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La odontología mínimamente invasiva (OMI) es un enfoque basado en evidencia que tiene como objetivo 
detener el avance de la caries y preservar la mayor cantidad de estructura dental posible para el manejo de 

lesiones de caries en estadios tempranos y moderados. 

Desde 1987 se mencionaba la frase Odontología mínimamente invasiva y a principios de 1990, se había señalado 
que el manejo de lesiones de caries debía cambiar de un “enfoque quirúrgico” a un “tratamiento mínimo”. 
Posteriormente aparecieron otras frases similares como Odontología de Mínima Intervención. Odontología 
Conservativa, y Tratamiento Restaurativo Atraumático (ART).1

Los procedimientos mínimamente invasivos son el nuevo paradigma en la atención de la salud en general. La 
odontología mínimamente invasiva adopta el enfoque quirúrgico menos invasivo e integra la prevención, la 
remineralización y la mínima intervención para la colocación y sustitución de restauraciones.2 

En 1999 en el Congreso Mundial de Odontología Mínimamente Invasiva se estableció el principio de que ningún 
tratamiento dental o material es mejor que el tejido sano. Esto significa que, el tratamiento dental se debe enfocar 
a la preservación del tejido sano tanto como sea posible para lograr un resultado predecible. Inicialmente se centró 
en el diagnóstico temprano y el tratamiento mínimamente invasivo de la caries dental. Actualmente el Congreso 
examina todos los procedimientos mínimamente invasivos en odontología para la atención de la enfermedad 
periodontal, la oclusión y la estética, así como un diagnóstico preciso y la prevención de enfermedades. Por lo 
tanto, atender al diagnóstico y tratamiento de los signos y síntomas, así como a la corrección de los factores que 
están ocasionando la enfermedad.3 

El diagnóstico temprano de caries, una evaluación integral del riesgo y un plan de atención personalizado, son 
las herramientas básicas para la aplicación de la estrategia de mínima intervención en la Odontología. Para 
la atención de caries dental es también importante procurar un entrenamiento con estrategias de promoción 
de la salud, prevención y educación, que fomenten el mantenimiento de la salud bucal y el mejor cuidado del 
tratamiento restaurador recibido.

Es de interés para las autoras analizar e integrar los beneficios del enfoque de la odontología mínimamente 
invasiva, para mantener la integridad de las estructuras anatómicas de la cavidad bucal en la medida de lo 
posible, así como de acompañar al paciente o población durante la evolución de su problemática de salud hasta 
su restablecimiento. 
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Los múltiples y variados modelos de servicio son la forma como se organizan los recursos humanos, materiales, 
físicos y financieros para prestar atención a la salud de la población. Atendiendo al contexto, necesidades de 
salud, recursos, servicios existentes y propósitos, un modelo de servicio estomatológico debe proporcionar a 
la población un servicio de salud eficiente con relación a su nivel de atención. 

Para ello, es importante que el profesional de la salud se mantenga actualizado sobre los avances científicos 
y técnicos que coadyuven en el desarrollo de sus funciones, así como implementar en los servicios de salud 
correspondientes las estrategias y técnicas avanzadas para ofrecer un servicio más eficiente y eficaz.

Finalmente, se pretende facilitar al profesional de la salud las estrategias y técnicas en su labor de educar a la 
población, para el fomento de la salud y la adherencia al tratamiento, por medio de la formación de hábitos y 
conductas saludables que pueden ser empleados en la práctica odontológica habitual.

El presente libro está dirigido a estudiantes y profesionales de la salud estomatológica que tienen la 
responsabilidad de ayudar a preservar y restaurar la salud estomatológica de pacientes en lo individual o en 
poblaciones a su cuidado. 



Capítulo 1

Paradigmas en la prevención de la caries dental 

Yuliana Josefina Zarza Martínez

Presentación

La prevención de la caries dental para la estomatología ha sido a lo largo de la historia un reto, ya que al ser uno 
de los procesos más frecuentes de atención es necesario contar con los elementos que permitan al cirujano 

dentista intervenir en los diferentes niveles de prevención y limitar el daño que este proceso salud-enfermedad 
ocasiona al individuo y a la población. La acciones de prevención a lo largo del tiempo han sido orientadas a partir 
de los paradigmas que han venido explicando el contexto de este problema de salud bucal y que han llevado 
a la caries dental de un estado estático vista como enfermedad, hacia un proceso salud- enfermedad con toda 
complejidad que la rodea y determina. 

Con la finalidad de que el actor de salud bucal encamine de manera consciente las acciones que, sobre prevención 
de caries dental aplica en busca de mejoras en la salud bucal del individuo y la población, en este capítulo se 
presentan de forma breve algunos de los paradigmas que han explicado al proceso salud-enfermedad caries y 
que han orientado la práctica profesional del cirujano dentista, como son, a) El modelo orgánico. La caries como 
una enfermedad infecciosa transmisible; b) Modelo social. Articula las condiciones orgánicas con las condiciones 
de vida; c) Modelo ecosistémico. Incluye los factores sociales y ambientales. Asimismo, se presentan los modelos 
explicativos del contexto social, de los aspectos conductuales y del enfoque de la mínima intervención, en la 
prevención de la patología.
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Introducción

La comprensión del proceso salud-enfermedad caries ha sido determinado de acuerdo con el momento 
histórico que se vive y por los avances en el conocimiento. Los paradigmas, que han dado explicación a la 
disciplina odontológica, también han determinado la forma en la que se previene o se le da atención a la caries.

El paradigma que señaló que la caries es una enfermedad infecciosa transmisible causada por microorganismos 
específicos ha llevado a establecer su prevención a través de, la eliminación mecánica o química de las 
bacterias implicadas, al uso de antibióticos contra especies bacterianas específicas como método para 
prevenir la caries dental y además al desarrollo de vacunas contra el Streptococcus mutans (S. mutans)1; 
sin embargo, hoy la evidencia señala que la caries no es una enfermedad infecciosa clásica, sino que es el 
resultado de un cambio ecológico en la biopelícula. Se trata de un desequilibrio entre la biopelícula y el diente, 
lo que se traduce en la pérdida de minerales en el esmalte dental. Así la caries dental pertenece a un grupo 
de enfermedades “complejas” o “multifactoriales”, como el cáncer, las enfermedades cardiovasculares o la 
diabetes, en las cuales interactúan factores de riesgo genéticos, ambientales y de comportamiento.2

Como se ha descrito durante décadas la caries es el resultado de una biopelícula específica en donde 
se señalan como responsables al Lactobacillus y al S. mutans, pero hoy se sabe que no desempeñan un 
papel específico para el desarrollo de la caries dental. El crecimiento del S. mutans debe explicarse por una 
alteración de la eubiosis en la biopelícula dental. Ante esta alteración de la microflora bucal es entonces que 
puede ocurrir una infección oportunista, es decir, la infección por caries deriva de microorganismos que son 
endógenos al huésped, lo que hace más adecuada la hipótesis de la biopelícula ecológica.3

El S. mutans pertenece a la microflora residente y está presente en poblaciones de todo el mundo; sin embargo, 
la relación entre S. mutans y la caries dental no es absoluta, ya que las proporciones relativamente altas de S. 
mutans pueden persistir en las superficies de dientes sin progresión de caries, mientras que la caries también 
puede desarrollarse en ausencia de esta especie.2

En la comprensión del proceso caries dental, la hipótesis de la biopelícula ecológica actualmente aceptada 
no enfoca la caries dental como una infección, sino que enfoca al proceso caries como un trastorno de la 
homeostasis en la microflora bucal. Este cambio hace que la prevención también tenga un enfoque distinto, 
en donde el objetivo principal es restaurar el equilibrio fisiológico de la microflora bucal. La caries es un 
proceso multifactorial determinado por factores patogénicos y protectores, en donde, si los factores protectores 
predominan, la caries no se desarrolla, o en el caso de caries ya existentes ésta se detiene o se revierte. Sin 
embargo; si los factores patógenos predominan, la enfermedad se desarrollará o progresará.4

La pérdida de minerales y la posterior formación de cavidades en el órgano dentario es el resultado de una 
alteración dentro del equilibrio dinámico que existe entre los minerales del diente y la biopelícula circundante. 
La biopelícula sobre la superficie dental es un fenómeno fisiológico dentro del entorno bucal, así podemos 
concluir que la caries dental es el reflejo de desajustes en un equilibrio fisiológico, provocados por una 
multitud de factores que en conjunto determinan la composición real de la biopelícula. Fejerskov señala que 
la lesión de caries observada clínicamente es la acumulación de numerosos episodios de desmineralización 
y remineralización.5

Avances en la prevención de caries 

Los diferentes paradigmas en la comprensión de la caries dental han determinado la forma en la que se ha 
dado manejo a este proceso salud-enfermedad, así, en la actualidad y bajo la premisa de que la caries es el 
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resultado de una disbiosis de la microbiota bucal se ha trabajado desde diversos ángulos para prevenir una 
de las alteraciones más frecuente del sistema estomatognático. Si bien no hay duda de que el fluoruro sigue 
siendo el pilar de cualquier protocolo de prevención de caries, ya que es el agente protector más eficaz y 
económico contra la caries dental, existen otras alternativas que buscan evitar la aparición de la caries.

Probióticos en la prevención de caries

Más de 700 especies microbianas habitan en la cavidad bucal, las cuales establecen un equilibrio dinámico 
entre sí en nichos ecológicos únicos. La mayoría de estas bacterias son inofensivas, sin embargo, en ciertas 
condiciones pueden causar infecciones bucales tales como caries o enfermedad periodontal.

Los probióticos tradicionalmente se han utilizado para mejorar la salud intestinal, sin embargo; durante la 
última década, los estudios también han sugerido su ingesta con fines de salud bucal, sugiriendo que su uso 
proporciona una estrategia eficaz para combatir el desarrollo de enfermedades bucales como la caries dental 
y la enfermedad periodontal.

Estudios recientes se han centrado en la interacción entre probióticos y microbiota de la biopelícula bucal 
y la posibilidad de reducir los recuentos de bacterias cariogénicas.6 Se ha observado que los lactobacilos 
probióticos coagregados conjuntamente al S. mutans y otras cepas asociadas a caries detienen e inhiben el 
crecimiento de S. mutans.7

En una investigación realizada en voluntarios, a partir de dos bebidas de leche fermentada se buscó determinar 
el efecto que tienen sobre el desarrollo de caries. Los resultados indicaron que la administración diaria de estas 
bebidas disminuyó el valor del pH de la biopelícula dental lo que redujo la desmineralización del esmalte.8

Otro estudio analizó los posibles efectos cariogénicos de la ingesta Lactobacillus casei Shirota en niños, en 
donde encontraron que la ingesta de este probiótico produjo un aumento en el valor del pH, lo que produjo 
efectos cariostáticos significativos en la biopelícula. Estos hallazgos indican que su ingesta es benéfica para 
promover la salud bucal; sin embargo, los resultaos deben ser respaldados por estudios adicionales.9

Recientemente, 2 especies comensales orales naturales, Streptococcus dentisani y Streptococcus A12, 
se aislaron de biopelícula supragingival de individuos sin caries, las cuales mostraron efectos probióticos 
prometedores contra la caries dental. Ambos “colonizadores activos” tienen una doble acción probiótica, ya 
que no solo pueden inhibir el crecimiento del S. mutans, sino que también moderan el pH de la biopelícula.10, 11

En una revisión sistemática exhaustiva Gruner et.al., concluyen que la evidencia actual aún es insuficiente 
para recomendar los probióticos en el control de la caries. Que aún se requieren estudios adicionales para 
determinar tanto su eficacia como la seguridad, ya que aún hay dudas sobre si estos realmente producen una 
reducción en la experiencia individual de caries.12

Los paradigmas contemporáneos de la etiología de la caries dental se centran en la ecología de la biopelícula 
bucal y los factores ambientales locales que la modulan para causar enfermedad. El papel crucial que desempeña 
el microbioma bucal saludable en la prevención de caries y la promoción de la salud bucal se reconocen cada 
vez más. Sobre la base de estos conceptos, se han desarrollado varios enfoques ecológicos preventivos que 
podrían ampliar potencialmente el arsenal de las medidas preventivas actualmente disponibles para la caries. 
Estos enfoques ecológicos apuntan al control de la enfermedad a largo plazo, ya sea interrumpiendo los 
factores de virulencia cariogénicos sin afectar la viabilidad bacteriana, o los que incluyen medidas que pueden 
mejorar el crecimiento de comunidades microbiológicas bucales asociadas a la salud en el microbioma bucal.13 
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Péptidos antimicrobianos

Hoy se conoce sobre medidas antimicrobianas prometedoras con acción cariostática modificadora 
de biopelículas, estos son los péptidos antimicrobianos (AMP), un grupo heterogéneo de moléculas 
con características antimicrobianas únicas que tienen un gran potencial para controlar las infecciones 
bacterianas y modificar las biopelículas. Además de los AMP salivales secretados de forma natural 
(lactoferrina, catelicidinas, histatinas, defensinas) se han sintetizado varios AMP en el laboratorio, que 
incluyen péptidos anticaries específicos que han demostrado la posibilidad de modificar la biopelícula bucal 
e inhibir la caries dental.

El péptido antimicrobiano específicamente dirigido C16G2 (STAMP, por sus siglas en inglés) es un péptido 
selectivo de S. mutans que no afecta a otros estreptococos orales no cariogénicos,14,15 el cual ha sido utilizado 
en un estudio in vitro sobre biopelículas polimicrobianas derivadas de saliva humana. El tratamiento con 
C16G2 no solo eliminó S. mutans, sino que también dio lugar a una comunidad microbiana oral más benigna, 
con poblaciones aumentadas de bacterias asociadas a la salud y menos dañinas.16 El péptido antimicrobiano 
C16G2 está reconocido por la Administración de Medicamentos y Alimentos de EE. UU. como un nuevo 
fármaco en investigación para la prevención de la caries dental.

Otro AMP anticaries prometedor es un decapéptido antimicrobiano α-helicoidal sintético denominado KSL-W, 
que puede desestabilizar selectivamente las membranas celulares de bacterias cariogénicas, incluidas S. 
mutans, S. sobrinus y L. acidophilus.17,18 Este péptido resiste la degradación enzimática en la saliva humana 
durante 1 hora, por lo que se ha sugerido el uso potencial de KSL-W como agente antibiofilm en una formulación 
de goma de mascar.17, 19 Con respecto a su uso en la prevención de caries dental, aún quedan dudas sobre 
si los AMP anticaries podrán funcionar en un contexto de producción excesiva de ácido que a menudo se 
observa en individuos con alto riesgo de caries.20

Las medidas antimicrobianas enfatizan la importancia de mantener una biopelícula bucal estable para el 
control de la enfermedad a largo plazo. Una forma de hacer esto es limitar o excluir los azúcares refinados de 
la dieta; sin embargo, la cultura en el consumo actual es una de las limitaciones, ya que conllevan cambios 
conductuales con relación a la dieta que son difíciles de lograr y de mantener.13

La complejidad del proceso caries también implica que nunca se puede prevenir al 100% a nivel individual o 
colectivo, por lo cual el dentista, estomatólogo o profesional de la salud bucal debe estar bien entrenado para 
monitorear regularmente a los pacientes y detectar cualquier cambio de las condiciones de su medio bucal y 
con ello evitar que aparezcan nuevas lesiones.2, 21

Debido a la alta complejidad del proceso de la caries dental y a su origen multifactorial, un programa preventivo 
exitoso en un grupo de población no tiene por qué serlo en otro grupo con diferentes hábitos culturales y de 
comportamiento. Los paradigmas actuales que explican a la caries dental también tienen implicaciones para 
los programas de salud pública bucal por lo que la aplicación de medidas preventivas requiere de modelos de 
atención específicos que consideren el contexto social, los aspectos conductuales del individuo y la filosofía 
de la mínima intervención.
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Modelos explicativos del contexto social en la prevención de caries

La caries dental es un problema de salud pública y su historia en sus aspectos etiopatogénicos, ha sido objeto 
de muchas teorías, así la explicación microbiana evidenciada hace más de un siglo, fue el punto de partida 
para el diseño del pensamiento “científico”. Este pensamiento ha sufrido transformaciones de acuerdo con los 
diferentes momentos históricos y sus realidades explicativas. De hecho, los primeros modelos, estrictamente 
biológicos, han sido criticados desde la epidemiología social, que reconoce la importancia de los factores 
sociales en la producción de la enfermedad.

Históricamente, las relaciones entre la epidemiología y las ciencias sociales se han construido con al menos 
tres modelos de explicación de la enfermedad, estos son el orgánico, el social y el ecosistema. En el 
primero, la enfermedad es cualquier cambio del organismo o parte de él, es decir, la salud se idealiza en 
oposición a la enfermedad (Fig. 1.1). 

Modelo orgánico (Teorías microbianas).Figura 1.1

El segundo modelo articula la salud y la enfermedad con las condiciones de vida (Fig. 1.2) y, finalmente, el 
tercer modelo (Fig. 1.3) tiene su expresión actual en el enfoque ecosistémico de la salud (factores sociales y 
ambientales). La transición de un modelo explicativo a otro no es un proceso acumulativo o un proceso que 
solo amplíe un viejo paradigma. 22

En la compresión del proceso de la caries dental a lo largo de la historia, los paradigmas nos han llevado a un 
mayor entendimiento. A partir de una mejor comprensión podemos comenzar a generar cambios importantes 
en la prevención de este proceso salud-enfermedad. Así al analizar los datos anteriores hemos pasado de 
la etapa en la que la prevención estaba centrada en la erradicación de las bacterias responsables de la 
destrucción del órgano dentario, hasta el momento actual en donde el paradigma se centra en la comprensión 
del microbioma y la organización compleja que presenta la biopelícula bucal. 

Sin embargo, y a pesar de este avance, aún persiste el paradigma biológico en la enseñanza de la odontología, 
ya que las escuelas de odontología o estomatología siguen bajo el mismo enfoque y de la misma manera se 
aprende a prevenir y dar atención con la misma visión enfocando la atención al segundo y tercer nivel de 
prevención. 
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Modelo social (Epidemiología social).Figura 1.2

Modelo ecosistémico. Enfoques epidemiológicos para 
el estudio de los determinantes sociales de salud.

Figura 1.3

El proceso salud-enfermedad caries debe ser analizado e interpretado de una manera integral a partir de todos 
los factores que lo generan y así enfocar acciones preventivas y su tratamiento de manera integral, dejando 
de lado la erradicación de bacterias propias de la cavidad bucal. Hoy se deben identificar los factores que 
originan el desequilibrio o disbiosis del microbioma en la biopelícula bucal; pero nos debe quedar claro que no 
solo son cuestiones bioquímicas relacionadas con la patogenicidad, virulencia, quorum sensing, probióticos, 
péptidos antimicrobianos o pH los que favorecen o propician una mayor actividad de las bacterias precursoras 
de caries y con ello una pérdida de minerales en el órgano dentario. Hoy debemos integrar en un continuo los 
elementos que rodean al individuo, esto es, los determinantes sociales que llevan al individuo y a la colectividad 
a manifestar cambios o desequilibrio en el proceso salud enfermedad del sistema estomatognático.
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Aspectos conductuales del individuo en la prevención de caries

El temor a la atención odontológica es muy frecuente en la población. Esta situación de alguna manera condiciona 
a que la población no acuda a recibir una atención oportuna y postergue su visita con el odontólogo solo para 
el momento en el que le parece necesaria. Esta conducta aprendida ya sea en el entorno familiar o social ha 
generado en la población una actitud de rechazo a la atención odontológica, por lo que el Cirujano Dentista 
se enfrenta a situaciones conductuales particulares en el niño o el adulto, además de las complicaciones de 
su disciplina. 

Entonces generar cambios de conducta y de autocuidado de la salud bucal en el individuo es un reto al que se 
enfrenta el odontólogo en su práctica diaria, así su labor como educador de la salud bucal será decisiva y el 
manejo adecuado de estos pacientes favorecerá la generación de conductas positivas.

Es en la primera consulta, donde se despliegan los sentimientos del paciente respecto al tratamiento 
odontológico y al dentista. Esta es la oportunidad para que el profesional intervenga para proveer un ambiente 
psicológico de seguridad, que permita develar temores y ansiedades propias a la experiencia de la atención 
dental. Así el cuidado de la salud bucal es un esfuerzo de dos personas y no el trabajo de una persona sobre 
la otra. Para tal efecto el dentista debe ser flexible cuando sea necesario hacer modificaciones en el plan de 
tratamiento y cada vez que surja alguna necesidad particular en el paciente respecto al mismo.23

Al establecer un plan de tratamiento cualquiera que sea es fundamental buscar que el individuo comprenda la 
importancia de evitar la aparición de problemas bucales, pero además si éstos ya existen el dentista deberá 
lograr que también entienda la importancia de limitar su avance. Al implementar la atención odontológica, a 
la par se deberá brindar educación para la salud que busque la apropiación del conocimiento en el individuo. 
Las actividades de educación para la salud deberán brindar la motivación suficiente que genere el interés en 
su autocuidado bucal, pero también para lograr avances y cambios importantes en su condición de salud o su 
higiene bucal.

El logro de una actitud positiva y de aceptación en el individuo a las observaciones hechas por el dentista, 
depende de múltiples factores, muchos de los cuales quedan fuera del alcance del odontólogo. Sin embargo, el 
profesional con su participación como actor de salud será uno de los factores determinantes, así debe sugerir 
y motivar al paciente hacia el tratamiento en una relación clínica de igualdad de condición. El profesional de la 
salud debe reconocer el potencial intelectual del paciente asumiendo que éste no es un ignorante respecto al 
tratamiento que requiere y considerar los saberes del paciente.

En esta interacción la alianza de tratamiento se fortalece favoreciendo en definitiva una mayor responsabilidad 
del paciente sobre su propia salud bucal.23 Lo que generará como resultado un cambio de actitud en la aceptación 
a la atención dental y lo más importante, la generación de hábitos saludables en el tiempo. El conocimiento 
adquirido y la apropiación de conductas saludables del individuo, sin duda serán la mejor estrategia para la 
prevención y el control de la caries dental.
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Mínima intervención, una filosofía en la prevención de la caries dental

La odontología de mínima intervención (MI) adopta una filosofía que integra la prevención, la remineralización 
y la intervención mínima para la colocación y el reemplazo de restauraciones. El objetivo del tratamiento es 
utilizar el enfoque quirúrgico menos invasivo, con la eliminación de la cantidad mínima de tejidos sanos. El 
enfoque de la MI en el tratamiento de la caries dental incorpora la ciencia dental para diagnosticar, limitar y 
tratar la caries dental a nivel microscópico. Este enfoque ha evolucionado a partir de una mayor comprensión 
del proceso de caries y el desarrollo de materiales de restauración adhesivos.24, 25

El concepto de odontología de mínima intervención adopta una filosofía que integra la prevención y puede 
definirse como la preservación máxima de la estructura dental sana. Dentro de la cariología este concepto 
incluye el uso de toda la información disponible y técnicas que van desde el diagnóstico preciso de la caries, la 
evaluación y su prevención, hasta procedimientos técnicos para reparar y restaurar.24, 26 El Congreso Mundial 
de Odontología Mínimamente Invasiva define la odontología de mínima intervención como aquellas técnicas 
que respetan la salud, la función y la estética del tejido bucal, al prevenir la aparición de enfermedades o al 
interceptar su progreso con una pérdida mínima de tejido. Novy (2008) señala que “para algunos dentistas, 
el término odontología mínimamente invasiva evoca la idea de observar lesiones tempranas y posponer el 
tratamiento hasta que las lesiones estén más cerca de la pulpa” Pero no se debe confundir esta idea, se trata 
de que el odontólogo en la terapéutica debe considerar las limitaciones, los beneficios y el propósito de cada 
material para realizar restauraciones altamente estéticas que puedan resistir el deterioro futuro, remineralizar 
el diente y ayudar a protegerlo del ataque cariogénico 27

Se cree que el éxito de la MI será mayor si la caries dental deja de ser considerada solo como infecciosa, 
para verse como un proceso conductual con un componente bacteriano. Así se deben controlar dos de los 
comportamientos relacionados con el desarrollo de la lesión cariosa, estos son la ingesta y la frecuencia de 
consumo de azúcares fermentables, a no más de cinco veces al día y eliminar o desorganizar la biopelícula 
bucal de todas las superficies de los dientes con un dentífrico fluorado dos veces al día, estas medidas 
conductuales en el individuo serán puntos clave para reducir la caries dental en muchas comunidades del 
mundo. Por lo tanto, vale la pena seguir la política de la FDI de reducir la necesidad de terapia restaurativa 
poniendo énfasis aún mayor en la prevención de caries.

Un principio que rige a la MI es el de reparar en lugar de reemplazar las restauraciones, además de no perder de 
vista que MI no equivale a realizar preparaciones cavitarias más pequeñas como pensaban muchos dentistas. 
Los primeros tres aspectos MI son: la evaluación del riesgo de caries, la detección temprana de caries y la 
remineralización del esmalte y dentina desmineralizados, medidas óptimas de prevención de caries. Estas 
medidas deben emplearse a lo largo de la vida de una persona y solo cuando el mantenimiento de la salud 
bucal ha fallado y una lesión cariosa se ha desarrollado, entonces será necesario realizar una intervención 
quirúrgica mínimamente invasiva.28

La odontología conservadora o MI debe basarse en un modelo de atención refinado que consiste en:

▪ Evaluación del riesgo de caries individual (alto, moderado o bajo).

▪ Diagnóstico preciso de caries.

▪ Clasificación de la severidad de la caries.

▪ Limitación de lesiones activas.

▪ Remineralización y monitoreo de lesiones cavitadas detenidas.
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▪ Colocación de restauraciones en dientes con lesiones cavitadas, realizando diseños de preparaciones 
con la menor eliminación de tejido sano.

▪ Evaluar los resultados del manejo de la enfermedad en intervalos de tiempo predeterminados.25

Una política reciente de la World Dental Federation sugiere solo tres principios básicos que deben aplicarse 
para cumplir con la descripción de la odontología de intervención mínima:

1. Controlar la enfermedad mediante la reducción de la flora cariogénica.

2. Remineralizar las lesiones tempranas (procedimientos quirúrgicos de intervención mínima).

3. Reparar, en lugar de reemplazar restauraciones defectuosas.

La MI se puede implementar bajo tres premisas: Identificar, prevenir y controlar.24 De ahí que los siguientes 
capítulos se centran en la comprensión del proceso caries, el diagnóstico y la intervención clínica odontológica y 
motivacional para la promoción de la adherencia al tratamiento de la caries; este último elemento indispensable 
para el control de la biopelícula.
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Capítulo 2

Desmineralización y remineralización en el proceso 
de caries dental

María del Carmen Cortés Quiroz
María Rebeca Romo Pinales

Presentación

Los avances en el conocimiento científico sobre los fenómenos de la desmineralización y remineralización 
han generado cambios en la forma de atender las alteraciones que se presentan en el órgano dentario. El 

propósito de este capítulo es que el lector comprenda cómo se afecta la estructura del esmalte dental durante el 
proceso de caries y qué se puede hacer para su prevención y restauración. Se inicia con una breve descripción 
del proceso de la caries dental, se continúa con la estructura y características del esmalte dental, los procesos 
de desmineralización y remineralización que ocurren en la superficie del diente y explica cómo se desarrollan 
estos procesos, así como la participación del flúor, la saliva, el pH, y otros elementos químicos en la interacción 
de dichos procesos. Finalmente se presentan algunos métodos que se están aplicando para coadyuvar con el 
proceso de la remineralización.
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Introducción

A lo largo de la historia se han propuesto diferentes teorías sobre la etiología de la caries dental. Willoughtby 
Dayton Miller (1890) uno de los primeros investigadores en conceptualizar a la caries como una enfermedad 
bacteriana, propuso la teoría químicoparasitaria o acidogénica. Esta teoría tuvo popularidad durante mucho 
tiempo y aun en la actualidad sigue vigente. En esta teoría se explica que la caries es causada por una 
disolución de ácido que proviene de la placa dental o biopelícula en la fase mineral del diente.1 El ácido es 
producido por un metabolismo de los carbohidratos y por bacterias orales.1,2 Las investigaciones de Miller 
estuvieron influenciadas por los descubrimientos de Pasteur, quien aseguraba que el azúcar era transformado 
en ácido láctico durante un proceso de fermentación. Estos estudios se sumaron a los de Magitot (1867) quien 
demostró que la fermentación de los azúcares causaba la disolución del material dental in vitro.3 

Según Keys (1969) para que esta enfermedad de origen multifactorial ocurra se necesita de la interacción de 
tres factores principales 1) huésped, 2) microflora y 3) sustrato (tríada ecológica). Posteriormente Newbrun 
(1988) añade un cuarto factor a la triada ecológica de Keys, la influencia del tiempo en el proceso de 
desmineralización. Cuando estos cuatro factores se organizan e interactúan en una matriz que se adhiere a la 
superficie de los dientes, llamada Placa dentobacteriana o Biopelícula, crean el entorno apropiado para que las 
bacterias se multipliquen rápidamente y produzcan ácidos que lentamente deshacen el tejido duro, iniciando 
la destrucción de las superficies externas (subsuperficiales) del diente.4,5 Fejerskov (1997) describió la lesión 
de caries como un mecanismo dinámico de desmineralización y remineralización, resultado del metabolismo 
microbiano agregado sobre la superficie dentaria, en la cual con el tiempo, puede resultar en una pérdida neta 
de mineral y es posible que posteriormente se forme una cavidad. De esta manera el autor concluyó que la 
caries es el signo de la enfermedad y no la enfermedad per se.6

Proceso de caries dental

La caries se inicia como una mancha blanquecina o café, que presenta cierta aspereza o irregularidad como 
resultado de las alteraciones en el pH de la biopelícula, que se instala sobre la superficie del diente.4,7-9 La 
lesión de mancha blanca es la primera expresión clínica de desmineralización que ocurre sobre la superficie del 
esmalte. Las lesiones iniciales se identifican como una zona blanquecina, “yesosa”, con pérdida de traslucidez 
que puede afectar a uno o varios dientes y se presenta tanto en la dentición temporal como en la permanente.8 
Los primeros estadios en su mayoría no son diagnosticados clínicamente; sin embargo, el odontólogo podría 
observar áreas visibles de pequeñas manchas blancas, como se aprecia en la siguiente imagen Fig. 2.1

Lesión de mancha blanca en un órgano dentario.Figura 2.1
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Esta anomalía es producto de la acción de los ácidos generados por los microorganismos de la biopelícula, 
que en esta forma inicia la destrucción de las superficies externas (subsuperficiales) del diente.5 Normalmente 
el ser humano no nace con las bacterias, sino que son adquiridas por el niño a través de la saliva de la madre 
o del proveedor del cuidado infantil.

Biopelícula

El esmalte dental está en relación directa con el medio bucal a través de la superficie externa. Los dientes 
recién erupcionados están recubiertos por una película primaria llamada cutícula del esmalte (membrana de 
Nasmyth, cutícula primaria o película primitiva). Esta película corresponde al último producto de la secreción 
ameloblástica y consiste en una delicada membrana que cubre toda la corona del diente recién erupcionado. 
La función de la membrana es proteger al diente durante la erupción y desaparece por medio del cepillado 
dental o por la función masticatoria cuando la pieza dental entra en oclusión.5 

Posteriormente el diente se cubre con una película secundaria exógena o adquirida de origen salival. Esta 
película es un precipitado protéico salival y de elementos inorgánicos provenientes del medio bucal, que 
es retirada con el cepillado y se vuelve a formar pocas horas después. Sobre la película se forma la placa 
bacteriana que es colonizada por microorganismos patógenos formando la placa dental o biopelícula, 
sustancia que auspicia el desarrollo de la caries dental.5,8 La producción de ácidos en el ambiente bucal, 
especialmente el ácido láctico, hace que disminuya el pH de la placa dental y con ello aumente la proliferación de 
microorganismos y su actividad acidogénica. Esta condición descalcifica primero al esmalte y posteriormente 
a la dentina formando cavidades sobre la estructura del tejido duro del órgano dentario.10 El esmalte, que 
es la primera defensa de los dientes en el ataque de la caries, es también la primera estructura dental que 
se rompe ante el proceso de desmineralización. La lesión se inicia en la superficie del esmalte y de ahí la 
importancia de mantenerlo en buen estado. A continuación, se describen las principales características que 
lo constituyen.

Esmalte dental

El esmalte, también conocido con el nombre de sustancia o tejido adamantino está ubicado en la porción 
coronal cubriendo la dentina subyacente. Se origina del órgano del esmalte y es el tejido más duro del 
organismo humano. Está constituido por los prismas del esmalte, los cuales están altamente mineralizados, 
ubicados desde la conexión amelodentinaria hasta la superficie externa en contacto con la cavidad oral.3

El esmalte dental se origina a partir del proceso llamado amelogénesis, en el que se identifican dos fases 
principales. La primera, que es de origen celular, corresponde a la formación de una matriz orgánica extracelular 
y recibe el nombre de amelogénesis. La segunda, que es de origen bioquímico, es el proceso de mineralización 
de la matriz y se denomina biomineralización.

La fase de amelogénesis es una fase secretora en donde los ameloblastos que se ubican en forma de 
columna, adyacentes a la formación del esmalte, secretan la matriz de proteínas especializadas. Este proceso 
comprende a su vez la formación, elongación y maduración de los cristales, así como la eliminación de la 
matriz orgánica extracelular. La maduración de los cristales en conjunto con los iones necesarios genera la 
precipitación y la formación de los cristales del esmalte, que al ir creciendo van recorriendo a los ameloblastos 
hacia la periferia.8 
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La biomineralización es una fase mediante el cual los organismos vivos son capaces de producir sólidos 
inorgánicos a través de dos vías: 1) inducida de forma biológica y 2) mediada por una matriz extracelular que 
organiza los cristales mineralizados, como es el caso de la formación del esmalte dental humano.3 Una vez 
que el esmalte dental está totalmente formado alcanza un contenido mineral a través de una matriz inorgánica 
con un peso del 95%, de 3 a 5% de agua y de 1 a 2% de proteínas remanentes.5 

Estructura del esmalte dental

La estructura fundamental del esmalte está constituida por la denominada unidad estructural básica llamada 
“prisma del esmalte” o “varilla del esmalte”.11 El conjunto de prismas del esmalte forman el esmalte prismático 
que constituye la mayor parte de esta matriz extracelular mineralizada.12

El componente inorgánico principal del esmalte dental se conforma de un fosfato cálcico llamado hidroxiapatita 
(Ca 10 (PO4)6 (HO)2). Esta hidroxiapatita (HA) no se encuentra en estado puro como se presentan algunos 
minerales en su estado natural. Se han realizado diferentes análisis químicos en el diente humano que han 
demostrado la presencia de sustituciones de iones como magnesio, sodio, cloro, potasio, carbonato, flúor 
y otros iones que no se encuentran en la HAp pura. Los cristales de HA están apilados a lo largo de un eje 
longitudinal y agrupados en haces de hasta mil cristales para formar los prismas del esmalte, entre los cuales 
hay un espacio interprismático con gran cantidad de agua y de iones que fluyen constantemente. Estás varillas 
van desde la unión dentina-esmalte hasta la superficie del diente.13 

La matriz orgánica del esmalte es de naturaleza proteica y constituye un complejo sistema de multiagregados 
polipeptídicos que son glucoproteínas de elevado peso molecular parecidas a la queratina. Esta matriz 
del esmalte contiene proteínas como amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas o amelinas, tuftelina y 
paravulmina. Estos componentes orgánicos remanentes le proporcionan al esmalte algunas propiedades 
físicas como son la elasticidad que le confiere la matriz orgánica y la dureza y posición de los prismas que lo 
hacen más resistente a la fractura y al desgaste, con respecto a las características de la hidroxiapatita (HAp) 
en estado puro.13 

Características del esmalte dental 

Las características físicas y químicas del esmalte le confieren al órgano dentario resistencia o friabilidad ante 
el desarrollo de la caries dental. El esmalte dental humano es translúcido, clínicamente su color varía entre 
blanco-amarillento y un blanco-grisáceo; sin embargo, este color no es propio, sino que proviene de la dentina. 
Su transparencia puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificación y homogeneidad y por lo tanto, a 
mayor mineralización se observará mayor translucidez.5 La translucidez o color del esmalte es muy importante 
en el cuidado bucal, ya que permite estudiar las áreas descalcificadas por el proceso de caries a través de 
diferentes métodos diagnósticos como la fluorescencia, pues el esmalte dental permite la difusión de la luz 
blanca según su grado de mineralización. Los métodos de fluorescencia han cobrado gran relevancia a nivel 
mundial durante los últimos años ya que han permitido avanzar en el diagnóstico temprano y prevención de 
la caries.14 
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Características físicas del esmalte 

Entre las características físicas más importantes del esmalte se encuentran las siguientes:

▪ Dureza: Presenta una dureza proporcionada por la apatita que corresponde a cinco en la escala de Mohs 
(es una escala de uno a diez que determina la dureza de ciertas sustancias). La dureza adamantina 
decrece desde la superficie libre a la conexión amelodentinaria, es decir, que está en relación directa 
con el grado de mineralización. 

▪ Elasticidad: Es muy escasa pues depende de la cantidad de agua y de sustancia orgánica que posee. 
Por ello cuando no tiene un apoyo dentinario elástico es un tejido frágil con tendencia a las macro y 
microfracturas. La elasticidad es mayor en la zona del cuello y vaina de los prismas. 

▪ Color y transparencia: El esmalte es translúcido; el color varía entre un blanco amarillento a un blanco 
grisáceo que depende de las estructuras subyacentes, en especial de la dentina. La transparencia 
puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificación y homogeneidad del esmalte. A mayor 
mineralización, mayor translucidez.3,8

▪ Permeabilidad: El esmalte puede actuar como una membrana semipermeable, permitiendo la difusión 
de agua y de algunos iones presentes en el medio.3,8

▪ Radiopacidad: Es la estructura más radiopaca del organismo humano por su alto grado de mineralización. 

▪ Remineralización: Es la captación continua de ciertos iones o de moléculas existentes en la saliva, como 
calcio y fosfato.5,15

Características químicas del esmalte

El esmalte químicamente está constituido por una matriz orgánica (I-2%), una matriz inorgánica (95%) y agua 
(3-5%). Los cristales de hidroxiapatita están constituidos por fosfato de calcio y se encuentran densamente 
compactados. La matriz orgánica del esmalte es de naturaleza proteica; sin embargo, en su composición 
química no participa el colágeno y representa del 0.36 al 2%. 

El proceso químico de la caries inicia con una desmineralización que ocurre en el esmalte, como resultado del 
desequilibrio en las fluctuaciones de pH entre la biopelícula y el diente provocando así la exposición de los 
tejidos subsecuentes que lo conforman.6

La adaptabilidad de la hidroxiapatita para cumplir su función biológica depende de la composición química, el 
grado de mineralización de su matriz orgánica y el tamaño y orientación de los cristales. En el esmalte, el nivel 
de mineralización es casi del 100%, sus cristales son grandes, el área superficial específica es baja; de ahí su 
baja disolución. Los cristales poseen una orientación similar entre sí, alineada a lo largo de su eje longitudinal 
y orientada perpendicularmente en relación con la superficie del esmalte, esta orientación es la que le permite 
remineralizarse parcialmente a expensas de la saliva.16
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Desmineralización y Remineralización 

Para que se desarrolle una lesión de caries es necesario que, sobre la superficie del esmalte, la microbiota 
interactúe con un sustrato bacteriano generador de ácidos durante un período determinado. Este proceso 
varía y va a depender de la estructura química del esmalte y de su resistencia a la desmineralización. Es el 
resultado de la pérdida del balance de los episodios alternados de desmineralización y remineralización.17

Desmineralización

El proceso de desmineralización afecta de manera inicial al tejido más duro del diente que es el esmalte. Este 
tejido, que no presenta células ni vascularización, es incapaz de remodelarse o repararse por sí mismo; de ahí 
la importancia de prevenir y diagnosticar de manera oportuna las lesiones incipientes. El objetivo de identificar 
las características microscópicas del esmalte desmineralizado es proporcionar un tratamiento preventivo antes 
de que la lesión sea irreversible.8,18 

El esmalte dental se expone todos los días a diversos tipos de ácidos, bien de origen orgánico o inorgánico. 
La desmineralización es la pérdida excesiva de elementos minerales en la matriz inorgánica del esmalte. La 
exposición del esmalte al ácido generado por las bacterias ante la fermentación de los carbohidratos genera 
la pérdida del fosfato y de la hidroxiapatita de calcio.8

El proceso de desmineralización es un ciclo continuo y variable que se repite con la ingesta de alimentos, 
específicamente los carbohidratos cuyo metabolismo genera ácidos en la placa dental que reaccionan en 
la superficie del esmalte. El esmalte cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de la 
hidroxiapatita. Si se suspende la producción de ácidos después de 30 a 45 minutos, el pH se eleva y los 
minerales en forma de iones tienden a incorporarse a la estructura dentaria. El proceso se vuelve irreversible 
cuando la cantidad de cristales removidos ocasiona el colapso de la matriz del esmalte.8

 Se pueden identificar los siguientes tipos de desmineralización:

1. “Reblandecimiento superficial del esmalte” Este proceso es causado in vivo por ácidos inorgánicos 
presentes en bebidas, frutas y alimentos. Este proceso ocurre cuando el pH es muy bajo, 2 – 4 y el 
período de ataque es relativamente corto. Este tipo de desmineralización no es observable directamente 
porque la remoción local o erosión del esmalte se limita a las 10 μm más superficiales, las cuales son 
“barridas” o eliminadas en su totalidad. Este proceso es causado principalmente por el ácido cítrico de 
las frutas o de las bebidas que lo contienen. Estructuralmente se caracteriza por la pérdida de minerales 
de la zona interprismática.19,20 

2. “Desmineralización subsuperficial del esmalte”. Clínicamente es observada como una mancha blanca 
y es el resultado de ácidos orgánicos provenientes del metabolismo bacteriano de los carbohidratos al 
interior de la biopelícula dental. Este tipo de desmineralización ocurre cuando el pH se encuentra cerca 
de 5.4 (pH crítico) y los períodos de ataque son frecuentes. La lesión se desarrolla en áreas específicas 
del diente, por debajo de la biopelícula dental. La desmineralización subsuperficial es el resultado de la 
concentración de gradientes de iones H+, ácidos no disociados y presencia de iones de Ca2+ y P. En el 
cuerpo de la lesión el contenido de minerales es bajo en contraste con la zona del esmalte superficial 
afectado aparentemente intacto y la profundidad de la lesión no excede 1 mm. Ultra estructuralmente 
el ataque ácido preferencialmente ocurre en la zona interprismática y luego desaparecen los prismas 
parcial o totalmente. Los ácidos como el cítrico o el láctico producen la disolución del octofosfato y del 
carbonato, elementos de la matriz inorgánica. Esta disolución da como resultado la fragmentación de 
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los cristales de hidroxiapatita y la disolución de las zonas interprismáticas provocando el agrandamiento 
de los espacios intercristalinos en el esmalte dental, que generan concavidades individuales en los 
cristales y que después de ataques prolongados, el cristal se fragmenta hasta desaparecer.19 

3. “Grabado” superficial del esmalte. Es la acción intencional de aplicar ácidos muy fuertes como el 
ácido fosfórico (H3PO4) al 30% durante corto tiempo, para grabar el esmalte antes del uso de resinas 
compuestas o de selladores de fosetas y de fisuras.19 

Remineralización 

En la literatura se usan indistintamente los términos de remineralización, recalcificación, reprecipitación, 
recristalización y reendurecimiento; sin embargo, para denotar el depósito de fosfatos de calcio después de la 
pérdida de minerales el término más aceptado por la comunidad científica es el de remineralización.19, 21 

El concepto de la remineralización del esmalte por acción de la saliva después de un ataque por ácidos 
orgánicos fue sugerido desde hace casi cien años por Head, en 1912. Igualmente existe evidencia científica 
para afirmar que las lesiones en dentina se inactivan. Este proceso, dadas sus características clínicas e 
histológicas, se conoce en la literatura científica como caries dental detenida. 19,21

La lesión que se observa como una mancha blanca es la primera expresión clínica del proceso de 
desmineralización que ocurre sobre la superficie del esmalte. Esta lesión se caracteriza por tener un color 
blanquizco y una apariencia opaca localizada en zonas donde hay o hubo acumulación de placa dentobacteriana 
ácida. Las manchas blancas en superficies lisas, aparentemente se remineralizan bajo condiciones naturales 
más fácilmente que las lesiones en fosetas y fisuras. La capacidad de remineralización es una de las 
características del esmalte dental que ha cobrado mayor relevancia durante los últimos años. El proceso de 
remineralización es inherente al proceso de la desmineralización.8

En el proceso de remineralización, la estructura de los prismas del esmalte no recupera sus formas originales. 
En el área alterada se observa un aumento de minerales debido al crecimiento de los cristales o debido 
a la precipitación en los poros del esmalte dañado. Cuando los dientes hacen erupción no se encuentran 
cristalográficamente completos. La saliva proporciona los minerales necesarios para que el esmalte pueda 
completar su maduración. La superficie del esmalte se hace más dura y menos permeable al medio bucal. 

La biopelícula que cubre a la mayoría de las lesiones contiene concentraciones disponibles de calcio y fosfato 
en su fluido permitiendo una excelente difusión iónica y favoreciendo el proceso de la remineralización. En 
este proceso la saliva es considerada una solución natural que juega un papel importante para mantener 
la integridad de los tejidos duros del diente. Durante el proceso carioso en la fase de remineralización de 
los tejidos, la supersaturación de calcio y fosfato en la saliva contribuye al desarrollo de los cristales de 
hidroxiapatita (HA) (Curva de Stephan).8

La serie de cambios originados por el desequilibrio iónico entre los procesos dinámicos de desmineralización 
y remineralización de los tejidos duros del diente provoca que el esmalte se cavite. El tejido del esmalte, que 
es una membrana dinámica semipermeable que mantiene su estructura debido a su condición a-celular, no es 
capaz de la auto-reparación después de la pérdida de la porción mineral.19,22 

Los fenómenos de pérdida de minerales por la acción de ácidos orgánicos (D, desmineralización) y su 
reincorporación por la acción de la saliva (R, remineralización) son fenómenos que ocurren de manera 
simultánea, pero con una eficiencia relativa dependiente de las condiciones del medio ambiente local. Son tres 
las situaciones posibles que se pueden presentar en los procesos de desmineralización/remineralización: 19 
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A) D = R: Efecto en el que se alcanza un equilibrio entre desmineralización y remineralización en condiciones 
en las que se observa una boca sana con buena higiene bucal.

B) D > R: En esta posibilidad son más los minerales que se pierden (desmineralización) que los que se 
reincorporan del medio húmedo que baña al esmalte (remineralización). En esta situación se forma una 
mancha blanca activa que puede progresar a la lesión cavitada.

C) D < R: En esta situación al crear un medio ambiente bucal favorable a través de acciones en donde se 
realiza la remoción de la bio-película por medios profesionales y acompañada de una buena higiene 
bucal diaria, se facilita la reincorporación de los minerales perdidos. Este fenómeno puede acelerarse 
mediante el uso de soluciones re-mineralizantes ricas en calcio y fosfato, con o sin fluoruros.

De las tres posibilidades descritas en los párrafos anteriores se puede inferir que la caries dental es un 
fenómeno que depende del grado de saturación de los minerales presentes en la saliva (especialmente 
calcio y fosfato) en relación con los minerales del esmalte. La presencia de la saliva en el medio bucal es 
un elemento fundamental para que la interacción de la desmineralzación/remineralización ocurra. La saliva 
es una solución supersaturada en calcio y fosfato que contiene flúor, proteínas, enzimas, agentes buffer, 
inmunoglobulinas y glicoproteínas que coadyuvan para evitar la formación de las caries.16,22-24 El flúor está 
presente en muy bajas concentraciones en la saliva, pero al combinarse con los cristales del esmalte, forma 
la fluorapatita que es mucho más resistente al ataque ácido. Los dientes no se disuelven en la saliva, porque 
bajo condiciones fisiológicas normales que se proporcionan al medio bucal a través de una buena higiene, los 
fluidos presentes en la boca (saliva total) se encuentran sobresaturados de apatitas provenientes del esmalte 
(hidroxi y fluorapatita). 22,23,25

Alternativas de remineralización terapéutica

Actualmente existen diversos tratamientos dentales para corregir la desmineralización. Como primera instancia 
la mayoría de las fuentes recomiendan el uso de métodos preventivos y remineralizantes para la superficie del 
esmalte antes de aplicar cualquier tratamiento clínico. La prescripción de fluoruro ha demostrado ser útil para 
reducir la prevalencia de lesiones de mancha blanca en pacientes sometidos a tratamiento de Ortodoncia en 
comparación con los pacientes que no usan fluoruro.26 Entre los fluoruros destacan el uso y recomendación 
del fluoruro de sodio al 5% y el fosfato de calcio amorfo siguientes:

Fluoruro de sodio al 5% 

Durante las últimas décadas se ha demostrado la eficacia de los barnices fluorados como un agente tópico 
preventivo de caries dental.9,17,26 Los barnices fluorados han demostrado también una reducción en la 
desmineralización del esmalte debajo de bandas ortodónticas y brackets.18 Asimismo, el barniz de flúor es 
considerado superior a otras presentaciones y técnicas de aplicación preventiva. Arruda et al., realizaron 
un estudio para demostrar la eficacia del barniz fluorado al 5% en la prevención de superficies cariadas, 
concluyendo que el nivel de lesión de caries fue más bajo en un 40% en el grupo con intervención de barniz 
de fluoruro en comparación con el grupo control.27 Asimismo, Flanigan et.al., compararon la remineralización 
y la resistencia a los efectos de los ácidos de un barniz blanco de fluoruro de sodio al 5% (NaF) con f-TCP 
(ClinproTM White Varnish) con relación a otro barniz convencional con fluoruro libre 5% (NaF) y un grupo 
sin ningún tratamiento. El resultado fue que las lesiones tratadas con el barniz de flúor blanco 5% con f-TCP 
presentaron una mayor superficie de ganancia de microdureza y una mejor resistencia al ácido que las 
muestras con tan solo barniz de fluoruro de sodio al 5% (NaF).28
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Fosfato de calcio amorfo 

El fosfopéptido de caseína y fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) es un derivado de la caseína. La fosfoproteína 
de la leche con una unión amorfa de calcio y fosfato soluble de fácil liberación en medios ácidos tiene la 
capacidad de hidrolizar la hidroxiapatita propiciando la remineralización de lesiones cariosas incipientes. El 
sinergismo del CPP-ACPF mostró mayor efectividad que la aplicación de fluoruro de sodio y del cepillado con 
una pasta fluorurada del grupo control. El CPP-ACPF agrega a las acciones protectoras del flúor la inhibición 
en el crecimiento de las colonias de Streptococcus mutans, la formación de polisacáridos extracelulares, la 
disminución en la producción de ácidos y el transporte de los minerales que intervienen en el proceso de 
remineralización. Sin embargo, el fluoruro por sí solo no puede superar un reto bacteriano alto.29,30 

Para la prescripción de fluoruro existen productos comerciales, tales como pasta dental, enjuague bucal y 
tabletas de disolución; mientras que otras fuentes de fluoruro incluyen barnices, la fluoración del suministro 
público de agua o en la estructura de materiales dentales (como en el cemento de ionómero de vidrio y en 
los compómeros). 19,22,28,31 Debido a la evidencia de múltiples beneficios, el uso de suplementos de flúor se 
recomienda regularmente para prevenir lesiones de mancha blanca y caries.25,31 

La prevención es una medida viable, pero difícil de promover debido a que depende casi absolutamente 
de la responsabilidad del paciente, es decir, de su cuidado bucal mediante una buena higiene, así como el 
cumplimiento en el uso continuo de productos fluorados para contrarrestar la aparición de manchas blancas. 

Es importante tener presente que las alteraciones bucodentales, tanto en niños como en adultos, tienden a ser 
más frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos; siendo factores de riesgo para las enfermedades 
bucodentales la mala alimentación, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la falta de higiene bucodental y 
ciertos determinantes sociales.31 Por lo que, estimular la higiene bucal del paciente para lograr un adecuado 
control de placa bacteriana reduce uno de los factores más importante en el mantenimiento de la salud bucal 
y la prevención de lesiones de mancha blanca durante algunos tratamientos como el de ortodoncia. Los 
profesionales son los responsables de orientar a los pacientes sobre los productos y los procedimientos para 
lograrlo, además de darles seguimiento y proporcionar motivación periódicamente.8,31,32
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Capítulo 3

Diagnóstico de caries dental

Remedios Guadalupe Valdez Penagos

Presentación

En la atención de cualquier patología es indispensable iniciar con el diagnóstico más preciso posible, dado 
que es una hipótesis por comprobar. Un diagnóstico de precisión conduce a un mejor tratamiento y al 

restablecimiento de la salud. Las alteraciones que puede sufrir el esmalte dental son variadas y no todas se 
relacionan con el proceso de la caries dental.

En este capítulo se presenta una definición de caries dental con la intención de recordar sus agentes etiológicos 
y cuáles son los factores determinantes. Una breve descripción y diferenciación clínica de las alteraciones del 
esmalte dental, por ser la primer estructura que al sufrir desmineralización puede ser afectada por la caries, así 
como una variedad de métodos para llevar a cabo el diagnóstico diferencial de la patología con relación a otras 
alteraciones del esmalte. 



Od
on

to
lo

gí
a 

de
 m

ín
im

a 
in

te
rv

en
ci

ón
 p

ar
a 

la
 a

te
nc

ió
n 

de
 c

ar
ie

s 
de

nt
al

 e
n 

un
 m

od
el

o 
de

 s
er

vi
ci

o 
es

to
m

at
ol

óg
ic

o

36

Introducción

La palabra diagnóstico viene del griego, donde diagnostikos significa a través del conocimiento, se compone 
de tres vocablos:

El prefijo dia   =  a través de 

la palabra gnosis   =  conocimiento 

el sufijo  tikos   =  relativo a

Y se refiere a la capacidad de distinguir o discernir. 

El diccionario de Encabezados de temas médicos, por sus siglas en inglés Mesh (Medical subject headings),1 
se refiere al término diagnóstico como:

“Determinación de la naturaleza de una enfermedad o afección, o la distinción de una enfermedad o 
afección de otra” y agrega que “La evaluación puede realizarse mediante un examen físico, pruebas de 
laboratorio o similares. Los programas computarizados pueden usarse para mejorar el proceso de toma 
de decisiones”.

Con esta base podemos entender que el diagnóstico de caries involucra dos pasos: detección de la presencia 
o no de la enfermedad y evaluación de la lesión, lo que conduce a la identificación del grado de afectación de 
la lesión cariosa.2 

Caries dental

La caries dental es una enfermedad dinámica, multifactorial, no transmisible, mediada por la biopelícula, 
modulada por la dieta y que produce una pérdida mineral neta de los tejidos duros dentales. Está determinada 
por factores biológicos, conductuales, psicosociales y ambientales.3

Alteraciones del esmalte dental

Las alteraciones que se producen durante la formación del esmalte dental generan cambios permanentes 
debido a que el ameloblasto tiene poca capacidad reparativa. Las alteraciones del esmalte pueden ser de tipo 
cualitativo o cuantitativo.

Hipomineralización de Molares e Incisivos

Definición. Es un defecto cualitativo del esmalte de origen sistémico y multifactorial. Entre los factores de riesgo 
se encuentran: consumo de tabaco, enfermedades maternas, parto prematuro, bajo peso al nacer, 
enfermedades durante los primeros tres años de vida como fiebre, infecciones y uso de antibióticos.4 

Aspecto clínico. El esmalte dental se observa de espesor normal y presenta manchas circunscritas blancas, 
crema, amarillas y marrón, no necesariamente simétricas. Se puede observar o no pérdida de la estructura 
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del esmalte en los molares e incisivos. Rara vez presentan pérdida de la estructura. Clínicamente, estas 
alteraciones producen hipersensibilidad que conducen al paciente a una higiene dental limitada y que, 
por otro lado, dificulta la acción de los anestésicos locales.5

Localización. Afecta dentición permanente en por lo menos un molar y puede o no afectar a los incisivos. Se 
manifiesta en el tercio oclusal de la corona de los molares o en el borde incisal.4, 6 

Clasificación. De acuerdo con Mathy-Muju y Wright la hipomineralización de molares e incisivos presenta tres 
grados.7

Grado Criterio
Leve Opacidades delimitadas en zonas sin carga masticatoria y con esmalte íntegro. 

Sin hipersensibilidad dental.

Sin lesión de caries asociada al defecto de esmalte.

Si existe afectación incisiva, es leve
Moderada Restauraciones atípicas.

Opacidades delimitadas posteruptivas del esmalte.

Lesión de caries limitada a 1 o 2 superficies sin afectar cúspides. 

Sensibilidad normal

Afectación estética.
Severa Fracturas de esmalte en el diente erupcionado.

Historia de sensibilidad por lesión de caries asociada a esmalte alterado.

Destrucción coronaria de rápido avance y compromiso pulpar.

Restauraciones atípicas defectuosas. 

Afectación estética.

Hipoplasia 5

Definición. Se trata de un defecto cuantitativo generado por la falta de producción de la matriz orgánica del 
esmalte en determinadas zonas.

Aspecto clínico. Con ayuda de luz blanca dirigida de forma oblicua al diente, se observan opacidades 
demarcadas de esmalte. Presenta pérdida de estructura del margen del tejido, rugosa e irregular.

Localización. Al rededor del diente. 

Clasificación. Grado de severidad de los defectos de hipoplasia del esmalte dental.8 

Fotografía cortesía de Vázquez-Sánchez AT.
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Grado Severidad Descripción
1 Nula Ausencia de la lesión

2 Ligera Presencia de un episodio de hipoplasia (línea u oquedad)

Fotografía cortesía de Sarango-Enrique JC

3 Moderada Presencia de más de un episodio de hipoplasia
4 Severa Presencia de al menos una banda de hipoplasia

Amelogénesis imperfecta 5

Definición. Grupo clínico y genéticamente heterogéneo de afecciones hereditarias caracterizadas por esmalte 
dental malformado, que generalmente involucra hipoplasia de esmalte dental o hipomineralización 
de dientes.

 Amelogénesis imperfecta hipoplásica

Aspecto clínico. Clínicamente la corona se caracteriza por un esmalte dental defectuoso, delgado o 
malformado,9 presenta reducción de espesor del esmalte, color amarillento o marrón, superficie fina y 
rugosa, esmalte quebradizo.10

Localización. Afecta dentición temporal y permanente y a todos los dientes por igual. 

Amelogénesis imperfecta hipomineralizada 5

Aspecto clínico. La corona se muestra de grosor normal, con radiodensidad similar a la dentina y presenta 
rápido desgaste de los tejidos después de la erupción.

Localización. Afecta dentición temporal y permanente y a todos los dientes por igual. 
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Fluorosis dental 5, 11

Definición. Una forma endémica crónica de hipoplasia del esmalte dental causada por beber agua con un 
alto contenido de flúor durante el tiempo de formación del diente, específicamente durante los cinco 
primeros años de vida;12 y caracterizada por una calcificación defectuosa que le da una apariencia 
blanquecina al esmalte, que gradualmente sufre una decoloración marrón.13

Aspecto clínico. Esmalte con líneas blancas que varían de líneas opacas o pardas que cruzan toda la 
superficie dental. 

 Esmalte de aspecto blanquecino, en blanco de piedra caliza, en forma de nube o se observa borde 
incisal nevado en el momento de la erupción dental. 

 Estas lesiones son más fáciles de observar con luz dirigida de forma tangencial al diente. 

Localización. Lesiones bilaterales simétricas en bordes incisales o cúspides de molares.
El orden de afectación es: premolares, segundos molares, incisivos superiores e inferiores. Generalmente 
se encuentra afectado el diente homólogo.14

Clasificación. 

De acuerdo con el índice de Dean, la clasificación se realiza sobre la base de los dos dientes afectados de 
mayor gravedad. Si los dos dientes no se ven afectados en la misma intensidad, la decisión diagnóstica se 
basa en la apariencia del diente menos afectado. Cuando se clasifica la lesión de fluorosis, el examinador debe 
iniciar en el extremo superior del índice, “severo”, y eliminar cada categoría hasta que llegue a la condición 
presente. Si hay alguna duda, se debe clasificar con la condición más baja.

Los códigos y criterios son los siguientes:

Código Condición Criterio
0 Normal Superficie lisa, brillante y generalmente de color blanco cremoso pálido. 

1 Cuestionable Esmalte normal translucido, puede mostrar ligeras alteraciones como 
manchas blancas o manchas ocasionales. 

2 Muy bajo Pequeñas áreas opacas, blancas como el papel, esparcidas 
irregularmente sobre el diente, pero que involucran menos del 25% de la 
superficie vestibular.

Fotografía cortesía de Hernández-Cabanillas J.C.
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Código Condición Criterio
3 Bajo Opacidades blancas del esmalte que involucran más del 25% de la 

superficie vestibular, pero menos del 50% de la superficie vestibular del 
diente.

Fotografía cortesía de Valdez-Penagos AG 
4 Moderado Las superficies del esmalte muestran un desgaste marcado y las manchas 

marrones son con frecuencia una característica de la alteración.

Fotografía cortesía de De-Sanctis S

5 Severo Las superficies del esmalte son afectadas de forma severa y la 
hipoplasia es más marcada por lo que la forma general del diente 
puede verse afectada. Hay áreas picadas o desgastadas y las manchas 
marrones están muy extendidas; los dientes a menudo tienen una 
apariencia corroída.

Fotografía cortesía de Nava-Hermosillo S.

Diagnóstico diferencial de las lesiones de caries dental 

El diagnóstico de las lesiones de caries dental se basa en signos clínicos que van desde el cambio de 
coloración del esmalte hasta la pérdida de la estructura dental que puede comprometer la vitalidad pulpar. 
El diagnóstico diferencial de lesiones de caries dental con otras lesiones del esmalte involucra la revisión 
clínica y el interrogatorio del paciente para definir la etiología de la alteración. Es recomendable diferenciar 
el diagnóstico de lesiones de caries con respecto a: hipomineralización de molares e incisivos, hipoplasia, 
amelogénesis imperfecta hipoplásica e hipomineralizada y fluorosis.
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Métodos de diagnóstico de lesiones de caries dental

La sensibilidad del método de diagnóstico se refiere a la probabilidad de que el resultado de la prueba sea 
positiva en una persona afectada por la enfermedad,15 debido a la historia natural de la caries dental y a que un 
mismo diente puede presentar lesiones en diferentes grados, un solo método de diagnóstico no es suficiente 
para llevar a cabo un diagnóstico certero, las lesiones de caries dental requieren de la confirmación a través 
de diferentes métodos para identificar su localización y evolución.

1. Visuo-táctiles

Este método es efectivo para diagnosticar las lesiones de caries presentes en las superficies oclusales y 
lisas, lo que representa entre el 50 y 60% de los casos. El diagnóstico de lesiones de caries dental llevado 
a cabo mediante el método visuo-táctil requiere de condiciones específicas para ser objetivo. Entre las 
condiciones podemos mencionar la correcta iluminación del área con luz blanca y fría, la limpieza detallada de 
las superficies dentales y espacios interdentales, y el control de la humedad en los dientes del paciente.16 Las 
lesiones incipientes en los surcos y físuras son difíciles de identificar, por lo que auxiliares de magnificación 
como lupas o cámaras intraorales pueden ser de ayuda.17

Una de las principales condiciones para llevar a cabo el diagnóstico de lesiones de caries, es la ausencia 
de biopelícula o cálculo en las superficies dentales debido a que las lesiones de caries en su fase inicial se 
caracterizan por cambios ligeros de translucencia del esmalte, opacidad o cambio de coloración respecto a la 
superficie contigua.17

La presencia de caries dental en lo referente a los procesos incipientes es valorada a través de signos clínicos 
relacionados principalmente con el cambio de coloración debido a la pérdida de minerales de un diente, como el 
calcio en la hidroxiapatita de la matriz del diente, causada por la exposición ácida, y la pérdida de la estructura 
en las fases más avanzadas. Para llevar a cabo el método visual se recomienda la utilización del Sistema 
Internacional de Detección y Diagnóstico de Caries denominado ICDAS por sus siglas en inglés (International 
Caries Detection and Assessment System) el cual tiene utilidad clínica, de investigación y académica.16

El sistema ICDAS considera el diagnóstico de cada superficie dental en dos sentidos, el primero registra la 
presencia de restauraciones y el segundo valora la condición de la lesión de caries dental. La exploración 
dental a través de este sistema requiere de la utilización de espejo plano y la sonda IPC diseñada por la OMS 
(cuya punta es una esfera de 0.5 mm).16 Es importante resaltar que el uso del explorador como medio de 
diagnóstico para lesiones de caries dental está contraindicado debido al daño irreversible que causa al 
esmalte dental impidiendo por lo tanto la remineralización de las lesiones incipientes.17 

Es recomendable que la observación del diente para llevar a cabo el registro de ICDAS se apegue a la 
siguiente secuencia: mesial, oclusal, distal, vestibular y lingual o palatina. En cada una de las superficies se 
registran dos códigos, el primero referente a la presencia de restauraciones (Cuadro 3.1) y el segundo a la 
condición de la lesión de caries dental (Cuadro 3.2). En el caso de no encontrarse el diente presente el primer 
código que se registra es 9 acompañado de la causa de la ausencia dental a) debido a caries, b) debido a otra 
razón, c) diente no erupcionado (Cuadro 3.3).

El protocolo para el diagnóstico de caries a través de ICDAS indica una profilaxis dental antes de llevar a cabo 
la exploración y secar los dientes con aire de la jeringa triple por 5 segundos con el objetivo de identificar la 
presencia de lesión blanca o marrón restringida a la entrada de las fosas o fisuras, que no se observa cuando 
la superficie está húmeda.
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Códigos asignados a la presencia de restauraciones.Cuadro 3.1

Códigos Presencia de restauraciones
0 Sin sellador o restauración
1 Sellador parcial
2 Sellador completo
3 Restauración color diente
4 Restauración en amalgama
5 Corona de acero inoxidable
6 Corona o carilla en porcelana, oro o metal-porcelana
7 Restauración perdida o fracturada 
8 Restauración temporal

Condición de caries dental de acuerdo a ICDAS.Cuadro 3.2

Códigos Condición Criterio
0 Sano No hay evidencia de caries después del secado con aire por 5 segundos. 

Las pigmentaciones alrededor del margen de una restauración no están 
asociadas con caries y los defectos marginales no cariosos miden menos 
de 0. 5 mm de ancho.

1 Cambio de color 
visible en el 
esmalte visto seco

Presencia de lesión blanca o marrón restringida a la entrada de las fosas 
o fisuras, que no se observa cuando la superficie está húmeda, pero si 
después del secado con aire durante 5 segundos. 

2 Cambio de color 
detectable en 
esmalte

Cambio distintivo blanco o marrón en el esmalte, visible en húmedo o 
seco.
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Condición de caries dental de acuerdo a ICDAS.Cuadro 3.2

Códigos Condición Criterio
3 Ruptura localizada 

del esmalte
Localización de esmalte fracturado. No se aprecia dentina en la zona de 
la fisura. Cavidad menos de 0.5 mm en el margen de la restauración o 
sellante y opacidad o decoloración consistente con desmineralización.

4 Sombra oscura 
subyacente de 
dentina

Sombra oscura semiescondida de la dentina, visible a través del esmalte 
intacto con o sin localización de esmalte fracturado. 

Fotografía cortesía de Sarango-Enrique JC

5 Cavidad 
detectable con 
dentina visible

Cavidad distintiva con dentina expuesta en la base, presente en menos de 
la mitad de la superficie.

Fotografía cortesía de Hernández-Cabanillas JC

6 Cavidad 
detectable 
extensa con 
dentina visible

Cavidad extensa con dentina visible en la base y paredes de la cavidad, la 
pulpa puede estar involucrada. 

Fotografía cortesía de Hernández-Cabanillas JC

Código para la ausencia dental de acuerdo con ICDAS.Cuadro 3.3

Código Condición de la ausencia dental
97 Perdido por caries
98 Perdido por otra razón diferente a caries
99 Diente no erupcionado
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2. Radiografías

Las radiografías dentales son un método para detectar lesiones de caries en zonas proximales cuya evolución 
ha afectado la unión amelo-dentinaria. Es importante tomar en cuenta que lo que se observa son únicamente 
las zonas de desmineralización que producen cambios en la absorción de los rayos X, por lo que pueden 
existir lesiones de caries que no se detecten o lesiones más extensas de lo que se ve en la radiografía. La 
sensibilidad del diagnóstico de lesiones de caries a través de las radiografías in vivo va de 35 a 65%. Este 
auxiliar de diagnóstico presenta limitaciones al no proporcionar información sobre la profundidad de la lesión 
o la cantidad de estructura mineral perdida.15 

Su uso es común para detectar lesiones proximales, por ello el estudio radiológico de elección es la radiografía 
“aleta de mordida” (bite-wing), donde es posible observar desde zonas radiolúcidas difusas localizadas en el 
punto de contacto o bien una sombra radiolúcida en forma de abanico con vértice hacia la cámara pulpar y 
base coincidente con el límite amelodentinario. Así mismo esta radiografía puede ayudar a localizar caries 
radicular de las superficies interproximales.15 

3. Auxiliares ópticos

De acuerdo con Carrillo,17 los medios ópticos utilizados para el diagnóstico de lesiones de caries dental son: 
la dispersión de luz, la transiluminación por fibra óptica y la fluorescencia por luz o láser. Estos auxiliares 
emiten un haz de luz al diente, el cual puede ser absorbido o dispersado. Ambos fenómenos pueden ser 
alterados por los cambios en la estructura dental externa e interna del diente, lo que permite el diagnóstico 
de la lesión. 

Transiluminación por fibra óptica conocido como FOTI (Fiber Optic Transilumination). 

Este método comenzó a utilizarse en los años 70’s, se trata del uso de una fuente de luz que puede proceder 
de cualquier lámpara de polimerizado o utilizar fibra óptica (FOTI). Puede detectar lesiones incipientes y su 
uso es más común como método complementario.15

Fluorescencia por LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) o luz. 

En este método se han utilizado diferentes tipos de luz: ultravioleta (UV), luz visible, luz LED (Light Emitting 
Diode) y el láser de argón.17 

La comparación del diagnóstico de lesiones de caries visual, radiográfico y láser llevada a cabo por Guillén y 
cols., (2006) demostró que el láser posee una mayor sensibilidad, ya que permite identificar hasta 31% más 
lesiones que el método visual y hasta 43% más que las radiografías.18 

En 1998, Hibs y Gall desarrollaron el equipo láser portátil denominado DIAGNOdent (Fig. 3.1) el cual es 
comercializado por KaVo Dental, Biberach, Alemania.19 Se trata de un dispositivo láser de fluorescencia 
utilizado para detección de lesiones de caries como una alternativa al examen visual y radiográfico de las 
lesiones de caries en superficies lisas y oclusales.20
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Imagen tomado de https://www.kavo.com/dental-instruments/diagnodent-pen-small-devices

DIAGNOdent.Figura 3.1

Este equipo utiliza un diodo semiconductor compuesto de fosfuro de indio-galio-aluminio (AIGaInP) con una 
longitud de onda de 655-nm y 1 mW de potencia. Emite una luz láser roja, parte de la luz se absorbe por los 
componentes orgánicos e inorgánicos de la estructura dental, mientras que otra parte de esta luz es reemitida 
como fluorescencia, dentro del espectro infrarrojo, hacia el dispositivo.20

Interpretación de los resultados

Para conservar la estabilidad en las mediciones de las lesiones de caries bajo la utilización de este dispositivo 
es necesario llevar a cabo calibraciones frecuentes en estudios longitudinales.19 Una revisión sistemática 
llevada a cabo por Pinheiro21 concluyó que el diagnóstico a través del uso del Diagnodent demostró una 
confiabilidad entre 0.75 a 0,98; en el mismo sentido la revisión sistemática realizada por Bader22 encontró que 
la confiabilidad demostrada por este equipo oscila entre 0,84-0,96.

El diagnodent detecta eficazmente:

▪ La elevada fluorescencia natural de la pieza dental.

▪ La biopelícula y los depósitos orgánicos.

▪ Composites y márgenes pigmentados.

▪ Cálculo.

▪ Restos de comida.

De acuerdo con Pinheiro,21 el estudio realizado por Sheehy (2001) determinó que DIAGNOdent es incapaz de 
distinguir entre lesiones de caries hipomineralizada y tinciones. En este mismo sentido, Pérez advierte que 
al usar el diagnodent podemos obtener resultados falsos positivos en el diagnóstico de lesiones de caries 
debido a la fluorescencia natural del diente, restos de alimentos en las fisuras, algunas pastas de profilaxis y 
su capacidad de detectar alteraciones mínimas (pigmentaciones y morfología anatómica) en la superficie del 
esmalte que alteran la cantidad de luz emitida.23 
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Tomando en cuenta estas limitantes y que el diagnóstico de caries debe considerar la multicausalidad del 
proceso y por lo tanto los diferentes factores de riesgo, de acuerdo con la casa comercial KAVO20 el diagnóstico 
realizado con este equipo puede orientar las acciones terapéuticas conforme la superficie dental en la cual se 
encuentra la lesión de caries (Cuadro 3.4).

Valor de medida obtenido con DIAGNOdent y recomendación terapéutica.Cuadro 3.4

Tipo de lesión 
de caries

De fisura Proximal De fisura Proximal De fisura Proximal

Valor de 
medida

0-12 0-7 13-24 8-15 >25 >16

Significado Sustancia dental sana Desmineralización incipiente Desmineralización intensa
Diagnóstico 
odontológico

Ningún resultado Seguimiento Radiografía, análisis de las 
bacterias de la lesión de 
caries, análisis de la saliva

Medidas Medidas profilácticas 
estándar.
Pasta dentífrica de flúor

Medidas profilácticas 
intensivas, medidas 
antibacterianas locales 
(p. ej., fluoración, Ozono, 
Clorhexidina)

Tratamiento mínimamente 
invasivo
Ozono, Sistema de abrasión 
por aire, raspado por aire, 
materiales de empaste 
de composite y profilaxis 
intensiva

Riesgo Bajo Medio Alto

Otro auxiliar de diagnóstico es CamX SpectraTM, (Fig. 3.2) fabricado por Air Techniques,24 esta cámara tiene 
un lente óptico fijo de enfoque para imágenes intraorales. Alrededor del elemento óptico se encuentran cuatro 
LEDs con luz azul-violeta cuya longitud de onda es de 405-nm. La luz azul-violeta hace que la estructura 
del diente (esmalte dental, la dentina) y los metabolitos de las bacterias cariogénicas (porfirinas) emitan 
fluorescencia. Estas sustancias emiten diferentes colores (biofluorescencia intrínseca) lo que hace posible 
analizar la actividad de la lesión de caries y detectar la enfermedad potencial del diente.24

CamX Spectra.Figura 3.2

Su uso requiere de un sofware especial en un equipo de cómputo básico. El procedimientos consiste en 
elaborar un registro del paciente y llevar a cabo el siguimiento de las capturas de imagen de las lesiones. 
Este sofware puede ser enriquecido con el uso de la camára intraoral ElearaTM y el escáner de los sistemas de 
radiografía digital de la misma marca. 
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Interpretación de los resultados

La utilización de CamX SpectraTM con el filtro de caries, permite obtener imágenes tipo radar Doppler que 
muestran un resultado de biofluorescencia (Cuadro 3.5), la actividad de la lesión de caries se identifica 
mediante una escala de color y evaluación numérica.

Valor de medida obtenido con CamX Spectra.Cuadro 3.5

Códigos
Condición del diente Color de biofluorescencia 

intrÍnseca
Número

Esmalte sano verde 0 Estructura del diente 
(esmalte y dentina) 

Esmalte con lesión de caries 
incipiente 

morado 1

Esmalte con lesión de caries 
profunda (hasta la unión 
esmalte-dentina)

rojo 2 Metabolitos de las bacterias 
cariogénicas (porfirinas)

Dentina con lesión de caries anaranjado 3
Dentina con lesión de caries 
profunda

amarillo 4

Se puede concluir por lo tanto que, el diagnóstico de las lesiones de caries es un proceso fino, detallado, 
que requiere la comprensión del proceso salud-enfermedad caries por parte del clínico para identificar 
la relevancia de la evaluación de la lesión en sus primeros signos. Esta información en conjunto con la 
identificación del riesgo de caries del paciente permitirá planear una mejor atención de la enfermedad en 
donde el paciente como el principal actor deberá ser asesorado en desarrollar hábitos y conductas saludables 
para su salud bucal.
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Capítulo 4

Atención de caries dental bajo el enfoque de mínima 
intervención en un modelo de servicio estomatológico

Presentación

La atención de caries dental durante mucho tiempo ha estado mediada por el paradigma explicativo dominante, 
donde el proceso salud-enfermedad de la caries, el modelo unicausal y la respuesta hegemónica en el 

gremio odontológico ha sido la atención curativa. Ante esa situación los servicios odontológicos se han centrado 
principalmente en el nivel de prevención terciaria (tratamiento y rehabilitación). Sin embargo, en el capítulo 1 se 
describe cómo estos paradigmas han evolucionado y cómo es que el enfoque de la mínima intervención toma un 
lugar importante en la atención de la patología.

El enfoque de la Odontología mínimamente invasiva ha generado la revisión de los modelos de atención 
estomatológica para instrumentar estrategias de atención más eficientes. En el presente capítulo se hace un 
análisis sobre los conceptos de la odontología mínimamente invasiva y odontología de mínima intervención. 
Continúa con la experiencia de adecuar un modelo de servicio estomatológico existente para implementar la 
atención odontológica hacia el enfoque de mínima intervención. Para ello se plantea un Programa de Intervención 
Comunitaria dirigido a grupos poblacionales y un Programa de Atención Clínica a nivel individual, que en conjunto 
proponen estrategias de prevención, promoción y educación para la salud estomatológica, con base en el riesgo 
cariogénico del paciente, así como la ruta de atención para el mantenimiento de la salud y el cuidado correcto del 
tratamiento de caries.

Remedios Guadalupe Valdez Penagos
María Rebeca Romo Pinales
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Introducción

En el Congreso Mundial de Odontología Mínimamente Invasiva se define a la Odontología Mínimamente 
Invasiva como “aquellas técnicas que respetan la salud, la función y la estética del tejido oral evitando que se 
produzcan enfermedades o interceptando su progreso con una pérdida mínima de tejido”.1

La odontología mínimamente invasiva se basa en el principio de mantener la estructura dental sana y 
los dientes funcionales de por vida. Los tratamientos dentales deben enfocarse en la preservación del 
tejido sano, tanto como sea posible para lograr un resultado predecible y una buena dentición natural en 
la vejez.2

La odontología de mínima intervención (MID) adopta una filosofía que integra la prevención, la remineralización 
de lesiones tempranas de caries, reducción de bacterias, intervención quirúrgica mínima de lesiones cavitadas 
y la mínima intervención para la colocación y sustitución de restauraciones. El objetivo es la preservación 
del tejido (preferiblemente previniendo enfermedades e interceptando su progreso), esto significa realizar el 
tratamiento con la menor pérdida de tejido posible. Expresa una escisión muy precisa de lo que tiene que ser 
eliminado, sin causar ningún daño al tejido adyacente.3

El protocolo que se propone en el presente documento para la atención de la caries bajo la mínima intervención 
requiere de un cambio de mirada del Cirujano Dentista que lo induzca a identificar el riesgo de caries del 
paciente, a valorar la salud como el objeto de atención y fomentar la promoción de salud en los pacientes y 
en la comunidad. 

Un modelo de atención de caries puede reorientarse hacia la mínima intervención si el cirujano dentista 
percibe al ser humano en forma integral, considerando que la vida biológica representa el 25%, mientras 
que el 75% restante corresponde a la vida biográfica que es específica y distinta para cada persona y que 
corresponde a la vida afectiva, relacional y espiritual.4 Lalonde en el 19745 explica cómo la enfermedad 
se determina por la biología, el estilo de vida, el entorno y el sistema sanitario. Bajo estas condiciones el 
profesional de la salud debe ver más allá de la parte biológica, acompañando al paciente en una relación 
horizontal para el mejoramiento de hábitos y ambientes, donde el individuo adquiere un compromiso activo 
con su salud y su tratamiento. 

Odontología de mínima intervención en el modelo de servicio estomatológico

Un modelo de servicio estomatológico se puede definir como la organización de los recursos humanos, físicos 
y materiales para la atención estomatológica que se presta a la población, en los niveles de promoción, 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 

Entre los propósitos del modelo de servicio estomatológico se deben implementar programas de 
intervención educativa tanto colectivas como individuales, pues se ha demostrado que éstos son útiles 
para sensibilizar a los pacientes a mejorar los hábitos de higiene6 y alimentación.7 También impulsa a los 
individuos a ser activos en el mejoramiento de su entorno8 lo cual tendrá un efecto positivo en su salud 
individual. Por ejemplo, establecer medidas preventivas como el priorizar el consumo de agua simple 
sobre las bebidas azucaradas o incorporar la higiene dental en la jornada escolar fortalece las acciones 
clínicas de mínima intervención.
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Adecuación de un modelo de servicio estomatológico para la atención de 
caries dental bajo el enfoque de mínima intervención  

En la experiencia del Modelo de Servicio Estomatológico ubicado en la colonia Valle Verde en Ixtapaluca, 
Estado de México es de interés instrumentar acciones de atención de caries bajo la estrategia de la mínima 
intervención a nivel individual y colectivo. Para ello se implementa un programa de intervención comunitaria y 
un programa de atención clínica bajo el enfoque de mínima intervención.  

Este modelo de servicio estomatológico responde a dos vertientes; por un lado proporciona un espacio de 
formación para cirujanos dentistas, que tienen por objetivo brindar un servicio con un enfoque de prevención 
integral. Por otro lado es una opción para que la población tenga acceso a un servicio de atención estomatológica 
en su localidad y a un costo que la comunidad puede solventar.

La colonia Valle Verde en la cual se encuentra ubicado el modelo de servicio, no cuenta con un servicio de 
salud bucal público en la zona. La población que acude al modelo de servicio clínico, en su mayoría, es 
referida del programa de intervención comunitaria. Se trata de estudiantes de 5 a 15 años de edad, cuyos 
padres tienen por actividad económica predominante el ejercicio de un oficio o son sub-empleados. El 56% 
de las familias perciben un ingreso mensual de dos salarios mínimos. El 77% de las viviendas de los usuarios 
del modelo cuentan con construcción de techo de concreto, el 92% tiene muros de tabique, el 64% piso de 
cemento, el 26% piso de mosaico y el 80% de las viviendas cuenta con todos los servicios públicos.

El modelo de servicio se encuentra ubicado dentro de un Centro de Desarrollo Comunitario perteneciente al 
DIF, funciona con base en un convenio en el cual la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM 
proporciona los recursos humanos, materiales, instrumental y equipo odontológico y el DIF proporciona un 
espacio físico de aproximadamente 60 mtrs2. Se cuenta con tres sillones dentales y un equipo radiográfico. 
Los usuarios tienen acceso al tratamiento a través de una cuota de recuperación. 

En el modelo de servicio se atiende un promedio de 10 niños por día de trabajo, el 70% de los niños que acuden 
al modelo presentan caries cavitada y 75% caries no cavitada. De ahí que las metas de atención son: llevar a 
cabo el control de biopelícula y aplicar selladores selectivos en el 100% de los niños que acuden al servicio e 
implementar terapéutica restaurativa de mínima intervención en el 100% de los casos que lo solicitan. 

Programa de intervención comunitaria

En el programa de intervención comunitaria se realiza una convocatoria de participación para los niños que 
cursan primero y segundo año de educación básica. Se conforma un grupo de escolares y se implementan 
actividades de diagnóstico y prevención específica e inespecífica.

Los niños participantes son remitidos al modelo de servicio estomatológico “Valle Verde” para recibir la 
atención clínica de sus problemas de salud bucal. El resultado es el incremento de pacientes que tienen la 
intención de mantener o mejorar su salud. Este cambio de actitud favorece la atención de caries bajo la mínima 
intervención (Fig 4.1).
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Escuela primaria Modelo de servicio
estomatológico2. Remitir los 

pacientes al modelo

1. Implementación
de un programa de 

intervención comunitaria

3. Atención de caries
bajo mínima intervención

▪ Profilaxis dental
▪ Diagnóstico de caries con ICDAS
▪ Aplicación de fluoruros de sodio al 5%
▪ Aplicación selectiva de selladores de 

fosetas y fisuras
▪ Educación para la salud dirigida a 

escolares y padres
▪ Conformación de un comité de salud 

que implemente medidas de hidratación 
efectiva y mejora del acceso a 
alimentos saludables

▪ Evaluación del riesgo cariogénico con 
CAMBRA

▪ Diagnóstico de caries con ICDAS y 
fluorescencia

▪ Control de biopelícula
▪ Remineralización y monitorización de 

lesiones de caries ICDAS 1 y 2
▪ Aplicación selectiva de selladores y 

monitorización
▪ Guiar al paciente para mejorar su 

gestión de hábitos saludables
▪ Implementar una terapéutica 

restaurativa de mínima intervención

Adecuación del modelo de atención de caries bajo el enfoque de mínima intervención.Figura 4.1

Para implementar el programa de intervención comunitaria se llevan a cabo tres fases: planeación, ejecución 
y evaluación (Figura 4.2).

Planeación Ejecución Evaluación
▪ Establecer un convenio con la escuela 

primaria a través del Director(a) 
escolar y el responsable del modelo 
de servicio estomatológico.

▪ Entrevistarse con los profesores 
y padres de los escolares para 
identificar las acciones que ya se 
llevan a cabo en la escuela.

▪ Conformar el grupo de escolares que 
participarán en el programa y verificar 
el consentimiento de los padres.

▪ En conjunto con los profesores y 
padres de los escolares establecer un 
cronograma de actividades. 

▪ Llevar a cabo el diagnóstico 
y las actividades clínicas.

▪ Proporcionar actividades 
educativas que fortalezcan 
el desarrollo de aptitudes 
personales para el 
mejoramiento de los 
ambientes saludables.

▪ Fortalecer la participación 
comunitaria.

▪ Remitir a los escolares al 
modelo de servicio para la 
atención clínica.

▪ Verificar la eficacia de las 
acciones comunitarias.

▪ Mantener la relación de 
los escolares del programa 
con el modelo de servicio 
clínico.

▪ Identificar las áreas de 
oportunidad y debilidades 
de la intervención. 

Fases de la implementación de un programa de intervención comunitaria.Figura 4.2
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Programa de atención clínica bajo el enfoque de mínima intervención

En el modelo de servicio estomatológico se recibe a los pacientes que fueron remitidos del programa de 
intervención comunitaria. En este espacio se lleva a cabo una ruta de actividades clínicas para dar atención 
a las necesidades de tratamiento estomatológico. Con relación a la caries dental no se limita a la atención de 
un diente, puesto que se requiere del compromiso del paciente para establecer y lograr metas relacionadas 
con la forma de mejorar su salud bucodental de acuerdo con el riesgo que se identifique y limitar las lesiones 
que se han desarrollado hasta ese momento. La ruta de actividades clínicas también requiere establecer una 
relación odontólogo-paciente basada en la comunicación y el entendimiento para instrumentar la terapéutica 
preventiva y el monitoreo del riesgo cariogénico del paciente (Fig. 4.3).

 Conversación introductoria al tratamiento 
odontológico con el paciente y padres en su caso

 Elaborar historia clínica
 Identificar el diagnóstico integral del paciente 
y específico de caries

 Evaluar el riesgo de caries
 Establecer el plan de tratamiento

 Implementar la gestión de hábitos saludables
 Implementar la terapéutica preventiva y 
restaurativa de mínima intervención

 Realizar monitoreo del paciente conforme el 
riesgo cariogénico

Ruta de atención bajo mínima intervención.Figura 4.3

Conversación introductoria al tratamiento odontológico con el paciente y 
padres en su caso

En la conversación introductoria al modelo de servicio estomatológico que se tiene con el paciente se 
establecerá una relación clínica horizontal. Es importante que, el cirujano dentista llame al paciente por su 
nombre; considere en cada momento el punto de vista y preferencias del individuo; recuerde que la persona 
que acude por atención al modelo de servicio tiene pensamientos, emociones, sentimientos, deseos y 
prioridades que modulan su grado de bienestar.4 Por ello se recomienda que esta conversación se enmarque 
con el modelo de entrevista motivacional.

La entrevista motivacional,9, 10 tiene por objetivo conocer al paciente, identificar las redes de apoyo para 
apegarse al tratamiento, sobre todo si es un paciente pediátrico. En esta sesión se identifican los saberes 
y explicaciones que el paciente le da a su proceso salud-enfermedad caries y se busca encontrar un motivo 
para mejorar su salud bucal. Esta entrevista motivacional inducirá al paciente a la reflexión para obtener 
argumentos inherentes de la persona para el cambio, sin imponer los propios conocimientos biomédicos. 
Algunas de las preguntas que se pueden formular son:

▪ En tu opinión, ¿cómo consideras que se encuentra la condición de tu boca?

▪ ¿Tú qué crees que ha causado esta condición?
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▪ ¿Cómo puede mejorar tu salud bucal?

▪ ¿Qué acciones estarías dispuesto a hacer para mejorar tu salud bucal? 

▪ ¿Qué te ayudaría a llevar a cabo estas acciones?

▪ ¿Qué ha sucedido que te impide llevar a cabo estas acciones? 

La sesión será breve, cuidando no exceder de 20 minutos. En este primer encuentro también se informarán 
las actividades para establecer su diagnóstico integral y específico para dar paso a la elaboración del 
expediente clínico. 

Elaboración de historia clínica

En apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,11 del expediente clínico, esta es una herramienta 
de uso obligatorio para el personal del área de la salud con el objetivo de brindar atención responsable, 
eficiente y amable; por lo tanto, es imprescindible contar con el consentimiento del paciente o el tutor. Los 
documentos que lo conforman tanto en forma escrita, gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, 
electromagnético, ópticos, magneto-ópticos o de cualquier índole, son de carácter confidencial; son propiedad 
de la institución en la cual se genera y deben permanecer en un único expediente dentro del modelo de 
servicio.

El expediente clínico contará con los siguientes elementos:

 Historia clínica

 Notas de evaluación

 Nota de interconsulta

 Nota de referencia

Todo paciente deberá tener un expediente clínico que permita dar cuenta de la atención estomatológica integral 
que está recibiendo en el modelo de servicio. Con el propósito de guiar al cirujano dentista hacia la atención de 
caries dental bajo la mínima intervención. A continuación, se muestran los puntos que deben ser tomados en 
cuenta para la reorientación de la atención de caries dental bajo este enfoque. (Cuadro 4.1).

La historia clínica se conforma por seis apartados, los tres primeros proporcionan información que debe ser 
articulada de forma específica para llegar al diagnóstico. En el tercer apartado se incluye la interpretación de 
los estudios de laboratorio o gabinete solicitados al paciente. El cuarto apartado establece el diagnóstico de 
la lesión de caries, esto es posible utilizando diversos métodos: visual con el sistema ICDAS, radiográfico 
y en caso de ser posible con fluorescencia, ya que la intención es detectar las lesiones de caries de forma 
temprana. Estos métodos fueron descritos en el capítulo 3 del presente libro.

En el quinto apartado respecto a la estimación del pronóstico en caries dental, no existe evidencia de un 
indicador que valore la probabilidad de recuperación, grado de discapacidad o morbilidad dental, por lo 
que hasta el momento será la experiencia lo que pueda orientar al clínico. De manera lógica se tendrá un 
mejor pronóstico de recuperación en medida del menor riesgo, que puede incrementar su probabilidad de 
recuperación en relación con la etapa del proceso motivacional del paciente para afrontar su problema de 
caries y en caso de ser un paciente pediátrico, de su red de apoyo familiar. 
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Un buen diagnóstico de riesgo tiene relevancia para el diseño del plan de tratamiento, el cual es el sexto y 
último apartado de la historia clínica, porque deberán alternarse en la consulta odontológica dos aspectos; 
por un lado, la gestión de hábitos saludables y por otro la implementación de la terapéutica preventiva y 
restaurativa. Esto permite inferir que, si la gestión de hábitos saludables no es llevada a cabo, el pronóstico de 
evolución de la enfermedad no será favorable. 

Es importante resaltar que, el plan de tratamiento incluye la monitorización del paciente de acuerdo con 
el riesgo cariogénico y que elaborar las notas de evolución a detalle permitirá al clínico llevar a cabo esta 
actividad de forma ordenada.

En la aplicación del enfoque de mínima intervención para la atención de la caries dental, se deben integrar 
a la historia clínica en sus diversos apartados algunos elementos que orienten la mínima invasión (Cuadro 
4.1). los primeros tres elementos de la historia clínica identifican el riesgo de caries del paciente y las lesiones 
activas. El índice O´leary identifica la dimensión de la biopelícula y los auxiliares del diagnóstico caracterizan 
con mayor precisión el avance y grado de la desmineralización o destrucción dental. En el plan de tratamiento 
se integran los elementos de hábitos saludables, terapéutica de prevención y mínima intervención, así como 
el seguimiento del paciente (Fig. 4.4).

La historia clínica

Apartados de la historia clínica y ubicación de los elementos 
indispensables para la atención bajo mínima intervención

Cuadro 4.1

Apartados de la historia clínica Elementos para la atención bajo la mínima 
intervención

1. Interrogatorio
▪ Ficha de identificación
▪ Antecedentes heredo-familiares
▪ Antecedentes personales patológicos
▪ Antecedentes personales no patológicos
▪ Padecimiento actual
▪ Factores de riesgo ▪ Formulario de CAMBRA

▪ Cuestionario AMAI
▪ Interrogatorio por aparatos y sistemas
2. Exploración física
▪ Habitus exterior
▪ Signos vitales
▪ Peso y talla
▪ Datos de la exploración de cabeza, cara y cuello
▪ Datos de la exploración intrabucal
▪ Odontograma ▪ Sistema ICDAS para la detección de caries 

no cavitadas y cavitadas
▪ Periodontograma
▪ Evaluación de presencia de biopelícula dental ▪ Índice O’leary
3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros

▪ Radiografías de aleta mordible
▪ Fluorescencia
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Apartados de la historia clínica Elementos para la atención bajo la mínima 
intervención

4. Diagnósticos o problemas clínicos
El diagnóstico de caries debe apegarse a la Clasificación 
Internacional de Enfermedades
5. Pronóstico
6. Plan de tratamiento e indicaciones odontológicas

▪ Gestión de hábitos saludables
▪ Implementar la terapéutica preventiva y 

restaurativa de mínima intervención.
▪ Monitorización del paciente de acuerdo al 

riesgo cariogénico

Articulación de los elementos de la historia clínica en la atención de caries dental.Figura 4.4

Identificación del riesgo de caries dental a través del sistema CAMBRA

Para llevar a cabo la atención bajo la mínima intervención de caries dental es necesario identificar el riesgo 
de caries del paciente. El riesgo se define como la probabilidad de que un suceso perjudicial o indeseado 
pueda ocurrir, en este caso la caries.12 Para ello,  se considera la aplicación del sistema para la gestión de 
caries por evaluación de riesgos con sus siglas en inglés CAMBRA (Caries Managent by Risk Assessment), 
el cual ha sido desarrollado y aplicado en la Universidad de California, San Francisco desde el año 2007.13 El 
sistema de CAMBRA orienta al clínico para evaluar el riesgo de los pacientes de 6 años en adelante en cuatro 
categorías (extremo, alto, moderado y bajo) y de 0 a 5 años en tres categorías (alto, moderado y bajo). 

El riesgo individual de caries del paciente se lleva a cabo con base en tres áreas: indicadores de enfermedad, 
factores de riesgo y factores preventivos. La identificación de biopelícula es uno de los factores de riesgo 
por evaluar; sin embargo, ya que el sistema de diagnóstico de caries ICDAS requiere que las superficies se 
encuentren limpias es recomendable adoptar la siguiente secuencia clínica:

▪ Interrogatorio del paciente. Se realiza con base en la historia clínica, el formulario CAMBRA y la 
aplicación del cuestionario AMAI (para identificar el nivel socioeconómico familiar). 

▪ Evaluación de presencia de biopelícula. Con el índice O’leary.



59

At
en

ci
ón

 d
e 

ca
rie

s 
de

nt
al

 b
aj

o 
el

 e
nf

oq
ue

 d
e 

m
ín

im
a 

in
te

rv
en

ci
ón

 e
n 

un
 m

od
el

o 
de

 s
er

vi
ci

o 
es

to
m

at
ol

óg
ic

o
C

a
p

ít
u

lo
  4

▪ Profilaxis dental.

▪ Diagnóstico de lesiones de caries. Con el sistema ICDAS, toma de radiografía de aleta mordible y si 
es posible fluorescencia. El diagnóstico de lesiones de caries fue descrito en el capítulo 3.

El sistema CAMBRA utiliza un formulario de acuerdo con el grupo de edad: de 0 a 5 años y pacientes de 
6 años a adultos. Con esta evaluación es posible establecer un plan de tratamiento.12 El formulario original 
incluía como factor de riesgo biológico la cantidad de bacterias cariogénicas, sin embargo, se ha eliminado 
en la versión actualizada de enero del 2019. Esta versión del formulario publicada por la Asociación Dental de 
California es la que se utiliza en el presente trabajo para pacientes de 6 años en adelante y corresponde al 
Formulario 1.14 

Formulario 1. Evaluación de riesgo de caries CAMBRA para pacientes de 6 años a adultos.

Fecha:                             Nombre del paciente:
Nombre del Cirujano Dentista:

Componentes de riesgo de caries
Indicadores de enfermedades Marque sí Marque sí Marque sí
1) Nuevas cavidades o lesiones en la dentina (radiográficamente)
2) Nuevas lesiones de manchas en superficies lisas
3) Nuevas lesiones no cavitadas en el esmalte (radiográficamente)
4) Restauraciones existentes en los últimos tres años (paciente nuevo) o el 

último año (paciente de seguimiento)
Factores de riesgo biológico o ambiental
1) Biopelícula gruesa en los dientes
2) Refrigerios frecuentes (> 3 veces al día)
3) Medicamentos hiposalivatorios
4) Función salival reducida (caudal bajo medido)**
5) Fosetas y fisuras profundas
6) Uso recreativo de drogas
7) Raíces expuestas de los dientes
8) Aparatos de ortopedia
Factores protectores
1) Agua fluorada
2) Fluoruro en pasta de dientes una vez al día
3) Fluoruro en pasta de dientes 2 veces al día o más
4) 500 ppm de pasta de dientes F
5) Fluoruro en barniz en los últimos seis meses
6) Enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0.05% diario
7) Enjuague bucal con gluconato de clorhexidina al 0.12% al día, siete días 

al mes
8) Función salival normal

Columna 1 Columna 2 Columna 3
Puntuación final:
Sí en la columna 1: indica riesgo alto o extremo
Sí en la columna 2 y 3: considere el equilibrio de factores
** Hiposalivación más factores de alto riesgo = riesgo extremo
Categoría de evaluación final del riesgo de caries general determinado 
según las pautas en las instrucciones:
○ Extremo     ○ Alto     ○  Moderado     ○ Bajo 
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La forma de evaluar el riesgo cariogénico se basa en la sumatoria del total de respuestas positivas de las 
columnas 1 y 2 y su contraposición con la sumatoria de respuestas positivas en la columna 3; por ejemplo, 
para el formulario de pacientes de 6 años en adelante se deberá visualizar el equilibrio con base en los 
indicadores de enfermedad, los factores de riesgo biológico o ambiental y su contrapeso con los factores 
protectores (Fig. 4.5). 

Evaluación del riesgo cariogénico.Figura 4.5

Algunas consideraciones para clasificar el riesgo de caries en pacientes de 6 años en adelante son:

1) Riesgo extremo. Presencia de hiposalivación o discapacidad dependiente.

2) Riesgo alto. Más de dos lesiones de caries en los últimos tres años. O si los factores de riesgo superan 
definitivamente a los factores protectores. 

3) Riesgo moderado. Si el paciente no tiene riesgo alto o extremo y hay duda sobre el riesgo bajo, entonces 
el paciente debe ser asignado a riesgo moderado y seguido cuidadosamente. Por ejemplo, presencia de 
una o dos lesiones cavitadas en los últimos tres años. Pero utiliza pasta fluorada una vez al día.

4) Riesgo bajo. Si no hay indicadores de enfermedad, muy pocos o ningún factor de riesgo y los factores 
protectores son más que los de riesgo.

La evaluación de riesgo de caries para pacientes de 0 a 5 años se lleva a cabo con el Formulario 2.12 contempla 
tres niveles del riesgo de caries de acuerdo con las siguientes consideraciones:

1) Riesgo alto. Si presenta al menos una respuesta positiva en los indicadores de enfermedad. Si la madre, 
el cuidador o el hermano presentan lesiones de caries actual. Incluso es riesgo alto si no hay indicadores 
de enfermedad, pero si los factores de riesgo superan los factores protectores. 

2) Riesgo moderado. Si no hay indicadores de enfermedad y los factores de riesgo y protección parecen 
estar en equilibrio. En caso de duda, clasificar como riesgo alto.
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3) Riesgo bajo. Si no hay indicadores de enfermedad, muy pocos o ningún factor de riesgo y los factores 
de protección son más que los factores de riesgo.

Formulario 2. Evaluación de riesgo de caries CAMBRA para pacientes de 0 a 5 años.

Fecha:                             Nombre del paciente:
Nombre del Cirujano Dentista:

Componentes de riesgo de caries
Factores de riesgo biológico o ambiental Marque sí
Refrigerios frecuentes (> 3 veces al día)
Utiliza biberón/vaso antiderrame que contiene líquidos distintos al agua 
o leche.
La madre/cuidador primario o hermano tiene lesiones de caries actual o 
un historial reciente de lesiones de caries.
La familia tiene un bajo nivel socioeconómico o de alfabetización 
sanitaria 
Medicamentos que inducen la hiposalivación
Factores protectores Marque sí
Vive en un área de agua potable fluorada 
Bebe agua fluorada
Utiliza pasta dental que contiene flúor al menos dos veces al día: 1 arroz 
para niños de 0 a 2 años y 1 chícharo para niños de 3 a 6 años.
Se le ha aplicado barniz de flúor en los últimos seis meses
Factores de riesgo biológico – examen clínico Marque sí
Biopelícula gruesa en los dientes
Indicadores de enfermedad – examen clínico Marque sí
Evidentes lesiones de caries dental o manchas blancas
Restauraciones recientes en los últimos dos años (paciente nuevo) o el 
último año (paciente de seguimiento)

Columna 1 Columna 2 Columna 3
Puntuación final:
Sí en la columna 1: indica riesgo alto 
Sí en la columna 2 y 3: considere el equilibrio de factores
** Hiposalivación más factores de alto riesgo= riesgo extremo
Categoría de evaluación final del riesgo de caries general determinado 
según las pautas en las instrucciones:
○ Alto     ○  Moderado     ○ Bajo 

En este grupo de edad el formulario incluye la evaluación de factores de riesgo como el nivel socioeconómico 
y alfabetización sanitaria.  

Respecto al factor de riesgo relacionado con el nivel socioeconómico, en México se toma como referencia la 
clasificación  de la Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercado (AMAI)15 que considera 
siete niveles (Cuadro 4.2); es posible clasificar el nivel socioeconómico con la aplicación de un cuestionario 
que incluye  seis preguntas (Cuadro 4.3), cada una suma al puntaje final, que en caso de ubicarse entre 0 y 89 
puntos se puede considerar un nivel socioeconómico bajo y por lo tanto un factor de riesgo para caries dental. 
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Niveles socioeconómicos.Cuadro 4.2

Nivel socioeconómico Clase Puntos
A/B Alta 205 o más
C+ Alta 166 a 204
C Medio alta 136 a 165
C- Media 112 a 135
D+ Medio baja 90 a 111
D Baja 48 a 89
E Marginada 0 a 47

Fuente: AMAI.13

Cuestionario AMAI para identificar el nivel socioeconómico familiar. Cuadro 4.3

Pregunta Respuesta Puntos
1 ¿Cuál fue el último año de estudios que aprobó en la 

escuela el jefe o jefa de familia?
Sin instrucción
Preescolar
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Preparatoria incompleta
Preparatoria completa
Licenciatura incompleta
Licenciatura completa
Posgrado

0
0
10
22
23
31
35
43
59
73
101

2 ¿Cuántos baños completos con regadera y W.C. hay 
en su vivienda?

0
1
2 o más

0
24
47

3 ¿Cuántos automóviles o camionetas tienen en su 
hogar, incluyendo camionetas cerradas, o con cabina 
o caja?

0
1
2 o más

0
18
37

4 Sin tomar en cuenta la conexión móvil que pudiera 
tener desde algún celular ¿su hogar cuenta con 
internet?

No tiene
Sí tiene

0
31

5 De todas las personas de 14 años o más que viven 
en el hogar, ¿cuántas trabajaron en el último mes?

0
1
2
3
4 o más

0
15
31
46
61

6 En su vivienda, ¿cuántos cuartos se usan para 
dormir, sin contar pasillos ni baños?

0
1
2
3
4 o más

0
6
12
17
23
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Para identificar el nivel de alfabetización sanitaria de la familia basta preguntar si ha recibido orientación para 
la salud bucal por personal médico.

Los formularios de CAMBRA incluyen la evaluación de presencia de biopelícula. El procedimiento se puede 
realizar mediante el índice O’leary que es una técnica ampliamente utilizada para identificar la biopelícula en las 
superficies lisas de los dientes.16 O´Leary señaló que “Pocas veces se encuentra una dentición completamente 
libre de placa” y que su control se alcanza cuando el registro es menor al 10%.17 Corchuelo señala que, entre 
varios índices de higiene oral en su estudio, el índice de O’Leary presentó mayor sensibilidad para la detección 
de biopelícula.18

La evaluación de presencia de biopelícula se lleva a cabo con la siguiente técnica:

▪ Aplicación de tinción

▪ Enjuagar el excedente de la tinción

▪ Cancelar en la ficha de registro con una “X”:  los dientes no presentes, los dientes con destrucción 
amplia de la corona clínica, dientes con obturaciones temporales en las superficies lisas y aquellos con 
restauraciones protésicas (Fig. 4.6).19 

▪ Identificar la biopelícula visible presente en las superficies lisas: vestibular, distal, palatina o lingual y 
mesial, señalando en la ficha la superficie indicada (Fig. 4.6).

▪ Realizar un cálculo para obtener el porcentaje de superficies con biopelícula. Si el paciente presenta un 
índice de O’leary >10% se considera riesgo cariogénico.17 

Registro de biopelícula.Figura 4.6
 

De acuerdo con la aplicación de este protocolo se obtendrá un diagnóstico de lesiones de caries conforme 
al indicador ICDAS (Figura 4.7) enriquecido por la toma de radiografía de aleta mordible y si es posible 
fluorescencia, este diagnóstico y el riesgo de caries del paciente permitirán establecer un plan de tratamiento.
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Antes de concluir con la etapa diagnóstica, vale la pena hacer una precisión; la NOM-013-SSA2-2015 para la 
prevención y control de enfermedades bucales, apegándose a la colaboración con la Organización Mundial 
de la Salud, desde 1994 respalda la adopción del registro del diagnóstico en la historia clínica expresado con 
base en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).20, 21 

La versión número 10 de la CIE publicada en el año 2019 indica que el código para las lesiones de caries 
dental es K02 y agrega un cuarto dígito para hacer algunas especificaciones de acuerdo con la severidad de 
la lesión (Cuadro 4.4).22

Código de lesiones de caries. 
Clasificación Internacional de Enfermedades Versión 10.

Cuadro 4.4

Lesión de caries Código
Limitada al esmalte K02.0
En dentina K02.1
En cemento K02.2
Inactiva K02.3
Fuente: OMS 2019.

Esta versión ha sido revisada y modificada, de tal manera que en la Asamblea Mundial de la Salud de mayo 
2019 se presentó la versión CIE-11 para su adopción por los Estados Miembros de la OMS y entrará en vigor el 
1 de enero de 2022.23 Por el momento la base de datos de acceso libre de la OMS muestra que para la versión 
CIE-11 el código para lesiones de caries será DA08.0.24 

Ficha de registro índice ICDAS.Figura 4.7

Nombre del paciente: ___________________________Fecha: _________

Nombre del responsable: _______________________________________

Su
pe

rfi
ci

e

Diente

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

M

O X X X X X X

D

V

P
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Su
pe

rfi
ci

e Diente

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

M

O X X X X X X

D

V

L

Códigos para registrar la presencia de 
restauraciones en la superficie dental
Códigos Presencia de restauraciones

0 Sin sellador o restauración 
1 Sellador parcial
2 Sellador completo
3 Restauración color diente
4 Restauración en amalgama
5 Corona de acero inoxidable
6 Corona o carilla en porcelana, oro o 

metal-porcelana

7 Restauración perdida o fracturada
8 Restauración temporal

Códigos para registrar la condición de caries 
en la corona
Códigos Condición 

0 Sano 
1 Cambio visible en el esmalte-visto 

seco
2 Cambio detectable en esmalte
3 Ruptura localizada del esmalte
4 Sombra obscura subyacente de 

dentina
5 Cavidad detectable con dentina 

visible
6 Cavidad detectable extensa con 

dentina visible

Plan de tratamiento

Después de la evaluación de riesgo de caries dental se establece un plan de tratamiento en el cual se aplican 
las terapéuticas preventiva y restaurativa de mínima intervención (Fig. 4.7). Tomando en cuenta que la caries 
es un proceso multifactorial en donde el componente conductual tiene un gran peso, se deberá recordar que 
el plan para acompañar a su paciente hacia el mejoramiento de hábitos saludables es tan importante como el 
trabajo en el sillón dental. En el capítulo 5 se desarrollan las estrategias motivacionales para la promoción de la 
adherencia al tratamiento de la salud bucodental, con el objetivo de llevar a cabo un acompañamiento efectivo 
del paciente en la gestión de hábitos saludables.

Plan de tratamiento para caries dental bajo el enfoque de mínima intervención.Figura 4.7
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En la construcción del plan de tratamiento, el cirujano dentista deberá tomar en cuenta la incorporación de 
acciones que refuercen la gestión de hábitos saludables.20 Estas acciones pueden ser llevadas a cabo en los 
primeros minutos de la consulta o bien, si requieren un proceso más detallado de acuerdo a la edad y riesgo 
del paciente se programarán sesiones alternadas con este objetivo específico, en las cuales se buscarán 
apoyos didácticos como macromodelos, videos, canciones y material impreso entre otros. 

En el proceso de la gestión de hábitos saludables se promoverá el uso del cepillado dental, limpieza interdental 
y el uso de otros auxiliares para la higiene bucal como son, hilo dental, estimulador interdental, cepillo interdental, 
irrigador bucal y dentífrico con flúor.20 Así mismo, se informará al paciente sobre el efecto de los alimentos con 
azúcares agregados, los alimentos cariogénicos y algunas sugerencias para incorporar alimentos que mejoran 
la autolimpieza como la jícama o el apio.  

Para un buen control de la higiene oral se recomienda dar seguimiento al paciente por medio de la ficha de 
registro y seguimiento de presencia de biopelícula (Fig.4.8).

Ficha de registro y seguimiento de presencia de biopelícula.Figura 4.8
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A continuación, se describen algunas recomendaciones para llevar a cabo el plan de tratamiento referente a 
la terapéutica preventiva y restaurativa; sin embargo, se reconoce que la cantidad de información generada 
con los avances científicos es avasalladora, tan solo en MEDLINE se agrupan 4000 revistas con 6 millones de 
citas y se incrementan a un ritmo de 400,000 por año. Tanta información puede generar dificultad para tomar 
una decisión actualizada.25 Se recomienda la actualización constante para llevar a cabo las modificaciones 
necesarias en el momento que la evidencia científica concluyente lo permita. 

Terapéutica preventiva

El protocolo de CAMBRA plantea una terapéutica preventiva con base en las categorías de riesgo de caries. 
La efectividad de este protocolo se encuentra comprobada por estudios clínicos realizados tanto en la Facultad 
de Odontología en la Universidad de California como en consultorios privados, por lo que se recomienda no 
modificar el plan de tratamiento a menos que exista evidencia científica que respalde la toma de decisión.14

 Terapéutica preventiva para pacientes de 6 años en adelante

La terapéutica preventiva básica para el control de la caries es el mejoramiento de hábitos higiénico-alimenticios.20 
Por ello a partir de identificar el riesgo moderado en los pacientes se implementará el asesoramiento de la 
gestión de hábitos y en todos los pacientes se fomentará la higiene bucal con la utilización de dentífrico 
fluorado por lo menos 2 veces al día. La evidencia científica muestra que se requiere de una concentración de 
1100 ppm F para reducir la desmineralización del esmalte;26 la cantidad de uso recomendada para el grupo de 
6 años en adelante es la equivalente a un chícharo.14 Los dentífricos infantiles comerciales en México poseen 
una concentración de 1100 ppm F y los dentífricos estándar para adulto una concentración de 1450 ppm F. 

 Riesgo de caries bajo

Los pacientes con riesgo de caries bajo generalmente ya cuentan con hábitos y medidas preventivas bien 
establecidas, por lo tanto, el plan de tratamiento se limita a la utilización del dentífrico estándar y seguimiento 
(Fig. 4.9).

Plan de tratamiento para la implementación de terapéutica preventiva 
para pacientes de 6 años en adelante con riesgo de caries bajo.

Figura 4.9



Od
on

to
lo

gí
a 

de
 m

ín
im

a 
in

te
rv

en
ci

ón
 p

ar
a 

la
 a

te
nc

ió
n 

de
 c

ar
ie

s 
de

nt
al

 e
n 

un
 m

od
el

o 
de

 s
er

vi
ci

o 
es

to
m

at
ol

óg
ic

o

68

 Riesgo de caries moderado

Es labor del cirujano dentista en colaboración con su paciente identificar el esquema que se adecua mejor 
a sus necesidades. Respecto al riesgo de caries moderado existen dos alternativas de plan de tratamiento 
(Fig. 4.10), En la primera alternativa se recomienda la utilización de un enjuague bucal con fluoruro de 
sodio al 0.05% diariamente por la noche, sin embargo, esta medida debe ser tomada con reserva en las 
regiones donde el consumo de fluoruro puede ser alto. En la Ciudad de México, se ha llevado a cabo un 
análisis de la concentración de fluoruro el cual demostró que el promedio de la concentración de fluoruro 
es de 0.70±0.20 mg/L.27 

Los colutorios de fluoruro de sodio al 0.05% han demostrado eficiencia en la disminución de la biopelícula 
dental, de la misma forma lo han hecho los colutorios de cloruro de sodio al 5%, así lo comprobó el estudio 
realizado por Diaz y cols.28 Esta evidencia da la pauta para la utilización del cloruro de sodio al 5% como una 
alternativa en caso de tener restricciones del uso de fluoruro o dificultad para acceder al mismo. Ya que el 
protocolo es aplicable para pacientes de 6 años en adelante, existe la opción de encontrar a la venta colutorios 
infantiles con fluoruro de sodio al 0.05%.

La alternativa 2 para el manejo de los pacientes con riesgo de caries, incluye una mayor inversión al ser 
necesario el dentífrico especializado con una concentración de 5000 ppm F, así como la incorporación de 
pastillas con xilitol. 

Plan de tratamiento para la implementación de terapéutica preventiva 
para pacientes de 6 años en adelante con riesgo de caries moderado.

Figura 4.10

El xilitol es un alcohol de 5 carbonos de estructura cristalina derivado del azúcar, que se encuentra en frutas 
como las fresas, ciruelas amarillas, moras y diversos tipos de plantas. Se utiliza ampliamente como sustituto 
de azúcar y algunos estudios han demostrado su efectividad para prevenir lesiones de caries dental por su 
capacidad para reducir el crecimiento de Streptococcus mutans.29 
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La evidencia científica sobre el uso del xilitol aún no es concluyente;29, 30 sin embargo, su utilización por la 
Asociación Dental de California14 es considerada como un elemento de apoyo para este protocolo. Las pastillas 
de xilitol de la marca Epic� contienen 1 gr de xilitol; en el estudio clínico para establecer este protocolo se 
recomendó a los pacientes 2 pastillas de xilitol 4 veces al día, alcanzando así 8 gr de xilitol.14

 Riesgo de caries alto

El plan de tratamiento para los pacientes con riesgo de caries alto incorpora la aplicación de fluoruro en el 
consultorio dental y la utilización del enjuague de gluconato de clorhexidina al 0.12% (Fig. 4.11). Se recomienda 
el uso de clorhexidina por ciclos de una semana cada mes durante un año y evaluar nuevamente el riesgo 
de caries. Es aconsejable explicar al paciente que cepille sus dientes 30 minutos antes del enjuague con 
clorhexidina para eliminar sustancias provenientes de la dieta que puedan teñir los dientes y mucosa, sobre 
todo el té, el vino o el café que pueden potenciar la pigmentación habitual por clorhexidina; además este 
tiempo de 30 minutos impide la interacción entre la clorhexidina y el lauril-sulfato sódico presente en la mayoría 
de los dentríficos.31 

La clorhexidina en boca se absorbe rápidamente en las superficies, incluidos los dientes con película adquirida, 
proteínas salivales y la hidroxiapatita. En la absorción su forma activa se libera gradualmente durante 8 a 12 
horas.  La clorhexidina es efectiva en la inhibición de la formación de biopelícula y de colonias de Streptococcus 
mutans y Lactobacillus32 pero no reduce significativamente la biopelícula en una boca sin tratar, por lo que su 
uso debe recomendarse tras implementar la terapéutica restaurativa.32

Plan de tratamiento para la implementación de terapéutica preventiva 
para pacientes de 6 años en adelante con riesgo alto de caries.

Figura 4.11

El uso de clorhexidina al 0.12% de acuerdo con la recomendación de este protocolo demostró una reducción 
estadísticamente significativa del 24% en el incremento de lesiones de caries a 2 años en pacientes con riesgo 
de caries inicialmente alto que recibieron la intervención terapéutica combinada.13
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 Riesgo de caries extremo

El plan de tratamiento para pacientes con riesgo de caries extremo, además de la terapia química y 
antibacteriana, incluye el control del pH que se puede realizar por medio del uso de enjuagues con bicarbonato 
de sodio, puesto que la cariogenicidad de las bacterias se reduce cuando el pH aumenta a neutro o superior. 
(Fig. 4.12) Cuando el bicarbonato de sodio se disuelve en el agua, se ioniza y forma iones HCO, que luego 
reaccionan con los iones H+ de los ácidos evitando que el pH baje a un nivel crítico de 5.5. El bicarbonato es 
el principal amortiguador de la saliva.33 

Plan de tratamiento para la implementación de terapéutica preventiva 
para pacientes de 6 años en adelante con riesgo de caries extremo.

Figura 4.12

El protocolo de CAMBRA por lo tanto propone la implementación de la terapéutica preventiva según el 
riesgo de caries con base en tres acciones: la terapia química con fluoruro en diferentes concentraciones 
y presentaciones, terapéutica antibacteriana con el uso de gluconato de clorhexidina al 0.12% y finalmente 
adiciona el uso de bicarbonato de sodio para el control de pH (Fig. 4.13). Las medidas de control de caries para 
los pacientes con riesgo alto y extremo requieren de una terapia antibacteriana, puesto que la terapia química 
con fluoruro no es suficiente para controlar la enfermedad.

Terapéutica del protocolo de CAMBRA.Figura 4.13
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 Terapéutica preventiva para pacientes de 0-5 años 

De la misma forma que la atención de pacientes de 6 años en adelante, en el grupo de 0 a 5 años de edad, 
la primera medida a implementar es la utilización de dentífrico fluorado por lo menos 2 veces al día, con 
dentífrico en una concentración de 1100 ppm F. La cantidad de uso recomendada para niños de 0 a 2 años es 
la equivalente al tamaño de un grano de arroz y en el caso de 3 años en adelante la cantidad es equivalente 
a un chícharo.14

Aunque el riesgo de caries en este grupo de edad contempla solo tres categorías, se hacen recomendaciones 
específicas para los pacientes que con riesgo alto presentan enfermedad extensa.

El plan de tratamiento para pacientes menores de cinco años incluye básicamente terapia química con fluoruro 
a través del uso de dentífrico y barniz con fluoruro, asesoramiento dietético para el cuidador y aplicación de 
selladores de fosetas y fisuras de acuerdo con la categoría de riesgo de caries (Cuadro 4.5).

Terapéutica preventiva para pacientes de 0-5 años.Cuadro 4.5

               Riesgo de caries

Acción terapéutica
Bajo Moderado Alto

Alto con 
enfermedad 

extensa
Frecuencia de cepillado 
con dentífrico fluorado al 
día

2 veces 2 veces 2 veces 3 veces 

Barniz de fluoruro Cada 6 meses Cada 3 meses Cada 1-3 meses

Asesoramiento 
dietético al cuidador 

Cada 6 meses Cada 3 meses Cada 1-3 meses

Selladores en defectos del 
esmalte, fosetas y fisuras 
profundas

Cada 6 meses Cada 3 meses En todas las 
fosetas y fisuras

 Terapéutica restaurativa de mínima intervención  

En la evolución de la terapéutica restaurativa, actualmente se cuenta con medios no invasivos y con medios 
invasivos de mínima intervención para la limitación de la severidad de las lesiones de caries dental. Los medios 
diagnósticos se han perfeccionado desde la utilización de lupas tipo binocular, hasta el láser fluorescente que 
permiten identificar con mayor facilidad lesiones de caries no cavitada.  El Sistema ICDAS, por lo tanto, cobra 
relevancia en la aplicación de la terapéutica restaurativa, puesto que el diagnóstico es la guía para la toma de 
decisiones en el tratamiento de mínima intervención que se llevará a cabo (Fig. 4.14). 
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Manejo de lesiones de caries tomando como referencia ICDAS.Figura 4.14

Cuando existe un desequilibrio en el pH bucal, y se genera el pH crítico de acidez de 5.5 de la hidroxiapatita 
adamantina, los cristales se disocian y se produce la desmineralización dental. Si el proceso de desmineralización 
es mayor que el proceso de remineralización se forma una lesión inicial de caries caracterizada por la presencia 
de una mancha blanca.34 Esta “mancha blanca” codificada por el sistema ICDAS como 1 y 2 puede ser tratada 
a través de un proceso inverso al cual se formó, es decir creando las condiciones para que el proceso de 
remineralización sea mayor que el de desmineralización.35 

En la transformación del modelo de atención dental, ante los primeros signos de la enfermedad, el tratamiento 
de lesiones blancas de caries es esencial para la reorientación de una actividad centrada en la restauración, a 
una actividad centrada en la limitación del daño y en la conservación de la estructura dental. 

Clínicamente la “mancha blanca” se observa opaca y sin translucidez. Esta lesión es permeable a sustancias 
ácidas y toxinas hacia la dentina y en la capa superficial hay una escasa pérdida de minerales. En la zona 
subsuperficial la pérdida de sustancia es el 25%, a esto se le llama cuerpo de la lesión.35 En este momento 
se considera que las lesiones blancas son reversibles, siempre y cuando la superficie externa de la lesión se 
mantenga intacta.36

En el tratamiento de lesiones iniciales de caries, para remineralizar la lesiones ICDAS 2, se ha comprobado 
la eficacia del uso de barniz de fluoruro de sodio al 5%,37 Luengo se aplica Duraphat£ y DuraShield£  en un 
esquema de aplicación semanal por cuatro semanas.38

La aplicación de fosfopéptido de caseína fosfato de calcio amorfo adicionado con 900 ppm de flúor (CCP-ACP) 
Mi PasteTM, también ha sido utilizada como método de remineralización.39 Como parte de una intervención en 
un ambiente escolar, Juárez-López comprobó que para el control de lesiones incipientes se puede utilizar un 
esquema de aplicación quincenal durante seis meses, lo que permite observar una recuperación en el 38% de 
los dientes con lesiones incipientes a través de la valoración con fluorescencia láser.40

Así mismo, la aplicación de barniz blanco con 22000 ppm de flúor y fosfato tricálcico ClinproTM, fue probado 
en una intervención escolar con pacientes de alto riesgo cariogénico con un esquema de tres aplicaciones 
cuatrimestrales. Se obtuvo una recuperación del 15% de las lesiones iniciales de caries.41  

Las lesiones incipientes no cavitadas localizadas en superficies oclusales pueden detenerse con selladores 
de fosetas y fisuras,42 en caso de elegir esta forma de tratamiento es muy importante seguir el protocolo de 
aplicación y llevarlo a cabo con aislamiento absoluto. La aplicación de los selladores de fosetas y fisuras puede 
ser combinada con la remineralización previa de la lesión. De cualquier manera, los selladores de fosetas 
y fisuras deben ser vigilados con regularidad puesto que se ha identificado que el 22% pueden presentar 
fractura e incluso perderse después de seis meses de su colocación.43

Los selladores de fosetas y fisuras a base de resina con nanorrelleno han presentado mayor fuerza de 
adhesión y mejor resistencia en comparación a los que no lo tienen.44 En este mismo sentido se ha reportado 
que la profilaxis previa a la colocación de los selladores con bicarbonato de sodio o pasta profiláctica mejoran 
su retención.45
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Las lesiones incipientes interproximales o vestibulares pueden ser tratadas con resina infiltrativa puesto que 
se ha comprobado que es un método clínicamente eficaz para el tratamiento de lesiones blancas, que además 
tiene la ventaja de mejorar el color y se lleva a cabo en una sola cita.46 

Por otro lado, la atención de las lesiones de caries con criterios de diagnóstico ICDAS 3, 4, 5 y 6 debe ser 
encaminada a limitar la severidad, puesto que estas lesiones involucran daño en la continuidad de la estructura 
del diente que no puede ser revertida. En estos casos la premisa de la mínima intervención es eliminar la 
lesión de caries bajo técnicas conservadoras. La Cooperación Internacional de Consenso de Caries (CICC)46 
sugiere cinco principios rectores para la remoción de tejido dental cariado:

a) Preservar los tejidos dentarios no desmineralizados y remineralizables. 

b) Conservar la salud pulpar preservando la dentina residual y evitar la exposición pulpar.

c) Minimizar el dolor, la incomodidad y la ansiedad que produce el tratamiento. 

d) Proveer de un margen cavitario sano con el objeto de obtener el sellado periférico. 

e) Maximizar la longevidad de las restauraciones removiendo la suficiente dentina blanda para permitir 
colocar una restauración durable de suficiente volumen y resiliencia. 

Manejo quirúrgico de mínima intervención

El manejo quirúrgico de mínima intervención de lesiones cariosas en dientes con pulpas sin inflamación 
irreversible, en las que no es factible controlar su avance puede llevarse a cabo a partir de cinco métodos 
(Fig. 4.15): 

Métodos de remoción de tejido cariado para la mínima intervención.Figura 4.15
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Remoción no selectiva de tejido cariado 

Este método busca que solo quede dentina dura y sólida, de modo que elimina la dentina remineralizada. Este 
enfoque quirúrgico tradicional se considera actualmente obsoleto, agresivo y no se recomienda por el CICC.47

 

Remoción selectiva del tejido cariado 

Este método puede aplicarse en caso de lesiones que radiográficamente se extienden menos que 1/3 a 1/4 
de dentina interna cuando existe riesgo de exposición pulpar. En este método se deja dentina pulpar coriácea, 
caracterizada por ser tejido que no se deforma a la presión del instrumento. Se ha verificado que las bacterias 
disminuyen y se inactivan debajo de una restauración sellada de forma hermética, que les priva de nutrientes, 
por lo tanto, garantizar un margen cavitario sano es vital para el sellado periférico y el éxito de la aplicación de 
este método.12 

No remoción del tejido dentinario cariado 

Este método es recomendado en lesiones cavitarias profundas, que se extienden hasta 1/3 o más de la 
dentina interna, consiste en dejar tejido carioso blando sobre la pulpa para evitar la exposición y el estrés de 
la pulpa, mientras que el esmalte periférico y la dentina dura se preparan para un sellado adhesivo mediante 
una restauración duradera. El diagnóstico de la pulpa debe ser preciso, pues esta técnica se recomienda para 
pulpas vitales y no inflamadas de forma irreversible. 

La técnica de Hall, se encuentra indicada en dientes temporales, consiste en la colocación de una corona 
de acero cromo sobre el diente para sellar la lesión. Se recomienda especialmente en lesiones de caries 
proximales cementada con un material bioactivo como el ionómero de vidrio.48 El objetivo de este tratamiento 
es disminuir el progreso de la lesión hacia la pulpa y permite que el diente primario exfolie sin dolor o desarrollo 
de infección pulpar.12 

Remoción en dos pasos (Stepwise removal) 

Este método está indicado tanto en dientes temporales como permanentes. Se dirige a la atención de caries 
profundas con pulpas inflamadas de forma reversible.

El primer paso consiste en la remoción selectiva hasta dentina blanda, se coloca un recubrimiento con un 
biomaterial que estimule la remineralización de la dentina afectada y una restauración provisional hermética 
que permanecerá no menos de 12 meses. El segundo paso se orienta a la reapertura de la cavidad, se 
continúa la eliminación total de la lesión de caries hasta la dentina firme con fresa de carburo o de mínima 
invasión (de plástico) y la colocación de la restauración definitiva.48

Tratamiento restaurador atraumático (TRA) 

Este método se introdujo hace casi 30 años, como opción para manejar las lesiones de caries con dentina 
cavitada en un entorno en donde no se contaba con electricidad y/o agua corriente. Actualmente el TRA es 
considerado una técnica de mínima intervención para la remoción de caries en lesiones de dentición temporal. 
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El TRA se lleva a cabo con instrumentos manuales, implica la creación de un acceso suficiente a la caries 
para eliminar el tejido blando cariado. El material que se utiliza con frecuencia para la restauración TRA es el 
ionómero de vidrio de alta viscosidad, el cual tiene un alto efecto preventivo de lesiones cariosas.49 

Tratamiento con Gel Papacarie®

El gel papacarie® se aplica en el tratamiento de caries dentinaria profunda preservando al máximo los tejidos 
sanos dentinario y pulpar. Esta técnica puede ayudar a disminuir la presencia de bacterias y la percepción 
del dolor.50 La aplicación del gel papacarie® se lleva a cabo bajo aislamiento con dique de goma. La cavidad 
cariada se llena de gel y se deja actuar por 40-60 segundos, este tiempo es suficiente para desnaturalizar 
las fibras de colágeno estructuradas de la lesión cariosa, lo que permite extraer la dentina blanda con una 
cucharilla. El gel debe aplicarse hasta remover todo el tejido dañado.51  

Monitoreo del paciente

Una vez que el paciente ha concluido con la terapéutica restaurativa, se deberá considerar la edad y el riesgo del 
paciente para llevar a cabo el seguimiento de la terapéutica preventiva (Fig. 4.16). Sin embargo, es importante 
destacar que la gestión de hábitos saludables es la base para mantener en equilibrio la salud estomatológica 
del individuo, por lo que dependiendo de la etapa motivacional en la que el paciente se encuentra se puede 
recomendar incluir algunas sesiones relacionadas con la promoción de salud adicionales.

Seguimiento del paciente para la atención preventiva de caries dental.Figura 4.16

Las personas que afrontan su enfermedad de forma positiva y toman un papel activo durante su tratamiento 
tienen una evolución más favorable.1 Las emociones positivas, como la alegría, la satisfacción personal, la paz 
interior o los logros conseguidos con el propio esfuerzo, producen sentimiento de dominio y de bienestar.1 Es 
por ello necesario que en todas las sesiones terapéuticas el cirujano dentista debe tratar de que el paciente 
identifique el avance para llegar a su meta terapéutica. La última sesión puede ser significativa para el paciente 
si se muestra evidencia fotográfica de sus logros, avances en el control de los indicadores de riesgo y se 
destacan las virtudes de continuar con la terapéutica de mínima intervención, considerando también el objetivo 
de modular su conducta favorable hacia la salud para reducir la necesidad de terapia restaurativa.
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Capítulo 5

Estrategias motivacionales breves para la promoción 
de la adherencia al tratamiento de la salud bucodental

Karina Serrano Alvarado

Presentación

Las enfermedades bucodentales que afectan casi a 3500 millones de personas son a menudo, crónicas y si 
no son tratadas afectan la calidad de vida de los individuos. La mayoría de las enfermedades orales están 

relacionadas con los estilos de vida y su reducción depende en gran medida del cambio de comportamiento, por 
lo que la adherencia a los tratamientos dentales continúa siendo uno de los principales retos de la disciplina.

La primera parte del presente capítulo describe el problema de la adherencia a los tratamientos odontológicos, 
resaltando el papel de la modificación de los hábitos de salud desde una perspectiva sociocognitiva, que toma 
en consideración los procesos motivacionales que favorecen la intención de cambio y los procesos volitivos que 
hacen referencia a la instrumentación de la intención, a fin de comprender el proceso de formación de hábitos 
y la necesidad de desarrollar intervenciones sociales, grupales e individuales basadas en una perspectiva de la 
atención primaria a la salud.

Al respecto, se hace énfasis en el entrenamiento de las competencias transversales de los cirujanos dentistas a 
fin de generar intervenciones centradas en el desarrollo de la motivación que impacten positivamente la formación 
y modificación de hábitos de salud por lo que se describen las características del proceso motivacional.

La segunda parte describe la metodología para la implementación de intervenciones motivacionales breves para 
la promoción de la salud bucodental, se explican los procesos involucrados, estrategias para su evaluación y se 
proponen tres modelos de intervención acordes a las fases del proceso motivacional: Entrevista motivacional, 
Planificación del cambio y Prevención de recaídas, con ejemplos de aplicación que pueden ser empleados en la 
práctica odontológica habitual.



Od
on

to
lo

gí
a 

de
 m

ín
im

a 
in

te
rv

en
ci

ón
 p

ar
a 

la
 a

te
nc

ió
n 

de
 c

ar
ie

s 
de

nt
al

 e
n 

un
 m

od
el

o 
de

 s
er

vi
ci

o 
es

to
m

at
ol

óg
ic

o

82

Introducción

La salud bucodental, definida como la ausencia de dolor bucal o facial, de cáncer bucal o de garganta, de 
infecciones o úlceras, de enfermedades periodontales, caries, pérdida dentaria, así como de otras enfermedades 
y alteraciones que limiten la capacidad individual de morder, masticar, reír, hablar o comprometan el bienestar 
psicosocial,1 es fundamental en todas las etapas de la vida, y está directamente relacionada con el estado de 
salud general.

Una de las tareas prioritarias de los profesionales sanitarios es promover comportamientos saludables en 
los pacientes para mejorar su salud y prevenir enfermedades. En la actualidad no existe una manera fiable 
de predecir el cumplimiento del comportamiento saludable antes de comenzar la atención bucodental. Se ha 
identificado que las estrategias de educación para la salud bucal basadas en el modelo informativo tradicional 
resultan ineficaces, con tan solo un porcentaje de éxito entre 2.5 al 10%.2  

Diferentes técnicas de educación para la salud, como proporcionar información a través de videos, folletos, 
lecturas y demostraciones de técnicas de cepillado, tuvieron efectos modestos sobre los conocimientos, 
actitudes y prácticas relacionadas con el mejoramiento de la salud bucal.3 

Una terapéutica como la eliminación de la biopelícula se basa principalmente en el autocuidado efectivo, 
particularmente en la higiene bucal. Incluso con ayuda profesional, el mantener una higiene bucal inadecuada 
puede conducir al fracaso del tratamiento a largo plazo, por lo que su éxito, depende casi en su totalidad de la 
capacidad del paciente para mantener la higiene óptima.

El problema de la adherencia al tratamiento odontológico 

La medida en que el comportamiento de un paciente coincide con el consejo médico se conoce comúnmente 
como adherencia o cumplimiento terapéutico.4 Sin embargo, tanto en medicina como en odontología, el 
cumplimiento terapéutico tiende a ser deficiente. Se ha reportado que la tasa total del cumplimiento con la 
higiene bucal es de menos del 50% y menor aún en el uso de productos de limpieza interproximal, como el 
hilo dental e irrigadores. En programas universitarios de atención odontológica, las tasas de abandono de los 
tratamientos van del 11 al 45%, mientras que, en la práctica privada, el cumplimiento completo alcanza sólo 
el 16% del total de los pacientes. El incumplimiento total, se encuentra alrededor del 35% y se observa un 
cumplimiento parcial en el resto de los usuarios.5,6

Los tratamientos proporcionados por los profesionales dentales que incluyen la eliminación de biopelícula 
o cálculo dental se basan principalmente en el autocuidado efectivo, particularmente en la higiene bucal. 
Sin embargo, incluso con ayuda profesional, el mantener una higiene bucal inadecuada puede conducir al 
fracaso del tratamiento a largo plazo, por lo que su éxito, depende casi en su totalidad de la capacidad del 
paciente para mantener la higiene óptima.7 Los individuos no cumplen los tratamientos por muchas razones, 
incluyendo el miedo, especialmente en los pacientes con enfermedades crónicas que son percibidas como 
amenazantes, los factores económicos, estados emocionales como depresión o ansiedad, las creencias y la 
falta de motivación. 8,9

De esta forma en la consulta odontológica, cuestionamientos como: ¿Los pacientes cumplen con las 
instrucciones de control e higiene? ¿Vendrán a sus citas de mantenimiento? ¿Cuál será el pronóstico en 
pacientes que incumplen el tratamiento?, representan no sólo situaciones habituales sino retos específicos de 
cuyo resultado depende el éxito del tratamiento.
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La mejora en la adherencia a las instrucciones de higiene bucal requiere esencialmente, cambiar el 
comportamiento de los pacientes en términos de cepillado, uso de hilo dental y el uso de técnicas adicionales 
de higiene bucal.10 El eje central del problema reside en que no basta la indicación médica de cepillarse los 
dientes, si no se comprende la intención u objetivo del cepillado y en general, de las conductas de higiene 
bucal, por lo que  la probabilidad de que éstas se lleven a cabo se reduce significativamente.2,11,12 En un 
estudio sobre la eficacia de las estrategias de educación para la salud bucal con un marco teórico referencial 
que consideró a las actitudes y el cambio de comportamiento mostraron ventajas comparadas con las 
intervenciones tradicionales.13  

El problema resulta claro; el cambio en las conductas de higiene bucal no se produce o no se mantiene y si 
bien, las enfermedades bucales son multideterminadas con respecto a los factores personales asociados 
al incumplimiento terapéutico, tanto la falta de información, la falta de habilidades y la falta de motivación, 
son las principales causas del fracaso en los tratamientos dentales que, por otro lado constituyen factores 
de riesgo modificables.9 

Dado que el cumplimiento y el mantenimiento de la higiene bucal afecta el resultado del tratamiento, las 
personas que presentan diferentes niveles de incumplimiento pueden requerir distintas formas de tratamiento 
y estrategias para mantener el comportamiento a largo plazo. En la práctica de la odontología existe una gran 
necesidad de implementar intervenciones efectivas para mejorar la adherencia a las instrucciones de higiene 
bucal. Este propósito requiere entrenamiento especializado en la modificación de las conductas de salud, con 
una visión de apoyo centrada en la persona. 

Comportamiento y salud bucodental

El comportamiento o conducta hace referencia a las acciones que un individuo lleva a cabo en cualquier esfera 
de la vida. En el campo de la salud incluye los patrones de comportamiento, acciones y hábitos relacionados 
con el mantenimiento, restauración y mejora de la salud y son conocidos como conductas de salud.14 La 
modificación de las conductas de salud requiere procesos complejos que involucran información oportuna en 
salud, elementos cognitivo-motivacionales y entornos sociales propicios.

Se asume que el comportamiento es intencional para la consecución de un propósito definido.15 Los modelos 
de educación para la salud asumen el hecho de que proporcionar la información clínica (científica) con respecto 
a las conductas de salud para señalar los efectos positivos de realizar y mantener un comportamiento de salud 
determinado, así como los riesgos o costos de no hacerlo, bastará para incentivar la intención de cambio en 
los individuos.16 Sin embargo, esto no siempre conduce a los resultados esperados, lo que genera frustración 
en el profesional de salud y costos económicos, sociales y físicos entre los usuarios de los servicios.17

Los cambios para mejorar el comportamiento pueden ocurrir, pero requieren compromiso y experiencia dentro 
de la promoción de la salud, que se define como cualquier combinación de apoyos educativos, políticos, 
reguladores y de organización planeados para las acciones y situaciones que conducen a la salud de personas, 
grupos o comunidades.18 Green

Desde la perspectiva sociocognitiva cambiar comportamientos relacionados con la salud requiere 
de dos procesos, uno motivacional y otro volitivo.19  El proceso motivacional implica el desarrollo y 
establecimiento de la intención de cambio sobre la base de las creencias propias, para promover la idea 
personal de que es necesario y valioso modificar una conducta o hábito para obtener un beneficio en salud. 
El proceso volitivo implica procesos de autorregulación para la planificación, inicio y mantenimiento del 
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cambio de conductas, hasta su incorporación al estilo de vida del individuo, es decir, hasta la consolidación 
de un nuevo hábito de salud.

Se ha documentado que, tanto la promoción de la salud bucal como la mayoría de las conductas de salud 
requieren intervenciones sociales, grupales e individuales basadas en una perspectiva de la atención primaria 
a la salud que:20

1. Ofrezcan información sobre el valor y la importancia de la adopción y abandono de comportamientos de 
protección o riesgo, resolviendo posibles ambivalencias respecto a la conveniencia de llevar a cabo la 
conducta saludable. 

2. Estimulen la toma de decisiones para emprender las conductas de promoción de salud mediante la 
identificación de las barreras y los facilitadores para iniciar su práctica, así como la promoción de 
acciones de planeación y organización personal para realizarlas.

3. Prevengan el abandono o la reincidencia y consoliden el mantenimiento de las conductas de salud, por 
medio de la identificación y el manejo de situaciones asociadas al riesgo de recaídas.

Competencias profesionales (transversales) requeridas para la promoción de 
salud bucodental

La modificación de las conductas de salud en este caso, la salud bucodental, supone la interacción de al 
menos dos individuos: un profesional de salud y un paciente o usuario, donde el primero busca influir sobre la 
decisión del otro para el mejoramiento de su salud y calidad de vida. Esto requiere un acercamiento humano 
que implica necesariamente atender a la dimensión psicológica del proceso de salud-enfermedad que incluye 
tanto las experiencias subjetivas como el estudio de los factores que explican las conductas de salud.

La mayoría de los currículos universitarios en ciencias de la salud con campos de acción clínicos, proponen 
que los estudiantes deben poseer entre otras habilidades: facilidad para establecer relaciones interpersonales, 
capacidad de observación, abstracción, análisis y síntesis, pensamiento crítico para actuar en situaciones de 
emergencia y habilidades de comunicación asertiva.21  Éstas corresponden a las denominadas habilidades 
transversales, que si bien son ampliamente reconocidas y consideradas como elementos necesarios para la 
formación profesional no siempre forman parte de la currícula oficial y se asume que son aprendidas a través 
de la exposición de contenidos teóricos.22

Diversos estudios señalan que tanto las habilidades interpersonales21 y las teórico-metodológicas como el 
manejo de distintos modelos de entrevista, favorecen la adherencia al tratamiento e impactan positivamente 
en el resultado clínico de la atención estomatológica.23 Lo anterior resalta la importancia de las habilidades 
tranversales para ser consideradas como parte de la formación profesional de los cirujanos dentistas. 
Adicionalmente, la evidencia indica que son susceptibles de ser modificadas; son ejemplo de ello el 
entrenamiento en competencias para entrevista e intervenciones motivacionales para promoción de salud.24i 

La Entrevista como competencia transversal en la consulta estomatológica 

En los entornos clínicos, la entrevista es considerada como una vía de comunicación que facilita la relación 
interpersonal directa entre dos o más personas, cuyo objetivo es obtener información específica del entrevistado. 
Dependiendo de su grado de estructuración, la entrevista puede ser:25  
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▪ Dirigida o cerrada, donde es el entrevistador quien lleva las riendas, hace preguntas siguiendo un 
esquema estandarizado como suele ser el caso de las historias clínicas.

▪ Semiestructurada, donde ni el texto ni las preguntas están prefijadas, pero hay un esquema o pautas 
para ser cumplimentadas, un ejemplo de ello puede ser la exploración de los hábitos de higiene bucal, 
donde el entrevistador ayuda a empezar, a superar bloqueos, hace preguntas y completa las lagunas 
de información.

▪ Entrevista libre o abierta, en ésta es el entrevistado quien desarrolla la entrevista según su estructura 
psicológica particular. En estos casos es el propio entrevistado quien habla libremente y no 
necesariamente responde a las preguntas, sino que presenta una narrativa de hechos y experiencias. 
Este modelo de entrevista suele ser útil para entender el contexto psicosocial de los pacientes en la 
consulta estomatológica.

En todos los casos, la entrevista supone un intercambio fundamentalmente verbal, que lleva a cabo un 
ser humano (entrevistador) con otro ser humano o grupo (entrevistado). A través de ella se exterioriza la 
expresión oral de pensamientos, y gracias a los componentes no verbales de la comunicación se puede 
obtener información sobre los estados emocionales que apoyan y complementan la comunicación verbal 
proporcionando retroalimentación a los participantes sobre el efecto de comunicación en la interacción, y 
regulando el ritmo y flujo de la conversación.

En la entrevista, ambas partes tienen roles específicos que se influencian mutuamente, por lo que 
constituye un proceso bidireccional. Al ser una herramienta de uso continuo en la práctica clínica, su 
función dependerá de la fase o momento del tratamiento en el que el paciente se encuentre, así como de 
sus necesidades específicas.

Se ha mencionado que, como proceso de interacción, la entrevista constituye la primera estrategia para 
la promoción de salud en la consulta estomatológica. Mediante el diálogo estomatólogo-individuo y la 
problematización de las situaciones personales que atraviese cada paciente, el proceso será participativo 
en la toma de decisiones clínicas al facilitar el consenso sobre las conductas terapéuticas específicas para 
el logro de beneficios a corto, mediano y largo plazo. Adicionalmente, el conocimiento de las condiciones 
personales y una genuina disposición de apoyo promoverá el cambio de actitudes, creencias y motivaciones; y 
por consiguiente, una mayor probabilidad de incidir en el cambio de comportamiento y la formación de hábitos 
de salud.26 

De esta forma, las funciones de la entrevista son:25 obtener información a partir de historias clínicas y la 
exploración o diagnóstico del problema de salud; y motivar al entrevistado con el objetivo de promover el 
cuidado de la salud y terapéutica cuando el propósito es promover la adherencia al tratamiento.

La motivación y el proceso motivacional

Se ha puesto de manifiesto la importancia del estilo de vida en el desarrollo de enfermedades crónicas, 
incluyendo las enfermedades bucodentales y se ha señalado el papel del cambio de comportamiento en el 
inicio, desarrollo y mantenimiento de la higiene bucal. De igual manera se destacó que los resultados sobre 
la eficacia de las intervenciones para la promoción de salud bucal reportan que no a todas las personas les 
funciona la misma estrategia y que la motivación es un elemento indispensable para el cumplimiento de los 
tratamientos dentales.
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De manera general, se puede entender a la motivación como un proceso interno que impulsa al individuo 
a la acción y que requiere tanto de la activación, generalmente referida al nivel de energía necesario para 
iniciar un comportamiento, de la dirección, que guía el comportamiento hacia una meta deseada y de la 
persistencia, que permite mantener dicha energía hasta la consecución de objetivos.27  

A este conjunto de fases o etapas se le conoce como proceso motivacional y pone de manifiesto que, para el 
logro de objetivos, la información sobre lo que es necesario cambiar para mantener un óptimo estado de salud 
constituye sólo una parte de los elementos que afectan el cambio de conducta.

El proceso motivacional, aspecto esencial de la dimensión psicológica de la promoción de la salud y de la 
prevención de la enfermedad, puede entenderse como un proceso en el que suceden fenómenos psicológicos 
de naturaleza fundamentalmente cognitiva, a través del cual la persona forja sus motivaciones individuales 
impulsada por hechos cognitivos y emocionales individuales, pero cuyo origen se remonta a acontecimientos 
sociales y culturales ocurridos en su contexto de vida. La persona obtiene y recupera información del entorno, 
la evalúa, sopesa el significado que tiene para su vida y en conjunto con las emociones que son generadas 
decide y planifica el cambio con base en su experiencia y su historia de vida. A esto se refiere la intencionalidad 
de la conducta humana, al aspecto que la propia persona autodetermina mediante las decisiones implícitas y 
explícitas que dirigen y orientan sus acciones.28  

En el campo de la salud, se puede inferir que la motivación ocurre cuando las personas orientan activamente 
sus comportamientos hacia la mejora de sus condiciones de salud, cuando esto sucede, se asume que las 
personas han: empezado a preocuparse por la necesidad de un cambio, al percibir que sus condiciones de 
vida presentes pueden estar afectando su salud. En estas condiciones las personas están convencidas 
de que el cambio está en sus mejores intereses o que les beneficiará más de lo que les costará, es decir, 
que tendrán mayores beneficios al cambiar sus hábitos de riesgo que al mantenerlos. Se debe organizar un 
plan de acción que se comprometen a implementar y que requiere generar las condiciones necesarias para 
implementar el cambio, tales como agendar una consulta médica, programar sesiones de ejercicio u obtener 
los insumos necesarios para una rutina de higiene dental. Finalmente, emprenden las acciones necesarias 
para cambiar y mantener el cambio; lo que implica cambiar las rutinas, gustos y preferencias relacionados con 
los hábitos de salud e incluso aprender nuevas destrezas.29

El proceso motivacional puede representarse como una secuencia de fases que se suceden a lo largo del curso 
de realización de una acción (R) que involucran diferentes procesos cognitivos y conductuales implicados 
en el proceso de cambio comportamental. Los procesos cognitivos y conductuales favorecen transitar de la 
motivación a la acción, es decir a una fase volitiva y que consta de:19,20  

 Fase de activación: Se percibe el estímulo (E) indicador de una necesidad que mueve el deseo a la realización 
de R. El individuo identifica por ejemplo que alguna situación relacionada con su estado de salud requiere ser 
modificada debido a que interfiere con sus objetivos a corto, mediano o largo plazo. Tal sería el caso del dolor 
en las afecciones dentales, que funcionaría como E para la realización de una conducta R, como la búsqueda 
de atención odontológica, donde el E es percibido como una amenaza que genera la necesidad inmediata de 
reestablecer la calidad de vida. Parte de la tarea del profesional de salud dental consistirá en la modificación 
de hábitos que prevengan las complicaciones a largo plazo.

Fases intermedias: Desde la percepción del estímulo E hasta la consecución de la conducta, R ocurren 
diferentes procesos cognitivos y emocionales de los que dependerá el curso de las acciones emprendidas para 
el logro de objetivos. Éstos están representados por la fase de predecisión y decisión, que tienen en común 
la formación de la intención de cambio conductual y la ambivalencia para el cambio. La fase de preacción que 
consiste en la planificación de cambio y la fase de acción que se refiere al cambio de conducta en sí mismo.
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Fases de predecisión y decisión: se caracterizan por la toma de decisión para realizar R, siguiendo con 
el ejemplo previo, una persona que experimenta dolor dental puede atribuir las causas de dicho malestar a 
múltiples factores que no necesariamente se relacionan con las causas reales del dolor, lo que interferiría 
con la búsqueda de atención profesional o bien favorecería optar por soluciones alternativas como el uso de 
remedios caseros o la automedicación. 

Lo anterior se relaciona con procesos cognitivos como las atribuciones ya mencionadas. por ejemplo, una baja 
percepción de riesgo al considerar que los problemas dentales no son graves en realidad, e incluso a un locus 
de control externo cuando se asigna al profesional de salud la responsabilidad exclusiva de la salud dental sin 
considerar la responsabilidad personal del autocuidado.   

La característica central de las fases de predecisión y decisión es que existe ambivalencia entre la necesidad 
E, y la meta R. En nuestro ejemplo ocurre cuando el dolor es percibido como algo indeseable que debe ser 
eliminado, pero la búsqueda de atención profesional se considera complicada, costosa o incluso, innecesaria. 
La resolución de esta fase ocurre con la comprensión personal del problema y la formulación de la intención 
de cambio.

Fase de preacción: esta fase hace referencia a las intenciones de implementación, es decir a la planificación 
para la realización de R, en esta fase las personas han identificado que el cambio de comportamiento 
para la consecusión de R es necesario y comienzan a identificar dónde, cómo y cuándo llevarán a cabo la 
acción.  Algunos de los elementos clave para que la conducta pueda ser efectivamente instrumentada son la 
planificación de autocontrol, el incremento en la percepción de facilitadores y la disminución de las barreras. 
Favorecer la percepción de autoeficacia y desarrollar habilidades de afrontamiento.

Siguiendo con el ejemplo previo, el dolor dental, tiene generalmente una causa subyacente que suele estar 
relacionada con procesos patológicos como la caries dental.30 Cuando una persona ha comprendido que la 
modificación del dolor depende no solo del alivio del síntoma sino de las causas que lo originaron e identifica 
que son sus propias conductas las que pueden prevenir un cuadro doloroso posterior e incluso la pérdida 
dentaria a largo plazo decide implementar un curso de acción para evitar los desenlaces indeseables. De esta 
forma, los retos para el cambio de comportamiento pueden incluir encontrar tiempo entre las actividades diarias 
para asistir a consulta dental, lidiar con el cansancio o el estrés, vigilar y evitar hábitos nocivos como fumar, 
generar estrategias que permitan una higiene dental más adecuada e incluso aprender técnicas correctas 
de cepillado. La premisa central es que si existe planificación para el cambio de dichas acciones será más 
probable que se puedan ejecutar, de lo contrario, el alivio del dolor será suficiente y no se emprenderán 
cambios para su prevención a futuro.

Fase de acción: en esta fase se hace referencia a la realización de R en sí misma. Es importante identificar 
cómo las personas están modificando su entorno y resolviendo las posibles dificultades relacionadas con el 
cambio de comportamiento ya que el hábito aún no está consolidado. 

En el ejemplo que nos ocupa, la fase de acción correspondería a los cambios que una persona ha tenido que 
realizar para prevenir el dolor y la pérdida dental. La manera en que ha cambiado sus rutinas de higiene, a 
las que probablemente haya tenido que incorporar algunos minutos de su descanso laboral para el cepillado 
dental. Asegurarse de llevar sus artículos de higiene consigo, agendar y asistir periódicamente a consulta 
odontológica y desarrollar habilidades de manejo de estrés para reducir su consumo de tabaco. Debido a que 
las personas modifican y redefinen de manera constante las acciones y metas para lograr objetivos a largo 
plazo, el reto central de esta etapa es mantener el interés en el cambio de comportamiento superando las 
barreras y resaltando los beneficios y efectos positivos del cambio.
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Fase de postacción: La fase final del proceso motivacional se refiere a la postacción después de realizada 
R, es decir al mantenimiento del cambio de comportamiento hasta su consolidación como un nuevo hábito. 
Este es sin duda, el principal reto de los profesionales de salud, así como la prevención de recaídas del 
objetivo central. En esta fase, los procesos de cambio conductuales y cognitivos se dirigen al fortalecimiento 
de la autoeficacia, es decir, la percepción de que se es capaz de mantener un hábito de forma exitosa. Las 
habilidades de afrontamiento y autorregulación emocional como la ansiedad o depresión que pueden modificar 
los resultados en salud alcanzados, así como las habilidades de solución de problemas que pueden incluir un 
“plan de rescate” cuando ocurre una recaída o tropiezo en la consecución de metas para evitar su abandono.

En nuestro ejemplo, los problemas laborales o familiares podrían favorecer el estrés y el retorno a los antiguos 
hábitos tabáquicos; o la depresión puede afectar el autocuidado de la salud general incluyendo la higiene 
dental. Bajo estas condiciones, un posible plan para la prevención de recaídas consistiría en sugerir u ofrecer 
apoyo psicológico si se considera viable.

En ocasiones el cambio de comportamiento parece ser inmediato y las personas transitan de la intención a la 
acción, es decir de E a R de manera automática; sin embargo, en la mayoría de los casos no ocurre de esta 
forma y es necesario entonces emprender estrategias que faciliten el cambio de hábitos de salud. Es también 
cierto que no todas las personas requieren el mismo tipo de apoyo y mientras algunas recorrerán todas las 
fases del proceso motivacional de manera secuenciada, otras tantas, saltarán etapas y se detendrán e incluso 
regresarán a fases ya superadas. Por lo que, las estrategias que los profesionales de salud empleen en cada 
caso dependerán de la fase del proceso motivacional en la que el paciente se encuentre.

Metodología para la Implementación de las intervenciones motivacionales 
breves en la promoción de salud bucodental

La evidencia muestra que para tener éxito en cualquier intervención pensada para promover un comportamiento 
saludable, se debe atender los procesos psicológicos inherentes a la disposición y motivación al cambio con 
los que la gente cuente.29 Sin embargo, los profesionales de salud enfrentan algunas dificultades y limitaciones 
para la implementación de intervenciones exitosas a largo plazo. 

A modo de resumen, se destaca que el entrenamiento de las habilidades transversales relacionadas con 
la comunicación y las habilidades asertivas debe considerarse como parte del currículo universitario en la 
formación integral del cirujano dentista. Dentro de estas habilidades, la entrevista centrada en la persona como 
una entidad biopsicosocial constituye un papel fundamental como herramienta para la promoción y modificación 
de las conductas relacionadas con la salud e higiene bucal. En este sentido, el cambio de comportamiento 
constituye uno de los objetivos centrales en la promoción y mantenimiento de la salud bucodental y es 
menester que el cirujano dentista conozca, identifique y evalúe los procesos motivacionales que subyacen a 
los comportamientos relacionados con la salud e higiene bucal, a fin de generar las mejores estrategias de 
intervención que favorezcan el cambio de comportamiento y la formación de hábitos de salud a largo plazo.

De esta forma, para los profesionales de salud incluyendo el cirujano dentista; la entrevista motivacional y la 
intervención motivacional breve constituyen las herramientas tecnológicas costo efectivas para la promoción, 
adherencia y mantenimiento de las conductas de salud en los entornos de atención primaria a la salud.24

Para fines de esquematización, el cambio de comportamiento puede representarse a manera de una escaleraa 

cuyos pasos se escalan sucesivamente en la medida en que se modifican los factores motivacionales 

a Veáse Flórez-Alarcón, L. (2006). TIPICA: Una Metodología de Promoción de la Salud Escolar que Incorpora la Dimensión Psicológica al Aprendizaje 
de las Competencias Sociales. Típica. Boletín Electrónico de Salud Escolar, 2(2).
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representados por cada variable, a partir de la superación de barreras en la contrahuella de cada paso. Esa 
modificación es el resultado de una intervención específica, a la que se le denomina Intervención Motivacional 
(IM). La esencia de la intervención radica en la transformación de los esquemas cognitivos inherentes a 
cada factor motivacional, hasta constituir un estado de máximo compromiso con la acción. El compromiso es 
manifestado en la decisión explícita de ejecutar la intención y en la planificación que permita transformar esa 
intención en una acción efectiva.28 

Características de la intervención motivacional 

La intervención motivacional (IM) constituye la fase volitiva del cambio de comportamiento. La IM no hace 
referencia a una técnica, sino a una metodología sistemática dirigida a la modificación de los factores 
subyacentes al proceso motivacional. Su propósito incluye favorecer la toma de decisiones de cambio, que 
lleven a las personas a prepararse para la práctica o modificación de una conducta cuando ya han avanzado 
en la fase motivacional, así como apoyar a la planificación de los procesos de auto-regulación que les permitan 
a las personas llevar a la práctica sus decisiones.32

La IM es una aproximación terapéutica centrada en el paciente, que busca iniciar un cambio de conducta 
ayudándolo a resolver su ambivalencia. La premisa central de la IM es que el cambio más que un resultado, es 
un proceso que tiene varias etapas y considera como punto fundamental para su inicio la motivación personal, 
que no se consigue a través de los simples consejos, sino que tiene que surgir de la reflexión del paciente 
al enfrentarse con su ambivalencia. Así, el profesional de salud tiene un papel facilitador, que identifica las 
contradicciones que existen en el paciente entre su conducta actual y lo que considera como valores y bienes 
para su vida y su salud.

Duración de la intervención

La IM se lleva a cabo en unas pocas sesiones con aplicaciones breves por la alta especificidad de los objetivos 
que se buscan obtener, así como por la corta duración en su implementación.32 De esta forma las IM son 
comúnmente conocidas como Intervenciones Motivacionales Breves (IMB).

La IMB puede utilizarse en conjunto con el procedimiento estándar de intervención odontológica; sin embargo, 
para que puedan observase los cambios y dificultades experimentadas en la modificación de conducta es 
recomendable la evaluación y aplicación de la IMB en la consulta dental al inicio, al final o como parte de 
la atención estomatológica. Esto dependerá tanto del tratamiento odontológico que se realice como de los 
cambios comportamentales involucrados en el problema de salud. Estas condiciones establecerán el ritmo y 
duración de la intervención a medida que se solicite o proporcione información.

Vale la pena mencionar, que tanto la evaluación motivacional como las estrategias de IM deberán presentarse 
como adyuvantes para el logro de objetivos del tratamiento odontológico y salud bucodental, por lo que el 
tiempo dedicado a ellos no deberá exceder la duración de la consulta odontológica habitual, salvo en los casos 
de aplicación grupal o comunitaria.

Usuarios y escenarios de aplicación 

Los escenarios de aplicación de la IM varían en función de la naturaleza de los objetivos a alcanzar, 
que pueden ser objetivos de promoción de la salud, de prevención universal, de prevención selectiva y 
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de prevención indicada. Incluyen desde sociedades completas a través de mensajes transmitidos por 
medios de comunicación masivos, hasta personas o grupos de personas que comparten una problemática 
particular.33  

Debido a que las IMB pueden ser aplicadas por distintos profesionales que hayan recibido entrenamiento previo, 
suelen ser utilizadas en escenarios de salud que atienden a personas en condiciones de normalidad psicológica. 
Las IMB emplean procedimientos psicológicos de evaluación y de tratamiento cognitivos y conductuales como 
el diálogo socrático, la entrevista motivacional y técnicas de auto-regulación del comportamiento. Sin embargo, 
sus aplicaciones no se limitan a personas con enfermedades mentales o trastornos psicológicos, sino que 
pueden utilizarse con cualquier persona cuyo estado de salud físico o mental no obstaculice la modificación 
de los comportamientos de salud.19

Las IMB pueden emplearse en una amplia variedad de personas y condiciones, en población infantil, adolescente 
y adulta mayor. El lenguaje debe adaptarse al nivel de maduración, escolaridad y habilidades, y las técnicas 
de intervención requerirán un mayor apoyo audiovisual en la sección correspondiente. Se proponen algunos 
ejemplos para su adecuación.

Modalidad de aplicación

Si bien las IMB pueden emplearse para el diseño de intervenciones a gran escala, la presente propuesta centra 
sus objetivos en individuos y grupos pequeños ya que promueve un enfoque de atención personalizada.34 
Para sesiones grupales se recomienda un máximo de 10 participantes por grupo de intervención asistidos por 
dos facilitadores encargados de conducir las sesiones, a fin de personalizar en la medida de lo posible las 
discusiones grupales y facilitar la entrega y manejo de materiales de apoyo  durante la sesión o bien el registro 
de información.

En las sesiones grupales es frecuente encontrar participantes muy entusiastas que pueden monopolizar la 
discusión, o bien, individuos poco participativos cuyas aportaciones grupales son breves y escuetas. En ambos 
casos se recomienda moderar el flujo de la discusión asignando un turno específico para las participaciones y 
resaltando la importancia de la colaboración grupal.

Consideraciones éticas

La IMB está diseñada para promover el cambio de comportamiento a través de la modificación de procesos 
motivacionales; sin embargo, esto no debe confundirse con la coerción o manipulación de la conducta de los 
individuos. En los escenarios de atención a la salud, el clínico es sólo un facilitador en el proceso de cambio y 
deberá respetar la decisión final del individuo. 

En todo momento debe tenerse en cuenta que la decisión de cambio es personal y no siempre los objetivos e 
intereses individuales coinciden con las recomendaciones de salud. Cuando esto ocurriese, la responsabilidad 
del prestador del servicio de salud termina al asegurarse de que el paciente ha comprendido las consecuencias 
de su decisión y deberá manifestar al usuario que, en ningún caso, dicha decisión limitará su derecho a recibir 
atención profesional de calidad.
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Formulación motivacional del caso 

La formulación de un caso es la explicación sobre los factores que causan y mantienen los problemas del 
paciente y ayuda al clínico a guiar el abordaje de la intervención, por lo que incluye funciones de orientación en 
los procesos de evaluación y diagnóstico, de planificación e implementación del tratamiento y de evaluación de 
los resultados. En la IMB, se presume que la movilidad entre las etapas de cambio obedece a modificaciones 
en factores o barreras característicos de cada etapa.

Para la presente propuesta de IMB, se utilizará una adaptación de la intervención empleada por Serrano 
y Rojas-Russell34 para la modificación de estilos de vida en pacientes con sobrepeso y obesidad que se 
fundamenta en la formulación de caso descrita por Person y Davison35 y propuesta por Flórez-Alarcón19 para 
el diseño de IM en Psicología de la Salud.

A modo de resumen, el Cuadro 5.1 describe los elementos de la formulación de caso por cada etapa del 
proceso motivacional que incluye: a) las hipótesis sobre los mecanismos motivacionales subyacentes al 
comportamiento, b) los factores y mecanismos psicológicos que se proponen afectar mediante la IM, c) 
estrategias de intervención sugeridas y d) evaluación de las hipótesis de cambio. Dichos elementos sirven 
de guía para la elección de los objetivos de intervención y la clasificación de las estrategias de intervención 
más apropiadas en cada caso, así como la evaluación de los indicadores de cambio para cada etapa que se 
describen en las siguientes secciones.  

Formulación Motivacional. IMB para la promoción de salud bucodental.Cuadro 5.1

Hipótesis 
motivacionales

Factores psicológicos y 
procesos de cambio que 

se pretende modificar

Estrategias de 
intervención 

sugeridas
Evaluación del cambio

Etapa del proceso motivacional: Pre-decisión
Características: No existe intención de cambio de comportamiento
Baja comprensión de los 
beneficios del cambio de 
comportamiento
Atribuciones causales 
incorrectas sobre el 
problema de salud 
Expectativas de cambio 
incorrectas o irreales
Baja percepción de 
autoeficacia

Favorecer la intención de 
cambio
Incrementar la percepción 
de riesgo para la salud
Incrementar la percepción 
de autoeficacia

Entrevista 
Motivacional

Inmediatos y a corto plazo:
El paciente manifiesta 
intención de cambio de 
comportamiento, expresa 
preocupación e interés por su 
estado de salud.

Etapa del proceso 
motivacional: Decisión
Características: 
Existe ambivalencia 
hacia el cambio de 
comportamiento o el 
cambio se considera para 
un momento futuro.
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Hipótesis 
motivacionales

Factores psicológicos y 
procesos de cambio que 

se pretende modificar

Estrategias de 
intervención 

sugeridas
Evaluación del cambio

Baja comprensión de los 
beneficios del cambio de 
comportamiento
Atribuciones causales 
incorrectas sobre el 
problema de salud 
Expectativas de cambio 
incorrectas o irreales
Baja percepción de 
autoeficacia

Favorecer la toma de 
decisiones 
Incrementar la percepción 
de riesgo para la salud
Incrementar la percepción 
de autoeficacia
Modificar las percepciones 
de costo/beneficio

Entrevista 
Motivacional

Inmediatos y a corto plazo:
El paciente decide iniciar el 
cambio de comportamiento, 
expresa preocupación e 
interés por su estado de salud, 
solicita o acepta el apoyo o 
tratamiento requerido.

Etapa del proceso motivacional: Preacción
Características: Ya existe la intención de cambio de comportamiento y se considera su realización a corto 
plazo
Alta relación costo/
beneficio del cambio
Expectativas de cambio 
incorrectas o irreales
Baja percepción de 
autoeficacia

Elaborar planes de acción
Modificar esquemas 
cognitivos 
Incrementar la percepción 
de autoeficacia

Planificación del 
Cambio

Inmediatos y a corto y 
mediano plazo:
El paciente genera un 
plan de cambio y propone 
alternativas para los 
problemas identificados. 
Manifiesta convicción sobre la 
importancia del cambio para 
su salud.
 Busca generar y aprender 
nuevas habilidades. 
Se observan cambios en 
la frecuencia, duración o 
intensidad de las conductas 
objetivo

Etapa del proceso motivacional: Acción
Características: Ya se inició el cambio de comportamiento, pero aún no se consolida como hábito.
Deficiente planificación 
de alternativas de cambio 
realistas
Expectativas de cambio 
incorrectas o irreales
Baja percepción de 
autoeficacia

Reforzar los cambios de 
conducta obtenidos
Modificar esquemas 
cognitivos 
Incrementar la percepción 
de autoeficacia

Prevención de 
Recaídas

A mediano y largo plazo:
El paciente mantiene o 
incrementa la frecuencia, 
duración y/o intensidad de los 
cambios iniciados y afronta 
exitosamente los problemas 
que dificultan su cumplimiento. 
Manifiesta satisfacción y 
percepción de logro por los 
cambios generados. 
Es capaz de solicitar apoyo 
a su red primaria además del 
profesional de salud,
Puede observarse 
influencia de su cambio de 
comportamiento en el entorno 
familiar.
A largo plazo, se observa 
disminución en el riesgo 
para la salud, o en el caso 
de grupos o comunidades, 
disminución en la incidencia y 
prevalencia de enfermedades.
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Hipótesis 
motivacionales

Factores psicológicos y 
procesos de cambio que 

se pretende modificar

Estrategias de 
intervención 

sugeridas
Evaluación del cambio

Etapa del proceso motivacional: Post-acción
Características: El cambio de comportamiento se ha mantenido o es ya un hábito de salud, pero existe el 
riesgo de recaída.
Deficiente planificación 
de alternativas de cambio 
realistas
Baja percepción de costo/
beneficio
Expectativas de 
reforzamiento incorrectas 
o irreales
Atribuciones de logro 
incorrectas
Baja percepción de 
autoeficacia

Reforzar los cambios de 
conducta obtenidos
Incorporar nuevos retos o 
habilidades
Modificar esquemas 
cognitivos 
Incrementar la percepción 
de autoeficacia

Prevención de 
Recaídas

A mediano y largo plazo:
El paciente mantiene el 
cambio de comportamiento 
o supera exitosamente las 
recaídas,
Manifiesta satisfacción y 
percepción de logro por los 
cambios generados. 
Es capaz de solicitar apoyo 
a su red primaria además del 
profesional de salud.
Puede observarse 
influencia de su cambio de 
comportamiento en el entorno 
familiar.
A largo plazo, se observa 
disminución en el riesgo 
para la salud, o en el caso 
de grupos o comunidades, 
disminución en la incidencia y 
prevalencia de enfermedades.

Evaluación de la motivación para el cambio

Dado que la IMB está diseñada atendiendo a los procesos y constructos psicológicos que operan en las 
distintas etapas de cambio del proceso motivacional, es necesario evaluar al participante para identificar la 
etapa de cambio de comportamiento en la que se encuentre. Se propone el empleo de algoritmos de una sola 
pregunta en los que se ofrece al respondiente una definición del comportamiento de interés y se presentan 
opciones de respuesta que corresponden a cada una de las etapas del proceso motivacional, lo que permite 
la evaluación de la intención de cambio y la consecuente elección de estrategias de intervención a emplearse.   

El algoritmo utilizado para la asignación de participantes ha demostrado tener validez de constructo y fiabilidad 
en la discriminación de etapas,36,37 atendiendo al criterio motivacional de intención para la realización de la 
conducta a evaluar que debe estar directamente relacionada con los objetivos del tratamiento odontológico 
a realizar.

De acuerdo con los objetivos del tratamiento odontológico se seleccionará una conducta o un conjunto de ellas 
que permitan alcanzar el éxito del tratamiento dental, ejemplos:

▪ Para el tratamiento de caries: es indispensable promover o mejorar los hábitos de cepillado y aprender 
a usar hilo dental y modificar algunos hábitos de alimentación. 

▪ Tratamientos de ortodoncia: podrá ser necesario modificar algunos hábitos alimenticios como el consumo 
de alimentos duros o crudos y aprender nuevas técnicas de cepillado.
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▪ Tratamientos dolorosos o que requieren de múltiples sesiones de intervención: la asistencia a las citas 
programadas será el primer objetivo de la IM, adicionalmente, reducir el miedo a los procedimientos y 
aprender estrategias para el control de dolor.

Una vez identificada la conducta o el conjunto de conductas meta y se explique al usuario su importancia 
para la salud, se empleará el siguiente algoritmo para evaluar la etapa motivacional en la que el paciente se 
encuentre y que representa su intención de cambio de comportamiento. Para facilitar su empleo se propone 
a modo de cuestionario con una pregunta única, la cual dependerá del objetivo conductual, y cuatro opciones 
de respuesta adaptadas para cada etapa del proceso motivacional. La opción 1 representa la fase de pre-
decisión, la opción 2 la fase de decisión, la opción 3 la fase de pre-acción y la 4, las fases de acción y post 
acción.

Ejemplos sugeridos para la adaptación del algoritmo de evaluación: 

▪ ¿Qué tan dispuesto (a) está a cambiar sus hábitos de cepillado? (explicar previamente el o los 
hábitos específicos que interese modificar)

(  1 ) No estoy dispuesto/ ya hago suficiente/ mis hábitos están bien como están Pre- decisión
( 2  ) Un poco, aunque creo que mis hábitos son buenos Decisión
( 3  ) Creo que podría mejorar mis hábitos/ no sé cómo empezar a cambiar mis 
hábitos

Pre-acción

( 4  ) He tratado de mejorar mis hábitos/ estoy haciendo cosas diferentes para 
mejorar mis hábitos

Acción y Post-acción

▪ ¿Qué tan fácil le será acudir a sus citas de aquí hasta el final del tratamiento que le hemos 
propuesto? (se requiere la explicación previa del plan de tratamiento dental)

(  1 ) Nada fácil, es muy posible que no pueda regresar a otra sesión Pre- decisión
( 2  ) Un poco fácil, aunque tal vez no pueda terminar el tratamiento Decisión
( 3  ) Fácil, aunque será complicado organizar mis actividades y no olvidar las 
citas

Pre-acción

( 4  ) Muy fácil, pero quizá necesitaré que me recuerden las citas programadas Acción y Post-acción

Para casos de atención con niños y adolescentes se realiza el mismo procedimiento, recordando adaptar 
la pregunta y las opciones de respuesta a su nivel de dominio de lenguaje y maduración cognitiva e incluso 
utilizar indicadores visuales que faciliten la respuesta.

▪ El tratamiento que te vamos a realizar puede doler un poco, ¿crees que puedas ayudarme a hacer 
unos ejercicios para que sientas menos dolor? 

( 1 ) ¡No!, tengo mucho miedo, necesito tiempo para relajarme   
Pre- decisión

( 2 ) Estoy asustado, no sé cómo hacerlo   
Decisión

( 3 ) No tengo miedo, pero no sé qué haré si siento dolor   
Pre-acción

( 4 ) No tengo miedo,  puedo hacer los ejercicios que me enseñes  
Acción y Post-acción
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Hipótesis motivacionales

La respuesta al algoritmo de evaluación motivacional indicará la fase del proceso motivacional en la que el 
individuo se encuentra para la formulación del caso. Las hipótesis motivacionales explican la intención de cambio 
y las posibles causas que deban atenderse para favorecer el cambio de comportamiento. Adicionalmente es 
necesario verificar que la etapa motivacional asignada corresponda con las hipótesis motivacionales a través 
de la atención a la información proporcionada por el paciente durante la consulta dental (Cuadro 5.2).

En la consulta, el paciente suele expresar dudas o preocupaciones sobre el curso de acción de tratamiento, así 
como manifestar las dificultades que tiene para su cumplimiento. Existen también pacientes que no exteriorizan 
inquietudes ni proporcionan más información de la que el clínico solicita, pero presentan comportamientos que 
son incompatibles con el éxito del tratamiento, como las inasistencias frecuentes a las citas programadas o 
un inadecuado seguimiento de las indicaciones de cuidado en casa. En ambos escenarios una de las tareas 
fundamentales del clínico es explorar a través de la entrevista y la observación de la comunicación no verbal, las 
razones que pueden explicar el comportamiento del paciente. La hipótesis motivacional es entonces el punto 
clave de la IMB, ya que es a partir de ésta donde podemos entender las creencias, atribuciones, expectativas 
y habilidades percibidas por el paciente que le facilitarán o no el cambio de conducta para mantener una 
salud adecuada. En otras palabras, la hipótesis motivacional permite al clínico comprender la forma en la 
que el paciente entiende el concepto de salud y las razones por las que mantiene hábitos de riesgo o las 
preocupaciones que lo llevan a tratar de cambiarlos.

Ejemplos de expresiones manifestadas durante la consulta que 
apoyan las hipótesis motivacionales y la formulación del caso

Cuadro 5.2

Hipótesis motivacionales que 
explican la conducta del paciente

Etapa 
identificada en 
la evaluación 
motivacional

Ejemplos de expresiones y conductas 
manifestadas por el paciente

Baja comprensión de los beneficios 
del cambio de comportamiento
Atribuciones causales incorrectas 
sobre el problema de salud 
Expectativas de cambio incorrectas 
o irreales
Baja percepción de autoeficacia

Pre-decisión ¿Por qué no mejor le quita el diente a mi hijo?, 
al fin es de leche y de todas formas se le va a 
caer

No entiendo por qué el dolor de muelas no se 
me quita si hace un año ya me habían puesto 
una resina 

Siempre olvido cepillarme los dientes
Baja comprensión de los beneficios 
del cambio de comportamiento
Atribuciones causales incorrectas 
sobre el problema de salud 
Expectativas de cambio incorrectas 
o irreales
Baja percepción de autoeficacia

Decisión Honestamente, no creo que pueda pagar un 
tratamiento tan caro

¿Puede hacerme solo una curación y el mes 
siguiente me hace la endodoncia? 

No uso hilo dental porque siempre me lastima 
las encías
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Hipótesis motivacionales que 
explican la conducta del paciente

Etapa 
identificada en 
la evaluación 
motivacional

Ejemplos de expresiones y conductas 
manifestadas por el paciente

Baja relación costo/beneficio del 
cambio
Expectativas de cambio incorrectas 
o irreales
Baja percepción de autoeficacia

Preacción Se que es importante seguir con el tratamiento 
de mi hijo, pero trabajo y no tengo a nadie que 
pueda traerlo a consulta.

La verdad, dudé mucho en venir a consulta, 
siempre es un gastadero con los dentistas 

Ya sé que debo dejar de comer cosas duras 
por los brackets, ¡pero en la escuela todos mis 
amigos comen cosas que se me antojan!

Deficiente planificación de 
alternativas de cambio realistas
Expectativas de cambio incorrectas 
o irreales
Baja percepción de autoeficacia

Acción Esta semana me cepillé tres días, pero los 
demás se me olvidaron porque fui a casa de 
mis abuelos 

¿Entonces ya con el puente que me va a 
poner, no se me van a caer más dientes?

En la oficina a veces ni siquiera tengo tiempo 
de comer, menos de pasar quince minutos 
usando hilo dental, aunque ya me cepillo más 
seguido.

Deficiente planificación de 
alternativas de cambio realistas
Baja relación costo/beneficio del 
cambio
Expectativas de reforzamiento 
incorrectas o irreales
Atribuciones de logro incorrectas
Baja percepción de autoeficacia

Post-acción Ya he gastado mucho en el tratamiento de los 
dientes de leche de mi hijo, creo que ya no 
lo voy a traer hasta que le salgan los dientes 
permanentes

Cada vez que vengo a consulta, paso dos o 
tres días con dolor, creo que no vale la pena el 
tratamiento

Descripción y selección de las técnicas de intervención 

Debido a que la presente propuesta de IMB está diseñada para la promoción de la salud bucodental se asume 
que, en la práctica habitual los cirujanos dentistas y en general los profesionales de salud dental emplean 
técnicas de entrevista, técnicas conductuales e incluso cognitivas para el manejo del paciente en la atención 
estomatológica. Sin embargo, no poseen una  formación psicológica especializada en intervenciones clínicas, 
por lo que las estrategias de intervención propuestas constituyen herramientas técnicas cuya eficacia se ha 
probado y recomendado para su implementación en distintos escenarios y para diferentes profesionales de 
salud.2,10,38,39,40   Si bien requieren de entrenamiento y capacitación, no es necesaria una formación psicológica 
especializada y pueden incorporarse con facilidad en los escenarios clínicos en los que se desempeñan.

Como se ha mencionado el cambio de comportamiento no es un continuo sino un proceso donde las 
características psicosociales del individuo confluyen e interactúan. Por ello y conforme a las etapas del proceso 
motivacional se diseñaron las intervenciones en tres bloques. Para la formulación de caso se debe considerar 
que el cambio en las conductas de salud obedece a modificaciones en factores o barreras característicos de 
cada etapa y que, entre algunas de estas etapas puede existir similitudes en los elementos. Por lo anterior se 
proponen tres estrategias de intervención distinta, en donde las mismas técnicas pueden estar indicadas para 
más de una fase de la intervención motivacional.
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Para todos los casos de intervención, sin importar la fase motivacional en la que se encuentren, debe 
considerarse siempre: 

1. Preguntar a dónde quiere llegar la persona, es decir, cuáles son sus objetivos de salud o bienestar y 
conocerla un poco más allá del expediente clínico, para favorecer la empatía e interés genuino por el 
paciente. No basta preguntar por la ocupación si la respuesta no proporciona una idea clara del estilo 
de vida de un individuo.

2. Informar al individuo acerca de las diferentes opciones de tratamiento y observar cuál se adapta mejor 
a sus objetivos y recursos. 

3. Escuchar y respetar lo que la persona quiere hacer y ofrecer ayuda acorde a sus requerimientos.

Bloque 1. Entrevista motivacional 

Dirigida a las personas ubicadas en las etapas de pre- decisión y decisión. El común denominador de las 
personas en estas etapas es que no tienen la intención de modificar sus hábitos de higiene dental o iniciar un 
tratamiento odontológico recomendado. 

El propósito central de la intervención consiste en modificar la intención de cambio, es decir que las personas 
se desplacen de una situación ausente de intenciones para cambiar a una situación en la que se considere 
seriamente la posibilidad del cambio en la conducta de interés que corresponde a la etapa de pre-acción del 
proceso motivacional. Las estrategias que favorezcan la empatía, el diálogo, la reflexión personal y resuelvan 
la ambivalencia para el cambio, resultan las mejores opciones de intervención para las personas en estas fase 
y son elementos que constituyen los objetivos de la entrevista motivacional.

La Entrevista Motivacional (EM) es una estrategia de intervención psicológica centrada en la persona y 
diseñada para resolver la ambivalencia e incrementar la motivación al cambio. La EM induce la toma de 
conciencia respecto a la conducta de interés promoviendo las ventajas de su adopción, las desventajas de 
mantener la conducta problema (ej. una dieta no saludable, hábitos de higiene dental deficiente) y, estimulando 
la autoeficacia para poder llevar a cabo la conducta de interés.41 La motivación para el cambio se establece 
cuando las personas perciben una discrepancia entre su conducta actual y sus objetivos personales más 
importantes. 

De manera más estructurada en la entrevista motivacional se utilizan cinco estrategias derivadas de la terapia 
centrada en el paciente.42 Aunque, en la entrevista motivacional se utilizan con el propósito, de ayudar a los 
pacientes a analizar su ambivalencia y a expresar las razones que tienen para cambiar. El cuadro 5.3 describe 
las hipótesis motivacionales, los objetivos de cambio, las estrategias motivacionales y ejemplos de aplicación 
en la consulta dental. Se listan a continuación las estrategias motivacionales propuestas para los pacientes en 
etapas de pre-decisión y decisión.

Expresar empatía. Es importante que el clínico genere una atmósfera de aceptación y confianza en donde 
la persona compartirá sus problemas de salud. Esto significa que el paciente debe ser el que hable más en 
esta etapa, con el clínico escuchando reflexiva y cuidadosamente y alentando la expresividad. En principio, 
debe evitarse el uso de preguntas cerradas que se respondan solo con una frase o palabra y que no permiten 
la elaboración compleja de la experiencia del paciente para que pueda dar cuenta de sus conocimientos, 
preocupaciones e intereses de cambio.  
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Ejemplos de aplicación de las estrategias motivacionales.Cuadro 5.3

Etapas de Pre-decisión y Decisión
Estrategia de intervención: Entrevista Motivacional

Hipótesis 
motivacional

Objetivos de 
cambio

Estrategias 
motivacionales Ejemplos de aplicación

Atribuciones 
causales 
incorrectas sobre el 
problema de salud

Incrementar la 
percepción de 
riesgo para la 
salud

Expresar empatía

Evitar la discusión

Explorar creencias relacionadas con los 
hábitos o problemas de salud

¿Por qué cree que pasó esto? 
¿Cómo piensas que debes cuidar tu salud 
dental?
¿Cómo eran tus hábitos de salud antes de 
que tuvieras este problema?

Baja comprensión 
de los beneficios 
del cambio de 
comportamiento

Modificar las 
percepciones de 
costo/beneficio

Generar 
discrepancia

Ofrecer información personalizada 

Usar “la peor de las consecuencias” (lo 
peor que podría ocurrir con su salud si no 
se recibe tratamiento

Ejemplificar con situaciones que el 
paciente reconozca como problemas de 
salud personal

Usar herramientas visuales de apoyo
Expectativas de 
cambio incorrectas 
o irreales

Favorecer la 
intención de 
cambio y la toma 
de decisiones

Dar un giro a la 
resistencia

Ponerse en su lugar (reconocer la 
ambivalencia)
A veces es difícil… Cuesta trabajo… Sé 
que puede ser un gran esfuerzo

Incentivar el cambio
¿Cómo te gustaría mejorar tu salud bucal?

Baja percepción de 
autoeficacia

Incrementar la 
percepción de 
autoeficacia

Fomentar la 
autoeficacia

Simplificar el tratamiento 

Reforzar y reconocer los logros en el 
cambio de comportamiento por mínimos 
que sean.

1. Generar discrepancia. La motivación para el cambio se crea cuando las personas perciben una 
discrepancia entre su conducta actual y sus objetivos personales más importantes. En este punto, 
ofrecer información personalizada sobre la condición de salud del usuario favorece la reflexión sobre 
el problema y permite que la persona identifique la ambivalencia interna más que centrarse en las 
motivaciones o razones externas para cambiar sus hábitos de salud.

2. Evitar la discusión. La entrevista motivacional no es confrontativa, su objetivo es aumentar la conciencia 
personal sobre los problemas de salud e incentivar la decisión de hacer algo con ellos, tratar de convencer 
al paciente para seguir un tratamiento, mejorar su hábitos o recriminarlo por el incumplimiento de las 
indicaciones sólo favorecen la resistencia al cambio y puede contribuir al abandono prematuro de la 
intervención con las consecuentes complicaciones de salud a mediano y largo plazo. Evitar la discusión 
significa reconocer que la ambivalencia para el cambio forma parte de la experiencia normal humana, y 
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que puede pasarle a cualquiera por lo que no debe juzgarse ni confrontarse al paciente, sino favorecer 
la reflexión sobre el problema existente entre su salud actual y sus metas a corto, mediano y largo plazo.

3. Dar un giro a la resistencia. La motivación se genera cuando el paciente identifica que sus dificultades 
presentes pueden ser evaluadas desde una óptica distinta, que resulta en el abordaje de los problemas 
de forma más manejable y sencilla. El clínico puede contribuir a esta visión de cambio sin imponer 
nuevos puntos de vista u objetivos, pero si invitando al paciente a considerar nuevas perspectivas para 
lograr sus metas de cambio. Al realizar preguntas o ayudar al paciente a visualizar los problemas de 
salud que enfrentaría de no realizar un cambio oportuno en sus hábitos de salud, el clínico involucra de 
forma activa al paciente en el proceso de resolución de sus problemas.

4. Fomentar la autoeficacia. Un objetivo general de la entrevista motivacional es aumentar las 
percepciones de los pacientes sobre su capacidad para hacer frente a los obstáculos y tener éxito en el 
cambio. La EM no fomenta la esperanza de que el clínico resolverá los problemas de salud del paciente, 
si no que hace énfasis en la responsabilidad personal sobre la salud. 

El clínico promueve la autoeficacia al hacer uso de frases o ejemplos recuperados de la propia experiencia 
del sujeto, en donde ha tenido resultados positivos al emprender una acción. Cuando expresa comentarios 
positivos, frases de aprecio, comprensión y confianza en las habilidades y compromiso del paciente para 
lograr el cambio. Cuando usa ejemplos de casos exitosos que han atravesado por la misma situación o bien 
puede contribuir en la simplificación de los planes de tratamiento odontológico, ya que facilita en el paciente la 
posibilidad de obtener resultados en salud a corto plazo e incentivan la percepción de logro personal.

Bloque 2. Planificación del cambio

Enfocada en las personas situadas en la etapa de preacción. Estas personas están convencidas de la necesidad 
de cambio de conducta para mejorar o mantener su salud, pero en la práctica no han hecho algo al respecto. 
Las causas de la inacción suelen estar relacionadas con creencias erróneas sobre la dificultad, esfuerzo, 
recursos o habilidades requeridas para alcanzar los objetivos de cambio o con una deficiente planificación de 
actividades que dificulta iniciar el cambio de comportamiento. 

La intervención se enfoca en el diseño de planes de acción para facilitar al participante el logro de metas 
concretas con base en planes centrados en el cuándo, dónde y el cómo instrumentar las acciones de cambio. 
El objetivo central de esta intervención es que los participantes pongan en marcha la intención para lograr 
objetivos de salud o cambiar comportamientos de riesgo.

Una vez que se adopta una solución es preciso garantizar su puesta en práctica. Para lo cual la persona 
debe instrumentar la forma en que la ejecutará cuando llegue el momento de hacerlo, lo que se denomina 
Implementación de Intenciones,43 esto es, la planificación del cambio.

De manera inicial, la persona debe formular un propósito específico, lo cual supone una cuidadosa auto-
observación de la situación particular. Después identificar las barreras que puede enfrentar cuando se inicia 
el cambio de conducta y los facilitadores del cambio, es decir, los apoyos prácticos o sociales que le hagan 
más sencillo el cambio de comportamiento. Los siguientes pasos deberán conducir a una toma de decisiones 
concretas que le permitan cumplir el propósito. Por lo que se proponen dos estrategias con propósitos 
complementarios, el primero promover la motivación al cambio atendiendo a las creencias personales sobre 
el cambio y el segundo apoyar en la formulación de un plan de acción que haga más probable el logro de los 
objetivos. Las técnicas se describen a continuación y se presentan ejemplos de su aplicación en el Cuadro 5.4.
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 Estrategias motivacionales

1. Ayudar a expresar dudas sobre el cambio. Es importante recordar que cada persona posee una idea 
sobre el significado de la salud y la enfermedad, por ello la información sobre los riesgos y consecuencias 
de las enfermedades deben proporcionarse en función de lo que la persona considera importante o 
valioso al respecto.

 A modo de ejemplo, el cuidado de la higiene dental cuando la posibilidad de pérdida de piezas dentarias 
es latente, podría considerarse en sí misma razón suficiente para llevarla a cabo. Sin embargo, será 
más amenazante cuando afecta la imagen corporal de una persona cuya actividad laboral requiere 
una buena apariencia. Mientras que un adulto mayor retirado que disfruta cocinar evaluará la misma 
situación como una pérdida, respecto a las limitaciones que podría tener para el disfrute de cierto tipo 
de alimentos. Por tanto, la información personalizada ayudará tanto a entender y disipar las inquietudes 
específicas que puedan afectar la decisión de cambio, como a favorecer la comprensión de la importancia 
del cambio personal para la salud.

2. Trabajar con las expectativas. Los problemas de salud bucodental rara vez se resuelven sólo con la 
atención odontológica, porque son el resultado de los hábitos de salud y estilos de vida de los individuos. 
El problema estriba en que las personas suelen pensar en la consulta dental como una estrategia 
remedial, cuando a menudo, sus efectos son temporales si no están acompañados por cambios en los 
hábitos que generaron el problema en un principio. La labor del clínico consiste entonces en promover 
la responsabilidad personal sobre las conductas que representarán una mejora en las condiciones de 
salud a largo plazo.

3. Fomentar la autoeficacia. El objetivo es aumentar la percepción de los pacientes sobre su capacidad 
para hacer frente a los obstáculos y tener éxito en el cambio en la etapa de preacción. Esto se consigue 
a partir del reforzamiento de los logros, grandes y pequeños.

 Estrategias conductuales

1. Simplificar el tratamiento. Una tarea compleja es más fácil de realizar cuando se divide en pequeños 
pasos. A menudo los cambios en los hábitos de salud y los tratamientos de largo plazo son evaluados 
como tareas complejas, esto puede hacer pensar a las personas en la dificultad de la tarea más que en 
los beneficios de realizarla. El clínico puede facilitar el cambio de comportamiento al hacer explícitos 
los pasos y acciones necesarios para conseguir el resultado deseado en salud. Esto puede incluir el 
simplificar el tratamiento de lo más fácil a lo más complejo o incluso de lo más barato a lo más costoso, 
cuando exista una preocupación económica al respecto. Así como establecer fechas y plazos límite para 
el logro de objetivos.

2. Apoyar en la solución de problemas. La reflexión sobre los fácil o complicado que puede resultar el 
logro de objetivos en salud, ayuda a visibilizar los obstáculos que el paciente puede experimentar en 
el proceso de cambio de comportamiento y permite también identificar los facilitadores de cambio. El 
clínico puede apoyar en la planificación de actividades, en la enseñanza de habilidades específicas 
para el cuidado de la salud dental y en la resolución e identificación de costos y beneficos del cambio 
de comportamiento; más no en la resolución de los problemas del paciente. En este punto conviene 
aclarar que, el apoyo para la solución de problemas que escapan al área de competencia profesional 
del odontólogo, debe incluir el ofrecimiento de alternativas de atención especializada en otros aspectos 
de la salud y bienestar del paciente. 
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Ejemplos de aplicación de las estrategias motivacionales 
y conductas para la planificación del cambio

Cuadro 5.4

Etapa de Pre-acción
Estrategia de intervención: Planificación del Cambio

Hipótesis 
motivacional

Objetivos de 
cambio

Estrategias de 
intervención

Ejemplos de aplicación

Baja relación 
costo/beneficio 
del cambio

Modificar 
esquemas 
cognitivos

Motivacionales

Ayudar a 
expresar 
dudas sobre el 
cambio. 

Favorecer la reflexión: Si usted le explicara a alguien 
este problema, ¿cómo se lo diría? 
 ¿Alguna vez ha recibido un tratamiento dental?
¿Qué resultados obtuvo?
¿Por qué abandonó el tratamiento?

Ofrecer información personalizada
Expectativas 
de cambio 
incorrectas o 
irreales

Modificar las 
percepciones 
de costo/
beneficio

Motivacionales

Trabajar 
con las 
expectativas

Conductuales 

Simplificar el 
tratamiento

Identificar expectativas: 
¿Cómo crees que deberá ser tu higiene dental 
después del tratamiento?

Pensando en una forma ideal, ¿Cómo le gustaría que 
fuera su calidad de vida con la prótesis dental que le 
vamos a colocar? 

¿Cómo te gustaría verte en un futuro?

Simplificar el tratamiento y elegir la mejor estrategia:
de lo más fácil/ barato a lo más complejo/caro
Establecer fechas y plazos límite

Baja 
percepción de 
autoeficacia

Elaborar 
planes de 
acción

Incrementar la 
percepción de 
autoeficacia

Conductuales 

Apoyar en la 
solución de 
problemas

Motivacionales

Fomentar la 
autoeficacia

Identificar facilitadores:
¿Logró sus objetivos? 
¿Qué hizo para lograrlo?
¿Qué le ayudo o facilitó hacerlo?
¿Qué emoción le provoca? ¿Cómo se siente?
¿Qué más puede hacer por su salud?
¿Qué otra cosa, además de lo que ya logró le gustaría 
intentar?

Identificar barreras: 
¿Qué provocó que no consiguiera su objetivo?
¿Qué hizo diferente, comparado con los otros días que 
si lo logró?
¿Qué otras cosas pasaron en ese momento?
¿Qué emoción le provoca? ¿Cómo se siente?
¿Qué podría hacer para tener resultados diferentes?

Reforzar y reconocer los logros en el cambio de 
comportamiento por mínimos que sean.
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Bloque 3. Prevención de recaídas

Dirigida a las personas que ya siguen un tratamiento dental o han hecho cambios en su estilo de vida para 
mantener la salud o prevenir enfermedades, es decir que se encuentran en etapas de acción o post acción. 
El propósito es mantener el cambio e identificar, anticipar y manejar aquellas situaciones que pudieran poner 
en riesgo los logros obtenidos. Lo anterior se logra a través del desarrollo y consolidación de estrategias de 
afrontamiento que fortalezcan la autoeficacia para resistir las tentaciones, manejar las recaídas y retomar la 
práctica de las conductas de salud en caso de abandono. 

Dentro del mantenimiento del cambio conductual cobra gran importancia el proceso de fortalecimiento en el 
afrontamiento en situaciones de alto riesgo denominada prevención de recaídas. La prevención de recaídas 
es un proceso continuo en el que se pretende hacer una identificación de pensamientos y comportamientos 
desfavorables en una persona, con el objetivo de impedir que el problema de salud que padecía se repita 
alterando el proceso de establecimiento de metas,44 por tanto, el objetivo último es favorecer la consolidación 
de hábitos de salud. Las técnicas sugeridas se describen a continuación y se presentan ejemplos de su 
aplicación en el Cuadro 5.5.

 Estrategias motivacionales

1. Fomentar la autoeficacia. El objetivo es aumentar la percepción de los pacientes sobre su capacidad 
para hacer frente a los obstáculos y superar las recaídas en las etapas de acción y post acción. Se 
refiere al reforzamiento de los cambios obtenidos y el aprendizaje de nuevas habilidades.

 Estrategias conductuales

1. Automonitoreo. Consiste en la observación y registro de pensamientos, emociones y conductas 
en situaciones que hacen más difícil el cumplimiento de los objetivos de cambio. Permite identificar 
las condiciones bajo las que se pueden presentar las tentaciones u obstáculos de cambio y las 
consecuencias que le siguen, por lo que es posible anticipar las situaciones desencadenantes y 
generar estrategias para evitarlas o hacerles frente. Por ejemplo, es posible que, bajo condiciones de 
estrés o exceso de trabajo, las personas olviden sus citas médicas, reincidan en el consumo de tabaco 
o descuiden su higiene personal, lo que representa un riesgo de abandono de los hábitos de salud o 
del tratamiento odontológico.

2. Relajación. Es una estrategia enfocada al control de la activación física y psicológica resultante 
del estrés que puede afectar el logro de objetivos de cambio relacionados con la salud. De manera 
directa, debilitando la respuesta inmunológica y de forma indirecta, promoviendo conductas de riesgo 
que pueden favorecer las recaídas en el proceso motivacional de cambio. El uso de estrategias 
de relajación promueve sensaciones de tranquilidad, disminuye la tensión muscular, la ansiedad y 
depresión.

3. Afrontar las crisis. El afrontamiento es el conjunto de esfuerzos conductuales y cognitivos dirigidos a 
manejar, controlar, tolerar y reducir el estrés, producto de las condiciones de vida de un individuo. 

 Dichos recursos pueden ser biológicos, como en el caso del estado nutricional de una persona. 
Psicológicos que se refieren a la capacidad intelectual, su grado de autonomía, sus creencias 
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y destrezas para la solución de problemas. Culturales cuando se relacionan con la educación 
o los valores.  Sociales, que involucran a la red de apoyo del individuo, así como sus recursos 
económicos.

 Para superar las crisis y el riesgo de abandono o recaída en el proceso motivacional de cambio, resulta 
fundamental el uso de los recursos de afrontamiento del individuo, de esta manera será posible, por 
ejemplo, solicitar apoyo a la familia cuando se intenta no consumir algún tipo de alimento que afecte el 
tratamiento de ortodoncia. El clínico puede apoyar al paciente tanto en la identificación de sus recursos 
de afrontamiento como en la elaboración de planes de emergencia o rescate, que reduzcan la posibilidad 
de abandono del tratamiento o los hábitos de salud. 

Ejemplos de aplicación de las estrategias de prevención de recaídas.Cuadro 5.5

Etapas de Acción y Post-acción
Estrategia de intervención: Prevención de Recaídas

Hipótesis 
motivacional

Objetivos 
de cambio

Estrategias de 
intervención Ejemplos de aplicación

Deficiente 
planificación 
de alternativas 
de cambio 
realistas

Modificar 
esquemas 
cognitivos 

Conductuales 

Automonitoreo

Identificar estímulos desencadenantes
Hacer un listado de las situaciones donde es difícil el 
cumplimiento de metas

En el caso de la atención con niños y adolescentes: 
Semáforo conductual
Favorece los estímulos visuales para la identificación 
de conductas y situaciones de riesgo, ej. Cada vez 
que estés muy enojada, tu mamá te va a mostrar el 
semáforo para que puedas decirle si necesitas ayuda 
para relajarte y no rechines los dientes.

Distracción
Promover una conducta incompatible que evite reincidir 
en un comportamiento de riesgo, ej, beber un vaso con 
agua cada vez que se sienta la necesidad de fumar

Programar recordatorios 
El clínico puede hacer una llamada para recordar las 
citas programadas o bien a través de alarmas y notas

Baja relación 
costo/beneficio 
del cambio

Incorporar 
nuevos retos 
o habilidades

Conductuales 

Relajación

Identificar las ideas y situaciones generadoras de 
ansiedad

Emplear técnicas de relajación
Respiración profunda
Visualización
Aplicaciones móviles para meditación y relajación.
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Etapas de Acción y Post-acción
Estrategia de intervención: Prevención de Recaídas

Hipótesis 
motivacional

Objetivos 
de cambio

Estrategias de 
intervención Ejemplos de aplicación

Expectativas 
de 
reforzamiento 
incorrectas 
o irreales

Reforzar los 
cambios de 
conducta 
obtenidos

Conductuales 

Afrontar las 
crisis

Apoyar en la identificación de situaciones de riesgo y 
planificar estrategias de compensación (reducción del 
daño)

¿Qué está en juego?
¿Lo que sucede es relevante para su bienestar?
¿Qué podría pasar? 
¿Esto puede dañarlo, hacerle perder algo importante, 
amenazar su bienestar o es una oportunidad para 
mejorar?
¿Cómo puede reducir el daño?
¿Qué otra cosa puede hacer?  

Apoyar en la identificación y uso de recursos de 
afrontamiento

¿Qué puede o debe hacer? 
¿Cuándo debe hacerlo? 
¿Es posible hacerlo?
¿Con qué recursos cuento? ¿Cuál es la mejor opción? 
¿Se siente capaz de hacerlo?  ¿Es posible obtener 
ayuda?
¿Quién puede ayudarlo?

Baja 
percepción de 
autoeficacia

Incrementar 
la percepción 
de 
autoeficacia

Motivacionales

Fomentar la 
autoeficacia

Reforzar y reconocer los logros en el cambio de 
comportamiento por mínimos que sean.

Evaluación de resultados

Los resultados de la IMB pueden evaluarse a través de indicadores cualitativos y cuantitativos.

En la dimensión cualitativa es común que cuando la IMB tiene un efecto positivo se observen cambios en 
la relación estomatólogo-paciente, existe una mayor fluidez y reciprocidad en la comunicación, el paciente 
se siente cómodo en la consulta, expresa dudas y solicita más información sobre su tratamiento y su salud. 
Mientras que el clínico tiene una mayor conocimiento de las condiciones de vida del paciente y es más eficaz 
en la simplificación de instrucciones debido a que puede adaptarlas al estilo de vida del usuario.

Cuantitativamente la IMB puede evaluarse a partir de indicadores comportamentales y de salud en diferentes 
momentos del proceso: a) Inmediatamente después de una intervención, como en el caso de la evaluación 
las actitudes, conocimientos, expectativas o las habilidades adquiridas para la práctica del comportamiento. 
b) Mediante indicadores del impacto a corto plazo de la intervención (ej. como la frecuencia de cepillado, 
el conteo de tratamientos abandonados o interrumpidos y la modificación de indicadores de salud como la 
presencia de biopelícula)  c) A través de indicadores del impacto a mediano plazo (ej. cambios en la incidencia 
y prevalencia  de una problemática dentro de una población en riesgo) y  d) De indicadores del impacto a largo 
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plazo en la calidad de vida de un sector poblacional (ej. cambios en los indicadores de salud en los niños de 
un colegio, etc.).

Si los resultados de la intervención no son consistentes con los cambios esperados, es importante reconsiderar 
la formulación motivacional del caso y replantear las hipótesis motivacionales, así como ser objetivo con los 
alcances y limitaciones de la intervención.

Finalmente, es recomendable también el uso de instrumentos de evaluación validados y estandarizados que 
puedan dar cuenta objetiva de los cambios resultantes de la intervención. Para una lectura más especializada 
en el tema se recomienda revisar los trabajos de Martignon y cols.,45 sobre instrumentos empleados en la 
evaluación de conocimientos, actitudes y prácticas en salud bucal y de Cardona y de la Hoz,46 quienes hacen 
una revisión sistemática de los instrumentos para medir la calidad de vida relacionada con la salud bucal. 
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Los múltiples y variados modelos de servicio son la forma como se organizan los recursos humanos, 
materiales, físicos y  financieros para prestar atención a la salud de la población. Atendiendo al contexto, 
necesidades de salud, recursos, servicios existentes y propósitos, un modelo de servicio estomatológico 
debe proporcionar a la población un servicio de salud eficiente con relación a su nivel de atención.

Para ello, es importante que el profesional de la salud se mantenga actualizado sobre los avances 
científicos y técnicos que coadyuven en el desarrollo de sus funciones, así como implementar en los 
servicios de salud correspondientes las estrategias y técnicas avanzadas para ofrecer un servicio más 
eficiente y eficaz.

Finalmente, se pretende facilitar al profesional de la salud las estrategias y técnicas en su labor de educar 
a la población, para el fomento de la salud y la adherencia al tratamiento, por medio de la formación de 
hábitos y conductas saludables que pueden ser empleados en la práctica odontológica habitual.

El presente libro está dirigido a estudiantes y profesionales de la salud estomatológica que tienen la 
responsabilidad de ayudar a preservar y restaurar la salud estomatológica de pacientes en lo individual o 
en poblaciones a su cuidado.


