Gerodontologia

Las demencias y su consideracion en el tratamiento

odontolégico

Gabriela Stoppe, Prof. Dr. med.?, y Frauke Miiller, Prof. Dr. med. dent.?

El tratamiento odontologico de pacientes con demencia
serd cada vez mds frecuente en el futuro, lo que supon-
drd un gran desafio para los odontélogos. En ocasiones,
la consulta dental permite detectar una demencia en es-
tadio precoz, mejorando notablemente el prondstico tras
adecuar la terapia especializada. La frecuente desaten-
cion de la higiene bucodental y protésica en pacientes
con demencia aumenta la prevalencia e incidencia de
las caries. Al mismo tiempo, la demencia puede acen-
tuar la preferencia por los alimentos dulces. Por otro
lado, los déficit cognitivos y motores asociados a la en-
fermedad dificultan el uso de protesis dentales. Por ulti-
mo, la consideracion del entorno social es esencial en el
tratamiento odontoldgico de pacientes con demencia.

(Quintessenz. 2006;57(7):783-90)

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién en nuestra sociedad
conduce inevitablemente al aumento de la incidencia de
las demencias. Este hecho se cumple sobre todo en el
caso de la demencia tipo Alzheimer, una enfermedad
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que es en la actualidad la causa de aproximadamente
dos tercios de las demencias, y casi la «inica responsa-
ble» del crecimiento exponencial de la incidencia y pre-
valencia de estas enfermedades a medida que aumenta la
edad® (fig. 1). En consecuencia, los profesionales de la
odontologia deberdn afrontar progresivamente la asis-
tencia y el tratamiento de pacientes afectados por una
demencia.

La dimensién socioecondmica de las demencias ad-
quiere gran importancia, ya que éstas constituyen uno de
los motivos principales de asistencia sociosanitaria en
pacientes de edad avanzada. Esto también sucede por-
que el cuidado de las enfermedades orgénicas se com-
plica a menudo con la aparicién simultdnea de la de-
mencia, especialmente en el caso de pacientes que viven
solos. En los tltimos afios, la prevalencia de la demen-
cia en las residencias para la tercera edad ha aumentado
hasta alcanzar el 70%. Pero la carga principal, también
desde el punto de vista econdmico, recae en las familias
que, a consecuencia de la asistencia que deben prestar al
enfermo, presentan un riesgo de enfermedad que oscila
entre el 30 y el 50%!%142!,

Fisiopatologia

Las demencias son enfermedades de origen multifacto-
rial entre las que se incluyen procesos metabdlicos fisio-
patolégicos relacionados, por ejemplo, con la formacién
de radicales libres de oxigeno o con el metabolismo de
los aminoacidos (p. ej., de la homocisteina), el estado de
la vascularizacién, factores genéticos y factores exdge-
nos. Por tanto, al igual que ocurre con muchas otras en-
fermedades, la curacion es practicamente imposible. En
la actualidad es posible modificar favorablemente la
evolucion de la enfermedad mediante una intervencion
farmacoldgica en los procesos patogénicos, sobre todo
en el caso de las demencias vasculares. En un futuro
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* Resultados similares en estudios y paises diversos

« En Alemania, entre el 6,0 y el 8,6% de los mayores de 65 afos,
lo que corresponde a un nimero que representa entre 765.000
y 1,1 millones de personas. Los limites superiores incluyen las formas
leves de demencia crecimiento exponencial de la prevalencia
e incidencia con el aumento de la edad, principalmente de la
enfermedad de Alzheimer:

« Prevalencia: 1% (60-64 anos) hasta 35% (> 90 afos)

« Incidencia: 3,6/1.000 habitantes/afo (60-64 afos) hasta
66,1/1.000 habitantes/afio (> 90 aios) (sélo en las demencias
medias y severas)

» Mayor afectacion de las mujeres (70% de todos los dementes)
debido a su mayor porcentaje en estos grupos de edad

Sindromes demenciales: epidemiologia

« Formas més frecuentes de demencia:

- Demencia tipo Alzheimer
(aproximadamente 60%)

+ Demencia vascular
(aproximadamente 10%)

 Formas combinadas de ambas
(aproximadamente 10%)

» Demencia con cuerpos de Lewy
(aproximadamente 10%)

« Formas restantes
(aproximadamente 10%)

Figura 1. Epidemiologia de los sin-
dromes demenciales.

en estudios y paises diversos
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Definiciéon de demencia resultados similares

Figura 2. Definicion de demencia se-
gun los criterios del DSM-IV y de la
ICD-10.

préximo, quizds sea posible evitar en gran medida algu-
nos procesos clave como la formacién de amiloide, lo-
grando asi una interrupcion crucial de la cascada neuro-
téxica'®®.

Definicion y clinica

Las demencias no degenerativas se caracterizan general-
mente por su aparicion subita, por ejemplo tras un acci-
dente cerebrovascular. Sin embargo, el inicio de la de-
mencia y su desarrollo son progresivos en la mayoria de
los casos. Son signos precoces de demencia el aisla-
miento social, la falta progresiva de autonomia —que a

menudo pasa desapercibida—, los trastornos de la memo-
ria —especialmente de la memoria a corto plazo— asi
como los trastornos del lenguaje, sobre todo de la evoca-
ciéon nominal y fluencia verbal. Se habla de demencia
cuando: a) ademés de un deterioro de la memoria, el pa-
ciente presenta al menos otro déficit de las capacidades
cognoscitivas, y b) el grado de deterioro afecta a las ac-
tividades funcionales cotidianas del paciente.

Los criterios del manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales> (DSM-IV) y de la clasificacién
internacional de enfermedades (ICD-10) de la OMS son
mayoritariamente coincidentes?” (fig. 2). Para que el co-
rrespondiente diagndstico clinico se pueda formular de
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Figura 3. La prueba
del reloj puede ser
atil para detectar
las demencias de
forma precoz. En
ella se facilita al
paciente un circu-
lo y se le dice lo
siguiente: «Imagine
que esto es un re-
loj. Quisiera que es-
cribiera en él las ci-
fras que faltan. A
continuacién, mar-
que en él las 11 y
10». Con esta prue-
ba se examina la
praxis espacial vy
la capacidad de re-
cordar la tarea pro-
puesta®.

forma satisfactoria, a menudo se requiere la anamnesis
de personas proximas al paciente.

Los sintomas clinicos de los diferentes tipos de de-
mencia se manifiestan de forma multiple. Las demen-
cias vasculares se caracterizan por sintomas neurolégi-
cos focales que pueden ir acompaiiados de trastornos de
la marcha y del lenguaje, limitacién de la movilidad y
problemas de la deglucién®. Los sintomas que a menu-
do aparecen en las demencias con cuerpos de Lewy son
fluctuaciones notables de la capacidad de rendimiento,
afectacion extrapiramidal, caidas y alucinaciones Opti-
cas frecuentes. Las demencias frontotemporales se ca-
racterizan por alteraciones precoces de la conducta so-
cial como indiferencia, desconsideracion, hiperoralidad
y trastornos de la alimentacién con ingesta excesiva de
hidratos de carbono asi como trastornos del lenguaje.

A medida que avanza la enfermedad suelen aparecer
problemas de motivacién con intranquilidad o apatia,

agresiones verbales o fisicas asi como perturbaciones
del ciclo suefio-vigilia con confusién nocturna. Son fre-
cuentes los estados depresivos y también los trastornos
de la percepcion, con errores de interpretacion y aluci-
naciones. En los estadios avanzados pueden aparecer
crisis epilépticas o incontinencia.

En las circunstancias actuales, el diagndstico precoz
adquiere una especial importancia, puesto que permite
establecer un diagnéstico diferencial temprano y abor-
dar otros trastornos de facil tratamiento, sobre todo las
depresiones. Los pacientes también se benefician del
mayor éxito terapéutico que conlleva el inicio precoz
del tratamiento y, si mantienen su capacidad contrac-
tual, pueden decidir por si mismos sobre testamentos,
consentimientos previos y otras cuestiones relevantes.
También es importante que los familiares reciban cuan-
to antes asesoramiento y apoyo, y puede resultarles util
la informacién sobre los problemas comunes relaciona-
dos con el cuidado del enfermo''??2, Los factores que
mads afectan a los familiares del paciente con demencia
son:

» falta de tiempo («Tengo poco tiempo para ocuparme
de mi mismo»);

e aislamiento social («Ya nunca viene nadie»);

* tristeza («Esta situacién me desmoraliza»);

e pérdida de la relacién cuidador-enfermo («Ya no
puedo compartir mis pensamientos con el enfermo»), y

* pérdida de la independencia («Tengo remordimien-
tos de conciencia cuando no estoy con el enfermo»).

El diagnéstico diferencial de la depresion es relevante
porque esta enfermedad tiene una mayor prevalencia
que la demencia en personas de edad avanzada y porque
puede y debe ser tratada con éxito de forma totalmente
distinta. Atendiendo a su frecuencia y a sus consecuen-
cias terapéuticas, los diagnésticos diferenciales mas im-
portantes son:

Si  No
1.En general, ;esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2.;Tiene la sensacién de que su vida esta vacia? 1 0
3. ;Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0
4.En general, jse siente bien? 0 1

Figura 4. Escala geriatrica de depresion (GDS) de Yesavage en su forma abreviada: si el paciente consigue puntuar en

este cuestionario, deberia ser examinado por el especialista®.
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* envejecimiento fisioldgico;

* depresiones;

e delirio;

e trastornos secundarios a la medicacion,

« alteraciones del metabolismo, y

* trastornos de la vision y la audicién no detectados.

La sospecha de demencia o depresién se puede con-
firmar en la consulta dental mediante sencillas explora-
ciones. En cualquier caso, un paciente con un resultado
positivo debe ser explorado por el especialista. En la
consulta dental se puede emplear la prueba del reloj (fig.
3) o la forma abreviada de la escala de depresion gerid-
trica®21-2* (fig. 4).

Tratamiento

Aunque actualmente la curacién completa no sea posi-
ble, en contra de la opinién generalizada, las personas
con demencia pueden mejorar notablemente con un tra-
tamiento a largo plazo. El seguimiento de los pacientes
con demencia deberia realizarse siempre en su entorno
psicosocial, atendiendo a las necesidades de sus familia-
res. Esto permitiria, aparte de compensar déficit, descu-
brir e incorporar al plan terapéutico eventuales recursos
existentes en el entorno del paciente y de su familia.
Principalmente se deberia atender al mantenimiento de
una buena condicién fisica por parte del paciente. Estd
demostrado que una rutina cotidiana estructurada con su-
ficiente actividad fisica, horarios de comida fijos y un ci-
clo suefio-vigilia regular es un factor externo de estabili-
zacion en ritmos enddgenos progresivamente fragiles.
Actualmente la sustitucién de neurotransmisores constitu-
ye el niicleo de la farmacoterapia. Sobre todo en el caso del
Alzheimer, el tratamiento basico consiste cada vez mas en la
compensacién del déficit colinérgico del sistema nervioso
central mediante inhibidores de la colinesterasa y la afecta-
cion del sistema glutamatérgico, mediante la memantina®?'.
La farmacoterapia implica en general mayores riesgos
en los pacientes de edad avanzada, especialmente en el
caso de pacientes con demencia, lo que limita su toleran-
cia. Con la edad aumenta el porcentaje de grasa con res-
pecto a la masa corporal, lo que influye en el volumen de
distribucién de los psicofarmacos. Los farmacos, espe-
cialmente la polimedicacion habitual en la edad avanzada,
aumentan el riesgo de delirio y de sufrir caidas. Ambas
complicaciones se asocian con una mayor mortalidad en
la edad avanzada. Asimismo debe tenerse en cuenta que
los efectos secundarios extrapiramidales (ESEP), espe-
cialmente el parkinsonismo, la discinesia tardia y la acati-
sia, tienen una prevalencia tres veces mayor en las perso-

nas con demencia que en adultos sanos de menor edad.
Una de las posibles manifestaciones son los problemas
graves del control muscular de la prétesis mucosoportada.
A la vista de la frecuente administracién de tratamientos
con dosis reducidas, se debe tener en cuenta que los
ESEP suelen aparecer mds tarde y normalmente no se re-
lacionan con la medicacién neuroléptica®'.

Trastornos alimentarios y de la ingesta

En los primeros estadios de la enfermedad, las personas
con demencia presentan trastornos de la alimentacion re-
lacionados con la alteracién de la sensacién de hambre y
sed que se anaden a los cambios habituales motivados por
la edad. Asimismo disminuye la percepcidon gustativa y
olfativa. Las preferencias alimentarias también pueden
modificarse. Como ya se ha comentado, las personas con
demencia suelen desarrollar una marcada predileccion
por los alimentos dulces. En los primeros estadios de al-
gunas formas de demencia aparecen trastornos de la de-
glucién con el consecuente riesgo de aspiracién'®,

Debido a las alteraciones descritas de los hdabitos ali-
mentarios, es importante atender a la evolucién del peso.
Es significativa una pérdida ponderal superior al 5% en
3 meses 0 al 10% en 6 meses. También se puede prestar
atencion a signos indirectos, como por ejemplo la mayor
holgura de las prendas de vestir. La pérdida de retencién
de una prétesis completa superior puede ser un primer
signo de una rapida pérdida de peso. Por tanto, el odont6-
logo puede detectar la enfermedad de forma prematura.
No obstante, es importante la evaluacion global de todos
los hallazgos. Se sabe que una alimentacién insuficiente
contribuye a aumentar el riesgo de caidas, neumonias,
trastornos inmunoldgicos e, indirectamente —es decir, a
través de un déficit vitaminico—, alteraciones psiquicas.
También se ha demostrado que los suplementos alimenti-
cios reducen tanto la mortalidad como la morbilidad®.

Actualmente cada vez es mas discutido el papel de la
masticacion en el cuadro patolégico de la demencia. Las
demencias no sélo conllevan con frecuencia un notable
descuido de la higiene oral, sino que también afectan a
la aplicacién de medidas restauradoras para restablecer
la funcién masticatoria, lo que puede reducir la eficien-
cia de la masticacién'. La pérdida ponderal del paciente
podria contrarrestarse con el restablecimiento de la fun-
cién masticatoria. Por un lado, se podria elaborar una
dieta variada y, en su caso, evitar una alimentacién de-
sorganizada; por otro lado, el aspecto psicosocial de co-
mer acompafiado podria mejorar el apetito. No se debe
subestimar este componente social: el apetito de varios
pacientes con Alzheimer mejord sélo con la proximidad
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de un acuario'. Por el contrario, son especulativos los
planteamientos actuales segin los cuales la actividad
masticatoria podria influir directamente en la evolucién
de la demencia al estimular la vascularizacién del siste-
ma nervioso central. Esta suposicion se basa, entre otros
aspectos, en la observacion de que ratones a los que se
les han extraido los molares presentan con maés frecuen-
cia desorientacion espacial'®.

Deficiencias en la higiene oral

La frecuente desatencion de la higiene oral y la preferen-
cia por los alimentos dulces se manifiestan en el significa-
tivo aumento de la prevalencia e incidencia de las caries
coronales y radiculares”? (fig. 5). Por tanto, es especial-
mente importante practicar limpiezas profesionales a las
personas con demencia de forma regular asi como infor-
mar a los familiares o cuidadores de la necesidad de tomar
medidas profilacticas y, en su caso, facilitarles las corres-
pondientes instrucciones. Los cuidadores deben responsa-
bilizarse progresivamente de la higiene oral del enfermo a
medida que avanza la enfermedad. En el estadio avanzado,
el tratamiento odontolégico resulta cada vez mads dificil y,
en casos muy graves, la anestesia general parece la dltima
alternativa para evitar riesgos médicos generales. Estos ul-
timos aumentan cuando existen dientes naturales que, a
consecuencia de una higiene oral insuficiente, presentan
periodontitis avanzadas u osteitis periapicales crénicas.
Los trastornos de la degluciéon aumentan el riesgo de as-
piracién: Oghalai'” describi6 el caso de un paciente con
Alzheimer avanzado que degluti6 un puente de cuatro pie-
zas. El enfermo de 76 afios no podia comunicarse y tenia
que ser alimentado artificialmente. Tras varios dias con
fiebre y tos se le realizé una radiografia toracica que evi-
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Figura 6. La radiografia toracica de un paciente de 76
anos con demencia severa de tipo Alzheimer evidencia
la deglucién de un puente con cuatro piezas'™. Cortesia
de Oghalai'”. Copyright® (2002) American Medical Asso-
ciation. Todos los derechos reservados.

dencié el cuerpo extrafio en el esdfago cervical (fig. 6).
Una caries radicular habia provocado la separacién entre
corona y raiz. El paciente murié pocos dias después del in-
cidente. Dado que los dementes presentan grandes limita-
ciones en el control muscular de las prétesis mucosoporta-
das se puede producir la deglucién de la prétesis dental®3,

Protesis dentales

Considerando los riesgos asociados a los dientes natura-
les descuidados, podria recomendarse su extraccion y la
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colocacion de una prétesis extraible; sin embargo, la
adaptacién y el uso de prétesis removibles son muy li-
mitados en los pacientes con demencia. Dicha limita-
cion no sdlo se debe al deterioro cognitivo, sino también
a los déficit motores descritos que dificultan especial-
mente el control muscular de las prétesis mucosoporta-
das. Para que la adaptacién a una prétesis dental tenga
éxito, el paciente debe aprender nuevos patrones de mo-
vimiento y reflejo. La simple colocacién y extraccion de
la prétesis ya supone un problema para las personas con
demencia. Por ejemplo, el paciente de la figura 7 intent6
colocar la prétesis del maxilar superior en el inferior.
Otro paciente abandond el uso de su prétesis integral
después de intentar, sin éxito, llevar a la vez dos prétesis
del maxilar superior (fig. 8). En un estudio prospectivo
de 101 pacientes hospitalizados, Taji et al** describieron
la relacién entre cognicién y probabilidad del uso de
protesis. Los autores pudieron comprobar que, con un
valor MMSE (Mini-Mental State Examination) inferior
a 14 (fuerte limitacién de las capacidades cognitivas), la
probabilidad de uso de una proétesis disminuye a un ter-
cio.

Los dementes tienen otro problema con la prétesis ex-
traible: olvidan con facilidad dénde la han depositado y
después no la pueden encontrar. Por eso en muchas resi-
dencias de ancianos y hospitales existe un lugar en el
que se recogen las protesis «sin duefio». Las técnicas de
los protésicos dentales permiten marcar las prétesis de
multiples formas. Por ejemplo, aparte de marcar las pro-
tesis para poder identificar a su duefio, se ha comproba-
do 1la utilidad de indicar la correspondencia de los pares
de prétesis en caso de haber varias prétesis (antiguas)

(fig. 9).

Dolor

Los dolores son un problema a menudo poco atendido
en el tratamiento de personas con demencia, pues mu-
chas veces los enfermos no pueden describir o descono-
cen desde cudndo presentan dolor y con qué frecuencia.
Pero las investigaciones han demostrado que la demen-
cia no altera la sensacion de dolor'. Tras comprobar que
de cada cuatro personas de edad avanzada, tres presen-
tan dolor sin tener demencia, se debe considerar que su-
fre dolor como minimo el mismo porcentaje de personas
con demencia. Aparte de los dolores habituales de la
edad avanzada, estos enfermos a menudo presentan le-
siones por presion, contracturas, dolor dental, puntos de
presion en la prétesis o infecciones urinarias.

Puesto que los dolores constituyen un estrés perma-
nente que puede potenciar la aparicién de delirios, esta-

dos de agitacién y otros trastornos del comportamiento,
es importante su reconocimiento y su adecuado trata-
miento. En este sentido, es ttil registrar los dolores a
partir de la observacién del comportamiento global del
paciente con demencia'®?'. Entre otros, son signos de
dolor en la regién oral, maxilar y facial'?:

* inquietud

* suefio agitado

* gritos o gruifiidos

* rechazo de la comida favorita

* rechazo de alimentos duros y frios

» falta de colaboracién

* conducta agresiva frente a los cuidadores

Por tanto, es especialmente importante diagnosticar y
tratar en los pacientes dementes los sintomas clinicos de
potenciales dolores, como por ejemplo lesiones de la
mucosa que aloja la prétesis, aunque el paciente no se
queje de dolor.

Capacidad de consentimiento

La demencia afecta a la capacidad del enfermo necesa-
ria para realizar actos juridicos completos al existir
problemas de comprensién ante la formulacién de pre-
guntas, incapacidad de valoracién de su significado y
sus consecuencias asi como ausencia de la capacidad
necesaria para emitir juicios y opiniones. La sintoma-
tologia puede verse influida asimismo por la progresi-
va alteracion de la percepcién del enfermo o por un es-
tado depresivo caracterizado por la dificultad para
valorar opciones de actuacidn y perspectivas de futuro.
En consecuencia, la evaluacién del paciente puede va-
riar dependiendo de su disposicién especifica a la hora
de responder diversas preguntas (testamento, adquisi-
ciones, consentimiento de procedimientos médicos,
etc.).

Segtn la definicién juridica comin, un individuo tie-
ne capacidad de consentimiento cuando puede compren-
der el tipo, significado y alcance de una medida y deci-
dir consecuentemente conforme a su voluntad. El
diagnéstico psicopatoldgico completo es decisivo para
determinar la capacidad de consentimiento del enfermo,
pues incluso una demencia leve debida a un delirio pue-
de suponer una notable limitacion. La capacidad de con-
sentimiento puede variar y depende de la complejidad
de la materia sobre la que el enfermo deba decidir.

Los criterios para valorar la capacidad de consenti-
miento pueden determinarse a partir del siguiente cues-
tionario de preguntas sencillas:

Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Numero 3, 2008 145
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Figura 7. El paciente demente intenta colocar su prote-
sis para el maxilar en la mandibula.

Figura 8. La colocacion de dos protesis del maxilar su-
perior (I6gicamente) no tuvo éxito: el paciente demente
opté por depositar la protesis en la caja.

Figura 9. La identificacion de la proétesis permite asignar
las protesis «sin duefio» al paciente correspondiente.
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* ;Percibe el paciente la enfermedad que presenta, es-
pecialmente el tipo de afectacion y su gravedad?

* ;Puede el paciente comprender completamente una
informacion facilitada?

* (Puede el paciente utilizar una informacién facilita-
da para esclarecer una cuestion?

* ;Se comporta el paciente como si todas las posibili-
dades estuvieran a su alcance?

* /Es constante su declaracién de consentimiento?

Si no hay capacidad de consentimiento, el tratamiento
deberd ser administrado de acuerdo con la presunta vo-
luntad del paciente. Dicha voluntad deberia determinar-
se cuidadosamente. Cuando un tratamiento no se requie-
ra con urgencia o se pueda renunciar a su administracion
sin riesgos relevantes para la salud del enfermo, no se
permitird que en lugar del paciente decidan, por ejem-
plo, familiares que lo representen. En este sentido, siem-
pre se deberd buscar una solucién juridicamente correcta
mediante la apelacién al tribunal tutelar o el nombra-
miento de un tutor®.

Por tanto, en los pacientes con demencia, los costes
derivados de la administracion de una terapia odontol6-
gica que exceda el tratamiento del dolor deberian acor-
darse siempre antes por escrito y, en su caso, con el tutor
legal.

Recomendaciones generales para el manejo
del enfermo

La comunicacién con personas dementes exige conside-
rar aspectos diversos segun la gravedad y la sintomato-
logia de la enfermedad. Es especialmente importante lo-
grar la confianza del paciente. Para ello es necesario
hablar despacio y alto, utilizando frases sencillas y com-
prensibles. El entorno debe estar estructurado con senci-
llez y ser luminoso. En general deben evitarse los esti-
mulos difusos, como por ejemplo la musica de fondo en
la consulta o los ruidos en las estancias accesorias, ya
que pueden irritar innecesariamente al enfermo.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de que se pro-
duzcan errores de interpretacion en la consulta dental
ante una situacién que pueda desencadenar miedo. Por
ejemplo, la aproximacién de instrumentos puede ser in-
terpretada por la persona enferma como una agresion.
Es especialmente angustiosa la practica de radiografias
en las que el paciente debe sentarse de espaldas en la si-
lla en una pequefia estancia. Los pacientes olvidan con
frecuencia mantener inmévil la cabeza durante la explo-
racién radiografica y siguen interesados en el aparato
que gira en derredor suyo. Por tanto, las personas impli-



Gerodontologia

cadas deberfan repetir varias veces quiénes son, qué pre-
tenden hacer y cémo debe comportarse el paciente para
lograr el éxito del diagndstico y del tratamiento. La pro-
funda inseguridad que suele mostrar el paciente puede
deberse a que éste se considere subjetivamente sano y
joven y no comprenda por qué debe recibir tratamiento
ni lo que ocurre a su alrededor. También puede ocurrir
que las personas con demencia recuerden experiencias
de su infancia con el odontélogo. El contacto corporal
afectivo, como por ejemplo sujetar la mano del paciente
o rozarle con suavidad los hombros, puede facilitar la
comunicacion, crear confianza y, en ocasiones, lograr
la sonrisa espontdnea del enfermo.

En las intervenciones complejas puede resultar espe-
cialmente util el empleo de musica u olores reconocidos
previamente como agradables o relajantes para el pa-
ciente. Asimismo se pueden utilizar técnicas de rela-
jacién, como la relajacién progresiva de Jacobsen, en
pacientes que hayan recibido un entrenamiento adecua-
do. Por el momento no se han publicado experiencias
relacionadas con la hipnosis del paciente demente.

Se recomienda la presencia de personas de confianza,
sobre todo familiares, para acompafiar al paciente du-
rante la intervencion. Es importante que se les informe,
al igual que al paciente, de cémo evoluciona el trata-
miento asi como de las posibles consecuencias del mis-
mo —como, por ejemplo, hemorragias o puntos de pre-
sidbn— para que, en su caso, puedan reaccionar
adecuadamente. Asi mismo deberian saber como extraer
y colocar la prétesis dental del paciente. Probablemente
la tarea mas dura que en ultimo término afrontan los
cuidadores sea explicar una y otra vez al enfermo, una
vez abandonada la consulta, la necesidad de extraer los
dientes, adaptar la prétesis en el laboratorio, cubrir el
paladar con una placa, etc.
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