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El envejecimiento es un fenómeno universal, caracterizado por un proceso dinámico, irreversible, inevitable y 
progresivo, que involucra un cierto número de cambios fisiológicos.

Según datos del INE en el año 2014, las personas de 65 y más años en España llegaron a alcanzar los 8,4 
millones, lo que supone el 18% del total de la población. Además, la proyección del INE para el año 2052 es 
que el 37% de la población superará los 64 años1.

En la población anciana existe una alta prevalencia de patologías y trastornos bucodentales. Alrededor del 
30% de la población mundial con edades comprendidas entre los 65 y los 74 años no tiene dientes natura-
les2. Una salud bucodental deficiente y el dolor asociado influyen negativamente en el bienestar general de 
las personas mayores, en la capacidad para comer, el tipo de dieta que debe seguir, los cambios de peso, 
el habla, la hidratación, los problemas de comportamiento, su aspecto físico, sus relaciones sociales y en 
definitiva, en su calidad de vida.

Está demostrado que a las personas mayores dependientes les resulta más difícil mantener la higiene oral, 
especialmente en caso de padecer deterioro cognitivo. Las apraxias y agnosias que aparecen en las demen-
cias alteran las rutinas de higiene. Este cuidado se complica cuando al deterioro cognitivo se le añade la 
disminución de la movilidad física y el deterioro sensorial. En el caso concreto de los enfermos de Alzheimer, 
presentan además una hipofunción de las glándulas salivares3.

En relación a la comorbilidad, existen distintas enfermedades con una alta prevalencia en los ancianos que 
constituyen un factor de riesgo, como es el caso de la diabetes, que está asociada a un mayor riesgo de 
enfermedad periodontal. También una pobre higiene oral se ha relacionado con el desarrollo de neumonías 
por aspiración, en pacientes ancianos con disfagia orofaríngea4,5.

Otro de los factores de riesgo asociados con los problemas bucodentales es la polifarmacia. En España, 
existe una prevalencia de mayores polimedicados del 11% en aquellos que vive en la comunidad y de entre 
el 30-40% en los atendidos por los Servicios de Geriatría. Esta polimedicación tiene efectos directos e indi-
rectos en la salud bucodental; algunos ejemplos son la sequedad de boca producida por antidepresivos o el 
efecto nocivo que pueden ocasionar los anticoagulantes orales6. 

Continuando con los factores de riesgo relacionados con la salud oral, datos científicos y epidemiológicos 
sugieren una sinergia permanente entre la dieta, la nutrición y la integridad de la boca. La salud bucal y la 
nutrición tienen una relación multifactorial. Las enfermedades infecciosas orales, así como las enfermedades 
agudas y crónicas a nivel sistémico con manifestaciones orales, tienen un impacto en la capacidad funcional 
de un individuo para poder comer y en su estado nutricional. Del mismo modo, la nutrición y la dieta pueden 
afectar a la integridad de la cavidad oral, originando diversas alteraciones7.

Por tanto, podemos afirmar que las diferentes situaciones relacionadas con el proceso de envejecimiento: 
dependencia funcional, fragilidad física, comorbilidad, polimedicación y deterioro cognitivo, así como la de-
pendencia de los cuidadores y el bajo nivel económico, constituyen factores de riesgo para el desarrollo de 
alteraciones bucodentales.

1. Introducción
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El estado de la salud bucal en el adulto mayor, dependerá de los hábitos de higiene y el cuidado de la boca 
en el lugar de residencia de la persona, sea en el seno de su familia o en una institución geriátrica. Dependerá, 
también del grado de incapacidad física, de la presencia de enfermedades sistémicas asociadas, de la po-
sibilidad de acceso a los servicios de salud y de la concepción y valoración que se tenga de la salud bucal8.

La pérdida de dientes y otras alteraciones de la cavidad oral, son consideradas en muchas ocasiones como 
cosas propias de la edad. Es cierto que algunos cambios orales son inherentes al proceso de envejecimiento, 
como por ejemplo el oscurecimiento de los dientes o su desgaste, pero existen muchos cambios o altera-
ciones que no deben ser atribuidos a la edad y que son como consecuencia de la acumulación de factores 
internos fisiológicos que no provocan enfermedades pero que inducen a cambios bioquímicos, funcionales 
y estructurales8.

La salud bucal está estrechamente ligada con las enfermedades sistémicas y a otras infecciones microbioló-
gicas orales suelen estar ligadas a la salud oral. Ciertas enfermedades sistémicas como son enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias, resultados adversos del embarazo y osteoporosis 
están relacionadas con las patologías bucales9.

Por otra parte el cuidado de la boca está infravalorado tanto por profesionales, como por pacientes y cuida-
dores, lo que hace necesaria la concienciación de la importancia de la salud oral10,11.

La evidencia indica que formar a profesionales y cuidadores en la salud bucodental de manera práctica, au-
menta el nivel y la calidad de los cuidados proporcionados a la población anciana4.

En el ámbito sanitario de nuestro país parece ser que esta práctica no está integrada en la actividad asisten-
cial habitual y los protocolos al respecto son escasos y sin clara evidencia científica. 

Diferentes estudios epidemiológicos ponen de manifiesto la necesidad de proteger la salud bucodental de 
los mayores. Sin embargo, en enfermería, sigue habiendo falta de documentación sobre la efectividad de las 
intervenciones preventivas a largo plazo en esta población, así como de evidencia procedente de ensayos 
clínicos, por lo que se debería fomentar la investigación en este tema4,10,11.

Por todo esto, consideramos necesaria la elaboración del presente documento técnico que recoge y resu-
me los cambios y patologías orales más frecuentes que se producen, las herramientas disponibles para la 
valoración de la salud oral, así como las mejores recomendaciones basadas en la evidencia y los sistemas y 
dispositivos disponibles para el cuidado habitual de la boca, en la población anciana.

2. Justificación
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Los objetivos del presente documento técnico son:

1. �Describir los cambios fisiológicos y las patologías orales más frecuentes que se producen en la pobla-
ción anciana, para poder identificar los problemas de salud en la cavidad bucal.

2. �Proporcionar a los profesionales herramientas de valoración para evaluar la salud bucodental de las 
personas mayores.

3. Proporcionar la mejor evidencia científica disponible para el cuidado de la boca.

4. �Fomentar la realización de un buen cuidado oral como práctica habitual, así como promover la inves-
tigación dentro de este campo.

3. Objetivos
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Una boca sana debe presentar saliva clara, acuosa y con cierta viscosidad, labios hidratados, encías, lengua 
y mucosas rosadas y húmedas, así como dientes bien sujetos a la encía y sin depósitos de placa bacteriana.
Sin embargo, para poder valorar correctamente la boca del anciano se tienen que tener en cuenta los cambios 
fisiológicos que ocurren con la edad, así como las patologías más frecuentes en este grupo de población. 
 

4.1. Cambios fisiológicos
Durante el envejecimiento en la cavidad oral, al igual que ocurre en otros órganos, también se producen 
modificaciones8.

Entre los cambios más característicos que podemos observar en las personas mayores se encuentran8:

• �Lengua: podemos encontrar reducción del epitelio, atrofia de papilas gustativas con mayor afectación de 
las filiformes, fisuras y macroglosia, relacionada generalmente con el grado de desdentamiento.

• �Glándulas salivares: Aunque existen desacuerdos en relación a las causas de la hipofunción salivar en el 
envejecimiento; algunos autores la consideran un proceso natural y otros como una causa secundaria a 
otras enfermedades. 

• �Dientes: cambian de tamaño, posición, forma y color por modificación de los propios tejidos dentarios y 
por acción del medio bucal. También, en numerosas ocasiones, se produce una pérdida de la dimensión 
vertical y una retrusión del perfil, por ausencia de los dientes. Los túbulos dentinarios se desmineralizan y 
en la pulpa se afecta la calidad de los vasos sanguíneos, disminuyendo de volumen y tamaño. El depósito 
de cemento tiene mayor susceptibilidad a las lesiones cariosas.

• �Periodonto: Es el conjunto de tejidos que rodean y soportan los dientes. En las encías ocurre la pérdida del 
punteado, aspecto fibroso, delgadez o falta de la capa queratinizada. 

• �Mucosa bucal: se produce atrofia del epitelio, disminución de la queratinización y disminución de la canti-
dad de células en el tejido conectivo.

• �Labios: Pérdida de la dimensión vertical relacionado con la pérdida de dientes y sequedad relacionada con 
la deshidratación o por la boca seca. Es muy  común la queilitis comisural relacionada con la deficiencia de 
vitaminas del complejo B.

• �Hueso alveolar: Está en constante remodelación al reducirse las fuerzas oclusales,  llevando a una  reab-
sorción y disminución de la altura y grosor de las trabéculas.

4. Valoración del estado de salud oral
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4.2. Patologías de la cavidad oral
La patología que podemos encontrar en la boca del adulto mayor es variada, pero existen claramente cua-
dros más frecuentes que deben ser identificados correctamente por parte del profesional de enfermería para 
poder prevenirlos y tratarlos. Entre  otros se encuentran los que describimos a continuación:
 

Xerostomía: se define como síndrome de boca seca. Se suele producir 
cuando la tasa de flujo salival estimulado disminuye, aunque curiosamente 
no siempre las quejas de xerostomía se asocian a signos objetivos de hi-
posalivación. Afecta al tejido bucal, incluyendo los labios, que se muestran 
secos, atróficos y con cambios de color, además la lengua puede estar de-
papilada, fisurada y/o inflamada10. En particular, puede afectar el habla, la 
masticación, la deglución, y el bienestar general (Fig. 1)13. 

Candidiasis oral: la enfermedad fúngica orofaríngea más común, causada 
por la Candida Albicans. Se trata de un organismo oportunista que tiende a 
proliferar con el uso de los antibióticos, cuando el sistema inmunitario está 
débil o cuando la flora bacteriana protectora de la boca muere. El hongo 
puede multiplicarse originando distintos tipos de candidiasis (Fig. 2)14.

Candidiasis pseudomembranosa: se puede presentar en cualquier superficie de la mucosa como placas 
superficiales blancas o amarillas que se pueden quitar fácilmente, quedando una base inflamatoria. Puede 
ser asintomática o asociada a escozor, ardor, picazón y/o alteración del gusto. Es común en ancianos y pa-
cientes que están inmunodeprimidos14.

 
Candidiasis hiperplásica crónica: se caracteriza por la presencia de una placa blanca uniforme y extensa, 
que puede afectar a la mucosa bucal, comisura bucal, paladar y lengua y que no se puede eliminar. Requiere 
un seguimiento a largo plazo ya que pueden progresar a displasia (hasta un 15%) recomendándose la reali-
zación de una biopsia15.	

Candidiasis eritematosa (atrófica): comúnmente aparece en forma de eritema de color rojo-granate y pue-
de manifestarse en toda la cavidad bucal. A menudo se asocia con el uso de corticoides y antibióticos de 
amplio espectro. Una variante de la candidiasis eritematosa es la Estomatitis protésica asociada, causada 
por el uso prolongado y/o a la falta de higiene de las prótesis dentales14.

 

Fig. 1. Lengua con xerostomía

Fig. 2. Candidiasis oral
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Fig. 3. Lengua saburral

Fig. 4. Afta

Fig. 5. Mucositis oral en la lengua

Fig. 6. Placa bacteriana Fig 7. Gingivitis Fig. 8. Periodontitis

Lengua saburral: se caracteriza por estar edematosa y con una placa 
blanca-amarillenta en el dorso de la lengua, que está formada por material 
mucoso escamado, residuos alimentarios y/o colonias bacterianas. Suele 
aparecer por una higiene deficiente así como debido a enfermedades diges-
tivas o procesos inflamatorios, constituyendo un posible foco de infección 
(Fig. 3)16.

Afta: es una patología de la mucosa oral que implica el desarrollo reiterado 
de úlceras dolorosas. Sus síntomas incluyen dolor y alteraciones importan-
tes en las funciones orales, tales como el habla, la masticación y la deglu-
ción (Fig.4)17.

Mucositis Oral: es una inflamación de la mucosa oral y orofaríngea indu-
cida por quimioterapia citotóxica y / o radioterapia.  En su forma más gra-
ve, se presenta como ulceraciones profundas. Su dolor deteriora el estado 
nutricional y la calidad de vida, ya que afecta a su capacidad para comer 
y aumenta el riesgo de infección16. Los sitios más comúnmente afectados 
son el interior de las mejillas y los labios, y los lados y la parte inferior de la 
lengua (Fig. 5)16.

Enfermedad periodontal: es un proceso inflamatorio e infeccioso que afecta las estructuras del soporte de 
los dientes, incluyendo la encía, ligamentos periodontales y el hueso alveolar, pudiendo provocar la pérdida 
de piezas dentales. La ante sala de la enfermedad periodontal es la gingivitis que es la inflamación y sangra-
do de las encías que cuando no se trata debidamente, puede avanzar a periodontitis (EP) (Figs. 6, 7 y 8)19.
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Fig. 9. Caries dental

Fig. 10. Úlcera traumática

Caries dental: se produce a causa de la bacteria Streptococcus mutans y 
se ha asociado a una mala higiene bucal, así como al consumo de ciertos 
alimentos (en especial carbohidratos en exceso) que favorecen la desmine-
ralización progresiva del diente. La característica principal de esta enferme-
dad es la formación de cavidades en los dientes. La afección comienza en 
la superficie del esmalte y penetra paulatinamente a la dentina, lesionando 
posteriormente la pulpa y finalmente los tejidos periodontales (Fig. 9)2.

Úlcera traumática: es la más frecuente de las lesiones ulceradas en la mu-
cosa oral15 y la encontramos con frecuencia  por roce de prótesis. Se suele 
infravalorar su posible gravedad. Mayoritariamente se produce por morde-
duras accidentales y, especialmente, por traumatismos repetitivos de baja 
intensidad como el roce con bordes de dientes fracturados o por las prótesis.

En general, este tipo de úlcera, tras eliminar la causa, pasa a ser indolora en 
3-4 días y curan antes de 10 días20. Las úlceras traumáticas que no desapare-
cen tras 15 días de suprimir la causa requieren extirpación completa y cierre 
primario, lo que consigue la resolución de la lesión y descartar lesiones más 
graves (p.ej.: carcinoma epidermoide) tras el estudio histológico. (Fig. 10).

4.3. Herramientas de valoración
La valoración del estado de salud oral debe ser incorporada como parte de una rutina más en la práctica dia-
ria de la enfermería, identificando factores de riesgo y problemas susceptibles de prevención y tratamiento. 

Existen algunas herramientas que nos pueden ayudar a evaluar el estado oral de la población geriátrica, 
como es la Oral Health Assessment Tool (OHAT) (ANEXO 1), que evalúa 8 parámetros bucales: estado de 
labios, lengua, saliva, mucosas, dientes, así como prótesis dental, limpieza y dolor en la cavidad oral. Está 
validada en cuidados a largo plazo en residencias, incluyendo a personas con deterioro cognitivo, pudiendo 
ser utilizada por personal de enfermería21.

El The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), (ANEXO 2) se ha  desarrollado y probado para su 
uso en pacientes ancianos hospitalizados22 y el Mucosal Plaque Index para la evaluación del cuidado oral en 
personas de edad avanzada, atendiendo al estado de la mucosa y la placa dental23. La World Health Organi-
zation Grading Scale (ANEXO 3) es una escala de la OMS, utilizada con frecuencia en la práctica oncológica, 
que valora la alteración de la mucosa oral y problemas funcionales en la mucositis oral24-25.

Actualmente estas escalas no tienen una versión en español para su uso en nuestro medio. Por el contrario 
existen otras escalas que valoran la calidad de vida relacionada con la salud oral. La única escala validada al 
español y específica para población geriátrica es el Índice de Valoración de Salud Oral en Geriatría (GOHAI) 
(ANEXO 4) que fue adaptada al español por Pinzón–Pulido y Gil-Montoya en una población geriátrica institu-
cionalizada. Dicha escala está diseñada para evaluar los problemas oro-funcionales, estimar el impacto psi-
cosocial asociado a los problemas bucodentales así como para evaluar la efectividad funcional y psicosocial 
del tratamiento bucodental realizado. Está compuesta por 12 ítems que se pueden agrupar en 3 categorías 
de evaluación: función física, psicosocial y dolor26.

Por lo tanto, actualmente son escasas las herramientas para la evaluación del estado oral basadas en la 
investigación, validadas al español, de fácil manejo y de uso habitual en nuestro entorno por parte del pro-
fesional no dental, como es el caso de enfermería. La evaluación exhaustiva del estado oral mediante una 
exploración completa y estructurada, conocer los hábitos de higiene oral, los factores de riesgo y las nece-
sidades de cada paciente así como el desarrollo de un plan de atención individualizado continúan siendo las 
herramientas básicas y fundamentales para el cuidado oral del anciano.
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5.1. Evidencia científica disponible
Mantener una buena salud oral es necesario para preservar la capacidad de comer y comunicarse, además 
de prevenir ciertas enfermedades sistémicas, y para contribuir a una mayor calidad de vida en la persona 
mayor.

A continuación se enumeran las recomendaciones para la práctica diaria en función de su nivel de evidencia 
científica y grados de recomendación3-27 (ANEXO 5).

GRADO A (Nivel de evidencia científica l a, l b)
• �Se recomienda el cepillado habitual con cepillo de dientes y dentífrico fluorado, eliminando correctamente 

la pasta de dientes para evitar irritación o sequedad de la mucosa.
• �La motivación, los conocimientos y la destreza manual son determinantes para un cepillado efectivo de los 

dientes.
• �Los cepillos de dientes eléctricos eliminan más placa bacteriana y reducen más la gingivitis que el cepillado 

manual debido a su acción de rotación oscilatoria.
• �En el caso de pacientes críticos o inmunocomprometidos, los cepillos de dientes requieren una limpieza ex-

trema y un almacenamiento de protección, ya que son consideradas fuentes potenciales de contaminación.
• �El limón y la glicerina no deben ser usados para el cuidado bucal ya que pueden potenciar la descalcifica-

ción de los dientes y provocar sequedad de la mucosa oral, además de reducir el efecto de la amilasa salival 
en el proceso de la digestión.

• �Los enjuagues bucales con clorhexidina son eficaces para el control de la placa, teniendo un amplio espec-
tro de acción antibacteriano y fungicida. Estos enjuagues pueden colorear los dientes y las encías dando 
un aspecto amarillento. Aunque reduce la formación de la placa bacteriana y la adhesión microbiana a la 
superficie dental, pero no elimina la placa ya formada.

• �Se recomienda limitar el uso de colutorios de clorhexidina a dos veces al día, ya que pueden alterar la per-
cepción del gusto y causar irritación de la mucosa.

• �El uso de bicarbonato de sodio diluido aunque considerado eficaz para la limpieza bucal, puede originar 
quemaduras superficiales o alterar el pH de la cavidad oral, haciéndola más susceptible de sufrir infeccio-
nes.

• �El uso de enzimas hidrolíticas o trocitos de hielo puede beneficiar la higiene oral.
• �En pacientes inmunodeprimidos el agua del grifo puede ser una fuente de infección nosocomial. 
• �La frecuencia de la higiene oral se determinará en función del estado y confort del paciente, así como del 

estado bucal. Si es posible se recomienda un mínimo de dos veces al día.

GRADO B (Nivel de evidencia científica ll a, ll b y lll)
• �Se recomienda el uso de un dentífrico fluorado con una concentración de 5.000 ppm.
• �La aplicación de un gel de gluconato de clorhexidina, colutorio o spray tiene efecto antimicrobiano.
• �El uso de chicles sin azúcar o sustitutos de la saliva pueden ser útiles para reducir la xerostomía.
• �Las prótesis dentales deben limpiarse a diario y retirarse durante la noche. 
• �En el caso de pacientes sometidos a tratamientos contra el cáncer se recomiendan protocolos de cuidado 

oral que incluyan medidas de prevención y profilaxis de la mucositis oral.
• �El uso de povidona yodada, la crioterapia y el enjuague oral con clorhexidina pueden ser eficaces en la 

prevención de la mucositis oral en pacientes sometidos a radioterapia y quimioterapia.
• �La limpieza de los dientes y el cuidado dental en las personas mayores con un cepillo dental después de 

cada comida reduce el riesgo de sufrir neumonía por aspiración.

5. Recomendaciones para la práctica
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GRADO C (Nivel de evidencia científica lV)
• �Cepillar dos veces al día los dientes con un cepillo dental suave es eficaz para la eliminación de la placa y 

la prevención de la enfermedad periodontal.
• �El uso de una gasa enrollada en un dedo enguantado, un depresor de la lengua o bastoncillos húmedos 

son ineficaces para la eliminación de la placa y los residuos de los dientes, sin embargo son útiles para la 
limpieza y humidificación de la mucosa oral.

• �En cuanto a las prótesis dentales se recomienda una limpieza regular diaria con cepillo de prótesis y pasta 
de dientes, pudiendo utilizar agentes químicos además de agua.

• �El recipiente de almacenamiento de la prótesis deberá limpiarse diariamente además de estar etiquetado 
para evitar infecciones cruzadas.

• �El limón y la glicerina reducen el pH de la boca aumentando la vulnerabilidad para sufrir infecciones bacte-
rianas y fúngicas.

• �El agua oxigenada (peróxido de hidrógeno) no debe ser utilizada de forma rutinaria, a pesar de ser eficaz 
para la eliminación de bacterias, es perjudicial para el tejido de granulación.

• �El uso de sustitutos de la saliva en personas de edad avanzada mejora los síntomas de boca seca.
• �La higiene oral deficiente y los dientes infectados aumentan la predisposición para sufrir neumonía por as-

piración de secreciones orales contaminadas.
• �Formar específicamente a las personas encargadas de los cuidados dentales en la residencia, como pue-

den ser la valoración bucodental de los mayores, el control de que se administran cuidados orales con regu-
laridad, la formación del personal en temas de salud bucodental, y la organización de citas con el dentista.

Además de estas recomendaciones generales, la evidencia científica también resalta la importancia de la 
formación y la educación del profesional de enfermería en materia de salud oral, reforzando el efecto positivo 
que tendrá una buena higiene oral en el estado de sus pacientes.

5.2. Sistemas y dispositivos
Existen en el mercado diversos productos y herramientas que facilitan la realización de la higiene oral. Algu-
nos de ellos son de uso convencional, mientras que otros son utilizados en situaciones especiales. A conti-
nuación se enumeran brevemente algunos de ellos28.
�Cepillo de dientes manual: el cepillo utilizado debe ser adecuado para la eliminación de la placa bacteriana 
pero sin dañar los tejidos blandos ni duros.

Cepillo de dientes eléctrico: estos cepillos se desarrollaron con el objetivo de aumentar la eficacia en la 
eliminación de la placa bacteriana y reducir el tiempo de cepillado. Existen diversos tipos en función del 
movimiento que realiza el cabezal.

Otros cepillos: existen cepillos especialmente diseñados para personas con limitaciones de movimiento y 
podemos encontrar o realizar adaptadores para aplicar a los cepillos convencionales (Fig. 11). También po-
demos encontrar cepillos adaptables a sistemas de aspiración (Fig. 12).

Fig. 11. Cepillo adaptado Fig. 12. Cepillo para sistemas de aspiración
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• �Dedales con cerdas de silicona: estos dispositivos se utilizan para pacientes que no toleran los cepillos o 
con movimientos incontrolados. También son una herramienta útil en personas dependientes para la higiene 
oral.

Hisopo bucal: disponen de un tallo largo con una torunda en su extremo, que 
facilita la limpieza de la lengua y de la mucosa sin dañarlas. Existen diversos 
modelos, incluyendo algunos que pueden conectarse a un sistema de aspira-
ción (Fig. 13).

Materiales de higiene interdental: para realizar una buena higiene oral, es 
importante la limpieza de los espacios interdentales para lo cual existen la 
seda o hilo dental y los cepillos interproximales (Fig. 14).

Limpiador lingual: como ya se ha nombrado, la limpieza de la lengua debe 
forma parte de la higiene oral rutinaria. Existen instrumentos específicos para 
este fin, tanto manuales como eléctricos (Fig. 15).

Separadores labiales: estos instrumentos son útiles cuando existen dificulta-
des para mantener la boca abierta y realizar la higiene oral en pacientes poco 
colaboradores, evitando de esta manera posibles lesiones y mejorando el ac-
ceso a zonas difíciles (Fig. 16).

Dispositivos para higiene de prótesis: dado que es 
frecuente que los ancianos precisan de prótesis den-
tales existen dispositivos específicos para su correcta 
higiene y pueden ser manuales o químicos (Fig. 17).

Fig. 13. Hisopos bucales

Fig. 16. Separadores labiales

Fig.17. Cepillo para prótesis                              

Fig. 15. Limpiadores linguales

Fig. 14. Cepillos interdentales
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A lo largo de este documento se ha puesto de manifiesto la importancia que tiene mantener una buena salud 
oral para la salud en general de las personas mayores y su calidad de vida.

Algunos estudios sobre higiene oral realizados en Europa analizan el estado bucodental y las necesidades de 
atención sanitaria en esta área en grupos de población mayor. En Alemania, un estudio reciente de diciembre 
de 2014relacionó el deterioro cognitivo y el nivel de dependencia con un peor estado de la salud oral y un 
incremento de las necesidades de tratamiento dental29. Igualmente, otro estudio realizado en Oslo en 2014, 
sobre un grupo de población también institucionalizada, objetivó una pobre higiene oral en estos pacien-
tes, mostrando peores resultados aquellos usuarios cuya higiene oral dependía del personal sanitario30. En 
España, un estudio realizado en Cataluña en 2013 evidenció un estado de salud oral deficiente en mayores 
institucionalizados asociado a una peor calidad de vida31.

Según la Academy of General Dentistry, existe una relación entre la enfermedad de las encías (periodontal) y 
complicaciones de salud como un accidente cerebrovascular y la patología cardíaca32.

Tanto la Asociación Dental Americana (ADA), la Academia de Odontología General (AGD), la Academia Ame-
ricana de Periodontología (AAP) como la Asociación Americana de Farmacéuticos (APHA) están colaborando 
para ampliar el conocimiento en torno a la salud oral, como es  la del impacto de los medicamentos en la 
producción de boca seca (xerostomía)33.

En líneas generales podemos decir que a pesar de la importancia conocida y reconocida a la higiene oral, en 
muchas ocasiones pasa a un segundo plano en las prioridades de atención sanitaria, lo que se refleja tam-
bién en una escasez de estudios en este tema. 

Es muy necesaria la apertura de líneas de investigación, debido a que no existen suficientes datos en nuestra 
población sobre los niveles de conocimientos de salud bucal y de su repercusión en los actores sociales de 
la comunidad, responsables del cuidado de los ancianos dentro y fuera del hogar, principalmente cuidadores 
principales, e incluso entre profesionales. Esto nos permitiría dar a conocer a la sociedad y hacer entender a 
las autoridades sanitarias la problemática de salud bucal del anciano en nuestro entorno.

La concienciación, la educación y formación tanto para la población general como para el personal sanitario 
que atiende a personas en riesgo de padecer este tipo de alteraciones, es fundamental para elevar el nivel 
de salud oral en nuestro medio.

Por ello consideramos necesario que se realicen estudios que pongan de manifiesto el estado de salud oral 
en nuestra población a nivel nacional, para así poder emprender políticas de salud oral, de prevención y tra-
tamiento adecuadas.

6. Importancia de la investigación
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8.1. Anexo 1. The Oral Health Assessment Tool (Escala OHAT)

8. Anexos

The Oral Assesment Tool

Resident:			         Completed by:				             Date: ____/____/____

Scores – You can circle individual words as well as giving a score in each category 
( *if 1 or 2 scored for any category please organize for a dentist to examine the resident)

Category 0 = healthy 1 = changes* 2 = unhealthy
Category 

scores

Lips Smooth, pink, moist Dry, chapped, or red at 
corners

Swellin g or lump, white/red/
ulcerated patch; bleeding/
ulcerated at corners

Tongue Normal, moist, 
roughness, pink

Patchy, fissured, red, coated Patch that is red and/or white, 
ulcerated, swollen

Gums and 
tissues

Pink, moist, smooth, 
no bleeding

Dry, shiny, rough, red, 
swollen, one ulcer/sore spot 
under dentures

Swollen, bleeding, ulcers, 
white/red patches, generalized 
redness under dentures

Saliva Moist tissues, 
watery and free 
flowing saliva

Dry, sticky tissues, little saliva 
present, resident thinks they 
have a dry mouth

Tissues parched and red, very 
little/no saliva present, saliva is 
thick, resident thinks they have 
a dry mouth

Natural teeth 

Yes / No
No decayed or 
broken teeth/roots

1-3 decayed or broken teeth/
roots or very worn down 
teeth

4+ decayed or broken teeth/
roots, or very worn down teeth, 
or less than 4 teeth

Dentures

Yes / No
No broken areas 
or teeth, dentures 
regularly worn, and 
named

1 broken area/tooth or 
dentures only worn for 1-2 
hrs. daily, or dentures not 
named, or loose

More than 1 broken area/
tooth, denture missing or not 
worn, loose and needs denture 
adhesive, or not named

Oral 
Cleanliness

Clean and no food 
particles or tartar in 
mouth or dentures

Food particles/tartar/plaque 
in 1-2 areas of the mouth or 
on small area of dentures or 
halitosis (bad breath)

Food particles/tartar/plaque 
in most areas of the mouth or 
on most of dentures or severe 
halitosis (bad breath)

Dental pain No behavioral, 
verbal, or physical 
signs of dental pain

Are verbal &/or behavioral 
signs of pain such as pulling 
at face, chewing lips, not 
eating, aggression

Are physical pain signs (swelling 
of check or gum, broken teeth, 
ulcers), as well as verbal &/or 
behavioral signs (pulling at face, 
not eating, aggression)

• Organize for resident to have a dental examination by a dentist.
• Resident and/or family/guardian refuses dental treatment.
• Complete Oral Hygiene Care Plan and start oral hygiene care interventions for resident.
• Review this resident´s oral health again on Date: ____/____/____

/16 
Total 

Score:
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8.2. Anexo 2. The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool

The Holistic Reliable Oral Assessment Tool

Normal – 0 Mild – 1

THROAT

Moderate - 2

Study NO 

Severe – 3 Score Comments

Lips Smooth/ 
pink/moist

Dry/no cracks Dry/Cracks Ulceration/ sores/
Bleeding

Teeth

- Dentures

- Both

Clean
Clean
Clean

Film localized 
plaque over 
teeth

Film of plaque 
over teeth in 
moist areas

Heavy visible deposits 
of plaque on and 
between teeth

Gums/Gingiva Coral pink/
moist

Mild 
inflammation/
slight redness/
slight edema

Moderate 
inflammation/ 
redness/
edema/ 
glazing

Severe inflammation/ 
marked redness/
edema/ulceration/ 
bleeding

Mucous 
membrane

Coral pink/
moist

Mild 
inflammation/
slight redness/
slight edema

Moderate 
inflammation/ 
redness/
edema/ 
glazing

Severe inflammation/ 
marked redness/
edema/ulceration/ 
bleeding

Palate Coral pink/
moist

Mild 
inflammation/
slight redness/
slight edema

Moderate 
inflammation/ 
redness/
edema/ 
glazing

Severe inflammation/ 
marked redness/
edema/ulceration/ 
bleeding/thick mucous 
patches

Tongue Pink/moist/
no coating

Slight coating 
evident

Coating 
evident/
cracks/ small 
ulcers

Thick coating/ 
discoloured/ blistered 
ulcerations/ cracks/
bleeding

Floor of 
mouth

Pink/moist/
no coating

Slight coating 
evident

Coating 
evident/
cracks/ small 
ulcers

Thick coating/ 
discoloured/ blistered 
ulcerations/ cracks/
bleeding

Smell No smell Slight smell 
on breath only 
noticed close 
up

Noticeable 
smell on 
breath

Strong smell on breath

Saliva Watery 
consistency

Slight 
thickening

Thick and ropy No saliva
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8.3. Anexo 3. World Health Organization (WHO) Grading Scale

The Holistic Reliable Oral Assessment Tool

Normal – 0 Mild – 1

THROAT

Moderate - 2

Study NO 

Severe – 3 Score Comments

Lips Smooth/ 
pink/moist

Dry/no cracks Dry/Cracks Ulceration/ sores/
Bleeding

Teeth

- Dentures

- Both

Clean
Clean
Clean

Film localized 
plaque over 
teeth

Film of plaque 
over teeth in 
moist areas

Heavy visible deposits 
of plaque on and 
between teeth

Gums/Gingiva Coral pink/
moist

Mild 
inflammation/
slight redness/
slight edema

Moderate 
inflammation/ 
redness/
edema/ 
glazing

Severe inflammation/ 
marked redness/
edema/ulceration/ 
bleeding

Mucous 
membrane

Coral pink/
moist

Mild 
inflammation/
slight redness/
slight edema

Moderate 
inflammation/ 
redness/
edema/ 
glazing

Severe inflammation/ 
marked redness/
edema/ulceration/ 
bleeding

Palate Coral pink/
moist

Mild 
inflammation/
slight redness/
slight edema

Moderate 
inflammation/ 
redness/
edema/ 
glazing

Severe inflammation/ 
marked redness/
edema/ulceration/ 
bleeding/thick mucous 
patches

Tongue Pink/moist/
no coating

Slight coating 
evident

Coating 
evident/
cracks/ small 
ulcers

Thick coating/ 
discoloured/ blistered 
ulcerations/ cracks/
bleeding

Floor of 
mouth

Pink/moist/
no coating

Slight coating 
evident

Coating 
evident/
cracks/ small 
ulcers

Thick coating/ 
discoloured/ blistered 
ulcerations/ cracks/
bleeding

Smell No smell Slight smell 
on breath only 
noticed close 
up

Noticeable 
smell on 
breath

Strong smell on breath

Saliva Watery 
consistency

Slight 
thickening

Thick and ropy No saliva

WHO Oral Mucositis Grading Scale

Grade Description

0 (none) None

I (mild) Oral soreness, erythema

II (moderate) Oral erythema, ulcers, solid diet tolerated

III (severe) Oral ulcers, liquid diet only

IV (life-threatening) Oral alimentation impossible
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8.4. �Anexo 4. Índice de Valoración de Salud Oral en 
Geriatría (Geriatric Oral Health Assessment Index)

Índice de Valoración de Salud Oral en Geriatría

N Pregunta: ¿En los tres últimos meses… S F AV RV N

1. �Cuántas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus 
dientes o de su dentadura?

2. �Cuántas veces ha tenido problemas al masticar comidas como la carne o las 
manzanas?

3. Cuántas veces ha tragado usted bien?

4. �Cuántas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o 
dentadura?

5. �Cuántas veces no ha podido comer las cosas que usted quería sin tener ninguna 
molestia?

6. �Cuántas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus 
dientes o dentadura?

7. �Cuando usted se mira al espejo, cuántas veces ha estado contento de cómo se ven 
sus dientes o su dentadura?

8. �Cuántas veces ha tenido que utilizar algún medicamento para aliviar el dolor de sus 
dientes o las molestias en su boca?

9. �Cuántas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o su 
dentadura no están bien?

10. �Cuántas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de su 
dentadura?

11. �Cuántas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus 
dientes o dentadura?

12. �Cuántas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frío, el calor o las 
cosas dulces?

S= siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas veces (3), RV= rara vez (4); N= nunca (5). Los ítems 3 y 7 tiene una valoración 
inversa al resto de los ítems (siempre=5; frecuentemente=4; algunas veces=3; rara vez=2; nunca=1), conversión que se realiza en el 
momento del análisis. La puntuación mínima total son 12 puntos (un punto por cada uno de los ítems) y la máxima son 60 puntos 
(cinco puntos cada ítem).
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8.5. �Anexo 5. Niveles de evidencia científica

La definición de los niveles de evidencia científica (tabla 1) utilizadas en este documento son las de la US 
Agency for Health Care Research and Quality y la clasificación de las recomendaciones es la que la Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) propuso a partir de los anteriores niveles.

Nivel Tipo de evidencia científica

Ia La evidencia científica procede de metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados.

Ib La evidencia científica procede al menos de un ensayo clínico aleatorizado.

IIa La evidencia científica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien diseñado sin 
aleatorizar.

IIb La evidencia científica procede al menos de un estudio casi experimental bien diseñado.

III La evidencia científica procede de estudios observacionales bien diseñados, como estudios 
comparativos, estudios de correlación o estudios de casos y controles.

IV La evidencia científica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias 
clínicas de autoridades de prestigio.

Grado Recomendación

A

(Niveles de 
EC Ia, Ib)

Requiere al menos un ensayo clínico aleatorizado como parte de un conjunto de evidencia 
científica globalmente de buena calidad y consistencia con relación a la recomendación 
específica.

B

(Niveles de 
EC IIa, IIb, III)

Requiere disponer de estudios clínicos metodológicamente correctos que no sean ensayos 
clínicos aleatorizados sobre el tema de la recomendación. Incluye estudios que no cumplan los 
criterios ni de A ni de C.

C

(Niveles de 
EC IV)

Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clínicas 
de autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios clínicos directamente aplicables y 
de alta calidad.

EC: Evidencia científica
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Notas
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