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Resumen
Los protocolos de tratamiento y prevención 
son guías o recomendaciones, que tienen 
por objetivo optimizar la calidad de aten-
ción, en este caso de los adultos mayores. 
Si bien este artículo está dirigido a la odon-
tología,  los conceptos se pueden aplicar a 
toda el área de la salud. Las recomendacio-
nes tienen que ser escritas en una forma ló-
gica y ordenada para un contexto determi-
nado. La cohorte etárea en estudio, es una 
población heterogénea y compleja, porque 
está constituida por pacientes funcional-
mente independientes, institucionalizados, 
frágiles e incluso  con distintos tipos y ni-
veles de demencia. A pesar ello los protoco-
los se deben poder aplicar a la mayoría de 
los casos. La ventaja de usar los protocolos 
de tratamiento y prevención está en que se 
asegura su calidad y aplicación de manera 
eficiente y ergonómica. El propósito de esta 
publicación  es mostrar los beneficios del 
uso de los protocolos en el adulto mayor.

Abstract
In this case, treatment and prevention pro-
tocols are guidelines or recommendations 
addressed to optimize the quality of the at-
tention to elderly people. These protocols 
are indicated for dentistry; however they 
can be used in other health fields in ge-
neral. Recommendations are recorded and 
arranged in a logical way for a special con-
text. The age-cohort under study is very 
complex. Is represented by independent, 
institutionalized, fragile or even patients 
with different types and levels of demen-
tia. In spite of this, it should be possible 
to apply protocols in most cases. The ad-
vantage of using a preventive treatment 
protocol is that its quality and application 
are assured in an efficient and ergonomic 
way. The purpose of this publication is to 
show the benefit the use of protocols have, 
in elderly people.
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Introducción
Los protocolos (P) de tratamiento y preven-
ción son directivas que apuntan a optimizar 
la calidad de atención o asistencia del adul-
to mayor (AM). Son recomendaciones basa-
das en evidencias científicas, que se ordenan 
de una manera racional y totalmente lógica, 
dentro de un contexto determinado.
La nomenclatura utilizada anteriormente y 
que en algunos casos se continúa empleando 
como  sinónimos son: rutinas, recomendacio-
nes, guías, normativas, sugerencias, directivas, 
estándares, algoritmos, etc. En idioma inglés 
se verá como: protocols, parameters, guideli-
nes, algorythms, practice guidelines, practice 
standards, guidelines for clinical practice.
En cuanto a la universalidad de su uso, se de-
ben considerar como directivas que se ajus-
tan a la mayoría de los casos, pero se deben 
adaptar a cada situación particular. La varie-
dad de circunstancias es muy heterogénea, 
pueden ser pacientes ambulatorios normales 
o con enfermedades crónicas compensadas. 
Por otra parte la cohorte de pacientes insti-
tucionalizados constituye un grupo aún más 
complejo; comprende pacientes independien-
tes, semidependientes, dependientes (1), frá-
giles y con deterioro cognitivo (2), con todas 
las situaciones intermedias y combinaciones 
imaginables. Aún se podría considerar un 
grupo especial, el de los internados en centros 
de terapia intensiva (CTI) (3). Todas estas po-
blaciones diversas necesitan una adaptación 
de los P. Se indica la protocolización de las 
actividades y formación de recursos humanos 
competentes, para permitir tratar AM, educar 
y evaluar resultados. Hacer  factible además 
el  diseño de especificaciones sobre diferentes 
procesos, como por ejemplo de autocuidado 
y su marco;  monitorear el proceso y medir la 
eficacia de los resultados. El hecho de poder 
llegar a emitir juicios fundamentados, sobre 
su calidad, permitirá llevar a cabo correccio-

nes y las mejoras correspondientes en forma 
periódica. 
En definitiva, los P son herramientas diseña-
das, en este caso para los AM, que ayudan a  
tomar  decisiones clínicas de una manera es-
tándar, sobre pacientes típicos en situaciones 
también corrientes. Aunque se podrían redac-
tar protocolos para cohortes particulares, si lo 
justifica su número  (4). El autor hace énfa-
sis en la relación entre los P y la calidad de 
aplicación de las recomendaciones apropiadas 
para esos AM, teniendo en cuenta muy espe-
cialmente su marco. Todo exige una amplia 
discusión  del P y de la estrategia de aplica-
ción.
Lo importante es conocer los objetivos y los 
fundamentos científicos de los protocolos, 
para poder adaptarlos de acuerdo a cada si-
tuación y la lógica de cada marco específico.

Objetivos de los protocolos en el AM 
Optimizar la calidad de los resultados de • 
las indicaciones y maniobras asistencia-
les.
Mejorar las condiciones de los lugares • 
donde se asisten AM, sus propios hogares, 
residencias de ancianos, etc.
Mantener la salud bucal y evitar las com-• 
plicaciones bucales y generales.
Evitar patologías y problemas mayores. • 
Prevenir la morbi mortalidad.
Mejorar el confort  y evitar pérdida de • 
funciones bucales normales.
Contribuir a conservar su dignidad y ca-• 
lidad de vida.
Brindar conocimiento a los AM, familia-• 
res, cuidadores, acompañantes, auxiliares 
de residencias, etc.

Requisitos de los protocolos para los AM
La neutralidad del P es un requisito que se 
refiere a poder aplicarlo en todas las situacio-
nes convencionales, sin pensar solo en  los 
institucionalizados o frágiles, pues en su ma-
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yoría los AM son pacientes sanos o compen-
sados. Aunque en realidad es cierto que los 
que más necesitan de los P son los pacientes 
dependientes, institucionalizados y frágiles, 
que requieren además la ayuda de terceros.
Los P aplicados al AM, deben respetar otros 
protocolos en uso y otras recomendaciones 
particulares sobre su cuidado bucal y gene-
ral. Esto se debe a que en muchos casos, es-
tán siendo asistidos por distintas patologías o 
desórdenes y cada uno de ellos puede tener 
un protocolo en aplicación. La discusión y 
coordinación con otros profesionales, es im-
prescindible para tomar decisiones y efectuar 
los cambios correspondientes, incluso en los 
propios P, si es necesario. 
Los P deben contener información pertinente 
al AM y permitir ser medibles tanto en el pro-
ceso como en los resultados, para evaluar con-
cretamente la eficacia y necesidad de cambio.
En cuanto a los recursos humanos técnicos, 
los protocolos para el AM tienen que ser 
redactados por consenso, por un equipo 
de expertos, odontólogos especializados (ge-
rodontólogos) y personal auxiliar calificado 
como es el caso de la American Society of Ge-
riatric Dentistry (4). Los responsables en la 
redacción deben tener claro que las normas 
tienen que ser aplicables a la generalidad de 
la población de AM y las bases deben con-
tener las directivas para efectuar las variantes 
del caso, en cada situación particular y aún en 
situaciones extraordinarias.
Lo ideal sería que los técnicos, tuvieran la po-
sibilidad de enseñar y motivar hacia la aplica-
ción de los protocolos. 
El AM debe tener derecho a decidir si desea 
ese tipo de cuidado y quien se lo brindará. 
Pero también es cierto, que esta decisión de-
pende de su independencia física, mental y 
económica. En algunos casos, la decisión fa-
miliar, puede  tener un peso significativo en la 
salud del AM.

Aplicación de los protocolos 
El P debe ser precedido del diagnóstico del 
caso, ya sea su situación individual o grupal, 
para determinar así la condición de salud bu-
cal y los factores de riesgo. 
Todo P además, antes de ser aplicado en for-
ma rutinaria debe ser probado con la riguro-
sidad que corresponde.
Algunos ejemplos permiten entender mejor 
la aplicabilidad-eficiencia de los P. Hay pato-
logías generales como la enfermedad de Par-
kinson, la enfermedad de Alzheimer u otras 
demencias, así como también otras patologías 
locales como la disquinesia oro facial (2, 5) 
que pueden afectar el autocuidado, personal.  
Sería importante saber si además hay otros 
problemas motrices, que merezcan una con-
sideración integral del tema y que pueden 
conducir a un nuevo diagnóstico o al cambio 
del mismo. La consulta interdisciplinaria es 
un hecho necesario y asi lo recomienda Ship J  
en todas estas circunstancias. El conocimiento 
de esas limitaciones motrices conduce a tener 
que adaptar el P para compensar esa discapa-
cidad. De este modo el P dará mejores resul-
tados. El trabajo en equipo permitirá además 
buscar otras soluciones para las limitaciones 
funcionales en la vida diaria. El objetivo es  
darle un sentido práctico a la aplicabilidad.
El odontólogo tiene que tener a veces infor-
mación muy específica, por ejemplo sobre sus 
dificultades en la deglución y también sobre 
la medicación que consume. El conocimien-
to previo, en pacientes con disfagia permite 
planificar la estrategia a seguir y ajustar los 
protocolos a cada situación particular. En al-
gunos casos es imprescindible contar con la 
ayuda de los familiares y cuidadores.
En todos los casos incluidas las situaciones 
especiales, cuando el AM está institucionali-
zado,  se le deberían dar los recursos materia-
les necesarios para realizar la higiene bucal y 
además entrenarlos en su uso de acuerdo con 
el diagnóstico previo.
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Beneficios del uso de protocolos y su criterio 
de cambio
Los P mejoran la media del resultado de los 
procedimientos de atención del AM. Dismi-
nuyen las complicaciones al ser aplicado de 
forma rutinaria y ordenada sin olvidar nin-
gún paso. En casos de emergencia si no hay 
un odontólogo o médico especializados en 
AM, se puede ir avanzando en el P, dentro 
de lo posible, siguiendo el vigente, mientras 
llega el profesional al lugar.
El P permite definir y jerarquizar las situa-
ciones, según la condición de salud e inde-
pendencia del AM. La aplicación de los P y 
la evaluación de los mismos demuestran que  
mejora y actualiza la calidad de atención. Se 
buscan siempre soluciones apropiadas, efi-
cientes, rápidas, menos costosas y ergonó-
micas, aunque no por ser más costosas son 
mejores (6). La racionalización de los pro-
cedimientos es uno de los beneficios más im-
portantes de los P.
Si bien los P están creados por expertos, 
pueden ser objeto de discusión y modifi-
cación, si  las evidencias científicas y cambios 
filosóficos, así lo aconsejan. La odontología 
basada en la evidencia (OBE) será la que de-
terminará en función de los resultados, las 
nuevas decisiones a tomar y cambios a reali-
zar (7). Las declaraciones concensuadas y las 
recomendaciones de los expertos destacan los 
logros alcanzados. Por otra parte en los nue-
vos objetivos se buscan soluciones para me-
jorar la  accesibilidad para  los residentes de 
larga estadía (LTC= long take care). Para ello 
se deben involucrar a los profesionales, al per-
sonal de las residencias y a los cuidadores. La 
decisión sobre los P y sus cambios  deben ser 
realizados  luego de amplios debates, que ten-
gan en cuenta los riesgos y beneficios de las 
distintas alternativas de tratamiento. Pueden 
surgir  limitaciones en los servicios así como 
las propuestas de cambio correspondientes, 
para mejorarlos.

El P se tiene que ver con un criterio diná-
mico y cambiante, esto es lo que obliga 
sistemáticamente a su revisión. Que tenga 
una duración transitoria es bueno en lo con-
ceptual y en lo ético, pero no en la práctica 
(8). Para entender este criterio, se debe tener  
presente la complejidad de la boca del AM y 
su condición general, ambas situaciones cam-
biantes y tendientes a declinar. Pensar en lo 
que puede significar una caída con fractura de 
miembros, con respecto al mantenimiento de 
la higiene bucal, sus consecuencias e incluso 
la responsabilidad institucional.
Si bien lo válido y vigente es el P aceptado, 
para que sea realmente eficiente, se debe ajus-
tar a las circunstancias, para disminuir los 
riesgos, entre otras cosas. En casos de CTI 
recordar que los atributos deseados de los P 
son su validez, aplicabilidad y flexibilidad (9, 
10). Pero muchas veces no se cuenta con el 
tiempo para decidir cambios. Se plantea aquí 
el problema entre lo ético y lo legal. Lo legal 
es lo aceptado pero lo ético es cambiar el P en 
esa circunstancia particular,  para beneficiar al 
paciente. Los técnicos deben resolver los cam-
bios sobre la evidencia científica. 
El P siempre tiene un norte, apunta a la salud 
y calidad de vida  de los pacientes. El benefi-
cio es para el AM que tendrá su P actualizado 
o potencialmente en vías de cambio.
También es cierto que los P sirven para con-
trolar  la negligencia y el abuso (8). 

Protocolo y Negligencia
Vale la pena mencionar brevemente algunos 
aspectos vinculados con la aplicación de los 
protocolos y la negligencia. En este sentido 
tiene un rol importante no solo el profesional 
y el cuidador como también la institución. 
Quiere decir que las residencias también son 
responsables de la higiene bucal diaria, de lo 
contrario serán negligentes. Por tanto el res-
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pecto del P es una buena forma de controlar 
la negligencia del profesional (médico, odon-
tólogo, etc.) y en el caso de los AM institu-
cionalizados, la responsabilidad es de la ins-
titución. 
En relación a la institución es el odontólogo 
quien debe orientarla, sobre las necesidades 
de infraestructura y los materiales necesarios, 
para llevar a cabo una buena higiene bucal 
(ver apéndice). No sólo debe indicar sino 
también entrenar sobre la forma y estrategia 
del cuidado bucal, previo al diagnóstico de las 
fortalezas y debilidades institucionales en es-
tos aspectos.
Con respecto al odontólogo, las responsabi-
lidades y sus límites aún no son claros, pero 
si queda claro que tiene que escribir un pro-
tocolo particular para cada situación o gru-
pos con condiciones similares. No hay aún 
acuerdo sobre la estrategia, la frecuencia que 
se debe aplicar, el equipamiento a utilizar ni 
quien lo debe realizar (1). 
En los pacientes terminales por ejemplo, a 
veces la higiene bucal puede dejar de ser un 
P prioritario (8). La circunstancia o emer-
gencia, puede hacer cambiar el momento de 
aplicación del P y no quiere decir que se esté 
actuando con negligencia, sino todo lo con-
trario la responsabilidad puede indicar, no 
aplicar el P en esta instancia.
Los límites en las responsabilidades del médi-
co y odontólogo a veces se tornan difíciles y 
la toma de decisiones también. La flexibilidad 
del P por un lado es una ventaja porque lo 
ajustamos para cada circunstancia, pero por 
otro lado en el aspecto legal lo puede hacer 
más impreciso, resultando ser una desventaja 
y complicación. Se desdibujan los límites en-
tre lo legal, la negligencia y el ajuste a las cir-
cunstancias. Además es muy difícil controlar 
en forma permanente la estricta aplicación de 
los P. Por tanto se debe confiar en la responsa-
bilidad profesional.
La derivación a otros especialistas no siempre 

es una solución, aunque si lo amerita el caso 
y es factible se debe hacer, de lo contrario se 
puede caer en una situación de negligencia
Filosóficamente, una actitud negligente sería 
la del especialista en gerodontología, que no 
toma la iniciativa de aconsejar el tratamiento 
preventivo sistemático en los AM. Por ejem-
plo, en pacientes institucionalizados, que no 
indique la higiene bucal integral a pesar de 
conocer los beneficios para su salud bucal y 
sistémica.
Es conocido que hay acciones odontológicas 
terapéuticas esporádicas y se realizan en pocas  
residencias de ancianos y a veces en forma no 
adecuada (3) porque lo ejecutan odontólogos 
generales no especializados que desconocen 
los P específicos para esta cohorte. Esto tam-
bién puede calificarse como negligencia. 
Está más que probado  que un tratamiento 
pertinente puede mejorar la salud bucal, la 
calidad de vida, la autoestima, el confort, etc. 
del AM en general y especialmente del insti-
tucionalizado. 
Es algo para reflexionar muy seriamente; su 
impacto preventivo es muy importante en 
términos de salud para el AM y económi-
cos para el país. Debería de existir incluso 
un programa nacional a domicilio, para AM 
institucionalizados cuando ellos no pueden 
concurrir a los consultorios por razones bien 
fundamentadas (3).

Protocolo y Ética
Del mismo modo vale una mención especial 
a los valores éticos de los protocolos (11). 
En este artículo Shuman SK, hace un mane-
jo detallado de los aspectos éticos y legales, 
aconsejando el uso de guías prácticas para re-
solver especialmente situaciones difíciles. El 
odontólogo  general no tiene formación en 
relación al manejo de la autonomía, incom-
petencia, justicia y las restricciones. En lo que 
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concierne a este último punto,  la restricción 
no solo es la física, como la sujeción del pa-
ciente, pero también la restricción química, 
por el uso de medicamentos. Son temas que 
se deben manejar con sumo cuidado por el 
equipo de trabajo. En la práctica, por falta de 
formación de las personas que dirigen las ins-
tituciones, se toman odontólogos generales, 
como asesores, para una tarea que no están 
capacitados.
El paciente AM ambulatorio, independiente, 
tiene la opción de elegir su odontólogo. Tam-
poco en el caso del institucionalizado en los 
que hay un equipo de odontólogos el paciente 
no puede elegir y esto es una limitación. Exis-
te entonces una barrera en cuanto al ejercicio 
de su decisión. En otras circunstancias los pa-
cientes con demencia u otras enfermedades, 
no pueden ejercer tampoco esa decisión y es 
el familiar o la institución quien lo resuelve, 
siendo esta su única opción. Se plantean en 
estos casos situaciones éticas y morales de di-
fícil solución. El consentimiento informado 
tiene entonces una limitación básica, pues 
terceros son los que deciden. 
Lo que está claro es que el profesional, en to-
das las situaciones en las que ni el AM ni los 
familiares puedan tomar sus propias decisio-
nes, él debe aplicar el protocolo correspon-
diente, aceptado institucionalmente, para el 
caso del residente.

Conclusión y reflexión final
Los P escritos por expertos, son herramientas 
para asegurar la aplicación ordenada de los 
mismos, lo que a su vez mejora su eficiencia.
También es cierto que los P deben ser revisa-
dos y evaluados periódicamente y en base a 
sus resultados se modificarán, si es necesario.
Es la diversidad de esta cohorte y lo cambian-
te en cuanto a sus patologías, dependencia, los 
trastornos cognitivos e institucionalización, 

que hacen que los P deban ser evaluados, en 
lapsos cortos, por los equipos de salud. Esto  
da no solo más eficiencia sino seguridad (12). 
Además se debe considerar tanto la práctica 
clínica como las circunstancias, ya que no 
siempre se trabaja  en condiciones óptimas. 
El AM puede llegar al consultorio solo o 
acompañado o en silla de ruedas y con distin-
tos niveles de independencia-dependencia. El 
P se tendrá que ajustar a cada situación. 
Por otra parte están los institucionalizados, 
que pueden tener un apoyo logístico muy va-
riable. Si bien no debería ocurrir esto, en los 
hechos es así. Las autoridades competentes, 
encargadas de la observancia de las normas, 
son las responsables de que se cumplan las 
mismas. 
De todas maneras lo importante es conocer 
los objetivos y el rol que debe cumplir cada 
uno en las distintas circunstancias.
Fundamentalmente considerar lo siguiente: 
“No permitas que la frialdad del protocolo 
anule el calor y color de la creatividad, de la 
iniciativa y la innovación” (Susumu Nisizaki).
De alguna manera el P conspira contra la 
creatividad y automatiza el trabajo, lo que 
está en contra de la racionalización.

Apéndice
Protocolo de Higiene Bucal para el AM.
Infraestructura y Materiales de Higiene Bucal
En el caso de protocolos de higiene bucal con 
fines preventivos, se conocen los requisitos 
que debe cumplir el lugar físico donde se hace 
la higiene y cuáles son los materiales que debe 
disponer el AM. Pero además tener en cuenta 
las condiciones de higiene de ese lugar, la re-
posición de material y el uso personal de los 
mismos.

a- Infraestructura.
Lavatorios y bachas de dimensiones y al-• 
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turas confortables.
Canillas de manija no redondas.• 
Espejos con aumento.• 
Muy buena iluminación.• 
Privacidad para llevar a cabo su higiene • 
bucal.

b- Materiales de Apoyo
Cepillos comunes y especiales de acuerdo • 
a las indicaciones del odontólogo e higie-
nista dental.
Cepillos o raspadores de lengua.• 
Cremas dentales con fluor.• 
Antisépticos bucales con clorhexidina.• 
Recipientes individuales para prótesis • 
dental.
Cepillos para prótesis.• 
Limpiadores para prótesis.• 

Serían útiles algunas demostraciones prácti-
cas, así como la evaluación periódica de los 
resultados obtenidos.
Se tiene que contar con material de apoyo es-
crito y visual para leer, aprender y rever los 
procedimientos o protocolos.
Protocolo de Higiene Bucal para el AM en: 
CTI, Terminal y Frágil
Bases conceptuales
El cepillado bucal en dentados y desdentados 
ha dado excelentes resultados en pacientes 
AM  así como los enjuagatorios con clor-
hexidina por su efectividad prolongada. Son 
herramientas preventivas que se siguen apli-
cando dentro de un prolijo, ordenado y es-
tandarizado protocolo, por su eficacia  en esta 
cohorte etárea. Si bien en situaciones  críticas, 
con mucho más razón se deben aplicar los P 
(13), se pueden plantear casos especiales, que 
obligan al manejo de prioridades.  En  situa-
ciones de emergencia a veces no hay tiempo 
para cumplir con el P de higiene bucal, pues 
se debe actuar inmediatamente, tal cual lo in-
dica la emergencia.
Mantener una salud aceptable en los AM en 

situación crítica es mucho más difícil, pero 
a su vez es mucho más necesario, para evitar 
complicaciones.          
En el paciente AM en CTI, se agrava la con-
dición de salud bucal por sus infecciones. El 
cambio de la microflora se debe entre otras 
causas a la antibioticoterapia masiva y por el 
uso de otros medicamentos que deprimen la 
salud bucal y general. 
La placa dental y las mucosas bucales se con-
vierten en verdaderos reservorios de infeccio-
nes hospitalarias del CTI (3). En este sentido 
tanto los odontólogos como el personal auxi-
liar (higienistas dentales, nurses, enfermeros) 
deben prepararse y entrenarse para intervenir 
en los CTI. Es fundamental lograr una bue-
na higiene bucal, mediante cepillado integral, 
raspado de lengua y enjuagatorios antisépti-
cos, complementados con una muy buena 
aspiración. Se mejoran las condiciones de 
salud bucal y sistémica, controlando mejor 
las infecciones generales, como las neumonías 
por aspiración de focos bucales (14).
Un capitulo aparte lo constituyen las prótesis 
removibles (parciales y totales), cuya higiene 
sistemática no es contemplada, particular-
mente en los pacientes institucionalizados o 
en CTI. Es fundamental no solo la higiene de 
las mucosas sino también de  aparatos proté-
ticos removibles con un prolijo cepillado, el 
uso de antisépticos y los limpiadores de pró-
tesis más indicados, por su eficacia.
Lamentablemente muchos AM que ingresan a 
CTI además están desnutridos, deshidratados, 
inmunodeprimidos y aun en algunos casos tie-
nen antecedentes de alcoholismo o tabaquis-
mo que agravan más la situación crítica.
Como si fuera poco, a todo esto se le debe 
sumar las enfermedades crónicas, la polifar-
macia y la consecuente xerostomía, muy fre-
cuente en los AM.
Dentro de la población de AM se dice que 
el 14% son pacientes frágiles, que a su vez 
son los que tienen  peor higiene bucal (1, 7, 
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14,15).  Tener en cuenta que en los centros 
LTC (centros de larga estadía), los cambios 
que se dan desde el punto de vista cognitivo, 
obligan a una evaluación periódica individual 
de los residentes. La adaptación de los P  a ese 
“nuevo” paciente es un hecho evidente, que se 
platea día a día.
Por otra parte, el 50% de la población con 
distintos tipos de demencia tienen disfagia y 
por tanto el riesgo grave es la neumonía por 
aspiración, de alimentos o de focos bucales, 
agravados por la mala higiene (16,17).
También los AM que viven en hogares de an-
cianos, en general,  comparativamente tienen 
una  condición de salud bucal más compro-
metida. Otra realidad es que los recursos hu-
manos específicos (odontólogos e higienistas) 
son totalmente insuficientes en relación a la 
población total de AM (18). Para lograr  un 
buen nivel de higiene bucal, en esta pobla-
ción, lo ideal sería que en todas las residencias 
se estandarizaran y aplicaran esos P. Solución 
que no se cumple ni aplica aun en los países 
desarrollados.
La falta de apoyo del sistema nacional de sa-
lud, que no contempla estas carencias, debe a 
su vez ser considerada como negligente en su 
actitud. También los profesionales que no lu-
chan para que se revierta deben considerarse 
en la misma situación. 
Se deberían crear P y recomendaciones para 
ser aplicados a todos los AM, en forma pre-
ventiva. La necesidad es muy grande, por tanto 
se tienen que encontrar soluciones inmediatas 
con estrategias apropiadas (19, 20, 21). Esta 
realidad se ha convertido en un problema de 
salud incluso en los países desarrollados. La 
prueba está en las numerosas publicaciones al 
respecto en los últimos años. Se plantean en 
ellas no solo las necesidades sino también las 
posibles soluciones. El trabajo en equipo es el 
denominador común en estas publicaciones, 
apuntando hacia la salud del AM. El enfoque 
preventivo, el desarrollo de políticas y estra-

tegias deben ser enfocados por: odontólogos, 
médicos, enfermeros, higienistas dentales, 
asistentes sociales, cuidadores de AM, etc.
Estas acciones y respuestas se deben evaluar 
analizando la evidencia de los resultados (22, 
23). En estas publicaciones la propuesta es 
realizar evaluaciones, sobre la base de estudios 
longitudinales. De Visschere L en varios artí-
culos enfatiza la necesidad de hacer estudios 
en forma supervisada y viceversa, para visua-
lizar mejor el impacto real, en las residencias 
para AM,  tanto de la enseñanza como de la 
evaluación permanente de los resultados. 
Los cuidadores tendrán un rol muy impor-
tante en la aplicación de los P, más aún cuan-
to mayor es la dependencia y fragilidad, de los 
pacientes institucionalizados. (24,25, 26,27). 
El rol de los cuidadores ha adquirido mucha 
importancia, para los AM que viven en sus 
hogares, como los institucionalizados u hos-
pitalizados. 
Como el personal de enfermería no puede es-
tar en forma permanente al lado del paciente, 
es el cuidador quien tiene que  asumir este 
rol. Por esta razón tanto se insiste en el nuevo 
perfil del cuidador, con programas de forma-
ción continua, que no solo se focaliza en la 
calidad de vida del AM, pero también en la 
del propio cuidador (28).
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