las estomatitis o la candidiasis oral.

Las personas que solo tienen una mano funcional, pue-
den limpiar sus prétesis dentales, ayudandose de cepi-
llos con ventosas fijados al lavabo.

¢QUE PASTA DENTIFRICA DEBE UTILIZARSE?

Para que el cepillado sea eficaz debe acompanarse de

una pasta dentifrica fluorada. Es importante conocer la

concentracion de fllor y la cantidad de pasta, depen-

diendo de la edad de la persona discapacitada.

¢ Nilos menores de 2 afos. Desde que sale el pri-
mer diente de leche hay que cepillarlo con un cepillo
adaptado a la edad y con pasta dental con, al menos,
1.000 ppm de fluor. La cantidad tiene que ser un gra-
no de arroz sobre el cepillo con cabezal pequefio.

ILUSTRACIONES : JUAN LINARES



» 2-6 afos. La pasta dental que contenga 1.450 ppm
de fluor. Utiliza una pequefa cantidad del tamafo de
un guisante.

¢ 6-12 afos. La pasta de dientes tiene que contener, al
menos, 1.450 ppm de fltor. La cantidad recomendada
es la del tamafio de un garbanzo.

Para terminar con una mayor higiene de toda la cavidad

oral se puede utilizar algin colutorio como enjuague,

pero nunca sustituyendo al cepillado y siempre que el
dentista lo haya prescrito y el paciente pueda escupir.

LA ALIMENTACION

Otro de los aspectos fundamentales en la prevencion
de las patologias bucodentales en la persona con dis-
capacidad es su alimentacién. Debido a su propia dis-
capacidad, muchas personas tienen problemas de de-
glucion y/o de masticacion.

Ningun alimento contiene todos los nutrientes que
nuestro organismo necesita para mantenerse sano, de
modo que conviene tener una alimentacién variada.
Las frutas, verduras y hortalizas poseen nutrientes que
ayudan a prevenir enfermedades, por lo que deben de
estar incluidas en nuestra dieta diaria. La frecuencia de
la ingesta, su contenido en azlcares y la consistencia
de los alimentos que tomamos son factores decisivos
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en la aparicion de la caries. Los alimentos con mayor
potencial cariogénico son los que contienen azlcares
refinados y, sobre todo, los que son pegajosos. Hay mu-
chos alimentos con azticares escondidos como las be-
bidas carbonatadas, salsa ketchup o mermeladas. ESos
alimentos deben evitarse en la medida de lo posible.

Recuerda que una alimentacion saludable
contribuye a una buena salud y una mejor
calidad de vida.

RECOMENDACIONES DIETETICAS

Algunos alimentos pueden ayudar a proteger los dien-

tes de la caries de manera especifica Por ejemplo, es-

tudios recientes han indicado que los arandanos fres-

cos interrumpen la adhesion de las bacterias bucales

antes de que puedan formar el biofilm dafino. Otros

alimentos que tienen efectos beneficiosos para la sa-

lud oral son:

¢ Los zumos fortificados con calcio, la leche y otros
productos lacteos que son ricos en calcio y vitamina
D ayudan a promover dientes y huesos saludables, y
reducen el riesgo de pérdida de dientes.

* El queso, que libera una explosion de calcio que se
mezcla con el biofilm, se pega a los dientes y de esta
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forma los protege del acido que provoca las caries y
ayuda a reconstruir el esmalte dental.

e Frutas crujientes y vegetales crudos como manza-
nas, zanahorias y apio que ayudan a la limpieza de
los dientes y refrescan el aliento.

Las personas con discapacidad, generalmente, estan
sometidas a un mayor riesgo de patologias bucoden-
tales debido a varias razones. Muchas no consiguen
del todo un adecuado control de su higiene dental. En
algunos casos, su propia patologia de base obliga a re-
currir a una dieta rica en hidratos de carbono, a veces
triturada y pegajosa, lo que incrementa el riesgo de
caries. Finalmente, y por nombrar solo algunas de las
causas, algunos medicamentos necesarios y prescritos
pueden originar una disminucion de la produccién de
saliva (xerostomia), lo que se convierte en otro motivo
de riesgo, tanto para la caries como para las enferme-
dades periodontales.

-
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Por todo ello, las personas que presentan discapaci-
dad deben someterse a controles bucodentales mas
frecuentes. La pauta varia entre 10s 6 y los 3 meses,
dependiendo de la edad y del nivel de riesgo de pato-
logia bucodental.

Es fundamental que la persona o sus familiares/cuida-
dores no descuiden este importante aspecto al objeto
de poder diagnosticar e interceptar a tiempo posibles
patologias. Una adecuada salud bucodental en estas
personas es clave para su salud general y para evitar
tener que recurrir a tratamientos dentales mas com-
plejos que, en determinados casos, obligarian a una
sedacion o anestesia general.

Las revisiones periédicas permiten instaurar medidas
preventivas que evitan o disminuyen la gravedad de
las patologias.
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educir el riesgo de desarrollar enfermedades buco-

dentales forma parte integral de la atencién buco-
dental de las personas con discapacidad. Los objetivos
de la atencion incluyen: (1) establecer un hogar dental
desde una edad temprana, (2) realizar u obtener el his-
torial médico y dental, (3) crear un entorno propicio pa-
ra que el paciente reciba atencion, (4) proporcionar una
atencion sanitaria bucodental integral a las personas
con discapacidad y (5) proporcionar servicios preven-
tivos y terapéuticos, incluida la orientacion conductual
y un enfoque multidisciplinar cuando sea necesario.
El cuidado a los detalles es importante en todos los
aspectos de la atencién, como la programacion de ci-
tas, la evaluacion, la planificacion del tratamiento, el
consentimiento informado, la educacion y la orienta-
cién anticipada, el tratamiento y la transicion desde la
infancia hasta la edad adulta.

EL HOGAR DENTAL

Debe establecerse un hogar dental a los 12 meses de
edad, especialmente para los nifios con discapacidad. El
hogar dental ofrece la oportunidad de aplicar practicas
de salud bucodental individualizadas, ayuda a estable-
cer cuidados dentales rutinarios y reduce el riesgo de
desarrollar enfermedades bucodentales prevenibles.

PROGRAMACION DE CITAS

El contacto inicial del dentista y el paciente en la con-
sulta permite a ambas partes abordar las necesidades
primarias de salud bucodental del paciente y confirmar
la conveniencia de concertar nuevas citas. Se debe ano-
tar la edad, la causa principal de la visita, la naturaleza
y el grado de la discapacidad, asi como los datos del
meédico responsable del paciente. Se debe determinar
la duracion estimada de la cita (normalmente mayor), asi
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como la necesidad o no de aumentar el personal auxi-
liar para atender al paciente de forma eficaz, comoday
eficiente. Tener en cuenta la duracion, la hora de la cita
(por ejemplo, por la mafiana, primera cita del dia, pocos
pacientes en la sala de espera) o la necesidad de visitas
introductorias, facilita alcanzar una experiencia positiva.

Es esencial conocer el historial médico del paciente. Una
historia clinica precisa, completa y actualizada es ne-
cesaria para un diagndstico correcto, una planificacion
eficaz del tratamiento y reducir el riesgo de agravar un
problema médico durante la atencién bucodental. La en-
trevista de admisién debe abordar la enfermedad actual,
las afecciones y/o0 enfermedades, hospitalizaciones/ciru-
gias, experiencias anestésicas, medicacion actual, aler-
gias/sensibilidades. La entrevista debe incluir el nivel de
desarrollo, el nivel educativo y la capacidad cognitiva del
paciente para predecir su cooperacion futura. Muchos
pacientes con discapacidad pueden tener problemas
sensoriales o limitaciones de comunicacion que pueden
hacer que la experiencia dental sea un reto. El dentista
debe incluir estas informaciones en la historia clinica y
estar preparado para modificar la atencion tradicional.
Si el paciente o los padres (cuidadores) no pueden pro-
porcionar informacion precisa, puede ser necesario con-
sultar al médico del paciente. En cada visita, el equipo
dental debe consultar y actualizar el historial médico del
paciente, anotando cualquier atencion médica reciente
por enfermedad o lesién, cambio en el estado de sa-
lud, afecciones médicas diagnosticadas recientemente,
alergias/sensibilidades y cambios en la medicacién. La
obtencion de una actualizacion por escrito en cada visita
de revisiobn mejora la documentacion y el conocimiento
del historial y del estado de salud del paciente.

Un examen clinico completo incluye la evaluacién de
cabeza y cuello, de las estructuras orales, junto con
una evaluacion del riesgo de caries y periodontal. La
evaluacion del riesgo de caries proporciona un método
para clasificar el riesgo de caries en un momento dado
y, por lo tanto, debe recogerse periddicamente para
evaluar los cambios en el estado de salud. El examen
también debe incluir evaluacion de la oclusion, los po-
sibles habitos (mordisqueo, succion del pulgar, respi-
racion oral, etc.) y las lesiones traumaticas. El dentista
debe revisar todos los medios auxiliares de diagnos-
tico complementarios disponibles, como radiografias,
fotografias o solicitar posibles andlisis de laboratorio.
Un resumen de los hallazgos orales y las recomenda-
ciones debe proporcionarse al paciente, padres o cui-
dadores. Un programa preventivo individualizado que
incluya un calendario de visitas al dentista, tras evaluar
el riesgo de caries del paciente y sus necesidades de
salud bucodental debe ser entregado.

Aveces, el dentista debe coordinar su atencién median-
te consultas con los otros profesionales sanitarios que
atienden al paciente. Cuando proceda, preguntara al mé-
dico sobre medicacion, sedacion, anestesia general y las
restricciones o preparaciones especiales que puedan ga-
rantizar la seguridad de la atencion bucodental. Puede
ser necesario un enfoque multidisciplinar en casos com-
plejos. El dentista y el personal deben estar siempre pre-
parados para gestionar una posible emergencia médica.

Los objetivos de la atencion sanitaria bucodental pa-
ra las personas con discapacidad son similares a los
de los demas pacientes e incluyen una cuidadosa



consideracion de los riesgos, beneficios y prondstico
del plan propuesto para la condicién especifica del pa-
ciente. Comprender su nivel cognitivo, sensibilidades,
aversion oral y desencadenantes del comportamiento
negativo del paciente ayudara a mejorar la atencion y
la comunicacion. Los dentistas deben comunicarse con
los pacientes con discapacidad a un nivel adecuado a
su desarrollo cognitivo. El dentista no debe asumir que
los pacientes con problemas de comunicacion tienen
una discapacidad intelectual asociada, a menos que se
especifique lo contrario. Los pacientes con deficiencias
auditivas o visuales pueden necesitar comunicacion no
verbal e indicaciones con la ayuda del familiar o cuida-
dor. Otras consideraciones incluyen el tratamiento de la
enfermedad dental activa antes de cualquier procedi-
miento importante médicamente necesario (por ejem-
plo, cirugia cardiaca, o inicio de tratamiento oncolégico).

EL ENFOQUE DE MANEJO EN LA DISCAPACIDAD

El profesional debe tener un conocimiento profundo
de las indicaciones y contraindicaciones para el uso
de agentes farmacoldgicos (por ejemplo, antibioticos,
analgésicos, sedantes, anestésicos) en relacion con el
estado de salud del paciente. En algunas situaciones (p.
e., problemas anatomicos de las vias respiratorias, alto
riesgo de complicaciones con procedimientos denta-
les, cirugias 0 anestesia general) suele ser conveniente
la atencion a nivel hospitalario.

Las indicaciones para una evaluacion ortodoncica inclu-
yen la asimetria facial, anomalias en la respiracion na-
sal, maloclusion y dificultades en la masticacion, deglu-
cion, habla y/o funcionamiento oral. La principal moti-
vacion de los padres para que un hijo con discapacidad
se someta a un tratamiento de ortodoncia es mejorar
el atractivo facial, la funcién oral y la calidad de vida del
menor. La decision de iniciar el tratamiento ortodoncico
debe tener en cuenta la capacidad del nifio para tolerar
el tratamiento y los resultados esperados del mismo.

Todos los pacientes deben poder dar su consentimien-
to informado firmado antes de recibir su tratamiento
dental o tener a alguien presente que esté legalmente
autorizado para firmarlo por ellos. El consentimiento
informado debe cumplir con lo estipulado a nivel legal.
Este documento debe conservarse adecuadamente en
el historial del paciente.

La orientacién conductual del paciente con discapa-
cidad puede suponer un reto. La comunicacion puede
ser limitada debido a la ansiedad o a la discapacidad
intelectual, auditiva o visual.

Debido a la ansiedad, la falta de comprension de los



cuidados dentales, la aversion o la fatiga por las mul-
tiples visitas y procedimientos médicos, los pacientes
con discapacidad pueden mostrar comportamientos
de resistencia, que pueden interferir en la seguridad
del tratamiento dental. Con ayuda de los padres o cui-
dadores, la mayoria de los pacientes con discapacidad
fisica o intelectual puede recibir atencion bucodental
en la clinica dental. La estabilizacién protectora pue-
de ser (til para algunos pacientes (p. e., aquellos con
comportamientos agresivos, incontrolados o cuando
las técnicas tradicionales de orientacion conductual
no son adecuadas) para la prestacion segura de cuida-
dos y siempre con el consentimiento oportuno. Cuando
las técnicas no farmacolégicas de orientacion conduc-
tual son ineficaces, el profesional puede recomendar
la sedacion o la anestesia general para suministrar los
cuidados de forma segura y eficaz.

Las personas con discapacidad pueden correr un ma-
yor riesgo de padecer enfermedades bucodentales que
ponen en peligro la salud general del paciente. La edu-
cacion sanitaria al paciente, padres o cuidadores es
fundamental para garantizar una supervision adecua-
day regular de la higiene bucal diaria. El dentista y su
equipo deben desarrollar un programa individualizado
gue se adapte a la discapacidad especifica del pacien-
te. La asistencia de otros profesionales sanitarios (por
ejemplo, terapeutas ocupacionales o logopedas) pue-
de ser beneficiosa. El cepillado con pasta fluorada dos
veces al dia ayuda a prevenir la caries y la gingivitis.

Si los problemas sensoriales de un paciente hacen
que el sabor o la textura de la pasta dentifrica fluorada
no sea tolerada, se puede utilizar una pasta dentifrica
sin lauryl sulfato sodico para eliminar la formacion de

espuma, un enjuague bucal fluorado o una alternativa
(por ejemplo, fosfopéptido de caseina fosfato de calcico
amorfo [CPP-ACP]) puede aplicarse con el cepillo dental.
Los cepillos dentales pueden modificarse para que las
personas con discapacidades fisicas puedan cepillar-
se los dientes. Los cepillos dentales eléctricos y los
soportes para hilo dental pueden mejorar la eficacia
de las técnicas de higiene. Los padres o cuidadores de-
ben proporcionar los cuidados de higiene bucodental
cuando el paciente no pueda hacerlo adecuadamente.
Los profesionales deben fomentar una dieta no cario-
génica para la prevencion a largo plazo de las enferme-
dades dentales. Cuando una dieta rica en hidratos de
carbono o el uso de suplementos hipercaléricos haya
sido recomendado por el médico (por ejemplo, para au-
mentar el peso), el dentista debe proporcionar estrate-
gias para mitigar la caries aumentando la intensidad y
frecuencia de las medidas preventivas. Los medicamen-
tos y sus efectos secundarios orales (por ejemplo, xeros-
tomia, hiperplasia gingival) deben revisarse, ya que pue-
den influir en el riesgo de caries y el riesgo periodontal.
Los pacientes con discapacidad pueden beneficiarse
de los selladores de fisuras porque reducen el riesgo
de caries en fosas y fisuras en dientes susceptibles,
tanto primarios como permanentes.

Los fluoruros tépicos (p. e., fluoruro de sodio, fluoruro
diaminico de plata) pueden estar indicados en paciente
con riesgo de caries aumentado.

Las restauracion terapéuticas provisionales (RTI), utili-
zando materiales como ionémeros de vidrio que libe-
ran fllor, pueden ser (tiles como enfoque preventivo
y terapéutico en estos pacientes.

En casos de gingivitis y enfermedad periodontal, el en-
juague bucal de clorhexidina esta indicado. Hay que va-
lorar aplicar la clorhexidina con el cepillo si los padres



estiman que el menor no controla la deglucién para
evitar que se trague el colutorio.

La frecuencia de visitas debe ser superior en estos pa-
cientes (cada 3 u 6 meses). Los pacientes con enferme-
dad periodontal agresiva requieren tratamiento o deri-
vacion a un profesional con experiencia en periodoncia.
Las estrategias preventivas para pacientes con disca-
pacidad también deben abordar las lesiones traumati-
cas. Esto incluye informacion sobre el mayor riesgo de
traumatismo (por ejemplo, con trastornos convulsivos
o déficits de habilidades motoras/déficits de coordina-
cion), la recomendacion de protectores bucales e infor-
macion especifica a los padres/cuidadores sobre qué
hacer en caso de traumatismo dentoalveolar. Ademas,
los nifios con discapacidad son mas propensos a sufrir
abuso fisico y negligencia. Las lesiones craneofaciales,
de cabeza, caray cuello se producen en mas de la mitad
de los casos de maltrato infantil. Debido a esta inciden-
cia, los dentistas deben conocer los signos de maltrato
asi como los procedimientos de notificacion obligatoria.

Las necesidades de atencion bucodental de los pa-
cientes con afecciones orofaciales adquiridas requie-
ren consideraciones especiales, y el tratamiento de sus
afecciones orales puede presentar otros retos Unicos.
Algunos nifos con afecciones orofaciales adquiridas
pueden tener aversion y ansiedad, y disminuir la coo-
peracion en el entorno dental.

Los defectos del desarrollo, como la displasia ectodér-
mica hereditaria con manifestaciones clinicas de oligo-
doncia y anomalias de tamario o la forma, pueden cau-
sar problemas de por vida y ser devastadores para ni-
fios y adultos. Desde el primer contacto con el paciente

EL ENFOQUE DE MANEJO EN LA DISCAPACIDAD

y la familia, debe hacerse todo lo posible por ayudar
a la familia a adaptarse y comprender la complejidad
de la anomalia, las necesidades bucodentales y la pro-
gresion del tratamiento. El dentista debe ser sensible
al bienestar psicosocial del paciente, asi como a los
efectos de la afeccion en el crecimiento, la funcion y
el aspecto. Los pacientes con afecciones como displa-
sia ectodérmica, epidermdlisis bullosa, labio leporino/
paladar hendido suelen requerir un enfoque multidis-
ciplinario, crucial para los resultados del tratamiento.

CLARKY VANEK, 1984

Cuando los pacientes con discapacidad alcanzan la
edad adulta, sus necesidades de salud bucodental
pueden ir aumentando. La transicién satisfactoria de
la atencion odontologica pediatrica a la atencion odon-
toldgica de adultos es esencial para la continuidad de
la atencion y la mejora de los resultados a largo plazo
de estos pacientes.

Es importante la educacion y la preparacion antes de
la transicién a un dentista que conozca bieny se sienta
comodo tanto con las necesidades de salud bucoden-
tal de los adultos como con el tratamiento del paciente
con discapacidad. Hasta que se establezca el nuevo
hogar dental, el paciente debe mantener una relacién
con su dentista actual y tener acceso a los servicios de
emergencia. Una transicién coordinada de un hogar
dental pediatrico a un hogar dental adulto es funda-
mental para prolongar el nivel de salud bucodental y
la trayectoria de salud establecida durante la infancia.



ADAPTACIONES PARA LA ATENCION BUCODENTAL EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD
Esta escala solo se aplica a los pacientes con una discapacidad fisica, psiquica, cognitiva o
intelectual y sensorial, asi como a aquellos con discapacidades muiltiples. No se aplica a las
personas que padecen fobias dentales. Esta pensada para ser rellenada después de cada tra-
tamiento y permite planificar las adaptaciones posteriores necesarias para las siguientes eta-
pas. Para cada ambito, sefalar con una cruz el nivel que mejor se corresponda con el paciente.

Asociacion Dental Canadiense (CDA), 2021.

ADAPTACION | AMBITOS EN LOS QUE SE REQUIERE UNA ADAPTACION PARA REALIZAR
LOS TRATAMIENTOS BUCODENTALES

AMBITO DE LA COMUNICACION
Ninguna Sin problema de comunicacion. O
Menor Por ejemplo, comunicacion interpersonal lenta, trastornos cognitivos menores, malentendidos, O
trastornos de la elocucion o de la comunicacion verbal.
Moderada Comunicacion solo posible a través de tercera persona; trastornos cognitivos moderados, defi- O
ciencia sensorial completa (vista y/o 0ido).

Mayor Sin comunicacién posible, trastornos cognitivos severos, demencia severa. O
AMBITO DE PROCEDIMIENTOS FACILITADORES (premedicacion, sedacion, anestesia general)
Ninguna Ningun procedimiento facilitador es necesario para el examen o tratamiento. (Il
Menor Es necesaria la premedicacion oral. O
Moderada Es necesaria la sedacion consciente. O
Mayor Es necesaria la sedacién profunda o anestesia general con presencia de anestesista. O
AMBITO DE LA COOPERACION DURANTE EL EXAMEN O EL TRATAMIENTO
Ninguna Paciente relajado, coopera. O
Menor Se siente incobmodo, tenso. Se puede proseguir el tratamiento, pero presenta mucha ansiedad. O
Moderada Muy reticente, manifiesta oposicion verbal o con las manos. El tratamiento se hace dificultoso. O
Mayor Muy alterado o totalmente desconectado. La sesion es frecuentemente interrumpida. Reaccion [

de huida. Se requiere contencidn o incluso parar el tratamiento.
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ADAPTACION | AMBITOS EN LOS QUE SE REQUIERE UNA ADAPTACION PARA REALIZAR
LOS TRATAMIENTOS BUCODENTALES

AMBITO DE LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE

Ninguna Sin problema de salud general. O

Menor Presenta patologia sistémica ligera o bien controlada. O

Moderada Presenta patologia sistémica moderada o severa. O

Mayor Presenta patologia sistémica severa que compromete el prondstico vital. O
AMBITO DE LA SALUD BUCODENTAL DEL PACIENTE

Ninguna Sin factor de riesgo y buen estado de salud oral. O

Menor Solo un factor de riesgo relacionado con alimentacion azucarada o higiene deficiente. O

Moderada Presencia de un factor de riesgo relacionado con un sindrome, una dismorfosis o una patologia O
(por ejemplo, problemas de deglucidn, labio leporino, gastronomia, tragueotomia).

Mayor Asociacion de varios factores de riesgo en relacion a un sindrome, una dismorfosis o una patolo- | [
gia 'y, ademas, con una alimentacion o higiene bucodental deficientes.
AMBITO DE LA AUTONOMIA
Ninguna Sin pérdida de autonomia para recibir los tratamientos dentales. O
Menor Necesidad de ayuda fuera del consultorio (silla de ruedas, asistencia, cuidador), pero autbnomo O

para los tratamientos dentales.

Moderada Necesidad de un acompanfante durante los cuidados para ayudar en comportamiento y O
comunicacion.

Mayor Sin ninguna autonomia en su vida diaria. Requiere ayuda constante. O
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ARBOL DE DECISIONES

Este arbol de decisiones pretende servir de ayuda a todos los dentistas para que puedan organizar de la mejor ma-
nera posible la atencion a sus pacientes con discapacidad. Se basa en una evaluacion de los trastornos de ansiedad
y del nivel de cooperacion del paciente en un momento dado, entendiendo que nunca se trata de una evaluacion
definitiva del paciente.

‘ Evallio a través de la escala de Venham(*)
las posibilidades de cooperacion del paciente
‘ en el marco de un examen o tratamiento

Paciente cooperador Paciente poco o nada cooperador (Venham 2 a 5).
y relajado Poner en marcha las practicas de mejoria de la cooperacion:
(Venham0o0 1) eTécnicas cognitivo-comportamental.
eDistraccion.

ePremedicacion sedante.
eSedacion con 6xido nitroso

Puedo realizar Puedo realizar el examen o No puedo realizar
el examen o tratamiento tratamiento, perohayotras - elexameno
necesidades o tratamientos tratamiento
Realizo gue requieren una mayor
el examen/tratamiento cooperacion
en la clinica
{ Oriento al paciente o familiares}
Profesional con experiencia en cuidados Red de atencion
especiales o con equipamiento en sedacion primaria o centro
hospitalario
Garantizo
el seguimientoenla Tratamiento con sedacion o anestesia general segun proceda
clinica

(*) VER ESCALA VENHAM EN PAGINA SIGUIENTE.
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Hennequin M, Faulks D, Collado V, Thellier E, Nicolas E, French version of two indices of dental anxiety and patient cooperation,
Eur Cell Mater,13, Suppl 1, 38, 2007.

Sonriente, abierto, capaz de conversar, condiciones de trabajo ideales. Adopta el comportamien-
to deseado por el dentista espontaneamente o en cuanto se le pide.

Preocupado. Mirada directa, pero expresion facial tensa. Observa furtivamente el entorno. Se
apoya espontaneamente en el respaldo de la silla. Las manos permanecen bajadas o parcialmente levantadas
para indicar incomodidad. Durante una situacion estresante puede protestar breve y rapidamente para mos-
trar su incomodidad. El paciente esté dispuesto -y es capaz- de decir como se siente cuando se le pregunta.
Capaz de cooperar bien con el dentista.

El tono de voz, las preguntas y las respuestas transmiten ansiedad. Repetidas peticiones de informa-
cién. Manos sujetas a los reposabrazos, puede estirarse y levantarse, pero sin estorbar al dentista. Se apoya
espontaneamente en el respaldo, pero la cabeza y el cuello permanecen tensos. Dirige la mirada. Durante una
maniobra estresante, puede protestar verbalmente o llorar discretamente. El paciente interpreta la situacion
con razonable exactitud y sigue intentando controlar su ansiedad. Las protestas ya no son molestas. El pa-
ciente sigue obedeciendo cuando se le pide que colabore. Se mantiene la continuidad terapéutica.

Reticente a aceptar la situacion terapéutica, tiene dificultades para evaluar el peligro. A menudo
suspira. Protesta enérgicamente, puede llorar. Se apoya en el respaldo después de varias peticiones. La cabe-
zay el cuello permanecen tensos. Ligeros movimientos de evitacion. Manos apretadas, mirada, a veces, des-
viada. Duda en utilizar las manos para intentar bloguear los movimientos del dentista. Se mueve un poco.
Protesta de forma desproporcionada al peligro o se expresa mucho antes del peligro. Logra hacer frente a la
situacion, pero de muy mala gana, a regafnadientes. La sesion transcurre con problemas de comportamiento.

Muy perturbado, ansioso e incapaz de evaluar la situacion. Tension severa, cejas frunci-
das, mirada inestable, l0s o0jos pueden estar cerrados voluntariamente. Llanto vehemente no relacionado con
el tratamiento. Movimientos bruscos de evitacion. Se lleva las manos a la boca o al brazo del dentista, pero
acaba soltandolas. Aprieta los labios, pero acaba manteniendo la boca abierta. Levanta con frecuencia la
cabeza del respaldo. Rechaza el contacto corporal. Contorsiones significativas que, a veces, requieren suje-
cion. El paciente puede ser accesible a la comunicacion verbal y, tras muchos esfuerzos y no sin reticencias,
intentar controlarse. La disociacion es parcial. La sesion es interrumpida regularmente debido a las protestas.

Totalmente desconectado de la realidad. Inaccesible a la comunicacion.
Rechaza el contacto corporal. Aprieta los labios y los dientes. Cierra la boca y los dientes lo antes posible.
Sacude la cabeza violentamente. Llora, grita, pelea. Inaccesible a la comunicacion y puede ser agresivo. No
responde a la comunicacion verbal y visual. Independientemente de la edad, muestra reacciones primitivas
de huida. Intenta escapar activamente. La sujecion del paciente es indispensable.






GUIA DE LA SALUD ORAL EN LA DISCAPACIDAD
LOS PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN LA DISCAPACIDAD

MANEJO DE LA CARIES - prevencion primaria

FLUOR

El uso de fluor ha demostrado ser seguro y altamen-
te efectivo en la prevencion y control de la caries. La
persona con discapacidad puede beneficiarse del flior
durante la infancia, adolescenciay la etapa adulta. Los
beneficios topicos se pueden obtener a través del agua
optimamente fluorada, los fluoruros aplicados profe-
sionalmente y los dentifricos y colutorios fluorados.
Recomendaciones: el paciente con discapacidad
debe recibir el maximo beneficio de fltor. A todos los
efectos, cualquier paciente con discapacidad, habitual-
mente, debe ser incluido en el grupo de alto riesgo de
desarrollo de caries. El cepillado, al menos, dos veces al
dia con un dentifrico fluorado permite proporcionar be-
neficios topicos continuos. Los tratamientos con fltor
aplicados profesionalmente deben realizarse con una
periodicidad de entre 3y 6 meses. Pueden prescribirse
productos de fluoruro tépico de concentracion mayor
para aplicarse en el hogar, como gel de fluoruro esta-
fioso al 0,4% o colutorio de fluoruro de sodio [NaF] al
0,2%, siempre y cuando el paciente sea capaz de con-
trolar su reflejo de deglucion. En su defecto, pueden
aplicarse impregnando las cerdas del cepillo.

HIGIENE BUCODENTAL

Las personas con discapacidad estan sometidas a un
mayor riesgo de caries y de enfermedad periodontal
debido a su propia patologia de base, a una dieta ca-
riogénica y a una mayor dificultad para seguir los pro-
cedimientos de higiene bucodental. Los pacientes con
discapacidad y sus cuidadores necesitan motivacién
para reforzar su técnica de cepillado y el uso de higie-
ne interdental. Es importante poder adaptar la técnicay
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recurrir amodificaciones del cepillo en ciertas ocasiones.
Recomendaciones: se debe educar y motivar a los
pacientes con discapacidad y a sus cuidadores para
que mantengan la higiene bucal personal mediante
la eliminacion diaria del biofilm, incluyendo la higiene
interdental con la frecuencia y técnica adecuadas. La
eliminacién profesional de placay célculo se recomien-
da encarecidamente en el paciente con discapacidad,
con la frecuencia que el profesional determine basa-
da en la evaluacion del riesgo de caries y enfermedad
periodontal.

CONTROL DIETETICO

Muchas personas con discapacidad estan expuestas
y consumen grandes cantidades de carbohidratos, re-
quieren de una alimentacion especifica alternativa o
presentan problemas de deglucion y/o masticacion.
El paciente con discapacidad puede beneficiarse del

analisis y la modificacion de la dieta, en cuyo caso
siempre debera realizarse de comun acuerdo con el
médico tratante del paciente.

Recomendaciones: el andlisis de la dieta, junto con
recomendaciones especificas (consumo de chicles de
xilitol, entre otros), debe formar parte del plan de pre-
vencion en las personas que presentan discapacidad.

SELLADORES DE FISURAS

La colocacion del sellador es eficaz para prevenir la
caries, y debe considerarse de forma individual. Los
selladores estan recomendados para cualquier dien-
te que se considere en situacion de riesgo de caries
en fosas y fisuras. El riesgo de caries puede aumentar
debido a cambios en los habitos del paciente, la mi-
crobiota oral o la condicion fisica. Los dientes, al ser
sellados, pueden beneficiarse de manera importante
de esta proteccion.




Recomendaciones: los pacientes con discapacidad
deben tener sus dientes posteriores sellados. Si bien,
habitualmente, se suele priorizar el sellado de los mola-
res permanentes, en los pacientes con discapacidad la
indicacién debe incluir también el sellado de los molares
temporales, asi como de los premolares en la adolescen-
cia. En estos pacientes, debe intentarse evitar a toda cos-
ta tener que recurrir a tratamientos mas invasivos, mu-
cho peor tolerados. Debido al riesgo de desprendimiento
del sellador, la reevaluacion periédica 'y su reposicion en
caso de pérdida parcial o total esta muy indicada.

El cuidado dental preventivo profesional de forma ruti-
naria puede interceptar enfermedades bucodentales o
diagnosticar alguna enfermedad existente en sus pri-
meras etapas. El paciente con discapacidad, cuya salud
bucal no ha sido monitorizada de manera periédica por
un dentista, puede tener caries en estadio avanzado,
enfermedad periodontal u otra condicion oral que ne-
cesite urgentemente un tratamiento extenso.
Recomendaciones: la frecuencia de los examenes
orales periddicos debe tener en cuenta las necesida-
des del paciente y los indicadores de riesgo, al obje-
to de determinar la secuencia méas coste-efectiva. El
examen radiogréafico inicial y periédico debe formar
parte de la evaluacion clinica. El tipo, el nimero y la
frecuencia de las radiografias deben determinarse so-
lo después de un examen oral y de la anamnesis. Las
radiografias tomadas previamente, siempre que sea
posible, deben estar disponibles para su comparacion.
La frecuencia del examen radiolégico depende de va-
rios factores y deben seguirse protocolos validados.

LOS PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN LA DISCAPACIDAD

Existe evidencia que sugiere la capacidad de arresto o
remineralizacion de lesiones de caries no cavitadas uti-
lizando selladores, barniz de NaF al 5%, gel de fluoruro
fosfato acidulado (APF) al 1,23% y pasta dentifrica fluo-
rada a alta concentracion (5.000 partes por milloén). En
los casos en que la remineralizacion de las superficies
dentales no cavitadas y desmineralizadas no tenga éxi-
to y prosiga la progresion de las lesiones cariosas, las
restauraciones dentales son necesarias. La preserva-
cién de la estructura dental, la estética y las necesida-
des de cada paciente deben tenerse en cuenta cuando
se selecciona el material de restauracién. En molares
con caries extensa o esmalte malformado, hipoplasi-
€0 0 hipomineralizado para los que los materiales de
restauracion convencionales no sean factibles puede
ser necesario el uso de coronas. En pequenas lesiones
cariosas interproximales no cavitadas o en lesiones
de manchas blancas hay que valorar la utilidad de la
técnica de minima restauracion e infiltracion de resina.
Recomendaciones: la evaluacion de los tratamien-
tos restauradores debe realizarse teniendo en cuenta
el riesgo del paciente, asi como la complejidad de los
tratamientos realizados. Es fundamental, en el pacien-
te con discapacidad, intentar preservar el maximo de
estructura dentaria posible.

La persona con discapacidad esta sometida a un ma-
yor riesgo de enfermedad periodontal. Los datos epi-
demiolégicos e inmunolégicos sugieren que el dafio ti-
sular irreversible debido a la enfermedad periodontal
comienza al final de la adolescencia y al principio de
la edad adulta. La enfermedad gingival se vuelve mas



prevalente en la adolescencia, aungue la gingivitis pue-
de ya estar presente en estos pacientes a edades in-
fantiles. La caries dental, la respiracion oral, el apiia-
miento, la erupcion de los dientes y una menor destre-
Za en las técnicas de higiene bucodental predisponen
a la gingivitis. Determinados farmacos (fenitoina) usua-
les en las personas con discapacidad pueden también
colaborar en una mayor prevalencia y severidad de la
enfermedad periodontal. A ello se suma la hiposali-
vacion o xerostomia, también frecuentes en muchas
discapacidades.

Las afecciones que afectan a la persona discapacitada
adolescente incluyen, entre otras, gingivitis por placa
dental, enfermedad gingival no inducida por placa den-
tal, periodontitis (que incluye formas cronicas y agre-
sivas), periodontitis necrotizante, periodontitis como
manifestacion de enfermedad sistémica, absceso pe-
riodontal, lesiones endoddnticas periodontales, rece-
siones gingivales, traumatismo oclusal y periimplanti-
tis. La gravedad de las afecciones periodontales debe
evaluarse mediante un examen clinico y radiografico.
El diagnostico precoz de la enfermedad periodontal
en estos pacientes es importante, especialmente, por-
gue pueden existir factores de riesgo sistémicos, por
ejemplo, diabetes mal controlada, leucemia, tabaquis-
mo o desnutricion. La higiene oral personal, a través del
cuidador, asi como la intervencion profesional regular,
pueden ayudar a minimizar la aparicion de estas afec-
cionesy prevenir dafos irreversibles.
Recomendaciones: el paciente con discapacidad
se puede beneficiar de un programa de salud dental
preventiva individualizado que incluye los siguientes
elementos destinados, especificamente, a la salud
periodontal:

» Educacion del paciente o cuidador, enfatizando la etio-

logia, caracteristicas y prevencion de las enfermeda-

des periodontales, asi como la ensefianza de higiene

bucodental adaptada a las caracteristicas especificas
del paciente y priorizando el uso de cepillo eléctrico.

Un programa de higiene bucal personal y apropiado

para la edad y grado de dependencia del paciente

que contemple la eliminacién de la placa y la autoe-
valuacién de su higiene. Se debe incluir el uso de hilo
dental o cepillo interdental.

Evaluacion periodontal, tanto en la visita inicial como

en las revisiones periddicas, en funcion de las ne-

cesidades individuales del paciente. Debe incluir el
progreso en las medidas higiénicas, el estado perio-
dontal, asi como los posibles factores de riesgo (ma-
loclusion, respiracion oral, patologias sistémicas). El
examen periodontal completo incluye una evaluacion
del estado gingival, profundidad al sondaje, recesion,
sangrado al sondaje, supuracion, presencia y canti-
dad de placa, calculo y posible movilidad dentaria. El
diagnostico periodontal radiogréafico debe ser valo-
rado individualmente. Aquellos pacientes con enfer-

medad periodontal progresiva deben ser remitidos y

tratados por un profesional con gran experiencia en

estas patologias.

* Evaluacion adecuada de los procedimientos para fa-
cilitar el tratamiento de ortodoncia, incluidos, entre
otros, la frenectomia, la hipertrofia gingival o la posi-
ble necesidad de implantes.

La maloclusién puede ser una necesidad de tratamien-
to importante en la poblacion con discapacidad, ya
gue entran en juego factores ambientales y/o genéti-
cos. Aungue la base genética de muchas maloclusiones
las hace inevitables, existen numerosos métodos para



tratar las desarmonias oclusales, la disfuncion de la ar-
ticulacion temporomandibular y la enfermedad perio-
dontal asociadas con la maloclusion. La malposicion
del tercer molary los trastornos temporomandibulares
requieren una atencion especial para evitar problemas
alargo plazo. Los dientes ausentes congénitamente su-
ponen, a veces, un complejo problemay, a menudo, re-
quieren de cuidados combinados de ortodoncia, restau-
racion y prostodoncia para una satisfactoria resolucion.
Es especialmente relevante en estos pacientes vigilar
los posibles habitos nocivos como la succién del pul-
gar, la respiracion oral, el habito de mordisqueo, entre
otros. Determinados cuadros de discapacidad, como
por ejemplo el sindrome de Down, suelen cursar con
maloclusion de clase IIl.

Recomendaciones: la malposicion dentaria, una inade-

LOS PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN LA DISCAPACIDAD

cuada relacion de los dientes con los maxilares, una
discrepancia de tamafo de diente/maxilar, una mala
relacion esquelética o malformaciones craneofaciales
gue presenten problemas funcionales, estéticos, fisio-
l6gicos o emocionales para el paciente debe ser indi-
cacion de tratamiento. El tratamiento de la maloclusién
por parte del dentista debe basarse en un adecuado
diagnostico, valorando las opciones de tratamiento
disponibles, la motivacion y posible colaboracion del
paciente, su grado de demencia, entre otros factores,
para maximizar su éxito. La higiene bucal 6ptimay los
examenes dentales periédicos son importantes para
prevenir la desmineralizacion durante la fase activa del
tratamiento de ortodoncia. El profesional debera so-
pesar los riesgos/beneficios de someter al paciente a
un tratamiento de ortodoncia en funcion del grado de
maloclusion y del grado de dependencia.

Los accidentes o las caidas pueden causar traumatis-
mos bucales en personas con epilepsia, paralisis ce-
rebral o alteraciones del control motor. Se debe pro-
porcionar a las familias y a los cuidadores las instruc-
ciones pertinentes en caso de que el paciente sufra
de un traumatismo bucodental. Los cuidadores deben
comprender gue un traumatismo es una urgencia mé-
dicay aprender qué hacer cuando se lesiona un diente
permanente. Se debe instruir a los cuidadores para que
recojan el fragmento del diente fracturado (o el propio
diente, en caso de avulsién). En algunos casos, una ra-
diografia de sospecha, una radiografia de térax podria
identificar un fragmento de diente aspirado.

Recomendaciones: se debe educar a los pacientes
con discapacidad y a sus familiares o cuidadores para






que conozcan las normas basicas de actuacion en caso
de traumatismo dentario. Deben saber que todo trau-
matismo dental es una urgencia dental y que deben,
inmediatamente, ponerse en contacto con el dentista.
En los casos en los que el grado de dependencia sea
leve y la persona practique deporte, valorar la realiza-
cién de un protector a medida.

e Las pastas fluoradas han mostrado ser uno de los
principales motivos de la reduccioén de la caries.

 Deben tener una concentracién de fllor en torno a
los 1.450 ppm.

e La cantidad de pasta debe ajustarse en funcion de
la edad de la persona discapacitada: grano de arroz
hasta los 3 afos, guisante de 3 a 6 meses y tamafo
garbanzo a partir de los 6 afos.

« El aporte de fltor por esta via es a bajas dosis, pero
continuo.

* El cepillado adecuado, al menos, 2 veces al dia con
pasta dentifrica fluorada ha mostrado ser eficaz, tan-
to para el control de la caries, como para la enferme-
dad periodontal.

¢ El cepillado debe complementarse con la higiene in-
terdental, bien con hilo de seda o con cepillo inter-
proximal, una vez al dia, preferiblemente después del
cepillado nocturno.

« El cepillo, asi como la técnica, deben ajustarse a las
caracteristicas de la discapacidad.

¢ Debe recurrirse a un cepillo de dureza media o blanda
y nunca a un cepillo de cerdas duras.

LOS PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN LA DISCAPACIDAD

¢ En caso de alto riesgo de caries, valorar la convenien-
cia de utilizar pastas dentifricas de alta concentracion
de fltor (5.000 ppm).

* El uso de cepillos eléctricos de tecnologia oscilan-
te-rotatoria ha mostrado que reduce hasta un 20%
mas de placay de gingivitis comparativamente al ce-
pillado manual y es una excelente alternativa.

* El uso de colutorio fluorado es siempre un comple-
mento al cepillado con pasta fluorada.

¢ Los colutorios fluorados pueden prescribirse a baja
concentracion (0,05%) y alta frecuencia (diaria) o ele-
gir una mayor concentracion (0,2%) semanal.

¢ Después de usar el colutorio, no debe enjuagarse
con agua.

* Los colutorios fluorados solo estan indicados en pa-
cientes con discapacidad que sean capaces de con-
trolar el reflejo de deglucion.

* Los barnices de flior de aplicacion profesional estan
indicados en pacientes con discapacidad al presentar
un riesgo de caries aumentado.

* Deben aplicarse cada 3 0 6 meses dentro de un plan
de control preventivo.

¢ Se deben aplicar a todas las superficies dentarias
erupcionadas, muy especialmente en las superficies
libres e interproximales.

e Debe respetarse la técnica de aplicacion para
maximizar su eficacia y proporcionar los consejos
adecuados al paciente tras su aplicacion: no co-
mer ni beber nada en las 2-3 horas posteriores a
la aplicacion y no cepillarse los dientes hasta el dia
siguiente.



SELLADOR DE FISURAS

« Los selladores estan muy indicados en pacientes con
discapacidad, especialmente en molares permanen-
tesy temporales.

¢ Los premolares deben sellarse en las personas con
discapacidad y muy alto riesgo de caries.

¢ En algunos casos que lo requieran, los dientes par-
cialmente erupcionados pueden sellarse con vidrio
ionomero hasta que completen su erupciény puedan
sustituirse por resina.

* En casos complejos en los que el control del pacien-
te sea dificultoso puede recurrirse al vidrio ionomero
como material de sellado.

* Los selladores deben revisarse y/o reponerse en cada
visita de control.

« Las lesiones incipientes de caries pueden beneficiar-
se del sellador al haberse comprobado que una le-
sién en el esmalte no progresa, sino que se inactiva
al ser sellada.

CONTROL RADIOGRAFICO

* Los pacientes con discapacidad, al ser considerados
de alto riesgo, deben ser evaluados radiograficamen-
te, al menos, cada 12 meses.

* La secuencia semestral requiere una toma de decision
cuidadosa. Esta particularmente indicada en los casos en
los que se quiera monitorizar una lesion interproximal.

* Los pacientes deben ser evaluados preferentemente
con radiografias de aleta de mordida, anualmente.

CONTROL QUIiMICO

* El uso racional de agentes antisépticos permite re-
ducir las bacterias de la placa y ayuda a prevenir y/o
controlar la enfermedad periodontal.

« Los dentifricos con fluoruro de estafio han mostrado
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eficacia frente al control del crecimiento bacteriano
y de la gingivitis.

¢ Se ha demostrado que la clorhexidinay el cloruro de
cetilpiridinio utilizados convenientemente son anti-
sépticos seguros y eficaces.

e Se recomienda usar productos libres de alcohol para
no deshidratar las mucosas.

» Estos productos siempre deben ser prescritos por el
dentista, quien informaré al paciente de cdmo usar-
los y durante cuanto tiempo.

¢ Antes de prescribir un colutorio, el profesional debera
asegurarse de que el paciente controla realmente su
reflejo de deglucion. Para ello, se puede optar por el
uso de gasas empapadas con clorhexidina cuando se
requiera un control microbiol6gico mayor.

FLUORURO DIAMINICO DE PLATA

« El uso del fluoruro diaminico de plata al 38% (SDF) ha
demostrado ser un método valido para el tratamiento
de las caries incipientes y en las lesiones radiculares.

« Se trata de un método totalmente atraumatico que
no requiere de infiltracion anestésica.

* Debe protegerse la mucosa durante la aplicacion debi-
do a su caracter caustico el cual puede provocar aftas.

 Debe informarse al paciente de la aparicion de tincio-
nes negruzcas en el diente, en la zona de aplicacion.

 Dada su facilidad de aplicacion, se trata de un méto-
do cariostatico muy recomendable.

“La aplicacion de SDF en solucién al 38% para le-
siones cavitadas avanzadas puede ser pertinente
si el acceso a la atencion es limitado para pacien-
tes con discapacidad poco colaboradores o para
pacientes en los que la anestesia general no se
considera segura”. ADA,2018.




GUIA DE LA SALUD ORAL EN LA DISCAPACIDAD
LOS PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN LA DISCAPACIDAD

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO CON FLUORURO DIAMINICO DE PLATA

o Alto riesgo de caries.

* Pacientes que no toleran restauraciones quirdrgicas debido a la edad o a su nivel de
cooperacion debido a su discapacidad.

* Necesidad de demorar o evitar el uso de la sedacion o anestesia general.

* MUltiples lesiones que conviene tratar en la misma cita .

¢ Pobre acceso a los cuidados bucodentales.

INDICACIONES * Disfuncion salival (xerostomia, polimedicacion).
o Dificultad para tratar las lesiones: caries radicular, localizacién en furca, hipomine-
ralizacién molar, etc.
e Caries recurrente en el margen de la restauracion.
* Lesiones en dientes primarios proximos a exfoliarse.
e Lesiones asintomaticas o con pulpitis reversible.
¢ Hipersensibilidad dentinaria.
 Alergia a la plata (muy rara).
e Pulpitis irreversible.
CONTRAINDICACIONES * Compromiso estético.

e Lesiones extensas que alcanzan la pulpa.
* Presencia de Ulceras en boca, gingivitis ulcerativa o similar.




La evidencia cientifica de las medidas
preventivas

PASTA FLUORADA

Metaanalisis. 81 estudios evallan los efectos de dife-
rentes concentraciones de fllior en pastas dentifricas,
en comparacion con pastas no fluoradas en los dientes
permanentes de nifios y adolescentes. Se encuentran
menos caries nuevas cuando se cepillan los dientes
con pasta que contiene de 1.000 a 1.250 ppm 0 1.450
a 1.500 ppm de fllior en comparacion con una pasta sin
flaor. El nivel de reduccion global de caries es del 28%
(IC-95% 25-32%). El nivel de evidencia es alto.

Fuente: Walsh T, Worthington HV, Glenny AM, Marinho VCC, Je-
roncic A. Fluoride toothpastes of different concentrations for
preventing dental caries. Cochrane Database of Systematic Re-

views 2019, Issue 3. Art. No.: CD007868. DOI: 10.1002/14651858.
CD007868.pub3.

CEPILLO

Metaanalisis. Se incluyeron 21 ensayos clinicos con-
trolados (ECC) sobre gingivitis (2.655 participantes) y
25 ECC sobre placa (3.019 sujetos). Los estudios pro-
ceden de 3 continentes. Norteamérica, Europa y Asia.
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La transicién desde gingivitis a salud gingival fue ma-
yor con Oral-B 10 que con los demas cepillos compa-
rados (p<0.001). Los cepillos de tecnologia oscilatoria-
rotatoria consiguen una transicion 50% mas rapida
desde gingivitis hasta salud gingival. Oral BIO consigue
un 25% mas de reduccion en los puntos de sangrado
que los cepillos manuales y un 11% mas de reduccion
de placa que los cepillos eléctricos sénicos.

Fuente: Zou Y, Grender J, Adam R, Levin L. A meta.analysis com-
paring toothbrush technologies on gingivitis and plaque. Int

Dent J. 2023 Jul 20;S0020.6539 (23)00100-4. doi: 10.1016/j.iden-
tj.2023.06.009

COLUTORIO FLUORADO

Metaanalisis. Se incluyeron 37 estudios en los que més
de 15.000 adolescentes fueron tratados con colutorio
fluorado o placebo o no recibieron tratamiento. Todos los
estudios evaluaron el uso supervisado de enjuagues bu-
cales fluorados, bien en el entorno escolar o domiciliario.
El colutorio evaluado fue el de NaF, tanto a concentracion
diaria (230 ppm) 0 semanal (900 ppm). Esta actualizacion
de la revision confirma que el uso regular supervisado
de enjuagues bucales fluorados puede reducir la caries
dental en nifios y adolescentes. Los resultados combi-
nados de 35 ensayos mostraron que, en promedio, hay
una reduccién del 27% en las superficies dentales afecta-
das por caries en los dientes permanentes con enjuague
fluorado, en comparacion con placebo o sin enjuague. El
nivel de evidencia es moderado.

Fuente: Marinho VCC, Chong L-Y, Worthington HV, Walsh T. Fluori-
de mouthrinses for preventing dental caries in children and ado-
lescents. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue
7.Art. No.:CD002284DOI: 10.1002/14651858.CD002284.pub2

XILITOL
Metaanalisis. Se incluyeron 12 estudios de interven-
ciones de chicles sin azticar para analizar su eficacia en



la prevencion de la caries dental. Se encontrd que los
chicles sin azlcar reducen significativamente el incre-
mento de caries, con una fraccion preventiva del 28%
(IC del 95%, 7-48%). Cuando se analizan por separa-
do los ocho ensayos que utilizaron chicles de xilitol, la
fraccion preventiva se elevd al 33% (IC del 95%, 4-61%).
No se registraron efectos adversos. Hubo un alto nivel
de heterogeneidad entre los ensayos incluidos. El nivel
de evidencia es moderado.

Fuente: Newton JT, Awojobi O, Nasseripour M, Warburton F,

Di Giorgio S, Gallagher JE, Banerjee A. A Systematic Review

and Meta-Analysis of the Role of Sugar-Free Chewing Gum in

Dental Caries. JDR Clin Trans Res. 2020 Jul;5(3):214-223. doi:
10.1177/2380084419887178. Epub 2019 Nov 19. PMID: 31743654.

Metaanalisis. 22 estudios evallian los efectos del bar-
niz de fllior en los dientes permanentes de ninos y ado-
lescentes. Se encuentra una proteccion global del 43%
(IC-95% 30-57%) de reduccion de caries con la utiliza-
cién del barniz de fllor 2 0 4 veces al afo. El nivel de
evidencia es moderado.

Fuente: Marinho VCC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. Fluo-
ride varnishes for preventing dental caries in children and ado-

lescents. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue
7.Art.No.: CD002279. DOI: 10.1002/14651858. CD002279.pub2.

Metaanalisis. 38 estudios evallan los efectos del se-
llador de fisuras en los dientes permanentes de nifios
y adolescentes. Se encuentra una proteccion global
que varia del 11-51% a los 48 meses de su colocacion.
El nivel de evidencia es alto.

Fuente: Ahovu Saloranta A, Forss H, Walsh T, Nordblad A,

Makeld M, Worthington HV. Pit and fissure sealants for pre-
venting dental decay in permanent teeth. Cochrane Database

of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD001830. DOI:
10.1002/14651858.CD001830.pub5

LOS PROTOCOLOS PREVENTIVOS EN LA DISCAPACIDAD

Metaanalisis. Se incluyeron 6 estudios en los que se
evalla el potencial efecto del barniz de clorhexidina y
otros 2 estudios que usan el gel de clorhexidina para
prevenir la caries en adolescentes. Los resultados de
los estudios concluyen gue no existe evidencia de una
potencial reduccion de caries en este grupo de edades,
ni con el barniz ni con el gel de clorhexidina. El nivel de
evidencia es muy bajo.

Fuente: Walsh T, Oliveira-Neto JM, Moore D. Chlorhexidine treat-
ment for the prevention of dental caries in children and adoles-

cents. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 4.
Art. No.: CD008457. DOI: 10.1002/14651858. CD008457.pub2.

Revision sistematica y metaanalisis.

¢ El fluoruro diaminico de plata detiene eficazmente
el proceso de la enfermedad en la mayoria de las le-
siones tratadas.

e Las revisiones sistematicas de los ensayos clinicos
confirman la eficacia del fluoruro diaminico de plata
como agente anticaries para los dientes primarios y
la caries radicular, asi como su facilidad de uso, bajo
coste y relativa seguridad.

» No es necesaria la eliminacién de la caries para detener
el proceso de caries, por lo que el uso de fluoruro dia-
minico de plata es apropiado cuando otras formas de
control de la caries no estan disponibles o0 no son fac-
tibles, especialmente en personas con discapacidad.

Fuente: Zaffarano L, Salerno C, Campus G, Cirio S, Balian A, Ka-

ranxha L, Cagetti MG. Silver Diamine Fluoride (SDF) Efficacy in

Arresting Cavitated Caries Lesions in Primary Molars: A Syste-

matic Review and Metanalysis. Int J Environ Res Public Health.

2022 Oct 9;19(19):12917. doi: 10.3390/ijerph191912917. PMID:
36232217; PMCID: PMC9566773.



EL RESUMEN
Medidas preventivas para mejorar la salud bucodental en la persona
con discapacidad.
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