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PRESENTACION

Esta guia dirigida a los dentistas pretende ayudarles
en los conceptos basicos de salud mental y su
relacién con la salud bucodental. Proporciona

una informacién actualizada sobre los aspectos
mentalesy sus posibles repercusiones sobre la salud
bucodental. Asimismo, analiza el papel que tiene

el dentista en la educacion sanitaria, asicomo en el
diagndstico, tratamiento y seguimiento bucodental
de las personas que presentan algun trastorno

en su salud mental. Desde el Consejo General

de Dentistas de Espafia y la Fundacién Dental
Espafiola, esta guia reitera nuestro compromiso con
la promocién de habitos saludables para que, de
esta forma, podamos compatibilizar sinérgicamente
la salud mental con una 6ptima salud general y
bucodental.
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INTRODUCCION

En esta guia se explora la conexién critica entre la sa-
lud bucodental y la salud mental, empezando por los
puntos compartidosy los principales aspectos de am-
bas. La caries dental, las enfermedades periodontales
y la pérdida severa de dientes son las afecciones buco-
dentales que mas afectan a la calidad de vida de una
persona, desde su capacidad para trabajar y socializar
hasta su salud y bienestar general (WHO, 2022). De
forma similar al impacto de las enfermedades den-
tales en el estado de salud mental, puede afectar al
estado de bienestar de una persona (Wells KB, 1989).
Otra asociacién fuerte y consistente entre las personas
con una mayor prevalencia de enfermedades dentales
(WHGO,2025) y mentales (Ridley M, 2020) es que com-
parten un gradiente social desfavorecido en lo relativo
a su estatus socioeconémico, incluidos los niveles de
ingresos y educativos.

La accesibilidad a los servicios de salud bucodental y
mental también es un obstaculo mayor para las po-
blaciones desatendidas, dado el limitado nUmero de
profesionales, instalacionesy servicios dentales (WHO,
2025) y de salud mental (Coombs NC, 2021) disponi-
bles para satisfacer sus necesidades asistenciales.
También es responsabilidad de la profesién odonto-
légica reivindicar que la atencién bucodental sea ac-
cesible para todos, incluidas las personas que luchan
contra la depresién u otro trastorno mental.

Y lo que es mas importante, antes de adentrarse en es-
ta guia, es tener en cuenta que la mayoria de las depre-
siones y otros trastornos mentales (WHO, 2025), asi
como las afecciones dentales (Mayo Clinic, 2025) son
en gran medida tratables. Muchos problemas de sa-
lud bucodental pueden evitarse a través de una higiene
bucodental rutinaria y cuidados preventivos.

Los adultos deprimidos tienden a tener una peor
salud bucodental (Aldosari M, 2021).

La caries dental, las enfermedades periodontales y
la pérdida severa de dientes afectan significativa-
mente a la calidad de vida, la salud y el bienestar
de una persona (WHO, 2022).

Ladepresiény las afecciones bucodentales son en
gran medida tratables (WHO, 2025; Mayo Clinic,
2025).

La mala salud fisica a la que se enfrentan las personas
con trastornos mentales ha sido objeto de atencion,
sobre todo en relacién con la diabetes, las enfermeda-
des cardiovasculares, las enfermedades pulmonares
crénicas y el cancer desde hace ya mas de un cuarto
desiglo (Lawrence D, 2000). Sin embargo, se ha pres-
tado menor atencién a la salud bucodental, a pesar de
gue es una parte importante de la salud fisica (Mirza
RD, 2001) y esta relacionada con muchas de las enfer-
medades crénicas mencionadas (Consejo General de
Dentistas de Espafia, 2025). La mala salud bucoden-
tal también puede afectar a la alimentacién, al hablay
otras areas sociales y psicoldgicas de la vida.

Existe una fuerte interaccion entre la salud bucoden-
tal y la salud mental. Muchos pacientes odontolégi-
cos experimentan cierto grado de ansiedad ante sus
visitas al dentista, y en algunos casos esto conduce a
la fobia dental, una forma de fobia especifica (Silvei-
ra ER, 2021). La percepcién del dolor dental también
puede verse exacerbada por la depresién o la ansiedad,
independientemente del grado de patologia oral. Por



ejemplo, el sindrome de boca ardiente es un trastor-
no sintoméatico somatico en personas con una mucosa
oral clinicamente sana que suele asociarse a depresién
o ansiedad (Adamo D, 2022).

Por otro lado, los trastornos mentales pueden condu-
cir a una mala salud bucodental (Johnson AM, 2024).
Las personas con afectacién de su salud mental, corren
un mayor riesgo de padecer problemas de salud buco-
dental debido a una nutricién e higiene bucodental de-
ficientes, al consumo excesivo de bebidas azucaradas,
al consumo de sustancias como el tabaco, el alcohol o
los psicoestimulantesy a las barreras econdémicas, o de
otro tipo, para acceder a la atencién odontolégica (Bar-
dow A, 2001). La xerostomia es un factor de riesgo im-
portante para los problemas de salud bucodental y a
menudo se ve agravada por la gingivitis oportunista co-
mo resultado de deficiencias nutricionales secundarias
ala psicosis o la anorexia nerviosa (Russo L, 2008). Se
han descrito cambios en la secrecién salival debidos a la
patologia de la gldndula parétida en pacientes con buli-
mia (Milosevic A,1999). Por 0Ultimo, la xerostomia puede
ser un efecto secundario de los medicamentos psicotré-
picos de uso comun, en particular los que tienen efectos
anticolinérgicos (Bretz W, 2002; Page M, 2007).

Las enfermedades bucodentales mas comunes en pa-
cientes con trastornos mentales son la erosiéon dental,
la caries y las enfermedades periodontales. La fase fi-
nal de estas Ultimas es la pérdida de dientes, que pue-
de afectar a toda la denticién (Said-Sadier N, 2023).
Otra posible consecuencia del descuido a largo plazo
de la salud dental es el cancer oral. Esto se debe a que
el cancer oraly las enfermedades dentales comparten
factores de riesgo comunes como el alcohol, el tabaco
y, posiblemente, una higiene oral deficiente (Warnaku-
lasuriya S, 2009). La falta de atencién dental implica
gue no se identifican las lesiones potencialmente can-
cerosas de manera precoz.

La boca refleja el estado general de salud y bienestar.
Es una parte del cuerpo visible y de facil acceso que
ofrece a los profesionales sanitarios y a las personas
unaventana a su estado de salud general. Como puer-
ta de entrada al cuerpo, la boca percibe y responde al
mundo exterior y, al mismo tiempo, refleja lo que ocu-
rre en el interior del organismo. Puede mostrar signos
de deficiencias nutricionales y servir como sistema de
alerta temprana de enfermedades como la infecciéon
por el VIH y otros problemas del sistema inmunitario.
La boca también puede mostrar signos de infeccién
general y estrés.

Factores que afectan a la salud bucodental de perso-
nas que padecen trastornos en su salud mental:

Diagnéstico, gravedad y estadio de la enfermedad
mental.

Factores socioeconémicos.

Dieta inadecuada (por ejemplo, alimentos y bebi-
das con alto contenido en azlUcar y/o grasa, bajo
contenido en fibra).

Falta de percepcién de los problemas de salud bu-
codental.

Tabaquismo, alcohol y uso de drogas.

Capacidad de autocuidado.

Acceso al dentista.

Efectos secundarios de los medicamentos (xeros-
tomia).

Conocimiento de los problemas de salud bucoden-
tal.
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El estrés, la ansiedad y la depresién debi-
dos a algunos factores como el nivel eco-
némico, educativo, empleo, etc., pueden
llevar a descuidar el autocuidado.

Estas patologias
pueden provocar dolor
y malestar.

El dolor puede inter-
ferir con el suefioy
dificultar la concentra-
cién, exacerbando las
condiciones mentales
existentes.

Puede desembocarenuna
inflamacién sistémica.

La inflamacién créni-
ca puede aumentar el
riesgo de patologias
sistémicas.

Hansen, C., Curl, C. & Geddis-Regan, A. Barriers to the provision of oral health care for people with disabi-

VIAS DE CONEXION
ENTRE SALUD
MENTAL Y SALUD
BUCODENTAL

lities. BDJ In Pract 34,30-34 (2021). https://doi.org/10.1038/541404-021-0675-x

Esto puede dar lugar a malas
practicas de higiene bucal.

Uninadecuado cepilla-
do, higiene interdental

y revisiones dentales
pueden desembocaren
la aparicién de cariesy
enfermedad periodontal.

Elaumento del estrés, la
ansiedady la depresién
puede conducir a meca-
nismos de adaptacién
inadecuados.

El uso de alcohol, taba-
coodrogas, asicomo
unadietainadecuada
pueden deteriorar la
salud bucodental.

Las patologias sistémi-

cas pueden tener gran

impactoenlasaludyen
el bienestar.
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TENDENCIA Y DEMOGRAFIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES

La poblacién en Espafia supera los 48 millones de ha-
bitantes y todas las personas que residen en este pais
tienen reconocido el derecho a la proteccién de la salud.
EL 50,5 9% de la poblacién es mayor de 45 afios y una de
cada cinco personas tiene 65 0 mas afos.

Los datos de 2022 registran una prevalencia de trastor-
nos mentales y del comportamiento del 34 %, més en
mujeres que en hombres (37,2 % vs.319%). La prevalen-
ciaaumenta con la edad, hasta alcanzarel 56,2 % en el
grupo de 90-94 afios. Hay un patrén por sexo definido
afectando mas a los hombres en la infancia y adoles-
cencia, mientras que en la juventud y etapa adulta, es
mas frecuente en las mujeres (Minterio de Sanidad,
2024).

El 34 % de la poblacién padece algin
problema de salud mental, afeccién que
superael 40 % en la poblacién de mas de 50
anos, alcanzando el 50 % en los de mas de 85.

La prevalencia global es del 34 %, habiendo aumenta-
doun 4,7 % con respecto a las cifras de 2019.

Los problemas de salud mental méas frecuentemente
registrados son los trastornos de ansiedad (10,6 %),
seguidos de los trastornos del suefio y de los trastornos
depresivos (8,2 %y 4,8 %, respectivamente), conuna
tendencia creciente en la serie 2016-2022.
Enlainfanciay adolescencia (menores de 25 afios), los
problemas de salud mental mas frecuentemente regis-
trados también son los trastornos de ansiedad (3,3 %),
seguidos de los trastornos especificos del aprendizaje
(2,9 %) y los problemas hipercinéticos (2,5 %). Siguen
una tendencia creciente, aumentando entre 2019 y
2022un29,5%,un 26,6 %Yy un 5,2 %, respectivamente.

Los trastornos de ansiedad son el doble en
mujeres (14 %) que en hombres (7%) y
afectan a 3 de cada 100 menores de 25 afios.

Prevalencia de trastornos depresivos (% de poblacién) por areas geograficas de la OMS.

Mujer
I Hombre
Ambos

Fuente: World Health Organization. Depression and other common mental disorders: Global health estimates. Accessed Oct 11, 2025.



TIPO DE TRASTORNO DATOS ESTADISTICOS EN ESPANA

- El problema de salud mental mas frecuente es el trastorno de ansiedad, que afecta al
10,6 % de la poblacién (13,8% en mujeres, 7,4 % en hombres). Si se incluyen “signos/
sintomas de ansiedad”, la cifra alcanza el 15,4 %.

- El trastorno depresivo aparece en el 4,8 % de la poblacién (5,9 % en mujeresy 2,3 %
en hombres), creciendo la frecuencia progresivamente con la edad hasta alcanzar el
12 % de las mujeres y el 5 % de los hombres de 75 a 84 afios.

- El sintoma de trastornos del suefio afecta al 8,2 % de la poblacién (15,8 % en muje-
res, 5,1% en hombres).

« Los trastornos de personalidad (que incluyen trastornos limite de la personalidad,
trastornos relacionados con los impulsos y trastornos de la conducta) presentan una
prevalencia global en torno al 0,7 %.

- La anorexia nerviosa/bulimia aparece en el 0,1 % de la poblacién general, pero se
concentra en las mujeres de 15 a 45 afios, con una prevalencia entreel 0,3y 0,6 %.

- La fobia también tiene una prevalencia global del 0,2 %, presentdndose mas en mujeres.

- El trastorno obsesivo compulsivo tiene una prevalencia del 0,1 % en ambos sexos,
aunque presenta predominio masculino entre los 15y 25 afios.

- La prevalencia de demencia en la poblacién de 60 y mas afios es del 3,2 % (3,9 % en
mujeres, 2,2 % en hombres).

- En mayores de 75 afios las cifras son 7,2 % de prevalencia global (8,4 % en mujeres
v 5,2 % en hombres).

- A partirde los 85 afios afecta al 12-14 % de las mujeres y al 7,6-9,3 % de los hombres.

- El sintoma trastornos de la memoria se registra en el 3,6 % de las mujeres y en el
2,3 % de los hombres mayores de 60 arios.

» Los trastornos hipercinéticos se diagnostican en el 1,8 % de los menores de 25 afios,
2,6 % en nifiosy 0,9 % en nifias. La mayor frecuencia se da entre los 10 y los 19 afios.

- Los problemas especificos del aprendizaje se registran en el 1,6 % de los menores (2,1
% en nifios y 1,1 % en nifias). Se van reduciendo con la edad.

» Los signos/sintomas de comportamiento del nifio/adolescente son objeto de aten-
cién en el 1,2 % de los menores de 25 afios, 1,5 % en nifios y 1 % en nifias. Se incre-
mentan con la edad.

- Laenuresis se presenta en el 1% delos menores de 25 afios (1,25 % ennifiosy 0,7 %o en nifias).

« Los problemas de la conducta alimentaria (en nifios, excluyendo la anorexia nerviosa)
se detectan en el 0,3 % de los menores de 15 arios, son similares en ambos sexos y
sereducen con la edad.
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RECONOCIENDO EL IMPACTO
Muchas personas consumen

alcohol o drogas para hacer frente
al estrés o se automedican.

El 9 o/O es gran consumidor de
alcohol (adiario), llegando al
17 % en los mayores de 55 afios.

El 7,5 9/6 consume farmacos

d2BEd ez hipnosedantes a diana, elevandose
tiene un trastorno mental grave. Esto all% 50 en los ma Io es'de ;5 afos
Ksupone mas de un millén de personas. \_ 270 e )

Mas de la mitad de las personas con trastorno N
\mental gue necesitan tratamiento no lo reciben.

personas con problemas N
\_ de salud mental no tiene empleo.

de la poblacién tiene algun tipo de N
\_ trastorno mental o del comportamiento.

casi lamitad de los jévenes espafioles de
entre 15y 29 afios 48,9 %, considera que ha tenido
\_ algun problema de salud mental.

\_

tiene ansiedad, el 8 % presenta
\\trastornos dedepresiéony el 5% depresién.

delos
problemas de salud mental
en Espafia se pueden
atribuir a las condiciones
de trabajo.

-

Datos de la Encuesta Nacional de Salud en Espafia e Informe del Plan Nacional sobre Drogas.
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RELACION BIDIRECCIONAL BOCA Y MENTE

Existe una relacion bidireccional entre la salud buco-
dental y la salud mental: una mala salud bucodental
puede afectar negativamente la salud mental, y una
mala salud mental puede causar estragos en la salud
bucal (Skallevold HE, 2023). El hecho de que las perso-
nas con problemas de salud mental tengan peor salud
bucodental y sean mas propensas a perder los dientes
gue quienes no los padecen resalta la disparidad que
existe para muchas personas (Aldosari M, 2020). A pe-
sar de estas conexiones conocidas, la salud bucoden-
tal, a menudo, se pasa por alto en el tratamiento y la
atencién de la salud mental. Comprender el estigma de
la mala salud bucodental y cémo puede contribuir a la
ansiedad, la depresién y los problemas de autoestima
(WHO, 2022) respalda la necesidad de mejorarla para
un mayor bienestar mental general.

Las infecciones bucodentales crénicas que causan
inflamacién sistémica también se han asociado con
afecciones de salud mental como la depresiény la en-
fermedad de Alzheimer (Beydoun MA, 2020).

Esta relacién bidireccional enfatiza la relevancia de una
atencion integral que considere tanto la salud buco-
dental como la salud mental al tratar a personas con
afecciones crénicas (Matsuda S, 2023).

Una mala salud mental puede llevar a descuidar la sa-
lud bucodental y los habitos generales de autocuidado,
alimentando el ciclo en el que, un mal comportamiento
sanitario afecta al otro y viceversa (Heaton LJ, 2024).

Perder los dientes puede ser
psicolégicamente traumatico,
socialmente perjudicial y
funcionalmente limitante. (Organizacién
Mundial de la Salud, 2022).

Estas son algunas razones en que un area puede
perjudicar a la otra:

Las infecciones bucodentales crénicas pueden
provocar una inflamacién continua que afecta ala salud
sistémica del organismo y contribuye a la aparicién de
trastornos mentales, como la depresién y el deterioro
cognitivo (RDH, 2024). Ademas, se ha observado un
aumento del cortisol en la saliva en la depresioén, que
contribuye a debilitar el sistema inmunitario, alterando
la microbiota oral (BinShabaib, M.S, 2025).

A las personas que luchan contra la depresién o la an-
siedad puede resultarles mas dificil cuidar su higiene
bucodental diaria. Cuando los niveles de energia son
bajosy persisten los pensamientos negativos, la depre-
sién suele suprimir la motivaciéon de la persona para
cuidar su salud bucodental. Este descuido puede ele-
var el riesgo de enfermedades de las encias y caries,
provocando mas inflamacién. Asi, el ciclo insalubre
continva (BetterMouth, 2025).

Un diente infectado, la enfermedad periodontal, los
trastornos temporomandibulares y otros problemas
dentales pueden provocar dolor crénico, elevar los ni-
veles de estrés y ansiedad, y alterar ain mas el bienes-
tar mental de la persona.

Las personas con bruxismo o que padecen afeccio-
nes que provocan dolor dental suelen tener dificulta-
des para dormir. Aungue la ansiedad puede provocar



bruxismo, la falta de suefio de calidad puede provocar
ansiedad, depresién e incapacidad para controlar el
estrés.

Las personas pueden aislarse socialmente porque les
avergienzan las malas condiciones de salud bucoden-
tal, como la falta de dientes, la recesién de las encias o
el mal aliento, lo que puede provocar sentimientos de
baja autoestima, ansiedad y depresion.

Aunqgue sonreir puede mejorar el estado de animoy la
salud mental, muchas personas que padecen una ma-
la salud bucodental optan por ocultar la suya. Ocultar
una sonrisa puede afectar al bienestar emocional de
una personay acdémo la ven los demas (FDI, 2025).

Los medicamentos antidepresivos y antipsicéticos que
tratan las enfermedades mentales pueden resecar la
boca y aumentar el riesgo de caries y enfermedades
periodontales (Fratto G, 2014). Aungue sean necesa-
rios, estos medicamentos pueden terminar perjudican-
do ala salud bucodental y empeorando los problemas
de salud mental. La enfermedad periodontal y la caries
también estén relacionadas con el consumo de alco-
hol, anfetaminas, marihuana, opidceos y otras drogas
(NIDCR, 2021).

Especial mencién merece el uso de la apomorfina su-
blingual prescrita en algunos pacientes con enferme-
dad de Parkinson, al haberse asociado a alteraciones
en el paladar, boca seca, ardor en lengua, malestar al
tragary Ulceras bucales (Kassubek J, 2024).
Recientemente, se ha puesto de relieve la importan-
cia de la salud mental a la luz de las consecuencias
de la pandemia de la Covid-19 (Sgvold LE, 2021). El

repentino cambio de vida, que implicd cuarentena y
distanciamiento social durante la pandemia, puede
haber contribuido al creciente nUmero de informes
sobre problemas de salud mental (Santomauro DF,
2021). La salud mental es necesaria para el buen fun-
cionamiento del individuo y la comunidad, a través de
la interaccién y el desarrollo. Cuando el estado men-
tal de un individuo presenta determinados patrones
conductuales o psicoldgicos, puede diagnosticarse un
trastorno mental.

El término trastorno mental influye en varios aspectos
delaviday a veces se utiliza indistintamente para tras-
tornos psicolégicos o psiguiatricos. Antes de la pande-
mia, se calculaba que el nUmero de personas con un
trastorno mental rondaba los 792 millones en todo el
mundo, pero esta prevalencia ha aumentado alrededor
del 25 % (Nochaiwong S, 2021).

Varios aspectos socioecondmicos, como el desem-
pleo, el aislamiento social y la pobreza, repercuten en
los trastornos mentales (Petersen PE, 2011; Marmot
M, 2011). Como consecuencia de la pandemia de la
Covid-19 se han producido una serie de modificacio-
nes en los habitos de salud de las personas, como el
aumento del consumo de aperitivos, tabaco y alcohol,
y la disminucién de la actividad fisica (Arora T, 2020).
Cuando los comportamientos negativos en materia
de salud se combinan con factores de estrés, como el
miedo a las infecciones, la falta de suministros e infor-
macion o las pérdidas econdmicas (que son relevantes
en el caso de la pandemia de la Covid-19), la salud bu-
codental puede deteriorarse (Kisely S, 2016). Dado que
los trastornos mentales van en aumento, cabe esperar
unincremento del consumo de antipsicéticos y depre-
sores. Estos medicamentos conllevan el riesgo de efec-
tos adversos, como el bruxismo y la xerostomia, que
afectan negativamente a la salud bucodental (Wey
MC, 2016; Kisely S, 2015).
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Se ha informado de que el miedo a la infecciény a la
interaccién social, asociados a la pandemia, pueden di-
ficultar el acceso a la atencién odontolégica (Torales
J,2020). El empeoramiento de la ansiedad o la fobia
al tratamiento odontolégico puede ser consecuencia
de la falta de asistencia (Gustafsson A, 2020; Stein LS,
2022),lo que hace que los pacientes busquen atencién

odontoldgica exclusivamente durante las urgencias
(Nazir M, 2021). Los trastornos mentales y la influencia
reciproca de la salud bucodental es un tema general-
mente descuidado y poco conocido (Kenny A, 2020).
Sin embargo, este tema es muy relevante tras la pan-
demia y debe ser concienciado por los dentistas para
orientar la elaboracién de protocolos clinicos.



La caries dental, la periodontitis grave y la pérdida de
dientes (Peres MA, 2019) son las principales enfer-
medades bucodentales que permanecen sin tratar,
afectando a unos 3.500 millones de individuos, lo que
refleja que la salud bucodental es un reto sanitario sub-
estimado e infravalorado a nivel mundial (Kassebaum
NJ,2017).En 2017, la repercusién de todas las enferme-
dades bucodentales sobre la calidad de vida (afios de
vida ajustados por discapacidad) aumenté un 20 %
conrespecto a suimpactoen1990 (Bernabe E, 2020).
La carga econémica mundial es de 544.000 millones
de ddlares, 187.000 millones de los cuales se deben
a pérdidas de productividad (Righolt AJ, 2018). Los
costes indirectos, como las pérdidas de productividad,
pueden atribuirse a la influencia de la salud bucoden-
tal en el retraimiento social y el aislamiento, el dolory
la afectacién en la masticacion, la autoestima, la falta
de concienciacién sobre la salud bucodental y la des-
confianza en los proveedores de atencién odontoldgica
(Matevosyan NR, 2010). Las personas con trastornos
mentales pueden considerarse un grupo vulnerable
debido a esas influencias.

Ademas, la salud bucodental repercute en la salud
general. Existe evidencia cientifica de que estéa intima-
mente relacionada con las enfermedades coronarias
(Arbildo-Vega H.l, 2024 a), respiratorias (Molina A,
2023), los accidentes cerebrovasculares (Said-Sadier
N, 2023) y la diabetes (Arbildo-Vega H.I, 2024 b). Es-
tas afecciones son comorbilidades frecuentes en las
personas que padecen trastornos mentales (Kisely S,
2015; Leng WD, 2015). Los estudios informan de nume-
rosas asociaciones entre problemas bucodentalesy de
salud mental: erosién dental en los trastornos alimen-
tarios anorexia y bulimia, sindrome de boca ardiente
en la ansiedad y la depresién (Tiwari T, 2022), caries

dental debida al alto consumo de azucar (DeBate RD,
2006), mayor incidencia de enfermedad periodontal
debido a una higiene deficiente y al tabaquismo (Mate-
vosyan NR, 2010; Khokhar MA, 2016) y mayor riesgo de
disfuncién de la articulacion temporomandibular (Ti-
wari T,2022). Segun se informa, los trastornos menta-
les graves implican un riesgo 2,8 veces mayor de llegar
a serdesdentado en contraste con la poblacién general
(Kenny A, 2020).

Los predictores y determinantes de una mala salud
bucodental incluyen trastornos mentales y factores
relacionados con el estilo de vida, lo queilustra la com-
plicada interaccién de los factores que influyen en la
salud mental y bucodental.

La sospecha de trastornos mentales debe plantearse
en la consulta dental cuando se observen presentacio-
nes atipicas de enfermedades bucodentales comunes
o de enfermedades bucodentales poco comunes. Las
erosiones dentales estan presentes en el 38 % de los
pacientes con un trastorno alimentario (Ahmed KE,
2013). Las superficies dentales palatinas suelen verse
afectadas a causa de vémitos autoinducidos, en con-
traste con las erosiones vestibulares comunes debidas
al consumo extrinseco de bebidas acidas (Milosevic A,
1999). El bruxismo, muchas veces, va asociado a la
ansiedad o la depresién (Sutin AR, 2010). La abrasion
de la superficie vestibular debida al cepillado frenético
de los dientes suele estar relacionada con el trastor-
no obsesivo-compulsivo (Ghanizadeh A, 2008). La
xerostomia y la hiposalivacién estan asociadas a los
antidepresivosy los antipsicéticos (Chen RJ, 2024 ). Por
ejemplo, los antidepresivos triciclicos pueden reducir a
la mitad la tasa de salivacién de una persona (Daly C,
2016). Mencién aparte merecen las alteraciones orales
en consumidores de drogas (AlgarniH, 2024).
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Los ejemplos que figuran en el modelo no son exhaustivos. (R): bucles de refuerzo.

Neuroinflamacién (por ejemplo, a través de la induccién
deinflamacidn sistémica crénica).

Estrés psicolégico crénico secundario (a través del im-
pacto en la calidad de vida, la discriminacién, el estigma).

Mala nutricién. ®
®

+
- DETERMINANTES Trastornos

Patologia oral SOCIALES COMPARTIDOS mentales

(caries, periodontitis, @ _ (edad,lse)fo, nivel ® (estado animico,
pérdida dentaria). socioeconémico, factores depresion, trastornos

psicolégicos...). psicéticos...).
+
®)
Habitos de riesgo de salud oral (por ejemplo, tabaco, N ®

alcohol, higiene deficiente, dieta inadecuada).

Habitos higiénicos deficientes y/o dieta cariogénica.
Pobre acceso a cuidados dentales. +
Efecto de desregulacién del eje hipotalamo-pituitario-adrenal.

Efectos secundarios de medicacién psicotrépica (por
ejemplo, xerostomia, desregulacién alimentaria, movimientos
\_ temblorosos que dificultan la higiene bucodental).

Fuente: Joury E, Kisely S, Watt RG, Ahmed N, Morris AJ, Fortune F, Bhui K. Mental Disorders and Oral Diseases:
Future Research Directions. J Dent Res. 2023 Jan;102(1):5-12.



La periodontitis es una enfermedad crénica que afecta
al tejido que rodea la estructura dental, con desorden
inflamatorio, degradaciény, en Ultima instancia, pérdi-
da del diente. El tratamiento consiste en la eliminacién
del biofilm bacteriano de la superficie dental de forma
regular y exige un alto nivel de adherencia a unas ruti-
nas de higiene oral excelentes. Mas alla de la pérdida
de dientesy la disfuncion masticatoria subsiguiente, la
periodontitis también afecta a la salud general (Borre-
go-Ruiz A, 2025). A nivel mundial, la periodontitis se en-
cuentra entre las enfermedades mas prevalentes, con
un 20-50 % de la poblacién afectada (Nazir M, 2020).
Se prevé que la prevalencia de la periodontitis aumente
con el envejecimiento de la poblacién y a medida que
una mayor parte de los adultos mayores conserven sus
dientes naturales (Listl S, 2015). Los trastornos menta-
les y su relacién con las enfermedades orales, en par-
ticular la periodontitis, estan recibiendo cada vez mas
atencién en la comunidad cientifica (Siluvai S, 2024).
Se sugiere que varias de las relaciones son bidireccio-
nales, lo que abre la puerta a futuras medidas diagnds-
ticas, preventivas y terapéuticas (Hashioka S, 2019).

Los metaandlisis recientes sugieren una asociacion
significativa entre la periodontitis y la enfermedad de
Alzheimer (Kaliamoorthy S, 2022; Leira Y, 2017). De
hecho, varios estudios apoyan esta asociacion y pro-
ponen varias explicaciones (Chen CK, 2017; Choi S,
2019). Sinembargo, el mecanismo de la translocacién
bacteriana que contribuye a la inflamacién sistémica
parece plausible. Esto se ve respaldado por el hecho
de que el ADN de Porphyromonas gingivalis, uno de los
principales patdégenos de la periodontitis, se ha aisla-

do en personas diagnosticadas de Alzheimer (Dominy
SS, 2019), asi como anticuerpos contra varias bacterias
asociadas a la periodontitis (Cestari JA, 2018). Ademas,
se ha descrito una asociacion entre la gravedad de la
periodontitis y la enfermedad de Alzheimer (Holmer
J,2018). Esta evidencia se ve respaldada por estudios
en animales en los que se administrd a sujetos muri-
nos Porphyromonas gingivalis vivos o su endotoxina, el
lipopolisacarido. Las administraciones dieron lugar a re-
ducciones observables de las funciones de aprendizaje
y memoria, y a placas de amiloide, un hallazgo histolo-
gico tipico asociado a la enfermedad de Alzheimer en
el hipocampo de los animales (Ding Y, 2018; Zhang J,
2018). En consecuencia, estos hallazgos han inspirado
el desarrollo de inhibidores de la gingipaina, que inhiben
las proteasas de P, gingivalis. Los inhibidores redujeron
la formacién de placa de amiloide, los volumenes bac-
terianos y los efectos protectores sobre las células del
hipocampo (Dominy SS, 2019). En conjunto, la biblio-
grafia sugiere que la periodontitis es un factor de riesgo
modificable de demencia, en particular de la enferme-
dad de Alzheimer, por lo que puede ser un objetivo de
las medidas terapéuticasy profilacticas (Lee YT, 2017).

El papel de las bacterias también puede influir en la
relaciéon entre periodontitis y depresion (Liu F, 2018).
De hecho, se han descrito diferencias significativas en
el microbioma oral de los individuos deprimidos. Los
taxones diferian en abundancia entre los sujetos sanos
y deprimidos, y se observaron niveles elevados de Neis-
seria spp. y Prevotella nigrescens. Las variaciones en el
microbioma oral estan asociadas con la depresién en
adultos jovenes (Wingfield B, 2021).
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Los estudios en animales apoyan la nocién de que
la administracion oral de lipopolisacarido o de paté-
genos vivos asociados a la periodontitis provoca una
elevacion de los marcadores inflamatorios a nivel sis-
témico, incluido el cerebro, y un comportamiento de
tipo depresivo (Norden DM, 2016; Martinez M, 2021).
Se ha sugerido una relacién genética. Un estudio ha
investigado el papel de los genes y neuropéptidos cru-
zados en estas dos enfermedades. Se observé que los
neuropéptidos adrenomedulina, factor de crecimiento
similar a lainsulina 2, prodinorfina y resistina se expre-
san mutuamente tanto en la periodontitis como en la
depresién, pudiendo también desempefiar un papel en
la identificacién de la depresién (Sun C, 2021).

Los datos epidemioldgicos informan de una tasa de
comorbilidad de la depresién del 62,5 % entre los pa-
cientes con periodontitis, en comparacién con el 39 %
en individuos sanos (Laforgia A, 2015). Otro estudio
realiza un seguimiento de 10 afios en mas de 60.000
sujetos e informa de una elevada incidencia de la de-
presidn entre los que padecian periodontitis (Hsu CC,
2015). En la depresién influyen factores psicolégicos
y sociales. Los sintomas de la periodontitis, como la
halitosis, la higiene bucal deficiente y el edentulismo,

pueden influir negativamente en los factores psicoso-
ciales favoreciendo el aislamiento social, la vergienza
y la reduccién de la autoestima, contribuyendo asi a la
depresion (Dumitrescu AL, 2016). Cuando se pierde un
diente, puede sustituirse por un implante dental; sin
embargo, un implante también puede desarrollar pe-
riimplantitis, similar a la periodontitis. En Ultima instan-
cia, elimplante puede perderse. Varios de los efectos y
relaciones de la enfermedad pueden extrapolarse de la
periodontitis a la periimplantitis (D’Ambrosio F, 2022).
La periodontitis y la periimplantitis pueden ser facto-
res de riesgo modificables sugestivos de depresiony,
de ser asi, una simple intervencién periodontal e ins-
truccién en higiene oral pueden prevenir o ayudar en el
tratamiento de la depresién (Hashioka S, 2018).

Se ha comprobado que la inflamacién crénica es un
factor en el trastorno bipolar. Entre 2001y 2012 se estu-
dié larelacién entre el trastorno bipolar y la periodonti-
tis. En el caso del trastorno bipolar, se notificé un riesgo
elevado entre los sujetos con periodontitis, en com-
paracién con los sujetos sin periodontitis (Huang YK,
2020). Se notificaron cargas bacterianas mas elevadas



de patdégenos asociados a la periodontitis en sujetos
con periodontitis y trastorno bipolar, en comparacién
con pacientes con periodontitis pero mentalmente sa-
nos (CunhaFA, 2019). Estos estudios apoyan una posi-
ble relacién entre el trastorno bipolar y la periodontitis,
gque justifica nuevas investigaciones futuras.

La literatura sobre la relaciéon entre periodontitis y es-
quizofrenia es escasa. Unos pocos estudios han infor-
mado de que los pacientes con esquizofrenia presentan
un riesgo elevado de periodontitis y un riesgo alin mayor
para los que consumen antipsicéticos (Hu KF, 2020).
Se ha descartado el cortisol, comUnmente implicado
en la periodontitis, ya que los niveles eran mas bajos
entre los pacientes con esquizofrenia en comparacion
con los sanos (Albahli BF, 2021). Curiosamente, se ha
informado de que el alelo D del gen de la enzima con-
vertidora de angiotensina es un factor protector contra
la esquizofrenia (Crescenti A, 2009) y la periodontitis
(Gurkan A, 2009) pudiendo ser una conexién bioldgica.
Ademas, se ha sugerido que el papel del microbioma
orofaringeo, el microbioma salival y la periodontitis es-
tan potencialmente asociados con la esquizofrenia, y
gue la periodontitis refuerza el papel de la inflamacién
en la fisiopatologia de la esquizofrenia.

La relaciéon biolégica entre la enfermedad de Parkin-
sony la periodontitis es menos conocida. Sin embargo,
algunos estudios informan de una prevalencia eleva-
da de periodontitis entre los pacientes de Parkinson
(Schwarz J,2006). La enfermedad de Parkinson causa
trastornos motores y deterioro cognitivo como conse-
cuencia de la muerte de células neuronales cerebrales
productoras de dopamina de la sustancia negra (Zafar
S, 2021). Los temblores de las manos vy la rigidez son

sintomas frecuentes que dificultan el mantenimien-
to de una higiene bucodental diaria adecuada. Las
pruebas epidemioldgicas apoyan que la periodontitis
aumenta el riesgo de padecer la enfermedad de Par-
kinson. Se ha observado un efecto protector contra la
enfermedad de Parkinson en pacientes que recibieron
tratamiento periodontal durante 5 afios consecutivos,
en comparacién con pacientes que no recibieron tra-
tamiento en absoluto o tratamiento no consecutivo
(Chen CK, 2017; Chen CK, 2018). Los autores especu-
lan con la posibilidad de que la inflamacién iniciada 'y
mantenida por los patégenos asociados a la periodon-
titis que penetran en el cerebro contribuya en Ultima
instancia a la enfermedad de Parkinson o la provoque
(Bian M, 2021). En el futuro puede ser interesante in-
vestigar mas a fondo las relaciones mecanicistas y la
influencia del tratamiento periodontal en la enferme-
dad de Parkinson establecida.

Los trastornos alimentarios son trastornos mentales
graves con una morbilidad y mortalidad considerables
gue causan alteraciones significativas en la salud soméa-
tica y el funcionamiento psicosocial (Halmi KA, 2018;
Mehler PS, 2018). Las investigaciones sobre los efec-
tos somaticos de los trastornos alimentarios indican
gue afectan a todos los sistemas corporales e incluyen
afecciones cuya gravedad varia desde deficiencias vita-
minicas hasta desequilibrios electroliticos e hipogluce-
mias potencialmente mortales (Voderholzer U, 2020).
Las orientaciones relacionadas con la salud bucodental
son notablemente escasas o estan ausentes en muchas
de las directrices. Amenudo, la Unica mencién a la salud
bucodental es el reconocimiento de que los vémitos au-
toinducidos pueden causar erosién dental y la recomen-
dacién para los profesionales de los trastornos



RELACION BIDIRECCIONAL BOCA Y MENTE

alimentarios (nutricionistas, psicélogos y médicos) que
tratan a personas con trastornos alimentarios, de remi-
tira un dentista a alguien que esté vomitando.

La escasez de orientaciones sobre la relacién entre la
salud bucodental y los trastornos alimentarios implica
gue las enfermedades no se tratan hasta que el impac-
to es grave. Una ventaja significativa de la intervenciéon
temprana es que reduce el tiempo de enfermedad no
tratada (Flynn M, 2021), lo que se asocia a resultados
positivos como un menor tiempo de remisién (Austin
A, 2021). A pesar de esta oportunidad, la formacion
médica relativa a la repercusion oral de los trastornos
alimentarios es limitada.

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastor-
no mental relacionado con la ansiedad y la depresion
con distintas manifestaciones perceptivas y conduc-
tuales. En la Ultima edicién del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), el
TOC se elimind de la lista de trastornos de ansiedad y
se afiadid a una nueva seccion denominada trastornos
obsesivo-compulsivos y relacionados. Este trastorno
es una de las diez enfermedades mentales mas inca-
pacitantes que afectan a la calidad de vida.

El TOC es un trastorno crénico frecuente caracterizado
por pensamientos perturbadores (obsesiones) y com-
portamientos repetitivos (compulsiones). El diagndstico
del TOC se basa en la presencia de obsesiones o com-
pulsiones, pero normalmente a la alternancia de ambas.
Las compulsiones incluyen revisar, limpiar, lavar, ordenar,
simetria, acaparar, coleccionar (Fox EB, 1995). Aunque
los sintomas del TOC pueden aparecer a cualquier edad,
suelen aparecer al final de la adolescencia en los varones
y al principio de la veintena en las mujeres (Roth A, 2006).
La literatura que relaciona el TOCy la salud bucoden-
tal es sumamente escasa. Sin embargo, cabe destacar

gue los individuos con TOC tienen obsesiones 'y com-
pulsiones Unicas, como habitos de higiene y planes die-
téticos que pueden mejorar o deteriorar su estado de
salud bucodental en comparacién con individuos con
otros trastornos mentales.

Los escasos informes sobre sujetos diagnosticados de
TOC concluyen que estos pacientes son mas dificiles
de tratar en entornos dentales, ya que son mas exigen-
tes, mas sensibles al contacto corporal y mas selec-
tivos a la hora de realizar determinadas actividades
(Ahuja R, 2015; Chandna P, 2014). La patologia buco-
dental mas cominmente reportada en estos pacientes
es la abrasion dentaria por cepillado compulsivo (Mo-
harrami M, 2022).

Los principales sintomas suelen ser tristeza
y pérdida deinterés o placer.

La ansiedad se desencadena en presencia

de una sobreactivacion de una amenaza
reconocida o de una evaluacion errénea del
peligro, lo que conduce a unareaccién de lucha o
huida excesiva einadecuada.

Depresion

Ansiedad

Suele comprender episodios maniacos y depresi-
vos, con periodos intermedios de estado de &nimo
normal. Los episodios maniacos se caracterizan
poruna gran velocidad del habla, una elevada
autoestimay una menor necesidad de dormir.

Trastorno
bipolar

La esquizofrenia es una psicosis tipica, caracte-
rizada por una distorsién del pensamiento, la
percepcidn, las emocionesy el comportamiento,
con alucinaciones de tipo auditivo y visual.

Esquizofrenia
yotras
psicosis

Se diagnostica deterioro cognitivo leve ala
persona que presenta deterioro cognitivo en
comparacién con un momento anterior, aunque
sigue siendo independiente y se desenvuelve
bien en la vida cotidiana.

Demencia
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Las infecciones bucodentales crénicas, lainflamaciény
la salud sistémica estan relacionadas, desempefiando
la inflamacioén un papel clave (RDH, 2022). Esta aso-
ciacién sugiere que abordar la salud bucodental podria
tener un impacto mas amplio en los resultados de la
salud mental.

La inflamacién es la defensa natural del organismo
contra las infecciones. Cuando las bacterias atacan el
tejido de las encias y el hueso que rodea los dientes,
como en el caso de la enfermedad periodontal, la in-
feccién oral pone en marcha una alerta inmunitaria que
conduce a lainflamacién. Esta inflamacién oral crénica
se desencadena en afecciones como la gingivitis (en-
fermedad de las encias en fase inicial) y la periodonti-
tis (infeccidon de encias y hueso en fase avanzada). Las
moléculas inflamatorias que se inician en la boca pue-
dendiseminarse a érganosy tejidos de todo el cuerpo.

El camino a la depresion comienza cuando las cito-
cinas inflamatorias interfieren con la serotonina y la
dopamina, que ayudan a regular el estado de animo.
A medida que la inflamacidn crénica persiste, afecta
la capacidad del cerebro para funcionary este deja de
enviar sefiales de placer, recompensa y motivacién, o
las envia con menor frecuencia (Mitchell B, 2024). Sin
la capacidad de sentir placer, los sintomas de la depre-
sién se afianzan.

El proceso inflamatorio puede afectara la
salud de una persona de muchas maneras,
dando lugar a trastornos de salud mental
como depresién y deterioro cognitivo.

Las enfermedades neurodegenerativas como el Al-
zheimery el Parkinson también son resultado de una
inflamacién crénica en el cerebro que dafia las neuro-
nasy otras células cerebrales, acelerando el proceso
de envejecimiento. Estudios han demostrado que las
personas con enfermedad periodontal tienen un mayor
riesgo de desarrollar estas enfermedades y otros tipos
de demencia. En el caso de la enfermedad periodontal,
las bacterias viajan del torrente sanguineo al cerebro,
causando inflamacién que perjudica las funciones cog-
nitivas (Beydoun M, 2020).

Los tratamientos antiinflamatorios para
controlar la inflamacién sistémica pueden
ayudar a reducir los sintomas, lo que
beneficia tanto la salud bucodental como la
salud mental y suponen un beneficio para un
tratamiento y atencién mas tempranos.



Las enfermedades neurodegenerativas como el Al-
zheimer, el Parkinson y la esclerosis lateral amiotréfi-
ca (ELA) se caracterizan por la pérdida progresiva de
neuronas. Se han establecido tres hipdtesis importan-
tes sobre la etiopatogenia del Alzheimer: la «hipdtesis
colinérgican, la «hipdtesis de la cascada amiloide» y
la «hipdtesis de la inflamaciény propuesta por Krsticy
Knuesel (2013). Estos autores afirman que en el Alzhei-
mer de inicio tardio (a diferencia de la forma familiar de
la enfermedad), las condiciones inflamatorias crénicas
pueden representar unimportante desencadenante de
la patologia al inducir anomalias relacionadas con la
proteina tau fosforilada (P-tau) y alteraciones conco-
mitantes del transporte axonal. La investigacién su-
giere que la asociacién entre los patégenos periodon-
tales y la neuroinflamacién podria tener lugar directa-
mente a través de la sangre y la invasién de la barrera

hematoencefalica, o indirectamente mediante la in-
duccién de una respuesta inmunitaria. En apoyo de la
primera hipdtesis, se realizé un estudio con técnicas
moleculares e inmunoldgicas en cerebros de pacientes
con Alzheimer. Seis de las siete especies de Trepone-
ma periodontal se identificaron en los cerebros de pa-
cientes con Alzheimer (Miklossy J, 2011). Otro estudio
confirmd que los lipopolisacaridos bacterianos pueden
activar los receptores tipo Toll (TLR) expresados en las
células glialesy, por tanto, inducir una respuesta infla-
matoria debido a la sobreexpresién de citocinas pro-
inflamatorias como IL-6, IL-1, TNF- e IFN- (Gonzalez
Sanmiguel J,2020).

Las investigaciones se han centrado principalmente
en cuatro dimensiones: inflamacion, respuesta de los
macroéfagos, disfuncién mitocondrial y alteraciones
en el hipocampo vy el cerebro. Concretamente, tras la
infeccion por Porphyromonas gingivalis, se produce
una disbiosis microbiana oral que inicia la activacion
de la via P38 MAPK. Esta activacién va acompafada
de un aumento de la expresiéon de interleucina 1 beta
(IL-1), interleucina 6 (IL-6), factor de necrosis tumo-
ral alfa (TNF-), proteina C reactiva (PCR), proteina
precursora de amiloide (APP) y enzima 1 de delecién
de APP beta (BACET1). Cuando P. gingivalis atraviesa la
barrera hematoencefalica, el dominio de la superfa-
milia del facilitador mayor gue contiene 2a (Mfsd2a)
se inhibe, lo que provoca la regulacién a la baja de Ca-
veolina-1 (Cav-1), aumentando asi la permeabilidad
de las células endoteliales microvasculares cerebra-
les facilitando la entrada de P. gingivalis. Las citocinas
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proinflamatorias activadas y las vias de sefializacién
asociadas desempefian un papel fundamental en la
promocién de la inflamacién sistémicay la neuroinfla-
macion, lo gue aumenta aln mas el riesgo de deterioro
cognitivo. Ademas, la abundante expresion de msRNA
P.G_45033 en P, gingivalis se detecta dentro de los ma-
créfagos, potenciando la glucdlisis y la lactilacion de
histonas, induciendo en consecuencia la produccién
de A.

El lipopolisacarido (LPS) de P. gingivalis contribuye a
la disfuncién mitocondrial iniciando la via de sefiali-
zacion del receptor tipo Toll (TLR) 4, suprimiendo la
fosforilaciéon oxidativa e inhibiendo la produccién de

Han J et al. International Dental Journal, 2025; 75: 564-574

trifosfato de adenosina (ATP). Esta cascada provoca
estrés oxidativo y eventos inflamatorios en los proce-
sos neurodegenerativos. En las fases avanzadas de la
infeccion por P. gingivalis, la pérdida de dientes es un
resultado inevitable. Los estudios indican que la pér-
dida de dientes aumenta la expresiéon de IL-1, activa
el inflamasoma 3 asociado al dominio de la proteina
térmica del receptor NOD-like (NLRP3) y eleva la ex-
presion de Caspasa-1 en el hipocampo. Ademas, hay
pruebas de que la pérdida de dientes induce la atrofia
del hipocampo, disminuye los niveles de claudina-5 e
induce la astrogliosis en el cerebro de los ratones, lo
gue conduce a una disfuncién del aprendizaje.
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La atenciéon odontolégica es esencial para la salud y
el bienestar general, especialmente para las personas
con problemas de salud mental.

Sin embargo, proporcionar atencién odontolégica a
pacientes con problemas de salud mental, a veces,
puede ser desalentador y requiere estrategias y en-
foques especificos para garantizar una atencion opti-
ma. En este apartado se exploran las técnicas de éxito
asociadas con la prestaciéon de atencién bucodental a
pacientes con problemas de salud mental.

Los pacientes con problemas de salud mental cons-
tituyen un grupo diverso de personas que pueden pa-
decer diversas afecciones, como depresién, ansiedad,
trastorno bipolar, esquizofrenia y otras. Estas afeccio-
nes pueden afectar a su capacidad para accedery re-
cibir cuidados de higiene bucodental.

Existen varias estrategias que se pueden emplear para
garantizar una atencién éptima cuando se proporcio-
nan cuidados bucodentales a pacientes con trastornos
de salud mental.

Algunas de las estrategias mdas eficaces son las
siguientes:

Esto es esencial para que los pacientes se sientan a
gustoy para reducir su ansiedad.

Un enfoque centrado en el paciente es importante pa-
ra proporcionar una atencién de alta calidad a los pa-
cientes con problemas de salud mental. Este enfoque
implica escuchar activamente a los pacientes, com-
prender sus necesidades y preocupaciones y adaptar
la atencidénaellas.

Informarles de la importancia de una buena higiene
bucodental y explicarles la relacién entre la salud
bucodental y la salud mental.

Se deben tener en cuenta las necesidades y retos es-
pecificos del paciente e incluir estrategias para superar
los obstaculos a la atencién.

En algunos casos, los pacientes con problemas de
salud mental pueden necesitar sedacién para recibir
atenciéon odontoldgica o anestesia general en casos
extremos.

Para brindar una atencién bucodental de alta calidad
a los pacientes con problemas de salud mental, debe
utilizarse un lenguaje sencillo y evitar la jerga o los tér-
minos técnicos que los pacientes puedan no entender.
También deben utilizarse ayudas visuales para facili-
tar a los pacientes comprender la atencién que estan
recibiendo.

El estado de &nimo puede afectara cémo nos
sentimos. Nuestro trabajo es asegurarnos de
que los pacientes salgan de la clinica no solo
con unamejor salud bucodental, sino también
conuna gran sonrisa.
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Signos bucodentales compatibles con
trastorno mental (erosién, bruxismo
severo, lesiones, mordisqueo, etc.).

Esto puede ayudar a los pacientes a recibir el apoyoy los
recursos que necesitan para mantener una buena salud
bucodental.

Prestar atencién odontoldgica a los pacientes con pro-
blemas de salud mental puede ser a veces desalenta-
dor, pero gratificante. También es esencial para mejorar
susaludy bienestar general. Los dentistas pueden ayu-
dar a mejorar los resultados y garantizar que los pacien-
tesreciban la atencién que necesitan sicomprenden los
retos asociados a la atencién sanitaria a estos

Fuente: Poornachitra P, Narayan V. Management of Dental Pa-
tients With Mental Health Problems in Special Care Dentistry: A
Practical Algorithm. Cureus. 2023 Feb 9;15(2):e348009.

pacientes y adoptan estrategias eficaces para supe-
rarlos. Crear un entorno cémodo y seguro, utilizar un
enfoque centrado en el paciente, educar, desarrollar
un plan de atencién personalizado, considerar el uso
de sedacién o anestesia general, proporcionar una
comunicacion clara y concisa, y colaborar con otros
profesionales sanitarios son estrategias eficaces para
ofrecer una atencion de alta calidad a las personas con
problemas de salud mental. Adoptando estas estrate-
gias y colaborando estrechamente con los pacientes y
su entorno, los dentistas pueden ayudar a mejorar la
salud bucodental y la salud general de este grupo es-
pecifico de pacientes.
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El manejo del paciente con una salud mental
alteradaincluye una serie de etapas que se
resumen en el siguiente esquema:

En primer lugar, porgue muchos de los habitos y con-
ductas asociados a trastornos mentales (medicacién
psicotrépica, descuido de la higiene, dietas deficien-
tes, consumo de sustancias, etc.) tienen efectos di-
rectos sobre la salud bucal. Reconocer estos factores
permite al dentista adaptar sus estrategias preventi-
vasy terapéuticas a cada paciente.

En segundo lugar, la clinica dental puede ser un es-
cenario de deteccién temprana: el dentista, al exami-
nar la cavidad oral, puede identificar signos de posi-
bles trastornos mentales o comportamientos poco
saludables (como signos de vémitos autoinducidos
en pacientes con bulimia, o un marcado bruxismo
por ansiedad). Una intervencién oportuna, desde
una orientacién al paciente hasta la derivacién a un
profesional de salud mental, puede mejorar tanto la
salud general como la salud bucodental de la perso-
na tratada.

Por 0Gltimo, adoptar un enfoque integral que tenga en
cuenta la salud mental, forma parte de la atencién
centrada en el pacientey el enfoque multidisciplina-
rio moderno. Organismos internacionales enfatizan

que la salud bucodental es parte inseparable de la Basandose en estas etapas anteriores, el dentista de-
salud general. Por tanto, colaborar con psicélogos, bera valorar cada caso particular y sopesar la conve-
psiquiatras y médicos resulta fundamental para niencia de incluir una interconsulta o derivacién al mé-
brindar cuidados integrales. Los dentistas que com- dico responsable del paciente. Esto es especialmente
prenden las bases de la salud mental estardn mejor importante en caso de posibles efectos secundarios de
preparados para comunicarse con empatia, reducir la la medicacién de base sobre la salud bucodental (por
ansiedad dental de sus pacientes y fomentar habitos ejemplo, xerotosmia) o en caso de problemas conduc-
saludables, mejorando la adherencia al tratamiento tuales que requieran medicacioén, sedaciéon o anestesia

y los resultados a largo plazo. general para el manejo clinico del paciente.



La comunicacién es la piedra angular para brindar
atencién odontolégica de calidad a pacientes que pa-
decen trastornos mentales. Estos pacientes pueden
presentar retos en la interaccién desde ansiedad ele-
vada y miedos especificos, hasta dificultades de com-
prensiéon o de colaboracioén. A continuacion, se presen-
tan estrategias practicas para adaptar la consultay la
forma de comunicarse, de manera que el paciente se
sienta seguro, comprendido y dispuesto a cooperar.
También se discute la utilidad de la entrevista motiva-
cional en Odontologiay la relevancia del trabajo multi-
disciplinario con profesionales de salud mental.

Lenguaje claro, sencillo y tranquilo: con pacientes que
tienen trastornos de ansiedad o depresién es impor-
tante usar un tono de voz calmado y un lenguaje sin
tecnicismos. Por ejemplo, en lugar de “Procederemos
a una exodoncia del tercer molar retenido bajo anes-
tesia troncular”, decir “Vamos a sacar la muela del jui-
cio; primero te dormiré la zona con anestesia para que
no sientas dolor, y luego la extraeremos suavemente”.
Esto reduce la incertidumbre. Hablar pausado, dando
tiempo a que el paciente procese la informacién (es-
pecialmente si esta deprimido, ya que puede tener en-
lentecimiento cognitivo).

Escucha activa y validacién emocional: permitir que
el paciente exprese sus temores o dudas sin interrum-
pir. Parafrasear sus preocupaciones, por ejemplo:
“Entiendo que tienes miedo a sentir dolor por lo que
te pasod antes” porque demuestra que se le escucha.
Asimismo, es importante validar sus emociones: “Es
completamente normal que te sientas nervioso, mu-
cha gente lo siente; vamos a hacerlo juntos y veras que

saldra bien”. En depresion, si el paciente manifiesta
desanimo con frases como “No me importa mucho, la
verdad, para qué venir..”, tratar con empatia: “Veo que
has estado desmotivado. Pero atender tu salud es un
paso positivo, y estoy aqui para apoyarte”. Evitar frases
condescendientes o minimizar (“No es para tanto”), ya
gue puede interrumpir la comunicacion.

Ofrecer comodidad y adaptaciones fisicas: peque-
fios detalles como ofrecer una almohada cervical, una
manta ligera si el paciente tiembla (en la ansiedad
a veces aparecen escalofrios) o permitir descansos
breves durante un procedimiento largo son formas de
manifestar que nos importa su bienestar. Preguntar:
“¢.Estds comodo? éNecesitas un minuto?” muestra
consideracioén. Para pacientes deprimidos, muy fati-
gados, es preferible dividir el tratamiento en varias vi-
sitas mas cortas. Para pacientes con atague de panico,
detenerse, incorporarlo lentamente, ayudarlo a respirar
profundo y asegurar: “Tranquilo, estas bien, vamos a ir
despacio”, es prioritario antes de continuar.

No juzgar ni reganar: muchos trastornos mentales
conllevan habitos nocivos (mala higiene, consumo de
azulcar, tabaco) que empeoran la salud bucodental.
Aungue debemos educar, la forma de hacerlo es clave.
Un tono critico: “Tienes la boca asi por no cepillarte”,
puede generar actitud defensiva o verglenza que rom-
pa la comunicacién. Es mucho mejor usar un enfoque
colaborativo: “Sé que puede ser dificil mantener la hi-
giene cuando uno se siente mal, pero puedo ayudarte
con técnicas sencillas”. O si ha habido descuido: “Lo
pasado ya no importa, ahora lo importante es centra-
remos en mejorar de aqui en adelante”. Esto genera
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confianzay evita que el paciente tema “ser regafiado o
rechazado”, lo cual seria un factor de evitacion.

Ser predecible y mantener rutinas: los pacientes con
ansiedad se tranquilizan con la predictibilidad. Alinicio
de la cita, explicar el plan de hoy y aproximadamente
cuanto durard. En cada visita, repasar lo logrado y qué
sigue después. Cumplir lo prometido (“Hoy solo hare-
mos la limpieza, nada méas, como acordamos”) porque
romper la expectativa (por ejemplo, improvisar otra in-
tervencién no anunciada) puede generar desconfianza
y agravar fobias. Con pacientes fébicos, estructurar una
rutina de inicio (por ejemplo: llegan, se sientan, con-
versamos 5 minutos, luego aplicamos gel anestésico,
etc., siempre de la misma manera) crea familiaridad y
reduce la ansiedad.

Reforzar positivamente la cooperacién: elogiar ge-
nuinamente al paciente cuando se esfuerza: “Lo es-
tds haciendo muy bien, mantuviste la calma durante
la anestesia”. Esto alienta a continuar cooperando. En
pacientes deprimidos, destacar su logro de haber asis-
tido, por ejemplo: “Me alegra que vinieras hoy a pesar
de lo dificil que es, es un gran paso para cuidar tu sa-
lud”. Este reconocimiento puede contribuir a mejorar su
autoimagen (“Soy capaz de hacer algo bueno por mi”).

Materiales visuales y escritos sencillos: en caso de
trastornos cognitivos leves, por ejemplo, depresién con
problemas de concentracién o simplemente para me-
jorar la comprensién, apoyarse en dibujos, esquemas
o folletos de instrucciones con pictogramas. Puede ser
de utilidad mostrar imagenes de cepillado correcto
en vez de solo decirlo. Si se indica un nuevo régimen
(como cuidado de una herida), entregar por escrito
los pasos. Muchos pacientes con ansiedad olvidan lo
escuchado en consulta debido al nerviosismo, por eso

disponer de las instrucciones por escrito les servird en
casa. Intentar que estas sean lo mas claras y resumidas
posibles.

Contacto visual y corporal adecuado: mirar al pacien-
te a los ojos al hablar transmite sinceridad y atenciéon
(amenos que en paciente con autismo se evite el con-
tacto). Al saludar o despedir, un apretén de manos fir-
me o un gesto amable (chocar los cinco con un nifio
ansioso tras terminar el tratamiento, por ejemplo) crea
conexién. Sin embargo, también hay que respetar el
espacio personal: algunos pacientes muy ansiosos no
desean sertocados mas de lo necesario. El profesional
debe leer el lenguaje corporal: si el paciente se echa
para atras cuando se le acerca, mantener un poco mas
de distancia al conversar.

Como en cualquier otro paciente, un adecuado diag-
nostico es clave para establecer el posterior plan de
tratamiento. Sin embargo, en el paciente que presen-
ta trastorno mental, ciertas condiciones psicolégicas
pueden dejar pistas orales o conductuales. Se sugiere
implementar un breve protocolo:
Anamnesis ampliada y observacién: al realizar la
historia clinica inicial, incluir preguntas sencillas sobre
bienestar emocional y habitos:
Preguntar por antecedentes de ansiedad, miedos o
experiencias negativas dentales (para identificar fo-
bia o ansiedad).
Indagar si esta bajo alguna medicacién psicotropi-
ca (muchos formularios ya incluyen antidepresivos,
ansioliticos, etc.). Simarca “si”, explorar: “Veo que to-
mas sertralina. ¢ Es por algin trastorno de ansiedad o
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estado de &nimo? ¢Estas controlado, te sientes bien
con la medicacién?” Esto normaliza hablar del tema
y nos orienta (sertralina suele indicar depresién/an-
siedad; haloperidol indica psicosis; metadona indica
una adiccién en tratamiento, etc.).
Observar su comportamiento:
- Estd muy inquieto, sudoroso? Posible ansiedad.
-¢Esta decaido, habla poco, descuida su aseo? Posi-
ble depresion.
-{Manifiesta ideas extrafias, desconfianza extrema?
Posible trastorno psicético o paranoide.
Estas sefiales sutiles orientan como abordarloy deter-
minan si conviene referir al paciente a un profesional
de la salud mental.

Sefales bucodentales de posibles trastornos especi-
ficos: incluir en el examen dental un “checklist mental”
para ciertos hallazgos:
Erosién 4cida severa en las caras palatinas de los in-
cisivos superiores: sospechar vomitos crénicos (bu-
limia, reflujo).
Ulceras traumadticas en el paladar o la faringe: verifi-
car si son debidas a la induccién del vomito.
Bruxismo severo, linea alba, mordeduras en las meji-
llas: evaluar nivel de estrés/ansiedad.
Bruxismo + uso de MDMA (éxtasis): preguntar discre-
tamente por el consumo de drogas.
Caries rampantes en joven aparentemente sano:
descartar abuso de metanfetaminas o descuido por
depresion.
Lesiones autoinfligidas (p. e: gingivitis facticia, extra-
fias laceraciones): valorar posible trastorno obsesivo-
compulsivo o autolesién asociada a trastorno limite.
Multiples fracturas dentales inconsistentes con acci-
dentes comunes: podria sugerir autolesiones (siem-
pre que se descarte posible violencia doméstica o
malos tratos).

Indagacién sutil si algo llama la atencidn: si se obser-
va un indicador, abordarlo con preguntas abiertas con
mucha sutileza. Por ejemplo, si se diagnostica erosion:
“Noto undesgaste en tus dientes que suele verse en per-
sonas con reflujo o vémitos frecuentes. ¢ Has tenido algo
de eso?”Y dejar que expligue. Si confiesa bulimia, ofre-
cerayuda. Siniegay se sospecha, anotar vigilar en visitas
posteriores. O ante halitosis extrafia de aliento ceténico
dulce (posible alcoholismo no confesado), preguntar
por habitos alimenticios y consumo. Lo importante es
crear un ambiente seguro para que el paciente, silo de-
sea, mencione un problema. A veces, con preguntar una
vez no es suficiente, pero tras varias citas y conforme se
genera confianza, el paciente puede abrirse. Por eso el
protocolo debe ser considerado como dindmico: estar
siempre alerta y repasarlo con el tiempo.

Documentar e informar con consentimiento: si se sos-
pecha firmemente un trastorno mental no tratado que
pone en riesgo al paciente (p. e.: bulimia activa lesio-
nando dientes), se debe aconsejar buscar ayuda. Con
el consentimiento del paciente adulto, se puede con-
tactar a sumédico de cabecera para compartir hallaz-
gos relevantes (p. e.: “hallazgos orales sugieren vomitos
frecuentes; se recomienda evaluacién psicolégica”). En
menores de edad, si se detecta algo como autolesiones
orales o signos de anorexia, hablar con sus padres/tu-
toresy sugerir consultar con pediatra o psicélogo infan-
til. Hacerlo siempre con tacto y confidencialidad.

Este protocolo no pretende en absoluto que el dentista
diagnostique trastornos mentales (eso escapa a su co-
metido), pero si que identifigue “sefiales de sospecha”
y facilite que el paciente reciba una atencién integral.



Los pacientes con trastorno mental son sumamente
diversos, pudiendo presentar rasgos de personalidad
y de comportamiento muy diferentes los unos de los
otros, e incluso, variables de una cita a otra. Por ello,
el dentista debera adaptar su plan de tratamiento de
manera muy especificay personalizada, no solamente
en funcién de la patologia de base del paciente, sino
de cada momento del proceso clinico y de la reaccién
del paciente.

A continuacién, se exponen las principales prioridades
del plan de tratamiento en funcién del trastorno men-
tal que padezca el paciente.

Depresién: presentan descuido de la higiene bucoden-
tal y de los habitos saludables, debido a la apatia, la

falta de motivaciény la sensacién de inutilidad tipicas
de este trastorno. Debido a ello, tienen mayor inciden-
ciade caries dental y enfermedad periodontal. Muchos
medicamentos antidepresivos provocan xerostomia.
En particular, los antidepresivos triciclicos y los inhibi-
dores selectivos de la recaptacién de serotonina (I1S-
RS). Algunas recomendaciones para estos pacientes
incluyen:

Motivaciény refuerzo positivo.

Tratamiento de la xerostomia.

Programa preventivo intensivo.

Proteccidn frente al bruxismo.

Ansiedad y trastornos del panico: los procesos bu-
codentales a vigilar son la xerostomia, bruxismo,

El 61 % de los pacientes con depresidén manifiesta tener dolor dental y el 50 % N
N considera que tiene mala salud bucodental.

La depresién aumenta los niveles sanguineos de cortisol e incrementa el riesgo N
N de sufrirenfermedad periodontal.

La depresién puede originar desérdenes en la articulacién temporomandibular, N
N condolory limitacién de movimientos.

Se sabe que, en parte, la depresién tiene un componente inflamatorio que puede N
. agravarse en presencia de otros, como la enfermedad periodontal.

Los efectos secundarios de los antidepresivos incrementan el riesgo de caries y N
N de enfermedad periodontal.

Los pacientes depresivos tienen un alto riesgo de habitos nocivos (tabaco, N
\_ alcohol, drogas), todos ellos asociados a la salud bucodental.
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laceraciones en mucosas (lesiones de mordisqueo)
y odontofobia. Algunas recomendaciones para estos
pacientes incluyen:
Comunicacién y ambiente seguro.
Citas cortas (preferiblemente a primera hora de la
mafiana).
Uso juicioso de ansioliticos o sedacién (previa inter-
consulta médica).
Técnicas de relajaciény respiracion profunda.
Tratamiento preventivo y enfoque conservador recu-
rriendo a técnicas minimamente invasivas siempre
gue la condicién clinica de las lesiones lo permita.

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA): los pro-
cesos orales a vigilar son la erosién dental (muy espe-
cialmente en casos de bulimia en los que observa en el
54 % de los casos), hipersensibilidad dentaria, caries y
lesiones en mucosas (sobre todo en el paladar, debido
a la induccién del vémito). En la anorexia, a menudo,
se observa hiposalivacién por deshidratacion y baja
ingesta caldrica. Contrariamente, en la bulimia crénica
es frecuente una sialoadenosis bilateral indolora de las
glandulas pardétidas que aparecen aumentadas de vo-
lumen (llamada a veces “signo del rostro de luna”). Al-
gunas recomendaciones para estos pacientes incluyen:

Deteccidn e intervencion sutil si el paciente no ha

comentado nada en la historia clinica.

Protecciéon del esmalte y aconsejar esperar 30 minu-

tos después del vomito para el cepillado.

Recomendar masticar chicle con xilitol después del

vémito (estimula produccién de saliva).

Consejos clinicos para neutralizacion del acido (en-

juague con bicarbonato).

Colutorio de fluor diario.

Restauracion estética y funcional cuidadosa: tratar

las secuelas orales de los TCA puede requerir reha-

bilitacién extensa (coronas, carillas, etc.), pero es

aconsejable no iniciar restauraciones definitivas
mientras la conducta purgativa siga activa.
Desaconsejar blangueamiento dental.

Instaurar medidas preventivas intensas (fundamen-
talmente, reforzando con flUor de alta concentracion).

Esquizofrenia y trastornos psicéticos: puede existir
negligencia y habitos (tabaquismo severo), altas ta-
sas de caries, de enfermedad periodontal y xerostomia
derivada de los antipsicéticos. Estos también pueden
originar la discinesia tardia.
La discinesia tardia se manifiesta en movimientos
orofaciales involuntarios (masticatorios, protrusién
lingual, muecas) que complican el mantenimiento de
protesis dentalesy la higiene bucodental. Estos movi-
mientos repetitivos pueden causar desgaste dentario
y lesiones en la mucosa (mordisqueo involuntario). Al-
gunas recomendaciones para estos pacientes incluyen:
Atencién multidisciplinar coordinada.
Simplificar las instrucciones en higiene bucodental:
concretasy breves.
Manejo de la xerostomia.
Sesiones cortasy por etapas: la atencion dental pue-
de ser desafiante debido a la dificultad para que el
paciente comprenda o tolere procedimientos largos.
Uso juicioso de anestesia local y medicamentos: al-
gunos antipsicoticos pueden interactuar con epin-
efrina de los anestésicos locales. Para el dolor, evitar
prescribir AINEs en largos periodos si el paciente tie-
ne prescrito litio, ya que pueden elevar sus niveles en
sangre (aungue no es comun en esquizofrenia, sien
trastorno bipolar, aunque algunos esquizoafectivos
toman litio).
Rehabilitaciéon protésica adaptada: es importante di-
sefar protesis sencillas, comodas y estables. Las ci-
tas de ajuste protésico deben ser frecuentes al inicio
para evitar Ulceras. Siempre que sea posible, se debe
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intentar conservar los dientes estratégicos para man-
tener algo de funcién masticatoria y facilitar apoyos
para futuras protesis.
Empatia y paciencia.

Trastorno bipolar: es frecuente que los pacientes des-
cuiden su higiene personal, similar a lo que ocurre en
la esquizofrenia o la depresién severa, lo que puede
conducir a exacerbacion de caries incipientes o perio-
dontitis. El litio puede originar xerostomia y el valproato
de sodio se ha asociado con hiperplasia gingival en al-
gunos pacientes. Algunas recomendaciones para estos
pacientes incluyen:
Sincronizar atencién con fases estables: siempre que
sea posible, es preferible tratar al paciente cuando
esté en fase eutimica o hipomaniaca leve controla-
da, evitando las fases maniacas plenas o depresiones
profundas.
Manejo de xerostomiay caries.
Control de la hiperplasia gingival.
Actuar con empatia, no trivializar los sintomas.
Medicacion: si usa litio, tener precaucién con AINEs
postoperatorios (reducir dosis o usar mejor parace-
tamol/tramadol para dolor, y si se requieren AINEs,
por pocos dias y con buena hidratacién). Con litio
también vigilar cicatrizacién: algunos datos sugieren
gue retrasa un poco la reparaciéon ésea, pero no es
contraindicacién para extracciones.

Trastornos por consumo de sustancias: esta cate-
goria incluye la adiccién o uso perjudicial de diversas
sustancias psicoactivas como el cannabis, estimulan-
tes (cocaina, metanfetaminas) y opidceos, entre otros.
Fumar cannabis se asocia a complicaciones periodon-
tales, xerostomiay leucoplasia, asi como posiblemente
amayor riesgo de cancer oral. La metanfetamina causa
un cuadro devastador conocido como “meth mouth”.

Los usuarios de metanfetamina experimentan severa
sequedad bucal (la droga activa intensamente el sim-
patico), bruxismo y trismo. El MDMA (éxtasis) causa
intenso bruxismo y trismo, por lo que muchos usua-
rios terminan con desgaste masivo y fracturas denta-
les. Algunas recomendaciones para estos pacientes
incluyen:
Historia clinica honesta generando confianzay confi-
dencialidad puede lograr mayor sinceridad.
Educacién preventiva personalizada.
Protocolo de prevenciéon bucodental intensiva in-
cluyendo pasta fluorada a 5.000 ppm, colutorio
de flUor, selladores en molares sanos y agentes
remineralizantes.
Enfoque restaurador pragmatico: en adictos activos
la prioridad es eliminar las infecciones y el dolor. A
menudo, conviene hacer tratamientos con material
restaurador temporal en dientes con caries profun-
das para detener el progreso, fluoraciones masivas,
y posponer las rehabilitaciones definitivas hasta que
el paciente esté mas estabilizado.
Anestésicos y analgésicos: evitar administrar anes-
tesia local con vasoconstrictor si sospecha consumo
reciente de cocaina o metanfetamina, ya que suma-
ria efecto vasopresor con riesgo cardiovascular. Evitar
analgésicos opidceos (mejor AINEs o paracetamol).
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Todos los pacientes con trastorno mental deben ser considerados de alto riesgo para las
enfermedades bucodentales, ya que pueden tener consecuencias adversas para la salud
bucodental, o la enfermedad bucodental puede repercutir negativamente en su salud mental.

Todas las recomendaciones deben fundamentarse en la evidencia cientifica.

Los dentistas siempre deben dar consejos sobre pre-
vencion a los pacientes que sufren trastornos menta-
les. Los médicos de atencién primaria y especializada
deben incluir la salud bucodental como parte de la
salud general del paciente y asegurarse de que bus-
gue la atencién dental adecuada. Desde el punto de
vista de la salud bucodental, los pacientes que presen-
tan trastorno mental deben ser considerados de alto

riesgo y ser, por lo tanto, sometidos a los protocolos
que corresponden a ese nivel de riesgo. Como ya ha
sido comentado previamente, estos pacientes son su-
mamente variables en la tipologia de patologia mental
gue presentan. Ademdas, muchos trastornos van acom-
pafiados de fases diferentes de conducta, lo que hace
aun mas complejo sumanejo clinico. El mantenimien-
to bucodental de estos pacientes, a través de técnicas

Identificacién N Hacer frente N Prevencién N Seguimiento N
delriesgo alasbarreras personalizada y evaluacion
Sibien todo paciente con Lasintervenciones deben Las medidas preventivas El seguimiento periddico
trastorno mental debe centrarse ensuperar las barrerasa debenindividualizarse del paciente debe incluir
inicialmente ser catalo- lahigiene bucodental, los efectos para abordar las necesida- una evaluacion sistema-
gado dealtoriesgode secundarios de la medicacion, la des y retos especificos a ticadel estado de salud
patologias bucodentales, correccién de posibles habitosy la los que se enfrenta cada bucodental, de su estado
la evaluacion periddica del superacion de posible ansiedad paciente con trastorno emocional y de sus habi-
mismo permite, en algu- ofobiadentalatravésdeuna mental. tos saludables.

\nos casos, reasignarlo. \comunicacién eficiente. \_ \_




preventivas consolidadas y avaladas por la evidencia
cientifica, se torna en una etapa clave del plan de tra-
tamiento global en los pacientes con trastornos men-
tales. En este apartado se analizan las diferentes medi-
das de prevencion, incluyendo las pautas de revisiones
periddicas en estos pacientes. En la mayoria de ellas
se sefialan consejos especificos para determinados
trastornos mentales, al objeto de que el clinico pueda
recordarlos de manera practica.

Los consejos especificos para personas con trastornos
mentales deben atenerse a su patologia de base, pero
en todos se debe, al menos, incluir los siguientes as-
pectos recogidos en el esquema.

El adecuado control del biofilm adguiere una muy es-
pecial relevancia en estos pacientes. Como ha sido co-
mentado, en muchos trastornos mentales este control
es inexistente o muy deficiente. Las razones son muy di-
versas e incluyen desmotivacién, problemas cognitivos,
aislamiento y retraimiento o incluso posibles barreras
de indole motora (como es el caso de la enfermedad de
Parkinson). Si el cepillado en si puede constituir un reto,
la higiene interdental, en algunos casos, se convierte en
una barrera infranqueable. Esta falta de control del bio-
film es la principal responsable del aumento de riesgo de
caries y de enfermedad periodontal. Se ha analizado en
su apartado correspondiente la conexidon existente entre
periodontitis y algunos trastornos mentales. Deben, por
lo tanto, realizarse todos los esfuerzos posibles para in-
tentar controlar o reducir la patologia periodontal activa,
asicomo las lesiones de caries o de desmineralizacion.

Cepillado incluyendo dientes y encias, al menos, 2
veces al dia durante 2 minutos, usando un cepillo
manual o eléctrico.

Pasta fluorada habitualmente a 1.450 ppm.

Higiene interproximal mediante seda o cepillo inter-
dental.

Enjuagar con agua o masticar un chicle sin azucar
después de las comidas cuando no sea posible ce-
pillarse, explicando al paciente que este recurso
no sustituye al cepillado, sino que es una medida
excepcional.

En paciente con alto riesgo a la caries o a la erosion,
recomendar el uso de una pasta fluorada a alta con-
centracion (5.000 ppm) reduciendo la cantidad de
pasta al tamafo de un guisante.

En trastornos mentales asociados a alto riesgo de ca-
ries o erosién, asociar colutorio de fluor diario.

En paciente obsesivo compulsivo, con técnica in-
adecuada de cepillado y riesgo de abrasién dental,
recomendar el uso de un cepillo con cerdas blandas
o recurrira un cepillo eléctrico con control de presion.
Avisar de la necesidad de recambiar el cepillo con
mayor frecuencia, al deformarse las cerdas con mas
facilidad.

Programar profilaxis y controles con mayor frecuen-
cia (cada 3-4 meses) para remover placa y monito-
rear signos iniciales de caries o gingivitis.

Ensefianza del uso de seda dental o, idealmente, de
cepillo interdental.

En paciente bipolar tratado con valproato de sodio, vi-
gilar posible hiperplasia gingival. En caso de estar pre-
sente, se debe intensificar la higiene y considerar tra-
tamiento periodontal como gingivectomia si procede.

La alimentaciéon puede verse alterada en algunos
trastornos mentales. Ademas de los trastornos de
la conducta alimentaria (TCA) gue merecen un
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andlisis especifico, otros trastornos como la depresién
o la ansiedad, muchas veces se acomparfian de patro-
nes dietéticos inadecuados con elevado consumo de
alimentosy bebidas azucaradas, dieta poco balancea-
day consumo entre horas de forma irregular. Estas si-
tuaciones, unidas a otros factores que puede coexistir
frecuentemente (xerostomia, higiene deficiente, vomi-
tos, etc.) agravan el riesgo de caries en estos pacientes.

Recomendar dieta saludable limitando los alimentos
y bebidas con alto contenido en azicares.

Si come entre horas, recomendar fruta, vegetales,
quesoy nueces en lugar de otros alimentos que pue-
den producir caries o lesiones de desmineralizacién.
Permanecer bien hidratado a lo largo del dia.

En paciente con alto riesgo a la caries o a la erosioén,
realizar un registro de la dieta durante, al menos, 5
dias, incluyendo un finde semana. Analizar el dietarioy
efectuar las recomendaciones oportunas priorizando el
control del consumo entre horas y antes de acostarse.
En pacientes con trastorno de la conducta alimen-
taria que se acomparfie de vémitos autoinducidos,
suministrar los consejos oportunos:

-Enjuague con agua después del vomito. Puede di-
solverse una cucharadita de bicarbonato en un vaso
de agua para el enjuague y escupir.

-Esperar a que transcurran 30 minutos después del
vémito para cepillarse con pasta fluorada.
-Masticar chicle con xilitol para estimular la produc-
cién de saliva.

-Usar colutorio fluorado diario al 0,05 9% (libre de al-
cohol) antes de acostarse.

-Aplicaciones periddicas de gel de fluoruro estafioso
o barniz de flor.

Enjuaga con agua después del vomito. N

Puedes disolver una cucharadita con
bicarbonato en agua para enjuagar la bocay
\\escupir.

Espera 30 minutos después del vémi- N
to para cepillarte con pasta dentifrica
\\fluorada.

Mastica chicle con xilitol para estimu- N
\ lar la produccién de saliva.

Utiliza colutorio fluorado (libre de N
N\ alcohol) antes de acostarte.

En algunos tipos de trastornos mentales (sobre todo
aquellos con un componente obsesivo compulsivo)
pueden existir determinados habitos como la onicofa-
gia, el mordisqueo de mucosa oral o un cepillado exce-
sivo que puede llevar a abrasion del esmalte. Esimpor-
tante, en cada caso concreto, diagnosticar el problema
y suministrar los consejos preventivos oportunos. Es-
pecialmente relevante es la prevencién de la abrasion
dental, la cual puede abordarse recomendando el uso
de un cepillo de cerdas blandas o de un cepillo eléctrico
con control de presién, ademas de la correccion de la
técnica de cepillado.



Las recomendaciones se estableceran en funcién del

habito nocivo a corregir:
En pacientes con mucha ansiedad: vigilar posible
presencia de onicofagia, asi como de laceraciones o
lesiones de mordisqueo en mucosa oral.
El dentista puede ser quien motive al paciente a bus-
car asesoramiento o tratamiento, explicAndole que
la recuperacion de su salud bucodental depende en
parte del control de estos habitos.
En pacientes con trastorno obsesivo compulsivo es
importante vigilar y/o corregir la técnica de cepilla-
do, explorando la posible existencia de abrasiones
dentarias. En caso de hallarlas, debe corregirse la
técnica, explicando al paciente las consecuencias
de estas abrasiones e indicar el cambio a un cepillo
de cerdas blandas hasta la correcciéon del problema.
Los cepillos eléctricos con control de presién son una
excelente alternativa.

No es nada infrecuente que, en determinados pacientes
con trastornos mentales, se asocie el consumo de ta-
baco, alcohol, de determinadas drogas o, incluso, estar
ante la presencia de un policonsumo. En estos casos, el
dentista siempre debera abordar el problema recomen-
dando al paciente alternativas de tratamiento especiali-
zado para abandonar el habito. Los pacientes con esqui-
zofrenia u otros trastornos psicéticos, asi como los que
presentan trastorno bipolar, son de vigilancia prioritaria.

Recoger habitos de consumo en la historia clinica de
manera sutil explicando la trascendencia que tiene
para nosotros esta informacién y garantizando la
confidencialidad.

Recordar que, en muchos casos, se requiere de varias
citas para que el paciente tome confianzay nos infor-
me de sus habitos.

Proponer siempre derivacién a tratamiento especia-
lizado de deshabituacién

La presencia de xerostomia es un hallazgo frecuen-
te en estos pacientes debido, entre otros motivos, a
los efectos secundarios de determinados farmacos
psicotrépicos prescritos (benzodiacepinas y algunos
antidepresivos tipo ISRS). Esta disminucién de saliva
incrementa considerablemente el riesgo de caries y de
enfermedad periodontal. Por ello, el dentista debera
adoptar las medidas adecuadas para intentar revertirla
e informar de ello al profesional médico prescriptor.

Es muy importante que la boca se encuentre conti-
nuamente hidratada, recomendando el consumo de
agua a lo largo del dia en pequefios sorbos y el uso de
chicles sin azUcar.

Los lubricantes de la mucosa oral obtienen buenos
resultados, pero son de duracién muy corta.

Valorar el uso de colutorios especificos para boca se-
ca (sin alcohol, con betaina, xilitol).

Los sustitutos de la saliva a base de mucina pre-
sentan buenos resultados a corto plazo. En algunos
casos, puede estar indicado el uso de la pilocarpina
previa consulta previa con el médico responsable del
paciente para asegurarse de que no existenincompa-
tibilidades con su medicacién habitual.

Si la xerostomia es severa y compromete la denti-
cién, consultar con el médico la posibilidad de ajustar
medicacioén (por ejemplo, algunos pacientes pueden
cambiar de un antipsicético altamente xerostomi-
zante a otro con menos efecto anticolinérgico sin
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detrimento psiquitrico, o reducir dosis si es viable).
Sin embargo, esto muchas veces no es posible y la
prioridad siempre sera la estabilidad psiquiatrica,
debiendo el dentista centrarse en medidas tépicas
orales.

La presencia de bruxismo y/o de patologia ATM es
frecuente en pacientes con determinados trastornos
mentales. Es especialmente frecuente en pacien-
tes diagnosticados de depresién, en ansiedad severa
(70 % de bruxismo frente al 20 % en poblacién ge-
neral), en consumidores de éxtasis o metanfetaminas
(generalmente acompafado de trismo) y en algunos
casos de autismo.

Debera vigilarse la posible presencia de desgaste den-
tal y proceder a una adecuada exploracién completa
de la articulacién temporomandibular. El bruxismo es

mas frecuente y la prescripcion de una férula de des-
carga puede ser necesaria en algunos casos.

Realizar un adecuado diagnéstico del bruxismo y/o
de posible patologia asociada en la ATM.

Indagar sobre habitos parafuncionalesy, si procede,
confeccionar una férula oclusal nocturna para prote-
ger los dientes del desgaste y aliviar la musculatura.
Esto es particularmente importante si el paciente es-
ta bajo medicacién que precipita el bruxismo.
Rehabilitar al paciente o derivar a dentista con expe-
riencia en este campo.

Los pacientes con trastornos mentales deben ser in-
cluidos, habitualmente, en el grupo de alto riesgo de
patologias bucodentales. Sin embargo, dadas las



grandes diferencias existentes entre un trastorno men-
taly otro, siempre es aconsejable la reevaluacion perié-
dica del riesgo al objeto de mantenerlo o volver a cata-
logarlo en un nivel de riesgo menor, si fuese pertinente.
Una pauta de revisiéon trimestral (o cada 4 meses) es
la idénea en caso de alto riesgo, disminuyendo a una
consulta semestral en casos de riesgo moderado.

Estas revisiones frecuentes permiten interceptar posi-
bles patologias de nueva aparicién y/o suministrar los
cuidados preventivos oportunos, incluyendo el posible
uso de aplicaciones de barniz de flUor, clorhexidinay vi-
gilancia de la dieta. Estos pacientes son especialmente
susceptibles a ser candidatos a la proteccién oclusal
mediante el uso de selladores de fisuras. Las revisio-
nes periddicas permiten, ademas, ir trabajando con el
paciente la posible ansiedad o fobia dental, amén de
repasar la técnica de higiene bucodental, los consejos
alimentarios y de vigilar posibles nuevas lesiones.

Adaptar la frecuencia de citas en base a la evalua-
cion del riesgo bucodental del paciente, con especial
atencidn a la aparicién de nuevas lesiones de caries,
manchas blancas de desmineralizacién y patologia
periodontal activa.

Reevaluar ese riesgo en cada cita al ser cambiante.
En paciente de riesgo moderado: recomendar una
cita semestral y valorar aplicacién de medidas pre-
ventivas adicionales (barniz de flUor, selladores).

En paciente de alto riesgo: recomendar una visita
trimestral. Aplicar medidas preventivas adicionales
intensivas (barniz de flUor, clorhexidina, selladores).
Realizar dietario de, al menos, 5 dias y evaluarlo con
especial atencién al consumo de alimentos y bebidas
entre horas y antes de acostarse.

En aquellos casos en los que el profesional, tras
la anamnesis y la exploracién clinica lo estime

oportuno, se podrd pasar al paciente al grupo de bajo
riesgo (paciente con mas de 24 meses sin patologia
activa y con autocuidados muy aceptables). La pau-
ta de revisiones podra ser entonces anual.

Es muy frecuente que los pacientes con trastornos
mentales requieran de un manejo conductual especi-
fico. Esto puede incluir determinadas técnicas de ma-
nejo psicoldgico o incluso tener que recurrir a medica-
cioén, sedacién o anestesia general (previa consulta con
médico tratante).

Adaptar las actuaciones en base al nivel de ansiedad,
estado cognitivo y de colaboracién del paciente.
Estrategias para reducir la ansiedad y la odontofobia:
-Comunicacién “decir-mostrar-hacer” y control: ex-
plicando siempre qué se va a hacer y por qué antes
de hacerlo.

-Lenguaje claro, sencillo y tranquilo: con pacientes
gue tienen trastornos de ansiedad o depresion, es
importante usar un tono de voz calmado y un len-
guaje sin tecnicismos abrumadores.

-Escucha activa y validacién emocional: permitir
que el paciente exprese sus temores o dudas sin in-
terrumpirle.

-Ser predecible y mantener rutinas: los pacientes an-
siosos se tranquilizan con la predictibilidad. Al inicio
de lacita, explicar el plan de hoy y aproximadamente
cuantodurara.

-Reforzar positivamente la cooperacién: elogiar ge-
nuinamente al paciente cuando se esfuerza.

-En caso de fracaso de las técnicas habituales de
manejo, valorar medicacién, sedacién o anestesia
general, previa consulta con el médico responsable
del paciente.
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Recomendaciones generales (cepillado + higiene interdental).

En alto riesgo de caries o erosién, pasta fluorada 5.000 ppm y colutorio con flUor diario.

En trasrorno obsesivo compulsivo: riesgo abrasiones, recomendar cepillo blando o eléctrico.
Profilaxis y controles frecuentes (3-4 meses).

Ensefanza higiene interdental.

\Vigilancia hiperplasia gingival (trastorno bipolar tratado con valproato de sodio).

Recomendaciones generales (dieta saludable e hidratacién adecuada).
En paciente con alto riesgo a la caries o a la erosién, realizar un registro de la dieta durante, al menos, 5 dias.
En TCA con vémitos: suministrar los debidos consejos relativos al cepillado diferido, neutralizacién del
acido con bicarbonato y uso colutorio de fluor.

\Aplicaciones periddicas de gel estafioso o barniz de flUor en riesgo de erosién.

Recomendaciones en funcién del habito a corregir.

En pacientes con ansiedad: vigilar posible presencia de onicofagia y laceraciones o lesiones de mordisqueo

en mucosa oral.

Motivar al paciente para busqueda de ayuda profesional.

En trastorno obsesivo compulsivo: vigilar posibles abrasiones, corregir técnica de cepillado, fuerza aplicada
\y recomendar cepillo blando o eléctrico con control de presion.

Recomendaciones generales y consejos de deshabituacion.

Recoger habitos de consumo en historia clinica, sutilmente y explicando la trascendencia que tiene para

nosotros esta informacién.

En muchos casos, se requiere de varias citas para que paciente tome confianza y nos informe de sus habitos.
\Proponer siempre derivacién a tratamiento especializado.

Recomendaciones generales (hidratacién constante, masticar chicle sin azicar).

Valorar colutorio especifico con betaina, xilitol.

Los sustitutos de la saliva a base de mucina presentan buenos resultados a corto plazo. En algunos casos,

valorar el uso de la pilocarpina previa consulta previa con el médico.

En xerostomia de origen medicamentoso: consultar posibilidad de sustitucién o ajuste de la dosis con
\médico prescriptor.

Adecuado diagndstico de bruxismo y/o patologia ATM.
Indagar sobre habitos parafuncionales y, si procede, confeccionar una férula oclusal nocturna (comprobar
sila medicacién de base precipita el bruxismo).

\Rehabilitar al paciente o derivar a un dentista con experiencia en estos tratamientos.

Adaptar pauta en funcién del riesgo de patologias bucodentales.

Reevaluar el riesgo en cada cita.

Paciente alto riesgo: revisidon cada 3-4 meses, prevencion intensiva.

Paciente de riesgo moderado: revisiones semestrales y medidas preventivas estandares.

Paciente de bajo riesgo: sin patologia activa y adecuados habitos saludables, valorar revisién anual (trans-
\curridos 24 meses sin patologia bucodental).

Adaptar en funcién de grado ansiedad, estado cognitivo y colaboracién del paciente.

Implementar estrategias para reducciéon de ansiedad dental o fobia: “decir-mostrar-hacer”, lenguaje claro.

Escucha activa, ser predecible, refuerzo de cooperacion.

En caso de fracaso de manejo conductual: valorar medicacién, sedacién o anestesia general, previa con-
\sulta con el médico responsable del paciente.




Lenguaje claro, sencillo
y tranquilo.

%

Escucha activay
validacién emocional. /

No juzgar niregafnar
al paciente.

%

Ser predecible, mantener

rutinas. /

Reforzar positivamente
la cooperacién.

/)

Recurrir a materiales
visuales o escritos.

)

Mantener contacto visual
y corporal. /

LAnamnesisampliada. j

Observacién del
comportamiento
(ansiedad, depresién,
\trastorno paranoide, etc.) /

Sefales bucodentales
de posibles trastornos
especificos (erosién,
bruxismo, lesiones
mordisqueo en mucosas,
N xerostomia, etc.). /

Documentar, informary
obtener consentimiento.

Depresién: motivacion, re-
fuerzo, xerostomia. Bruxis-
\mo, prevencion intensivaj

Ansiedad/fobia: comunica-
cién, citas cortas, relacién,
respiracion, tratamiento

\\ minimamente invasivo.

Trastorno conducta
alimentaria: detecciéne
intervencién, proteccién

esmalte, consejos para
vémito, restauracion,
\ medidas preventivas. /

Esquizofrenia/psicosis:
multidisciplinar, xerostomia,
sesiones cortas, rehabilita-
cion protésicas adaptadas,
\ empatiay paciencia. /

Trastorno bipolar:
actuaciones en fases
estables, vigilar xerostomia,
control de posible
hiperplasia gingival.
\ perp ging /

Trastornos por consumo:
educacién personalizada,
protocolo de prevencién
intensiva, tratamiento res-
taurador pragmatico (obtu-
\ raciones provisionales). /

Identificacion del riesgo
de caries, erosiény
enfermedad periodontal.

K Vencer barreras. )

LPrevencién personalizada. )

KSeguimiento y evaluacion. j

. )

Educacién sanitaria
y apoyo constante.
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Existe una relaciéon entre los trastornos mentales, la salud bucodental y la calidad de vida oral. Los adultos con
problemas en su salud mental no solo presentan un 25 % mas de caries que la poblacién general, sino que también
tienen otros problemas importantes de salud bucodental.

Cercadel 50 9% de los adultos
con trastornos mentales tiene
periodontitis.

Dos de cada tres adultos con problema
mental han tenido dolor dentario en el
Ultimo afo.

Las mujeres tienen 1,5 veces mas
probabilidades de sufrir un episodio
depresivo mayor que los hombres.

A medida que aumenta la gravedad de
los sintomas depresivos en los adultos
mayores de 65 afios también aumenta
el nUmero de dientes perdidos.

Mas de 1/3 de los adultos con
trastornos mentales moderados
tienen caries no tratadas.

La pérdida de productividad laboral
por trastornos mentales gravesy
problemas bucodentales se estima
muy elevada.

Los pacientes con trastornos
mentales moderados o graves tienen
2,7 veces mas probabilidades de
perder todos sus dientes.

Los pacientes con trastornos
mentales suelen tener peor higiene
bucodental y hacen menorusodela
higiene interdental.

La salud bucodental desempefia un papel fundamental en el bienestary la
autoestima, mientras que las enfermedades bucodentales afectan en gran
medida a la calidad de vida, la productividad y la capacidad de trabajo, asi
como a la participacién social. (Organizacién Mundial de la Salud).
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