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Alexandre Franco Miranda

Salud bucal en el paciente crítico

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es un sector hospitala-
rio caracterizado por el monitoreo conƟ nuo de pacientes po-
tencialmente graves o con alguna descompensación de uno o 
más sistemas orgánicos, donde el apoyo se proporciona con 
tratamientos observacionales, prevenƟ vos, terapéuƟ cos, 
constantes e intensivos, realizados por equipos interdiscipli-
narios califi cados que contribuyen a la mejoría del estado ge-
neral y recuperación de los pacientes.1,2 Es imprescindible 
que éstos reciban atención dirigida a la promoción de la salud 
bucal a lo largo del periodo de hospitalización con el fi n de 
prevenir la aparición de enfermedades orales, complicacio-
nes de las enfermedades del sistema estomatognáƟ co exis-
tente y la aparición de enfermedades sistémicas; quizás 
relacionadas como la neumonía nosocomial, la asociada a la 
venƟ lación mecânica; por lo general relacionadas con la aspi-
ración del contenido de orofaringe contaminado, siendo res-
ponsable de altas tasas de mortalidad y gastos hospitalários.3,4 
Los pacientes pueden estar conscientes, pero dependen de 
otras personas (familiares y profesionales que trabajan en es-
tas unidades), para la realización de acƟ vidades de higiene 
personal, como el uso del enjuague bucal. También, pueden 
estar bajo sedación profunda, inconsciente e incapacitados 
para promover el mantenimiento de la limpieza oral, un he-
cho que puede contribuir a la aspiración del contenido bacte-
riano presente en la saburra lingual y el biofi lm dental.

POSIBLES DEPÓSITOS MICROBIANOS

En general, este contenido se centra en regiones de diİ cil ac-
ceso para una correcta higiene bucal, por lo general, llevadas 
a cabo por el personal y técnicos de enfermería.2,3 El estado 
pasivo (dependiente), la fragilidad del paciente y el escaso 
conocimiento por parte del equipo profesional que trabaja en 
la UCI con respecto a la promoción de la salud bucal del en-
fermo grave, desde una “visión dental”, contribuye a la exis-
tencia de una defi ciente higiene bucal, favoreciendo, en 
consecuencia, el aumento de la canƟ dad y complejidad del 

biofi lm lingual (Ɵ empo de hospitalización, promoviendo posi-
bles reservorios microbianos relacionados con las infecciones 
hospitalarias, como la neumonía asociada a la venƟ lación 
mecánica y nosocomial (adquirida durante la hospitaliza-
cion).5 Las bactérias y hongos relacionados con la neumonía 
nosocomial son: Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Candida albicans, Streptococcus α-hemolí  co y Staphylococ-
cus sp, encontrándose en el 70% en el biofi lm dental y en el 
63.33% en las muestras de biofi lm lingual.2,5

A pesar de la existencia de recursos İ sicos, como el cepilla-
do mecánico (manual, eléctrico, bajo aspiración con vacío), de 
los ampliadores de boca y los abridores de la boquilla (espátu-
las de madera, cinta y gasa), limpiadores de la lengua, así como 
recursos farmacológicos (saliva arƟ fi cial, anƟ sépƟ cos como 
clorhexidina 0.12%), son subuƟ lizados y en forma poco efi -
ciente por los equipos de enfermería, que reportan baja dis-
ponibilidad y falta de conocimiento del equipo para efectuar 
procedimientos específi cos, por lo tanto, la asistencia técnica y 
educaƟ va en salud bucal podría contribuir a mejorar el servicio 
y la seguridad del paciente en la UCI de forma integral.5-7

La promoción de la salud bucal requiere un cuidado espe-
cial de la planifi cación, gesƟ ón, adaptación profesional y es-
tas acciones de salud mejoran la recuperación, el bienestar y 
la calidad de vida. Las intervenciones de salud bucal pueden 
ser tan sencillas, como el control del biofi lm por medio de la 
acción mecánica del cepillado dental, la eliminación de la sa-
burra lingual, además de las pautas dirigidas al personal de 
enfermería y técnicos proporcionando las mejores conductas 
y acciones prevenƟ vas para la comodidad de estos pacien-
tes.3,5,8 En el contexto hospitalario, en la unidad de cuidados 
intensivo, el cirujano dental con formación hospitalaria (ca-
pacitada) necesita evaluar al paciente grave, compromeƟ do 
de manera sistémica en forma interdisciplinaria, con el obje-
Ɵ vo de contribuir a la promoción de salud.1,2,4 Existe una ne-
cesidad real de formalizar los protocolos de formación 
efecƟ va y profesional, educación y de la atención odontológi-
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ca en las UCI y en hospital en su conjunto, sobretodo en la 
estandarización de conductas prevenƟ vas y acciones clínicas 
realizadas con el propósito de promover benefi cios sistémicos 
al enfermo críƟ co.5,6,9 La prácƟ ca odontológica asume una 
gran importancia en el entorno hospitalário, superando las 
barreras y prejuicios de los involucrados, falta de conocimien-
to de los propios profesionales de la salud, de los pacientes y 
del “sistema” hospitalario. Sin embargo, todavía hay una falta 
de acciones clínicas y prevenƟ vas dirigidas a la atención nece-
saria el sistema estomatognáƟ co de los enfermos.1,3,4 Hay un 
aumento creciente en el número que necesitan la atención 
dental, dirigida hacia la promoción de la salud bucal, en el am-
biente hospitalario, teniendo dudas sobre cuál es el papel del 
cirujano dental en el equipo interdisciplinario, y en las acƟ vi-
dades de orientación y atención prevenƟ va o intervencionista 
del paciente grave.2 Los principales problemas encontrados, 
además de la falta de formación del equipo mulƟ profesional y 
del desconocimiento sobre la salud oral, son los que provie-
nen del prejuicio y el poco conocimiento de la importancia del 
cirujano dental en el entorno hospitalario, así como por el 
desinterés en esta área por los administradores hospitalarios 
y otros profesionales de la salud.5,7-9 La falta de las medidas 
mínimas prevenƟ vas en la salud bucal puede llevar a com-
plicaciones graves y compromisos sistémicos, afectando di-
rectamente la recuperación del paciente hospitalizado y su 
bienestar durante la hospitalización.6,7 La integración del ciru-
jano dental en el hospital es una necesidad para la evaluación 
global y comprensiva del individuo que necesita cuidado espe-
cial.1-4 La odontología hospitalaria Ɵ ene como objeƟ vo el cui-
dado de los cambios orales que requieren procedimientos de 
equipos interdisciplinarios, integración del conocimiento y el 
enfoque del paciente en su conjunto, permiƟ endo un mejor 
desempeño en el compromiso de asistencia basada en huma-
nización y éƟ ca.1-3

Los enfermos admiƟ dos en estas unidades Ɵ enen una 
predisposición a tener una higiene bucal insaƟ sfactoria debi-
do a las morbilidades sistémicas que afectan a estos indivi-
duos, que hacen difi cil realizar su propio enjuague bucal. 
Asimismo, la escasez de equipos y sobre todo, la falta de for-
mación del odontólogo y profesionales involucrados en la 
adaptación profesional, difi cultan la realización de esta acƟ -
vidad de fomento de la salud.2,10 Desde una visión generaliza-
da e interdisciplinaria de la promoción de la búsqueda, el 
cirujano dental asume un papel importante en las acciones 
dirigidas a la calidad de vida de los pacientes considerados 
vulnerables, como los admiƟ dos UCI.2,3 Las medidas de apo-
yo de la salud bucal deben aplicarse de forma constante a 
todos los ingresados en estas áreas, respetando siempre la 
individualidad de cada caso, así como la formación del profe-
sional de la salud para realizarla correctamente.1,4 Las accio-
nes clínicas dentales llevadas a cabo en las unidades Ɵ enen 
como objeƟ vo mejorar la calidad de vida y el fomento de la 
salud, mediante la eliminación de posibles síntomas infl ama-
torios, infecciosos y dolorosos derivados de los problemas 
presentes en el sistema estomatognáƟ co de aquellos que 
están intubados y traqueotomízados, que infl uyen directa-

mente con la condición sistémica.2 Las acƟ vidades clínicas en 
salud bucal deben considerarse, a priori, las de mínima inter-
vención, en función de la capacitacion y la correcta adapta-
ción profesional, además de un trabajo conjunto con otros 
profesionales de la salud y familiares resultado de una plani-
fi cación interdisciplinaria.3,10

El conocimiento biopsicosocial del paciente frágil por par-
te del odontólogo y del personal de la unidad debe priorizar-
se con respecto a la realización de la correcta planifi cación y 
ejecución de las acƟ vidades clínicas que son necesarias, evi-
tando intervenciones no aplicables en la situación clínica ac-
tual.3,9 Ante la conducta del cirujano dental en el ambiente 
hospitalario, este capítulo fue orientado a la atención de 
salud bucal en pacientes ingresados UCI con el objeƟ vo de 
entender las mayores difi cultades encontradas por los profe-
sionales y conocer las acƟ vidades de promoción de la salud 
bucal que deben llevarse a cabo.2,8,9

ACTIVIDADES DEL CIRUJANO 
DENTISTA EN LA UCI

La prácƟ ca en salud y asistencia debe basarse en la suma del 
know-how (saber cómo) y con un enfoque en los procedi-
mientos prevenƟ vos y de intercambios de información con 
los equipos hospitalarios. Debe haber sensibilidad a la reali-
dad social y al sistema hospitalário, público o privado.1,3 El 
denƟ sta que forma parte de este contexto debe priorizar las 
técnicas de autocuidado, a través del desarrollo de acƟ vida-
des de carácter prevenƟ vo y educaƟ vo a pacientes, y profe-
sionales de la salud.2,10 AcƟ vidades de educación en salud 
bucal con el uso de modelos, demostración correcta de la 
técnica de higiene bucal, carpetas explicaƟ vas, orientación e 
instrucción, aclaración de dudas sobre la frecuencia y cómo 
debe ser realizada por los pacientes, cuidadores, acompa-
ñantes y profesionales de la salud, en parƟ cular, enfermería, 
según la realidad del enfermo y con su perfi l dental son ta-
reas del odontólogo en estos ambientes.2 Es de suma impor-
tancia que los cirujanos dentales orienten al equipo auxiliar 
e interdisciplinario en el fomento de la salud y el desarrollo 
de acciones prácƟ cas de higiene bucal en el hospital, así 
como la eliminación de hábitos nocivos, además de la bús-
queda y colaboración en la adopción de medidas prevenƟ vas 
que contribuyan a la mejora del cuadro clínico, proporcio-
nando bienestar, previniendo enfermedades sistémicas y ac-
tuando en la recuperación de la salud.5,10 La creación de 
protocolos y ruƟ nas de salud bucal dirigidos a pacientes in-
gresados en las UCI debe de ser en forma individualizada y 
focalizada a cada hospital, permiƟ endo una mayor integra-
ción de los profesionales a esta materia, además de mejorar 
la evaluación de las conductas y perspecƟ vas futuras en rela-
ción con la mejora del servicio.5,6,8

En el hospital, estomatólogo debe actuar en la ejecución de 
entrenamiento, capacitacion, orientación e instrucciones prác-
Ɵ cas asisƟ das y seguidas de la evaluación cualitaƟ va de estas 
conductas para la mejor atencion.3,4 El cuidado de la salud a 
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nivel hospitalario requiere trabajo en equipo, un hecho que 
exige la inserción de la prácƟ ca dental en este ambiente de 
trabajo a través de responsabilidades y acƟ tudes comparƟ -
das entre intensivistas, denƟ stas y todos los demas profesio-
nales.2 La evaluación de la condición oral y la necesidad de 
tratamiento dental en pacientes hospitalizados requieren el 
acompañamiento de un denƟ sta entrenado en la realización 
de invesƟ gaciones clínicas, técnicas y cienơ fi cas, de la salud 
bucal en su conjunto y su relación con la condición sistémica 
del individuo.1-3 La higiene dental insaƟ sfactoria es un hallaz-
go caracterísƟ co en los internados en las UCI, debido a las 
difi cultades de manejo, adaptación y experiencia profesional 
en la actuación en un sistema rodeado de diversos disposiƟ -
vos que difi cultan la acƟ vidad habitual del odontólogo y del 
equipo, determinando el aumento signifi caƟ vo del biofi lm 
dental y de la saburra lingual (depósitos microbianos gramne-
gaƟ vos-anaerobios) y cálculo dental en la cavidad bucal que 
pueden infl uenciar directamente en intervenciones médicas, 
debido a los factores de virulencia de los microorganismos 
que están en ella, contribuyendo a la acumulación de bacte-
rias relacionados con neumonía nosocomial, y a la venƟ lación 
mecánica y a la endocardiƟ s bacteriana, enfermedades sisté-
micas más comunes relacionadas con el contexto odontológi-
co hospitalário (fi gura 1).7,8,9,10

La acƟ vidad bucal hospitalaria ya es capaz de correlacio-
nar la infl uencia de las enfermedades orales en la eƟ opato-
genia de diversas dolencias sistémicas, como la cardiopaơ a 
coronaria, derrames cerebrales, endocardiƟ s bacteriana, 
diabetes mellitus e infecciones respiratorias. Es necesario 
que el cirujano dental se desempeñe en acƟ vidades clínicas 
prevenƟ vas, intervencionistas y educaƟ vas para contribuir a 
la salud dental en la unidad intensiva.2 El manejo clínico del 

paciente críƟ co, en general, intubados o traqueostomizados, 
se debe hacer em conjunto con el intensivista, el fi siotera-
peuta o la enfermera responsable para obtener una mejor 
colocación del enfermo para una atención dental adecuada, 
por el equipo del enfermería5,7 como la suspensión de la die-
ta nasoenteral de ciertos pacientes, porque las acƟ vidades 
dentales pueden provocar vómito, principalmente cuando 
se realiza higiene lingual y dental en la región posterior de la 
cavidad bucal.10

El uso de medios auxiliares ha sido de gran valor y un arƟ -
fi cio benéfi co de conducta clínica para tener mayor apertura 
oral y visualización en la prácƟ ca clínica en intubados y tra-
queostomizados, en la experiencia clínica del autor.2 Los ex-
pansores orales uƟ lizados de manera correcta y los abridores 
de boca pre-hechos (espátulas de madera, gasa y cinta) y una 
acción conjunta entre un cirujano dental, fi sioterapeuta, in-
tensivista, pueden contribuir a un mayor acceso a la cavidad 
bucal de estos pacientes, además de bajar costos al hospi-
tal,2,10 Los cuales deben realizarse siempre a cuatro manos, de 
manera que el auxiliar esté preparado para realizar todas las 
acƟ vidades logísƟ cas y de cooperación con el odontólogo. 
Cabe destacar la importancia de un equipo de enfermería 
muy bien entrenado, en relación con las acciones dentales, 
sobre todo, en el correcto uso de abridores bucales y compe-
tentes en las acƟ vidades de succión salival (vacío) relaciona-
dos con las acƟ vidades de salud bucal (fi gura 2).1-4,6,9 Las 
conductas dentales se llevan acabo para eliminar los sínto-
mas infl amatorios, infecciosos y dolorosos que pueden dete-
riorar la salud general del hospitalizado, siempre con una 
planifi cación y ejecución clínica interdisciplinaria.2,3 Cuando 
hay una necesidad de realizar un procedimiento dental en un 
ambiente hospitalario, las responsabilidades deben ser com-

FIGURA 1. Defi ciencia de atención y acumulación de biofi lm 
lingual – depósito microbiano de bacterias gram negaƟ vas – que 
puede estar asociada con infecciones hospitalarias – neumonía 
nosocomial. Foto: fi cha personal del Prof. Dr. Alexandre Franco 
Miranda – responsabilidad éƟ ca y profesional por el uso de la 
imagen en este capítulo del libro.

FIGURA 2. Intervención dental para la eliminación de brotes de 
infección dental del paciente en unidad de terapia intensiva. 
Conducta de la gerencia, adaptación profesional y equipo que 
actúa en la UCI. Foto: fi cha personal del Prof. Dr. Alexandre Franco 
Miranda – responsabilidad éƟ ca y profesional por el uso de la 
imagen en este capítulo del libro.
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parƟ das entre los equipos médicos. En los casos de interven-
ciones quirúrgicas bajo anestesia general existe la necesidad 
de una adecuada evaluación preoperatoria, del riesgo quirúr-
gico y la solicitud de estudios complementários. El anestesió-
logo es responsable de la anestesia durante el procedimiento.2 

El cepillado dental (acción mecánica) no debe ser eliminado 
en la UCI, el uso pasta profi lácƟ ca (pasta dental), que llegue a 
las regiones bucales más ínaccesibles, siempre bajo aspira-
ción constante, se consideran acciones no reemplazables 
para remoción del biofi lm.10 Esta condición de la técnica den-
tal no-estándar, quizás, es el gran problema encontrado, 
puesto que la mayoría de las UCI y los profesionales que 
realizan la higiene oral, uƟ lizan las espátulas de madera en-
vueltas en gasa, técnica sin la descripción en la prácƟ ca odon-
tológica y con poca efi cacia del reƟ ro del biofi lm.1,2

Se requiere más informacion sobre este tema, así como la 
formación de profesionales de la salud sobre las principales 
técnicas y medidas de salud bucal que favorezcan un correcto 
protocolo de la higiene oral.5 El uso del fl uoruro ácido 1.23% 
o neutral, puede contribuir a la “sufi ciencia” del medio oral, 
sobre todo para el mantenimiento del pH oral de los pacien-
tes admiƟ dos en las UCI. Es importante destacar que se trata 
de una acƟ vidad en la salud complementaria y que debe rea-
lizarse después de la higiene bucal con pincel dental y por un 
período determinado.2,10 La higiene de la lengua debe reali-
zarse de forma constante con el uso del cepillo dental y otros 
medios que faciliten la remoción, relacionada con solución 
salina o clorhexidina 0.12% bajo supervisión. Esta conducta 
clínica específi ca se debe hacer siempre en el senƟ do poste-
rolateral-anterior y el uso de algunos medios auxiliares, tales 
como limpiadores (raspadores de la lengua) puede ser efi -
caz.6-10 El uso de clorhexidina 0.12% es el protocolo de higiene 
bucal, ya que presenta acción bactericida y además de contri-
buir al control infl amatorio presente en la cavidad bucal.6,8 
Otra posibilidad técnica, empleada en intubados y con tra-
queostomía, es el uso de un fórceps hemostáƟ co o un portaa-
gujas que sosƟ ene una pequeña canƟ dad de gasa empapada 
en tal solución. Esta técnica puede ser efi caz en la higiene, en 
las regiones posteriores de la cavidad bucal y en el propio 
tubo orotraqual.2,10 La presencia de fracturas de órganos den-
tales por caries o el traumaƟ smo existente durante la hospi-
talización, la restauración atraumáƟ ca es la que más favorece 
a estas situaciones, ya que los cementos de ionómero de vi-
drio modifi cados por resina son los materiales de mayor fi a-
bilidad clínica porque son biocompaƟ bles y liberan iones 
fl uorados, además de favorecer la remineralización dental y 
adecuación del medio oral.2,10 La técnica de restauración 
atraumáƟ ca (ART) y el raspado supragingival deben ser reali-
zados sólo por denƟ stas, ya que son procedimientos de la 
competencia de la prácƟ ca odontológica y otros profesiona-
les de la salud no podrían ser habilitados para realizarlos.2 Las 
intervenciones quirúrgicas de emergencia se pueden reali-
zar en el ambiente de las unidades, sobre todo aquellas en 
las que los elementos dentales se convierten en posibles 
brotes infecciosos y síntomas dolorosos, siendo considera-
dos como desencadenantes negaƟ vos de la recuperación 

del paciente.1-3,10 Las pautas dentales se centran en la pro-
moción de la salud de aquellos en estado críƟ co y sirven 
como enseñanzas o guías futuras en la atención hospitala-
ria, especialmente en las unidades críƟ cas.2,4 El monitoreo y 
descontaminación de la cavidad bucal de estos individuos, 
insertado en el protocolo de prevención de la neumonía 
nosocomial realizado por profesionales, parece ser un 
gran aliado en la reducción de la colonización pulmonar por 
patógenos presentes en la cavidad bucal, reduciendo así la 
incidencia de las mismas.6-9 El cirujano dental podría ser 
agregado al equipo de salud mulƟ profesional, trayendo be-
nefi cios al paciente internado en la UCI y en los hospitales 
en su conjunto, a través de servicios integrados e interdisci-
plinarios.1-5,10 Así Ɵ ene un papel importante y fundamental 
en la eliminación o reducción de los problemas encontrados 
en la cavidad bucal de personas hospitalizadas.1,2 El conoci-
miento sobre las medidas llevadas a cabo para la promoción 
de la salud bucal en estas áreas, así como la parƟ cipación 
efecƟ va en las pautas a los profesionales que desempeñan 
esta función es una acƟ vidad del denƟ sta que actua en es-
tas unidades.5 La creación, aplicación de protocolos e inter-
venciones clínicas son las habilidades del cirujano denƟ sta 
que actúa en el hospital, contribuyendo al cuidado de la sa-
lud y a la calidad de vida de los pacientes.2,3,5,10

SALUD BUCAL Y CONDICIÓN 
SISTÉMICA EN LA UCI

Las caries, condiciones infl amatorias gingivales, problemas 
periodontales, defi ciente higiene, fracturas dentales y la pre-
sencia de infecciónes dentales relacionados con restos radi-
culares son condiciones clínicas más prevalentes en los 
pacientes hospitalizados, que interfi eren de manera directa 
en los otros sistemas orgánicos y la calidad de vida, en par-
Ɵ cular en problemas respiratorios y cardíacos.2 La carencia 
de la higiene lingual y las difi cultades para la limpieza de las 
prótesis dentales de pacientes hospitalizados son situaciones 
clínicas muy comunes que contribuyen a la acumulación de 
biofi lm y del alimento.1-4,7-9 Las alteraciones de los biofi lmes 
puede generar respuestas infl amatorias locales y sistémicas, 
y desencadenar procesos infecciosos generalizados contribu-
yendo a altas tasas de morbilidad y costos hospitalários.2,3,6,10 
Entre éstas destacan la neumonía nosocomial, neumonía re-
lacionada con la venƟ lación mecánica y la endocardiƟ s bacte-
riana es importante notar que no aparecen de modo aislado 
y que también pueden estar infl uenciados por otras condicio-
nes de salud del individuo.1,6,9

En esta úlƟ ma, el proceso de diseminación bacteriana se 
produce a parƟ r de la presencia de procesos infecciosos lo-
calizados, con pasos de bactérias al torrente sanguíneo, 
que se adhieren a las válvulas cardiacas causando un inco-
rrecto funcionamiento del corazón. Es importante enfaƟ zar 
que casi la mitad de endocarditis se origina en enferme-
dades bucales.2,10 La prevención en odontología y en la 
intervención periodontal (pautas, intervenciones clínicas) 
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puede contribuir de manera signifi caƟ va a la mejoría de la 
condición sistémica. Es necesario que las políƟ cas específi -
cas y estandarizadas se centren en las acƟ vidades y los ser-
vicios basados en la relación de salud oral-sistémica.2,10 Las 
acciones de prevención, educación sanitaria, intervención 
mínima y clínica de salud bucal deben priorizarse en el cui-
dado diario del paciente críƟ co, contribuyendo a la dismi-
nución del índice de infecciones, mejoras en la asistencia, 
cuidado y seguridad del paciente en la UCI. Esto proporcio-
na una mejor evaluación, apreciación del servicio hospita-
lario, mejora de su acreditación cerƟ fi cación nacional y/o 
internacional.2,3,5,8,10

PROTOCOLO DE SALUD BUCAL EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS2,10

El desempeño del odontólogo en estas unidades Ɵ ene como 
objeƟ vo integrar la salud bucal como parte fundamental de la 
condición sistémica del paciente críƟ co. Las acƟ vidades clíni-
cas para la promoción de la salud bucal apuntan a la elimina-
ción de los trastornos infl amatorios, infecciosos y dolorosos 
derivados de problemas orales que interfi eren directamente 
con la recuperación y la plena salud del enfermo hospitaliza-
do. Las acciones del denƟ sta deben ser interdisciplinarias, 
desde la planifi cación con los otros profesionales de la salud 
que asisten al paciente en estas áreas, respetando siempre la 
individualidad de cada caso clínico, aspectos éƟ cos y jurídi-
cos. La higiene bucal correcta es esencial para la remisión to-
tal o parcial del biofi lm dental, lingual y la formada en el tubo 
de venƟ lacion, disminuyendo la acumulación (reservorio mi-
crobiano resistente) de bacterias gramnegaƟ vas asociadas 
con los paneles de la infección.

EVALUACIÓN DE LA SALUD BUCAL DE 
LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS2,10

• Evaluación general de la salud bucal y del sistema es-
tomatognáƟ co inmediatamente después de que el pa-
ciente es ingresado a la unidad de cuidados intensivos

• Realizar la inspección de la cavidad bucal, centrándo-
se en: oroscopia adicional e intrabucal (comisura de 
labios, labios, lengua (parte posterior, base, extremi-
dad, lateral y ventral); piso de la boca, paladar duro y 
blando); presencia de caries, gingivitis, enfermedad 
periodontal (movilidad dentaria); presencia o ausen-
cia de dentaduras (prótesis totales, parciales, fijas y 
sobre implantes); lesiones orales (úlceras traumáti-
cas, nódulos, manchas); tejidos blandos y duros; 
traumatismos dentales, luxaciones y fracturas, ar-

ticulación temporomandibular, mandíbula; presencia 
de aparatos ortodóncicos; hábitos parafuncionales– 
bruxismo

Todos los datos de esta valoración deben ser anotados en un 
registro dental específi co (elaborado según las normas del 
hospital) a esta información todos los profesionales deben 
de tener, las conductas clínicas deben ser priorizadas de 
acuerdo con las necesidades de cada en forma individual.

HIGIENE BUCAL DEL PACIENTE INTERNADO EN LA 
UNIDAD INTENSIVA2,10

El objeƟ vo de una adecuada higiene bucal es evitar la acumu-
lación de bacterias en la región de la orofaringe.

Se debe tener presente realizar la higiene bucal de 
acuerdo con la siguiente estandarización: deben llevarse a 
cabo siempre con dos personas, 4 manos y aspiración cons-
tante; posicionamiento de la cama de hospital a 45°, para 
evitar la broncoaspiración y una mejor visualización de la 
cavidad bucal, suspender la dieta nasoenteral previamen-
te, uso correcto de expansores orales (expandex), abrido-
res de boca (espátulas, cinta y gasa) bajo la correcta 
hidratación labial y regiónal (gel de clorhexidina o vaselina 
sólida Se deben realizar acciones para reducir la concentra-
ción de biopelícula dental, lingual y tubo de venƟ lacion, 
bajo aspiración constante del vacío (sistema de cada cama 
de la unidad). Del mismo modo también hay cepillos denta-
les que realizan la succión del vacío; en el caso de los pa-
cientes con dientes, es necesario el uso del cepillo dental 
con pasta profi lácƟ ca con fl uoruro, con higiene posterior 
con clorhexidina 0.12% (2 veces al día – 12/12 horas – du-
rante 7 días). Evaluando la necesidad de un uso más pro-
longado de clorhexidina 0.12% si es necessário. En el caso 
de los que uƟ lizan prótesis (totales y parciales), deben ex-
traer las prótesis y realizar una higiene correcta (agua co-
rriente asociada con degermanate o clorhexidina 0.12%). 
Es responsabilidad del equipo de vigilar de forma adecuada 
la prótesis, evitando pérdida y daño futuro. En el caso de 
los desdentados, la higiene de toda la mucosa y la lengua 
con clorhexidina 0.12 uƟ lizando el soporte de aguja más 
una gasa empapada en solución 2 veces al día.

La limpieza de la lengua se debe hacer siempre en el sen-
Ɵ do posterolateral-anterior, quitando el biofi lm. Se puede 
realizar con cepillo de dientes y agua, o con solución de clor-
hexidina 0.12 en pacientes bajo venƟ lación mecánica es ne-
cesario higienizar el tubo; disminución de la acumulación de 
biofi lm, reservorio microbiano. Estrategia con el portaagu-
jas más gasa empapada con clorhexidina 0.12%, es primor-
dial que estas acƟ vidades se realicen por lo menos dos 
veces al día.
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PUNTOS CLAVE

 ● Neumonía nosocomial (NN): infección pulmonar 48 horas después de la admisión al hospital. La neumonía asociada con 
el cuidado de la salud, a su vez, se refi ere a la enfermedad adquirida en insƟ tuciones como clínicas de diálisis, hospitales 
de día o asilos

 ● Principales agentes e  ológicos en las neumonías nosocomiales: N. pneumoniae resistente, S. aureus meƟ cilina sensi-
ble, S. aureus meƟ cilina-resistente, BLEE gramnegaƟ va (resistencia β-lactamasas del espectro extendido), productores 
gramnegaƟ vos de BLEE (E. coli, Klebsiella pneumoniae y Enterobacteria), Pseudomonas y Acinetobacter

 ● Neumonía asociada a la ven  lación mecánica: aquella que se produce en pacientes con intubación endotraqueal (o 
traqueotomía) y que no estaba presente ni en periodo de incubación, o en el momento de la intubación. El NN relacio-
nado con la venƟ lación mecânica ocurre 48 horas después de la intubación endotraqueal
En esta defi nición se incluyen las neumonías diagnosƟ cadas en las 72 horas posteriores a la extubación o reƟ rada de la 
traqueostomía

 ● Biofi lm dental y lingual: es una o más comunidades de microorganismos, empapadas en una matriz, que recupera de 
una superfi cie sólida, siendo el término uƟ lizado para describir la acumulación de microorganismos en la superfi cie de 
los dientes y lengua

 ● InsisƟ r en la necesidad de una adecuada interrogación del cirujano denƟ sta e intensivista, parƟ cipando en conjunto en 
la búsqueda de la salud bucal en el paciente

 ● ParƟ cipación acƟ va, pero con conocimiento del odontólogo en la promoción de la salud bucal en la UCI


