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Introduccion

a odontologia minimamente 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 Odontologia minimamente invasiva y a principios de 1990, se habia sefialado
que el manejo de lesiones de caries debia cambiar de un “enfoque quirdrgico” a un “tratamiento minimo”.
Posteriormente aparecieron otras frases similares como Odontologia de Minima Intervencion. Odontologia
Conservativa, y Tratamiento Restaurativo Atraumatico (ART).!

Los procedimientos minimamente invasivos son el nuevo paradigma en la atencion de la salud en general. La
odontologia minimamente invasiva adopta el enfoque quirirgico menos invasivo e integra la prevencion, la
remineralizacion y la minima intervencién para la colocacion y sustitucion de restauraciones.?

En 1999 en el Congreso Mundial de Odontologia Minimamente Invasiva se estableci6 el principio de que ningun
tratamiento dental o material es mejor que el tejido sano. Esto significa que, el tratamiento dental se debe enfocar
a la preservacion del tejido sano tanto como sea posible para lograr un resultado predecible. Inicialmente se centrd
en el diagnostico temprano y el tratamiento minimamente invasivo de la caries dental. Actualmente el Congreso
examina todos los procedimientos minimamente invasivos en odontologia para la atencion de la enfermedad
periodontal, la oclusion y la estética, asi como un diagndstico preciso y la prevencion de enfermedades. Por lo
tanto, atender al diagnostico y tratamiento de los signos y sintomas, asi como a la correccion de los factores que
estan ocasionando la enfermedad.?

El diagnostico temprano de caries, una evaluacion integral del riesgo y un plan de atencion personalizado, son
las herramientas basicas para la aplicacion de la estrategia de minima intervencion en la Odontologia. Para
la atencion de caries dental es también importante procurar un entrenamiento con estrategias de promocion
de la salud, prevencion y educacién, 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 odontologia minimamente
invasiva, para mantener la integridad de las estructuras anatomicas de la cavidad bucal en la medida de lo
posible, asi como de acompanar al paciente o poblacion durante la evolucion de su problematica de salud hasta
su restablecimiento.

' Ericson D, Kidd E, McComb D, Mjér I, Noack MJ. Minimally Invasive Dentistry--concepts and techniques in cariology. Oral Health &
Preventive Dentistry. 2003;1(1):59-72.

2 Jingarwar MM. et al., Minimal Intervention Dentistry — A New Frontier in Clinical Dentistry. JCD Research. 2014;8(7): ZE04-ZE08.

3 WCMID - World Congress of Minimally Invasive Dentistry. [Internet] [consultado 10/03/2021].Disponible en : ABCDENT | WCMID - World
Congress of Minimally Invasive Dentistry



o
=
=)
=)

”

v

.

Odontologia de minima intervencion para la atencion de caries dental en un modelo de servicio estomatol

=
o

Los multiples y variados modelos de servicio son la forma como se organizan los recursos humanos, materiales,
fisicos y financieros para prestar atencion a la salud de la poblacion. Atendiendo al contexto, necesidades de
salud, recursos, servicios existentes y propositos, un modelo de servicio estomatolégico debe proporcionar a
la poblacion un servicio de salud eficiente con relacion a su nivel de atencion.

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

Finalmente, se pretende facilitar al profesional de la salud las estrategias y técnicas en su labor de educar a la
poblacion, para el fomento de la salud y la adherencia al tratamiento, por medio de la formacién de habitos y
conductas saludables que pueden ser empleados en la practica odontolégica habitual.

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



Capitulo 1

Paradigmas en la prevencion de la caries dental

Yuliana Josefina Zarza Martinez

Presentacion

a prevencion de la caries dental para la estomatologia ha sido a lo largo de la historia un reto, ya que al ser uno

de los procesos mas frecuentes de atencion es necesario contar con los elementos que permitan al cirujano
dentista intervenir en los diferentes niveles de prevencion y limitar el dafio que este proceso salud-enfermedad
ocasiona al individuo y a la poblacién. La acciones de prevencion 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 estatico 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 prevencion
de caries dental aplica en busca de mejoras en la salud bucal del individuo y la poblacién, en este capitulo se
presentan de forma breve algunos de los paradigmas que han explicado al proceso salud-enfermedad caries y
que han orientado la practica profesional del cirujano dentista, como son, a) El modelo organico. La caries como
una enfermedad infecciosa transmisible; b) Modelo social. Articula las condiciones organicas 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 minima intervencién, en la
prevencion de la patologia.
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Introduccion

La comprension del proceso salud-enfermedad caries ha sido determinado de acuerdo con el momento
histérico que se vive y por los avances en el conocimiento. Los paradigmas, que han dado explicacion a la
disciplina odontoldgica, también han determinado la forma en la que se previene o se le da atencion a la caries.

El paradigma que sefaloé que la caries es una enfermedad infecciosa transmisible causada por microorganismos
especificos ha llevado a establecer su prevencion a través de, la eliminacion mecanica o quimica de las
bacterias implicadas, al uso de antibiéticos contra especies bacterianas especificas como método para
prevenir la caries dental y ademas al desarrollo de vacunas contra el Streptococcus mutans (S. mutans)’;
sin embargo, hoy la evidencia sefala que la caries no es una enfermedad infecciosa clasica, sino que es el
resultado de un cambio ecoldgico en la biopelicula. Se trata de un desequilibrio entre la biopelicula y el diente,
lo que se traduce en la pérdida de minerales en el esmalte dental. Asi la caries dental pertenece a un grupo
de enfermedades “complejas” o “multifactoriales”, como el cancer, las enfermedades cardiovasculares o la
diabetes, en las cuales interactlian factores de riesgo genéticos, ambientales y de comportamiento.?

Como se ha descrito durante décadas la caries es el resultado de una biopelicula especifica en donde
se sefalan como responsables al Lactobacillus y al S. mutans, pero hoy se sabe que no desempefan un
papel especifico para el desarrollo de la caries dental. El crecimiento del S. mutans debe explicarse por una
alteracion de la eubiosis en la biopelicula dental. Ante esta alteracién de la microflora bucal es entonces que
puede ocurrir una infeccion oportunista, es decir, la infeccidon por caries deriva de microorganismos que son
enddgenos al huésped, lo que hace mas adecuada la hipétesis de la biopelicula ecolégica.?

El S. mutans pertenece a la microflora residente y esta presente en poblaciones de todo el mundo; sin embargo,
la relacién 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 progresion de caries, mientras que la caries también
puede desarrollarse en ausencia de esta especie.?

En la comprension del proceso caries dental, la hipdtesis de la biopelicula ecolégica actualmente aceptada
no enfoca la caries dental como una infeccion, sino que enfoca al proceso caries como un trastorno de la
homeostasis en la microflora bucal. Este cambio hace que la prevencién también tenga un enfoque distinto,
en donde el objetivo principal es restaurar el equilibrio fisiologico 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 patégenos predominan, la enfermedad se desarrollara o progresara.*

La pérdida de minerales y la posterior formacién de cavidades en el érgano dentario es el resultado de una
alteracion dentro del equilibrio dinamico que existe entre los minerales del diente y la biopelicula circundante.
La biopelicula sobre la superficie dental es un fenédmeno fisiolégico dentro del entorno bucal, asi podemos
concluir que la caries dental es el reflejo de desajustes en un equilibrio fisioldgico, provocados por una
multitud de factores que en conjunto determinan la composicion real de la biopelicula. Fejerskov sefiala que
la lesion de caries observada clinicamente es la acumulacion de numerosos episodios de desmineralizacién
y remineralizacion.®

Avances en la prevencion de caries

Los diferentes paradigmas en la comprension de la caries dental han determinado la forma en la que se ha
dado manejo a este proceso salud-enfermedad, asi, en la actualidad y bajo la premisa de que la caries es el



resultado de una disbiosis de la microbiota bucal se ha trabajado desde diversos angulos para prevenir una
de las alteraciones mas frecuente del sistema estomatognatico. Si bien no hay duda de que el fluoruro sigue
siendo el pilar de cualquier protocolo de prevencién de caries, ya que es el agente protector mas eficaz y
economico contra la caries dental, existen otras alternativas que buscan evitar la aparicion de la caries.

Probidticos en la prevencidn de caries

Mas de 700 especies microbianas habitan en la cavidad bucal, las cuales establecen un equilibrio dinamico
entre si en nichos ecoldgicos Unicos. La mayoria de estas bacterias son inofensivas, sin embargo, en ciertas
condiciones pueden causar infecciones bucales tales como caries o enfermedad periodontal.

Los probiéticos tradicionalmente se han utilizado para mejorar la salud intestinal, sin embargo; durante la
ultima 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 interaccion entre probidticos y microbiota de la biopelicula bucal
y la posibilidad de reducir los recuentos de bacterias cariogénicas.® Se ha observado que los lactobacilos
probiéticos coagregados conjuntamente al S. mutans y otras cepas asociadas a caries detienen e inhiben el
crecimiento de S. mutans.”

En una investigacion realizada en voluntarios, a partir de dos bebidas de leche fermentada se buscé determinar
el efecto que tienen sobre el desarrollo de caries. Los resultados indicaron que la administracion diaria de estas
bebidas disminuyd el valor del pH de la biopelicula dental lo que redujo la desmineralizacion del esmalte.®

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

Recientemente, 2 especies comensales orales naturales, Streptococcus dentisani y Streptococcus A12,
se aislaron de biopelicula supragingival de individuos sin caries, las cuales mostraron efectos probioticos
prometedores contra la caries dental. Ambos “colonizadores activos” tienen una doble accidn probiodtica, ya
gue no solo pueden inhibir el crecimiento del S. mutans, sino que también moderan el pH de la biopelicula.® "

En una revisién sistematica exhaustiva Gruner et.al., concluyen que la evidencia actual aun es insuficiente
para recomendar los probioticos en el control de la caries. Que aun se requieren estudios adicionales para
determinar tanto su eficacia como la seguridad, ya que aun hay dudas sobre si estos realmente producen una
reduccioén en la experiencia individual de caries.'?

Los paradigmas contemporaneos de la etiologia de la caries dental se centran en la ecologia de la biopelicula
bucalylos factores ambientales locales que la modulan para causar enfermedad. El papel crucial que desempefa
el microbioma bucal saludable en la prevencion de caries y la promocion de la salud bucal se reconocen cada
vez mas. Sobre la base de estos conceptos, se han desarrollado varios enfoques ecoldgicos preventivos que
podrian ampliar potencialmente el arsenal de las medidas preventivas actualmente disponibles para la caries.
Estos enfoques ecoldgicos 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 microbiolégicas bucales asociadas a la salud en el microbioma bucal.™

Capitulo 1
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Péptidos antimicrobianos

Hoy se conoce sobre medidas antimicrobianas prometedoras con accion cariostatica modificadora
de biopeliculas, estos son los péptidos antimicrobianos (AMP), un grupo heterogéneo de moléculas
con caracteristicas antimicrobianas Unicas que tienen un gran potencial para controlar las infecciones
bacterianas y modificar las biopeliculas. Ademas de los AMP salivales secretados de forma natural
(lactoferrina, catelicidinas, histatinas, defensinas) se han sintetizado varios AMP en el laboratorio, que
incluyen péptidos anticaries especificos que han demostrado la posibilidad de modificar la biopelicula bucal
e inhibir la caries dental.

El péptido antimicrobiano especificamente dirigido C16G2 (STAMP, por sus siglas en inglés) es un péptido
selectivo de S. mutans que no afecta a otros estreptococos orales no cariogénicos,'* el cual ha sido utilizado
en un estudio in vitro sobre biopeliculas polimicrobianas derivadas de saliva humana. El tratamiento con
C16G2 no solo elimind S. mutans, sino que también dio lugar a una comunidad microbiana oral mas benigna,
con poblaciones aumentadas de bacterias asociadas a la salud y menos daiinas.'® El péptido antimicrobiano
C16G2 esta reconocido por la Administraciéon de Medicamentos y Alimentos de EE. UU. como un nuevo
farmaco en investigacion para la prevencion de la caries dental.

Otro AMP anticaries prometedor es un decapéptido antimicrobiano a-helicoidal sintético denominado KSL-W,
que puede desestabilizar selectivamente las membranas celulares de bacterias cariogénicas, incluidas S.
mutans, S. sobrinus y L. acidophilus.''® Este péptido resiste la degradacion enzimatica en la saliva humana
durante 1 hora, por lo que se ha sugerido el uso potencial de KSL-W como agente antibiofilm en una formulacion
de goma de mascar."” '® Con respecto a su uso en la prevencion de caries dental, ain quedan dudas sobre
si los AMP anticaries podran funcionar en un contexto de produccion excesiva de acido que a menudo se
observa en individuos con alto riesgo de caries.?°

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

La complejidad del proceso caries también implica que nunca se puede prevenir al 100% a nivel individual o
colectivo, por lo cual el dentista, estomatdlogo 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!

Debido a la alta complejidad del proceso de la caries dental y a su origen multifactorial, un programa preventivo
exitoso en un grupo de poblacién no tiene por qué serlo en otro grupo con diferentes habitos culturales y de
comportamiento. Los paradigmas actuales que explican a la caries dental también tienen implicaciones para
los programas de salud publica bucal por lo que la aplicacion de medidas preventivas requiere de modelos de
atencion especificos que consideren el contexto social, los aspectos conductuales del individuo y la filosofia
de la minima intervencion.



Modelos explicativos del contexto social en la prevencién de caries

La caries dental es un problema de salud publica y su historia en sus aspectos etiopatogénicos, ha sido objeto
de muchas teorias, asi la explicacion microbiana evidenciada hace mas de un siglo, fue el punto de partida
para el disefio del pensamiento “cientifico”. Este pensamiento ha sufrido transformaciones de acuerdo con los
diferentes momentos histéricos y sus realidades explicativas. De hecho, los primeros modelos, estrictamente
bioldgicos, han sido criticados desde la epidemiologia social, que reconoce la importancia de los factores
sociales en la produccion de la enfermedad.

Histéricamente, las relaciones entre la epidemiologia y las ciencias sociales se han construido con al menos
tres modelos de explicacion de la enfermedad, estos son el orgdnico, 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
oposicién a la enfermedad (Fig. 1.1).

Figura1.1 Modelo organico (Teorias microbianas).

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 expresion actual en el enfoque ecosistémico de la salud (factores sociales y
ambientales). La transicién de un modelo explicativo a otro no es un proceso acumulativo o un proceso que
solo amplie un viejo paradigma. 22

En la compresion 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 comprension podemos comenzar a generar cambios importantes
en la prevencion de este proceso salud-enfermedad. Asi al analizar los datos anteriores hemos pasado de
la etapa en la que la prevencion estaba centrada en la erradicacion de las bacterias responsables de la
destruccion del 6rgano dentario, hasta el momento actual en donde el paradigma se centra en la comprension
del microbioma y la organizacién compleja que presenta la biopelicula bucal.

Sin embargo, y a pesar de este avance, aun persiste el paradigma biolégico en la ensefianza de la odontologia,
ya que las escuelas de odontologia o estomatologia siguen bajo el mismo enfoque y de la misma manera se
aprende a prevenir y dar atencion con la misma vision enfocando la atencion al segundo y tercer nivel de
prevencion.
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Figura1.2 Modelo social (Epidemiologia social).

Figura 1.3 Modelo ecosistémico. Enfoques epidemiolégicos para
el estudio de los determinantes sociales de salud.

El proceso salud-enfermedad caries debe ser analizado e interpretado de una manera integral a partir de todos
los factores que lo generan y asi enfocar acciones preventivas y su tratamiento de manera integral, dejando
de lado la erradicacién de bacterias propias de la cavidad bucal. Hoy se deben identificar los factores que
originan el desequilibrio o disbiosis del microbioma en la biopelicula bucal; pero nos debe quedar claro que no
solo son cuestiones bioquimicas relacionadas con la patogenicidad, virulencia, quorum sensing, probioéticos,
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 6érgano 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 estomatognatico.



Aspectos conductuales del individuo en la prevencion de caries

Eltemoralaatencion odontolégica es muy frecuente en la poblacién. Esta situacion de alguna manera condiciona
a que la poblacién no acuda a recibir una atencién oportuna y postergue su visita con el odontélogo 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 poblacién una actitud de rechazo a la atencién odontoldgica, por lo que el Cirujano Dentista
se enfrenta a situaciones conductuales particulares en el nifio o el adulto, ademas 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 odontélogo en su practica diaria, asi su labor como educador de la salud bucal sera decisiva y el
manejo adecuado de estos pacientes favorecera la generacién de conductas positivas.

Es en la primera consulta, donde se despliegan los sentimientos del paciente respecto al tratamiento
odontoldgico y al dentista. Esta es la oportunidad para que el profesional intervenga para proveer un ambiente
psicoldgico de seguridad, que permita develar temores y ansiedades propias a la experiencia de la atencién
dental. Asi 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.?

Al establecer un plan de tratamiento cualquiera que sea es fundamental buscar que el individuo comprenda la
importancia de evitar la aparicion de problemas bucales, pero ademas si éstos ya existen el dentista debera
lograr que también entienda la importancia de limitar su avance. Al implementar la atencion odontolégica, a
la par se debera brindar educacion para la salud que busque la apropiacién del conocimiento en el individuo.
Las actividades de educacioén para la salud deberan brindar la motivacion suficiente que genere el interés en
su autocuidado bucal, pero también para lograr avances y cambios importantes en su condicién de salud o su
higiene bucal.

El logro de una actitud positiva y de aceptacion en el individuo a las observaciones hechas por el dentista,
depende de multiples factores, muchos de los cuales quedan fuera del alcance del odontélogo. Sin embargo, el
profesional con su participacion como actor de salud sera uno de los factores determinantes, asi debe sugerir
y motivar al paciente hacia el tratamiento en una relacion clinica de igualdad de condicién. 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 interaccion la alianza de tratamiento se fortalece favoreciendo en definitiva una mayor responsabilidad
del paciente sobre su propia salud bucal.? Lo que generara como resultado un cambio de actitud en la aceptacion
a la atencion dental y lo mas importante, la generacién de habitos saludables en el tiempo. El conocimiento
adquirido y la apropiacion de conductas saludables del individuo, sin duda seran la mejor estrategia para la
prevencion y el control de la caries dental.
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Minima intervencion, una filosofia en la prevencion de la caries dental

La odontologia de minima intervencion (Ml) adopta una filosofia que integra la prevencion, la remineralizacién
y la intervencién minima para la colocacién y el reemplazo de restauraciones. El objetivo del tratamiento es
utilizar el enfoque quirdrgico menos invasivo, con la eliminacién de la cantidad minima de tejidos sanos. El
enfoque de la Ml en el tratamiento de la caries dental incorpora la ciencia dental para diagnosticar, limitar y
tratar la caries dental a nivel microscépico. Este enfoque ha evolucionado a partir de una mayor comprension
del proceso de caries y el desarrollo de materiales de restauraciéon adhesivos.?* 2°

El concepto de odontologia de minima intervencién adopta una filosofia que integra la prevencién y puede
definirse como la preservacién maxima de la estructura dental sana. Dentro de la cariologia este concepto
incluye el uso de toda la informacion disponible y técnicas que van desde el diagnéstico preciso de la caries, la
evaluacion y su prevencion, hasta procedimientos técnicos para reparar y restaurar.?* % E| Congreso Mundial
de Odontologia Minimamente Invasiva define la odontologia de minima intervencion como aquellas técnicas
que respetan la salud, la funcién y la estética del tejido bucal, al prevenir la aparicion de enfermedades o al
interceptar su progreso con una pérdida minima de tejido. Novy (2008) sefiala que “para algunos dentistas,
el término odontologia minimamente invasiva evoca la idea de observar lesiones tempranas y posponer el
tratamiento hasta que las lesiones estén mas cerca de la pulpa” Pero no se debe confundir esta idea, se trata
de que el odontoélogo en la terapéutica debe considerar las limitaciones, los beneficios y el propdsito de cada
material para realizar restauraciones altamente estéticas que puedan resistir el deterioro futuro, remineralizar
el diente y ayudar a protegerlo del ataque cariogénico %

Se cree que el éxito de la MI sera mayor si la caries dental deja de ser considerada solo como infecciosa,
para verse como un proceso conductual con un componente bacteriano. Asi se deben controlar dos de los
comportamientos relacionados con el desarrollo de la lesion cariosa, estos son la ingesta y la frecuencia de
consumo de azucares fermentables, a no mas de cinco veces al dia y eliminar o desorganizar la biopelicula
bucal de todas las superficies de los dientes con un dentifrico fluorado dos veces al dia, estas medidas
conductuales en el individuo seran puntos clave para reducir la caries dental en muchas comunidades del
mundo. Por lo tanto, vale la pena seguir la politica de la FDI de reducir la necesidad de terapia restaurativa
poniendo énfasis atiin mayor en la prevencion de caries.

Un principio que rige a la Ml es el de reparar en lugar de reemplazar las restauraciones, ademas de no perder de
vista que MI no equivale a realizar preparaciones cavitarias mas pequenas como pensaban muchos dentistas.
Los primeros tres aspectos Ml son: la evaluacion del riesgo de caries, la detecciéon temprana de caries y la
remineralizacion del esmalte y dentina desmineralizados, medidas Optimas de prevenciéon 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 lesion cariosa se ha desarrollado, entonces sera necesario realizar una intervencién
quirdrgica minimamente invasiva.?

La odontologia conservadora o Ml debe basarse en un modelo de atencion refinado que consiste en:

= Evaluacion del riesgo de caries individual (alto, moderado o bajo).
= Diagnoéstico preciso de caries.

= Clasificacion de la severidad de la caries.

= Limitacion de lesiones activas.

® Remineralizacién y monitoreo de lesiones cavitadas detenidas.



= Colocacién de restauraciones en dientes con lesiones cavitadas, realizando disefios de preparaciones
con la menor eliminacion de tejido sano.

= Evaluar los resultados del manejo de la enfermedad en intervalos de tiempo predeterminados.?

Una politica reciente de la World Dental Federation sugiere solo tres principios basicos que deben aplicarse
para cumplir con la descripcion de la odontologia de intervenciéon minima:

1. Controlar la enfermedad mediante la reduccién de la flora cariogénica.
2. Remineralizar las lesiones tempranas (procedimientos quirurgicos de intervencion minima).
3. Reparar, en lugar de reemplazar restauraciones defectuosas.

La MI se puede implementar bajo tres premisas: Identificar, prevenir y controlar.?* De ahi que los siguientes
capitulos se centran en la comprension del proceso caries, el diagnéstico y la intervenciodn clinica odontolégica y
motivacional para la promocion de la adherencia al tratamiento de |a caries; este ultimo elemento indispensable
para el control de la biopelicula.
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Capitulo 2

Desmineralizacion y remineralizacion en el proceso
de caries dental

Maria del Carmen Cortés Quiroz
Maria Rebeca Romo Pinales

Presentacion

0s avances en el conocimiento cientifico sobre los fenédmenos de la desmineralizacién y remineralizacion

han generado cambios en la forma de atender las alteraciones que se presentan en el érgano dentario. El
proposito de este capitulo es que el lector comprenda como se afecta la estructura del esmalte dental durante el
proceso de caries y qué se puede hacer para su prevencion y restauracion. Se inicia con una breve descripcion
del proceso de la caries dental, se continta con la estructura y caracteristicas del esmalte dental, los procesos
de desmineralizacién y remineralizacion que ocurren en la superficie del diente y explica como se desarrollan
estos procesos, asi como la participacion del fluor, la saliva, el pH, y otros elementos quimicos en la interaccion
de dichos procesos. Finalmente se presentan algunos métodos que se estan aplicando para coadyuvar con el
proceso de la remineralizacion.



o
]
=)
=)

”

v

Odontologia de minima intervencion para la atencion de caries dental en un modelo de servicio estomatol

N
H

Introduccion

A lo largo de la historia se han propuesto diferentes teorias sobre la etiologia de la caries dental. Willoughtby
Dayton Miller (1890) uno de los primeros investigadores en conceptualizar a la caries como una enfermedad
bacteriana, propuso la teoria quimicoparasitaria o acidogénica. Esta teoria tuvo popularidad durante mucho
tiempo y aun en la actualidad sigue vigente. En esta teoria se explica que la caries es causada por una
disolucion de acido que proviene de la placa dental o biopelicula en la fase mineral del diente." El acido es
producido por un metabolismo de los carbohidratos y por bacterias orales.'? Las investigaciones de Miller
estuvieron influenciadas por los descubrimientos de Pasteur, quien aseguraba que el azucar era transformado
en acido lactico durante un proceso de fermentacion. Estos estudios se sumaron a los de Magitot (1867) quien
demostrd que la fermentacion de los azUcares causaba la disolucion del material dental in vitro.3

Segun Keys (1969) para que esta enfermedad de origen multifactorial ocurra se necesita de la interaccion de
tres factores principales 1) huésped, 2) microflora y 3) sustrato (triada ecoldgica). Posteriormente Newbrun
(1988) anade un cuarto factor a la triada ecolégica de Keys, la influencia del tiempo en el proceso de
desmineralizacién. Cuando estos cuatro factores se organizan e interactian en una matriz que se adhiere a la
superficie de los dientes, llamada Placa dentobacteriana o Biopelicula, crean el entorno apropiado para que las
bacterias se multipliquen rapidamente y produzcan acidos que lentamente deshacen el tejido duro, iniciando
la destruccion de las superficies externas (subsuperficiales) del diente.*® Fejerskov (1997) describio la lesion
de caries como un mecanismo dinamico de desmineralizacién y remineralizacion, 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 concluyé que la
caries es el signo de la enfermedad y no la enfermedad per se.®

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 biopelicula, que se instala sobre la superficie del diente.*”° La
lesién de mancha blanca es la primera expresion clinica de desmineralizacién 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 denticion temporal como en la permanente.®
Los primeros estadios en su mayoria no son diagnosticados clinicamente; sin embargo, el odontélogo podria
observar areas visibles de pequefias manchas blancas, como se aprecia en la siguiente imagen Fig. 2.1

Figura 2.1 Lesion de mancha blanca en un érgano dentario.



Esta anomalia es producto de la accion de los acidos generados por los microorganismos de la biopelicula,
que en esta forma inicia la destruccion de las superficies externas (subsuperficiales) del diente.®* Normalmente
el ser humano no nace con las bacterias, sino que son adquiridas por el nifio a través de la saliva de la madre
o del proveedor del cuidado infantil.

Biopelicula

El esmalte dental esta en relacién directa con el medio bucal a través de la superficie externa. Los dientes
recién erupcionados estan recubiertos por una pelicula primaria llamada cuticula del esmalte (membrana de
Nasmyth, cuticula primaria o pelicula primitiva). Esta pelicula corresponde al uUltimo producto de la secrecion
ameloblastica y consiste en una delicada membrana que cubre toda la corona del diente recién erupcionado.
La funcion de la membrana es proteger al diente durante la erupcion y desaparece por medio del cepillado
dental o por la funcién masticatoria cuando la pieza dental entra en oclusién.®

Posteriormente el diente se cubre con una pelicula secundaria exdgena o adquirida de origen salival. Esta
pelicula es un precipitado protéico salival y de elementos inorganicos provenientes del medio bucal, que
es retirada con el cepillado y se vuelve a formar pocas horas después. Sobre la pelicula se forma la placa
bacteriana que es colonizada por microorganismos patégenos formando la placa dental o biopelicula,
sustancia que auspicia el desarrollo de la caries dental.>® La produccién de acidos en el ambiente bucal,
especialmente el acido lactico, hace que disminuya el pH de la placa dental y con ello aumente la proliferacion de
microorganismos y su actividad acidogénica. Esta condicién descalcifica primero al esmalte y posteriormente
a la dentina formando cavidades sobre la estructura del tejido duro del 6rgano dentario.' 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 desmineralizacion. La lesion se inicia en la superficie del esmalte y de ahi la
importancia de mantenerlo en buen estado. A continuacion, se describen las principales caracteristicas que
lo constituyen.

Esmalte dental

El esmalte, también conocido con el nombre de sustancia o tejido adamantino esta ubicado en la porcién
coronal cubriendo la dentina subyacente. Se origina del érgano del esmalte y es el tejido mas duro del
organismo humano. Esta constituido por los prismas del esmalte, los cuales estan altamente mineralizados,
ubicados desde la conexidon amelodentinaria hasta la superficie externa en contacto con la cavidad oral.?

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 formacion de una matriz organica extracelular
y recibe el nombre de amelogénesis. La segunda, que es de origen bioquimico, es el proceso de mineralizacion
de la matriz y se denomina biomineralizacién.

La fase de amelogénesis es una fase secretora en donde los ameloblastos que se ubican en forma de
columna, adyacentes a la formacién del esmalte, secretan la matriz de proteinas especializadas. Este proceso
comprende a su vez la formacién, elongaciéon y maduracion de los cristales, asi como la eliminacién de la
matriz organica extracelular. La maduracién de los cristales en conjunto con los iones necesarios genera la
precipitacion y la formacion de los cristales del esmalte, que al ir creciendo van recorriendo a los ameloblastos
hacia la periferia.®
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La biomineralizacion es una fase mediante el cual los organismos vivos son capaces de producir sélidos
inorganicos a través de dos vias: 1) inducida de forma biolégica y 2) mediada por una matriz extracelular que
organiza los cristales mineralizados, como es el caso de la formaciéon del esmalte dental humano.® Una vez
que el esmalte dental esta totalmente formado alcanza un contenido mineral a través de una matriz inorganica
con un peso del 95%, de 3 a 5% de agua y de 1 a 2% de proteinas remanentes.®

Estructura del esmalte dental

La estructura fundamental del esmalte esta constituida por la denominada unidad estructural basica llamada
“prisma del esmalte” o “varilla del esmalte”." El conjunto de prismas del esmalte forman el esmalte prismatico
que constituye la mayor parte de esta matriz extracelular mineralizada.?

El componente inorganico principal del esmalte dental se conforma de un fosfato calcico llamado hidroxiapatita
(Ca ,,(PO,), (HO),). Esta hidroxiapatita (HA) no se encuentra en estado puro como se presentan algunos
minerales en su estado natural. Se han realizado diferentes analisis quimicos en el diente humano que han
demostrado la presencia de sustituciones de iones como magnesio, sodio, cloro, potasio, carbonato, flior
y otros iones que no se encuentran en la HAp pura. Los cristales de HA estan 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 interprismatico con gran cantidad de agua y de iones que fluyen constantemente. Estas varillas
van desde la unién dentina-esmalte hasta la superficie del diente.

La matriz organica del esmalte es de naturaleza proteica y constituye un complejo sistema de multiagregados
polipeptidicos que son glucoproteinas de elevado peso molecular parecidas a la queratina. Esta matriz
del esmalte contiene proteinas como amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas o amelinas, tuftelina y
paravulmina. Estos componentes organicos remanentes le proporcionan al esmalte algunas propiedades
fisicas como son la elasticidad que le confiere la matriz organica y la dureza y posicién de los prismas que lo
hacen mas resistente a la fractura y al desgaste, con respecto a las caracteristicas de la hidroxiapatita (HAp)
en estado puro.™

Caracteristicas del esmalte dental

Las caracteristicas fisicas y quimicas del esmalte le confieren al 6rgano dentario resistencia o friabilidad ante
el desarrollo de la caries dental. El esmalte dental humano es translicido, clinicamente su color varia entre
blanco-amarillento y un blanco-grisaceo; sin embargo, este color no es propio, sino que proviene de la dentina.
Su transparencia puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificacion y homogeneidad y por lo tanto, a
mayor mineralizacién se observara mayor translucidez.® La translucidez o color del esmalte es muy importante
en el cuidado bucal, ya que permite estudiar las areas descalcificadas por el proceso de caries a través de
diferentes métodos diagnosticos como la fluorescencia, pues el esmalte dental permite la difusion de la luz
blanca segun su grado de mineralizacién. Los métodos de fluorescencia han cobrado gran relevancia a nivel
mundial durante los ultimos afios ya que han permitido avanzar en el diagnéstico temprano y prevencion de
la caries.™



Caracteristicas fisicas del esmalte
Entre las caracteristicas fisicas mas 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 conexidon amelodentinaria, es decir, que esta en relacion directa
con el grado de mineralizacion.

= Elasticidad: Es muy escasa pues depende de la cantidad de agua y de sustancia organica que posee.
Por ello cuando no tiene un apoyo dentinario elastico es un tejido fragil 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 translucido; el color varia entre un blanco amarillento a un blanco
grisaceo que depende de las estructuras subyacentes, en especial de la dentina. La transparencia
puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificacion y homogeneidad del esmalte. A mayor
mineralizacion, mayor translucidez.®®

® Permeabilidad: El esmalte puede actuar como una membrana semipermeable, permitiendo la difusion
de agua y de algunos iones presentes en el medio.>®

® Radiopacidad: Es la estructura mas radiopaca del organismo humano por su alto grado de mineralizacion.

® Remineralizacion: Es la captacion continua de ciertos iones o de moléculas existentes en la saliva, como
calcio y fosfato.5's

Caracteristicas quimicas del esmalte

El esmalte quimicamente esta constituido por una matriz organica (I-2%), una matriz inorganica (95%) y agua
(3-5%). Los cristales de hidroxiapatita estan constituidos por fosfato de calcio y se encuentran densamente
compactados. La matriz organica del esmalte es de naturaleza proteica; sin embargo, en su composicion
quimica no participa el colageno y representa del 0.36 al 2%.

El proceso quimico de la caries inicia con una desmineralizacion que ocurre en el esmalte, como resultado del
desequilibrio en las fluctuaciones de pH entre la biopelicula y el diente provocando asi la exposicion de los
tejidos subsecuentes que lo conforman.®

La adaptabilidad de la hidroxiapatita para cumplir su funcion biolégica depende de la composicion quimica, el
grado de mineralizacion de su matriz organica y el tamafo y orientacion de los cristales. En el esmalte, el nivel
de mineralizacion es casi del 100%, sus cristales son grandes, el area superficial especifica es baja; de ahi su
baja disolucién. Los cristales poseen una orientacién similar entre si, alineada a lo largo de su eje longitudinal
y orientada perpendicularmente en relacidn con la superficie del esmalte, esta orientacion es la que le permite
remineralizarse parcialmente a expensas de la saliva.®
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Desmineralizacion y Remineralizacion

Para que se desarrolle una lesion de caries es necesario que, sobre la superficie del esmalte, la microbiota
interactue con un sustrato bacteriano generador de &cidos durante un periodo determinado. Este proceso
varia y va a depender de la estructura quimica del esmalte y de su resistencia a la desmineralizacién. Es el
resultado de la pérdida del balance de los episodios alternados de desmineralizacién y remineralizacion."

Desmineralizacion

El proceso de desmineralizacién afecta de manera inicial al tejido mas duro del diente que es el esmalte. Este
tejido, que no presenta células ni vascularizacion, es incapaz de remodelarse o repararse por si mismo; de ahi
la importancia de prevenir y diagnosticar de manera oportuna las lesiones incipientes. El objetivo de identificar
las caracteristicas microscopicas del esmalte desmineralizado es proporcionar un tratamiento preventivo antes
de que la lesién sea irreversible.® 1

El esmalte dental se expone todos los dias a diversos tipos de acidos, bien de origen organico o inorganico.
La desmineralizacién es la pérdida excesiva de elementos minerales en la matriz inorganica del esmalte. La
exposicion del esmalte al acido generado por las bacterias ante la fermentacion de los carbohidratos genera
la pérdida del fosfato y de la hidroxiapatita de calcio.®

El proceso de desmineralizacion es un ciclo continuo y variable que se repite con la ingesta de alimentos,
especificamente los carbohidratos cuyo metabolismo genera acidos 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 produccién de acidos 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.®

Se pueden identificar los siguientes tipos de desmineralizacion:

1. “Reblandecimiento superficial del esmalte” Este proceso es causado in vivo por acidos inorganicos
presentes en bebidas, frutas y alimentos. Este proceso ocurre cuando el pH es muy bajo, 2 — 4 y el
periodo de ataque es relativamente corto. Este tipo de desmineralizacion no es observable directamente
porque la remocion local o erosiéon del esmalte se limita a las 10 ym mas superficiales, las cuales son
“barridas” o eliminadas en su totalidad. Este proceso es causado principalmente por el acido citrico de
las frutas o de las bebidas que lo contienen. Estructuralmente se caracteriza por la pérdida de minerales
de la zona interprismatica.'®%

2. “Desmineralizaciéon subsuperficial del esmalte”. Clinicamente es observada como unamanchablanca
y es el resultado de acidos organicos provenientes del metabolismo bacteriano de los carbohidratos al
interior de la biopelicula dental. Este tipo de desmineralizacion ocurre cuando el pH se encuentra cerca
de 5.4 (pH critico) y los periodos de ataque son frecuentes. La lesidn se desarrolla en areas especificas
del diente, por debajo de la biopelicula dental. La desmineralizacion subsuperficial es el resultado de la
concentracion de gradientes de iones H*, acidos no disociados y presencia de iones de Ca?*y P. En el
cuerpo de la lesion el contenido de minerales es bajo en contraste con la zona del esmalte superficial
afectado aparentemente intacto y la profundidad de la lesiéon no excede 1 mm. Ultra estructuralmente
el ataque acido preferencialmente ocurre en la zona interprismatica y luego desaparecen los prismas
parcial o totalmente. Los acidos como el citrico o el lactico producen la disolucion del octofosfato y del
carbonato, elementos de la matriz inorganica. Esta disolucidon da como resultado la fragmentacion de



los cristales de hidroxiapatita y la disolucidn de las zonas interprismaticas 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.®

3. “Grabado” superficial del esmalte. Es la accion intencional de aplicar acidos muy fuertes como el
acido fosférico (H,PO,) al 30% durante corto tiempo, para grabar el esmalte antes del uso de resinas
compuestas o de selladores de fosetas y de fisuras.®

Remineralizacion

En la literatura se usan indistintamente los términos de remineralizacion, recalcificacién, reprecipitacion,
recristalizaciéon y reendurecimiento; sin embargo, para denotar el depdsito de fosfatos de calcio después de la
pérdida de minerales el término mas aceptado por la comunidad cientifica es el de remineralizacién. 2!

El concepto de la remineralizacion del esmalte por accién de la saliva después de un ataque por acidos
organicos fue sugerido desde hace casi cien afos por Head, en 1912. Igualmente existe evidencia cientifica
para afirmar que las lesiones en dentina se inactivan. Este proceso, dadas sus caracteristicas clinicas e
histoldgicas, se conoce en la literatura cientifica como caries dental detenida. '®2'

La lesion que se observa como una mancha blanca es la primera expresion clinica del proceso de
desmineralizacion que ocurre sobre la superficie del esmalte. Esta lesidon se caracteriza por tener un color
blanquizco y una apariencia opaca localizada en zonas donde hay o hubo acumulacién de placa dentobacteriana
acida. Las manchas blancas en superficies lisas, aparentemente se remineralizan bajo condiciones naturales
mas facilmente que las lesiones en fosetas y fisuras. La capacidad de remineralizacién es una de las
caracteristicas del esmalte dental que ha cobrado mayor relevancia durante los ultimos afios. El proceso de
remineralizacion es inherente al proceso de la desmineralizacion.?

En el proceso de remineralizacion, la estructura de los prismas del esmalte no recupera sus formas originales.
En el area alterada se observa un aumento de minerales debido al crecimiento de los cristales o debido
a la precipitaciéon en los poros del esmalte dafiado. Cuando los dientes hacen erupcién no se encuentran
cristalograficamente completos. La saliva proporciona los minerales necesarios para que el esmalte pueda
completar su maduracion. La superficie del esmalte se hace mas dura y menos permeable al medio bucal.

La biopelicula que cubre a la mayoria de las lesiones contiene concentraciones disponibles de calcio y fosfato
en su fluido permitiendo una excelente difusién idnica y favoreciendo el proceso de la remineralizacion. En
este proceso la saliva es considerada una solucion natural que juega un papel importante para mantener
la integridad de los tejidos duros del diente. Durante el proceso carioso en la fase de remineralizacion de
los tejidos, la supersaturacion de calcio y fosfato en la saliva contribuye al desarrollo de los cristales de
hidroxiapatita (HA) (Curva de Stephan).®

La serie de cambios originados por el desequilibrio idnico entre los procesos dinamicos de desmineralizacién
y remineralizacion de los tejidos duros del diente provoca que el esmalte se cavite. El tejido del esmalte, que
es una membrana dinamica semipermeable que mantiene su estructura debido a su condicion a-celular, no es
capaz de la auto-reparacion después de la pérdida de la porcién mineral.!92?

Los fendmenos de pérdida de minerales por la accion de acidos organicos (D, desmineralizacién) y su
reincorporaciéon por la accion de la saliva (R, remineralizacion) son fendmenos que ocurren de manera
simultanea, 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 desmineralizacion/remineralizacion: °
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A) D=R: Efecto en el que se alcanza un equilibrio entre desmineralizacion y remineralizaciéon en condiciones
en las que se observa una boca sana con buena higiene bucal.

B) D > R: En esta posibilidad son mas los minerales que se pierden (desmineralizacion) que los que se
reincorporan del medio humedo que bafia al esmalte (remineralizacion). En esta situacion se forma una
mancha blanca activa que puede progresar a la lesion cavitada.

C) D < R: En esta situacion al crear un medio ambiente bucal favorable a través de acciones en donde se
realiza la remocion de la bio-pelicula por medios profesionales y acompafiada de una buena higiene
bucal diaria, se facilita la reincorporacion de los minerales perdidos. Este fendmeno 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 parrafos anteriores se puede inferir que la caries dental es un
fendmeno que depende del grado de saturacion de los minerales presentes en la saliva (especialmente
calcio y fosfato) en relacion con los minerales del esmalte. La presencia de la saliva en el medio bucal es
un elemento fundamental para que la interaccién de la desmineralzaciéon/remineralizacién ocurra. La saliva
es una solucidon supersaturada en calcio y fosfato que contiene fllor, proteinas, enzimas, agentes buffer,
inmunoglobulinas y glicoproteinas que coadyuvan para evitar la formacion de las caries.'®?224 E| flior esta
presente en muy bajas concentraciones en la saliva, pero al combinarse con los cristales del esmalte, forma
la fluorapatita que es mucho mas resistente al ataque acido. Los dientes no se disuelven en la saliva, porque
bajo condiciones fisioldgicas 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). 222325

Alternativas de remineralizacion terapéutica

Actualmente existen diversos tratamientos dentales para corregir la desmineralizacion. Como primera instancia
la mayoria de las fuentes recomiendan el uso de métodos preventivos y remineralizantes para la superficie del
esmalte antes de aplicar cualquier tratamiento clinico. La prescripcién de fluoruro ha demostrado ser util para
reducir la prevalencia de lesiones de mancha blanca en pacientes sometidos a tratamiento de Ortodoncia en
comparacion con los pacientes que no usan fluoruro.? Entre los fluoruros destacan el uso y recomendacion
del fluoruro de sodio al 5% vy el fosfato de calcio amorfo siguientes:

Fluoruro de sodio al 5%

Durante las ultimas décadas se ha demostrado la eficacia de los barnices fluorados como un agente topico
preventivo de caries dental.®'"? Los barnices fluorados han demostrado también una reduccion en la
desmineralizacion del esmalte debajo de bandas ortoddnticas y brackets.’ Asimismo, el barniz de fldor es
considerado superior a otras presentaciones y técnicas de aplicaciéon preventiva. Arruda et al., realizaron
un estudio para demostrar la eficacia del barniz fluorado al 5% en la prevencion de superficies cariadas,
concluyendo que el nivel de lesion de caries fue mas bajo en un 40% en el grupo con intervencion de barniz
de fluoruro en comparacién con el grupo control.?” Asimismo, Flanigan et.al., compararon la remineralizacion
y la resistencia a los efectos de los acidos de un barniz blanco de fluoruro de sodio al 5% (NaF) con f-TCP
(ClinproTM White Varnish) con relacion a otro barniz convencional con fluoruro libre 5% (NaF) y un grupo
sin ningun tratamiento. El resultado fue que las lesiones tratadas con el barniz de fluor blanco 5% con f-TCP
presentaron una mayor superficie de ganancia de microdureza y una mejor resistencia al acido que las
muestras con tan solo barniz de fluoruro de sodio al 5% (NaF).?®



Fosfato de calcio amorfo

El fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) es un derivado de la caseina. La fosfoproteina
de la leche con una unién amorfa de calcio y fosfato soluble de facil liberacion en medios acidos tiene la
capacidad de hidrolizar la hidroxiapatita propiciando la remineralizacién de lesiones cariosas incipientes. El
sinergismo del CPP-ACPF mostré mayor efectividad que la aplicacion de fluoruro de sodio y del cepillado con
una pasta fluorurada del grupo control. El CPP-ACPF agrega a las acciones protectoras del fltor la inhibicién
en el crecimiento de las colonias de Streptococcus mutans, la formacién de polisacaridos extracelulares, la
disminucién en la produccién de acidos y el transporte de los minerales que intervienen en el proceso de
remineralizacion. Sin embargo, el fluoruro por si solo no puede superar un reto bacteriano alto.?°%*

Para la prescripcion de fluoruro existen productos comerciales, tales como pasta dental, enjuague bucal y
tabletas de disolucién; mientras que otras fuentes de fluoruro incluyen barnices, la fluoracion del suministro
publico de agua o en la estructura de materiales dentales (como en el cemento de iondmero de vidrio y en
los compdmeros). 19222831 Debido a la evidencia de multiples beneficios, el uso de suplementos de fllor se
recomienda regularmente para prevenir lesiones de mancha blanca y caries.?>%

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

Es importante tener presente que las alteraciones bucodentales, tanto en niflos como en adultos, tienden a ser
mas frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos; siendo factores de riesgo para las enfermedades
bucodentales la mala alimentacién, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la falta de higiene bucodental y
ciertos determinantes sociales.® Por lo que, estimular la higiene bucal del paciente para lograr un adecuado
control de placa bacteriana reduce uno de los factores mas importante en el mantenimiento de la salud bucal
y la prevencion 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, ademas de darles seguimiento y proporcionar motivacion periédicamente 83132
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Capitulo 3

Diagndstico de caries dental

Remedios Guadalupe Valdez Penagos

Presentacion

En la atencion de cualquier patologia es indispensable iniciar con el diagndstico mas preciso posible, dado
que es una hipétesis por comprobar. Un diagnostico de precisién 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 capitulo se presenta una definicion de caries dental con la intencidn de recordar sus agentes etioldgicos
y cuales son los factores determinantes. Una breve descripcion y diferenciacion clinica de las alteraciones del
esmalte dental, por ser la primer estructura que al sufrir desmineralizacion puede ser afectada por la caries, asi
como una variedad de métodos para llevar a cabo el diagnéstico diferencial de la patologia con relacion a otras
alteraciones del esmalte.
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Introduccion

La palabra diagnéstico 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),’
se refiere al término diagnoéstico como:

“Determinacién de la naturaleza de una enfermedad o afeccion, o la distincion de una enfermedad o
afeccion de otra” y agrega que “La evaluacion puede realizarse mediante un examen fisico, 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 diagndstico de caries involucra dos pasos: deteccién de la presencia
o no de la enfermedad y evaluacion de la lesion, lo que conduce a la identificacion del grado de afectacion de
la lesion cariosa.?

Caries dental

La caries dental es una enfermedad dinamica, multifactorial, no transmisible, mediada por la biopelicula,
modulada por la dieta y que produce una pérdida mineral neta de los tejidos duros dentales. Esta determinada
por factores bioldgicos, conductuales, psicosociales y ambientales.®

Alteraciones del esmalte dental

Las alteraciones que se producen durante la formacién 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.

Hipomineralizacion de Molares e Incisivos

Definicion. 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 afios de vida como fiebre, infecciones y uso de antibioticos.*

Aspecto clinico. El esmalte dental se observa de espesor normal y presenta manchas circunscritas blancas,
crema, amarillas y marrén, no necesariamente simétricas. Se puede observar o no pérdida de la estructura



del esmalte en los molares e incisivos. Rara vez presentan pérdida de la estructura. Clinicamente, estas
alteraciones producen hipersensibilidad que conducen al paciente a una higiene dental limitada y que,
por otro lado, dificulta la accion de los anestésicos locales.®

Localizacién. Afecta denticion 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.* ®

Capitulo 3

Clasificacion. De acuerdo con Mathy-Muju y Wright la hipomineralizacién de molares e incisivos presenta tres
grados.”

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

Sin hipersensibilidad dental.
Sin lesion de caries asociada al defecto de esmalte.

Si existe afectacion incisiva, es leve

Moderada Restauraciones atipicas.

Opacidades delimitadas posteruptivas del esmalte.

Diagnastico de caries dental

Lesioén de caries limitada a 1 o 2 superficies sin afectar cuspides.
Sensibilidad normal

Afectacion estética.

Severa Fracturas de esmalte en el diente erupcionado.

Historia de sensibilidad por lesion de caries asociada a esmalte alterado.
Destruccion coronaria de rapido avance y compromiso pulpar.
Restauraciones atipicas defectuosas.

Afectacion estética.

Fotografia cortesia de Vazquez-Sanchez AT.

Hipoplasia®

Definicién. Se trata de un defecto cuantitativo generado por la falta de produccién de la matriz organica del
esmalte en determinadas zonas.

Aspecto clinico. 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.

Localizacion. Al rededor del diente.

Clasificacion. Grado de severidad de los defectos de hipoplasia del esmalte dental.®

37



Grado Severidad Descripcioén

1 Nula Ausencia de la lesidn

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

Fotografia cortesia de Sarango-Enrique JC

3 Moderada Presencia de mas de un episodio de hipoplasia

Severa Presencia de al menos una banda de hipoplasia

Amelogénesis imperfecta ®
Definicion. Grupo clinicoy genéticamente heterogéneo de afecciones hereditarias caracterizadas poresmalte

dental malformado, que generalmente involucra hipoplasia de esmalte dental o hipomineralizacién
de dientes.

Amelogénesis imperfecta hipoplasica
Aspecto clinico. Clinicamente la corona se caracteriza por un esmalte dental defectuoso, delgado o
malformado,® presenta reduccion de espesor del esmalte, color amarillento o marrén, superficie fina y

rugosa, esmalte quebradizo.®

Localizacion. Afecta denticion temporal y permanente y a todos los dientes por igual.

Amelogénesis imperfecta hipomineralizada ®

Aspecto clinico. La corona se muestra de grosor normal, con radiodensidad similar a la dentina y presenta
rapido desgaste de los tejidos después de la erupcion.

Localizacién. Afecta denticion temporal y permanente y a todos los dientes por igual.
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Fluorosis dental®11

Definiciéon. Una forma endémica crénica de hipoplasia del esmalte dental causada por beber agua con un
alto contenido de fldor durante el tiempo de formacion del diente, especificamente durante los cinco
primeros afos de vida;'?y caracterizada por una calcificacién defectuosa que le da una apariencia
blanquecina al esmalte, que gradualmente sufre una decoloraciéon marrén.'

Aspecto clinico. Esmalte con lineas blancas que varian de lineas 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 erupcion dental.
Estas lesiones son mas faciles de observar con luz dirigida de forma tangencial al diente.

Localizacion. Lesiones bilaterales simétricas en bordes incisales o cuspides de molares.
El orden de afectacion es: premolares, segundos molares, incisivos superiores e inferiores. Generalmente
se encuentra afectado el diente homdlogo.™

Clasificacion.

De acuerdo con el indice de Dean, la clasificacion 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 decision diagnodstica se
basa en la apariencia del diente menos afectado. Cuando se clasifica la lesién de fluorosis, el examinador debe
iniciar en el extremo superior del indice, “severo”, y eliminar cada categoria hasta que llegue a la condicién
presente. Si hay alguna duda, se debe clasificar con la condicién mas baja.

Los cdédigos y criterios son los siguientes:

Cédigo | Condicion Criterio
0 Normal Superficie lisa, brillante y generalmente de color blanco cremoso palido.
1 Cuestionable Esmalte normal translucido, puede mostrar ligeras alteraciones como
manchas blancas o manchas ocasionales.
2 Muy bajo Pequefias areas opacas, blancas como el papel, esparcidas

irregularmente sobre el diente, pero que involucran menos del 25% de la
superficie vestibular.

Fotografia cortesia de Hernandez-Cabanillas J.C.
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Cédigo | Condicion Criterio

3 Bajo Opacidades blancas del esmalte que involucran mas del 25% de la
superficie vestibular, pero menos del 50% de la superficie vestibular del
diente.

Fotografia cortesia de Valdez-Penagos AG

4 Moderado Las superficies del esmalte muestran un desgaste marcado y las manchas
marrones son con frecuencia una caracteristica de la alteracion.

Fotografia cortesia de De-Sanctis S

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

Fotografia cortesia de Nava-Hermosillo S.

Diagndstico diferencial de las lesiones de caries dental

El diagndstico de las lesiones de caries dental se basa en signos clinicos que van desde el cambio de
coloracion del esmalte hasta la pérdida de la estructura dental que puede comprometer la vitalidad pulpar.
El diagnéstico diferencial de lesiones de caries dental con otras lesiones del esmalte involucra la revisién
clinica y el interrogatorio del paciente para definir la etiologia de la alteracion. Es recomendable diferenciar
el diagnéstico de lesiones de caries con respecto a: hipomineralizacién de molares e incisivos, hipoplasia,
amelogénesis imperfecta hipoplasica e hipomineralizada y fluorosis.
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Métodos de diagndstico de lesiones de caries dental

La sensibilidad del método de diagndstico se refiere a la probabilidad de que el resultado de la prueba sea
positiva en una persona afectada por la enfermedad,'® 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 diagndstico no es suficiente
para llevar a cabo un diagnostico certero, las lesiones de caries dental requieren de la confirmacion a través
de diferentes métodos para identificar su localizacion y evolucion.

1. Visuo-tactiles

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 diagndstico de lesiones de caries dental llevado
a cabo mediante el método visuo-tactil requiere de condiciones especificas para ser objetivo. Entre las
condiciones podemos mencionar la correcta iluminacion del area con luz blanca y fria, la limpieza detallada de
las superficies dentales y espacios interdentales, y el control de la humedad en los dientes del paciente.'® Las
lesiones incipientes en los surcos y fisuras son dificiles de identificar, por lo que auxiliares de magnificacién
como lupas o camaras intraorales pueden ser de ayuda.'”

Una de las principales condiciones para llevar a cabo el diagndstico de lesiones de caries, es la ausencia
de biopelicula o calculo 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 coloracion respecto a la
superficie contigua.'”

La presencia de caries dental en lo referente a los procesos incipientes es valorada a través de signos clinicos
relacionados principalmente con el cambio de coloracién debido a la pérdida de minerales de un diente, como el
calcio en la hidroxiapatita de la matriz del diente, causada por la exposicion acida, y la pérdida de la estructura
en las fases mas avanzadas. Para llevar a cabo el método visual se recomienda la utilizacion del Sistema
Internacional de Deteccién y Diagndstico de Caries denominado ICDAS por sus siglas en inglés (International
Caries Detection and Assessment System) el cual tiene utilidad clinica, de investigacion y académica.'®

El sistema ICDAS considera el diagnéstico de cada superficie dental en dos sentidos, el primero registra la
presencia de restauraciones y el segundo valora la condicion de la lesion de caries dental. La exploracién
dental a través de este sistema requiere de la utilizacion de espejo plano y la sonda IPC disefiada por la OMS
(cuya punta es una esfera de 0.5 mm)."® Es importante resaltar que el uso del explorador como medio de
diagnéstico para lesiones de caries dental esta contraindicado debido al dafio irreversible que causa al
esmalte dental impidiendo por lo tanto la remineralizacion de las lesiones incipientes.'”

Es recomendable que la observacion 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 cddigos, el primero referente a la presencia de restauraciones (Cuadro 3.1) y el segundo a la
condicién de la lesion de caries dental (Cuadro 3.2). En el caso de no encontrarse el diente presente el primer
codigo que se registra es 9 acomparfado de la causa de la ausencia dental a) debido a caries, b) debido a otra
razon, c) diente no erupcionado (Cuadro 3.3).

El protocolo para el diagnostico de caries a través de ICDAS indica una profilaxis dental antes de llevar a cabo
la exploracion y secar los dientes con aire de la jeringa triple por 5 segundos con el objetivo de identificar la
presencia de lesion blanca o marrén restringida a la entrada de las fosas o fisuras, que no se observa cuando
la superficie esta humeda.
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Cuadro 3.1 Codigos asignados a la presencia de restauraciones.

Cédigos Presencia de restauraciones

0 Sin sellador o restauracion

Sellador parcial

Sellador completo

Restauracion color diente

Restauracion en amalgama

(=]
e
o
<)

”

Corona de acero inoxidable

Corona o carilla en porcelana, oro o metal-porcelana

Restauracion perdida o fracturada

Ol N|loO|la|lbh|lWIN| -~

Restauracién temporal

io estomatol

IC

Cuadro 3.2 Condicion de caries dental de acuerdo a ICDAS.

Codigos Condicion Criterio

0 Sano No hay evidencia de caries después del secado con aire por 5 segundos.
Las pigmentaciones alrededor del margen de una restauracion no estan
asociadas con caries y los defectos marginales no cariosos miden menos
de 0. 5 mm de ancho.

v

1 Cambio de color | Presencia de lesion blanca o marrén restringida a la entrada de las fosas
visible en el o fisuras, que no se observa cuando la superficie esta himeda, pero si
esmalte visto seco | después del secado con aire durante 5 segundos.

.

tervencion para la atencion de caries dental en un modelo de serv

-% 2 Cambio de color Cambio distintivo blanco o marrén en el esmalte, visible en humedo o
= detectable en Seco.
= esmalte
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Cuadro 3.2 Condicion de caries dental de acuerdo a ICDAS.

Cédigos Condicién Criterio

& Ruptura localizada | Localizacion de esmalte fracturado. No se aprecia dentina en la zona de

del esmalte la fisura. Cavidad menos de 0.5 mm en el margen de la restauracion o
sellante y opacidad o decoloracion consistente con desmineralizacion.

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

Fotografia cortesia de Sarango-Enrique JC

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

Fotografia cortesia de Hernandez-Cabanillas JC

6 Cavidad Cavidad extensa con dentina visible en la base y paredes de la cavidad, la

detectable pulpa puede estar involucrada.

extensa con
dentina visible

Fotografia cortesia de Hernandez-Cabanillas JC

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

Cédigo Condicion de la ausencia dental
97 Perdido por caries
98 Perdido por otra razén diferente a caries
99 Diente no erupcionado
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2. Radiografias

Las radiografias dentales son un método para detectar lesiones de caries en zonas proximales cuya evolucién
ha afectado la union amelo-dentinaria. Es importante tomar en cuenta que lo que se observa son Unicamente
las zonas de desmineralizacién que producen cambios en la absorcion de los rayos X, por lo que pueden
existir lesiones de caries que no se detecten o lesiones mas extensas de lo que se ve en la radiografia. La
sensibilidad del diagnostico de lesiones de caries a través de las radiografias in vivo va de 35 a 65%. Este
auxiliar de diagndstico presenta limitaciones al no proporcionar informacién sobre la profundidad de la lesion
o la cantidad de estructura mineral perdida.®

Su uso es comun para detectar lesiones proximales, por ello el estudio radioldgico de eleccion es la radiografia
“aleta de mordida” (bite-wing), donde es posible observar desde zonas radiollcidas difusas localizadas en el
punto de contacto o bien una sombra radioltcida en forma de abanico con vértice hacia la camara pulpar y
base coincidente con el limite amelodentinario. Asi mismo esta radiografia puede ayudar a localizar caries
radicular de las superficies interproximales.®

3. Auxiliares dpticos

De acuerdo con Carrillo,"” los medios 6pticos utilizados para el diagnostico de lesiones de caries dental son:
la dispersién de luz, la transiluminacion por fibra éptica y la fluorescencia por luz o laser. Estos auxiliares
emiten un haz de luz al diente, el cual puede ser absorbido o dispersado. Ambos fendmenos pueden ser
alterados por los cambios en la estructura dental externa e interna del diente, lo que permite el diagndstico
de la lesion.

Transiluminacioén por fibra éptica conocido como FOTI (Fiber Optic Transilumination).

Este método comenzo a utilizarse en los afios 70’s, se trata del uso de una fuente de luz que puede proceder
de cualquier lampara de polimerizado o utilizar fibra éptica (FOTI). Puede detectar lesiones incipientes y su
uso es mas comun como método complementario.'®

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 laser de argén."

La comparacion del diagnéstico de lesiones de caries visual, radiografico y laser llevada a cabo por Guillén y
cols., (2006) demostrd que el laser posee una mayor sensibilidad, ya que permite identificar hasta 31% mas
lesiones que el método visual y hasta 43% mas que las radiografias."®

En 1998, Hibs y Gall desarrollaron el equipo laser portatil denominado DIAGNOdent (Fig. 3.1) el cual es
comercializado por KaVo Dental, Biberach, Alemania."® Se trata de un dispositivo laser de fluorescencia
utilizado para deteccion de lesiones de caries como una alternativa al examen visual y radiografico de las
lesiones de caries en superficies lisas y oclusales.?



Imagen tomado de https://www.kavo.com/dental-instruments/diagnodent-pen-small-devices

Figura 3.1 DIAGNOdent.

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

Interpretacion de los resultados

Para conservar la estabilidad en las mediciones de las lesiones de caries bajo la utilizacion de este dispositivo
es necesario llevar a cabo calibraciones frecuentes en estudios longitudinales.' Una revision sistematica
llevada a cabo por Pinheiro?' concluy6é que el diagnéstico a través del uso del Diagnodent demostré una
confiabilidad entre 0.75 a 0,98; en el mismo sentido la revision sistematica realizada por Bader?? encontré 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 biopelicula y los depdsitos organicos.

= Composites y margenes pigmentados.

= Calculo.

®" Restos de comida.

De acuerdo con Pinheiro,?' el estudio realizado por Sheehy (2001) determind 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 diagndstico 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 minimas (pigmentaciones y morfologia anatémica) en la superficie del
esmalte que alteran la cantidad de luz emitida.?
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Tomando en cuenta estas limitantes y que el diagndstico de caries debe considerar la multicausalidad del
proceso y por lo tanto los diferentes factores de riesgo, de acuerdo con la casa comercial KAVO? el diagnédstico
realizado con este equipo puede orientar las acciones terapéuticas conforme la superficie dental en la cual se

encuentra la lesion de caries (Cuadro 3.4).

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

odontolégico

Tipo de lesién De fisura Proximal De fisura Proximal De fisura Proximal
de caries

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

medida

Significado Sustancia dental sana Desmineralizacion incipiente | Desmineralizacién intensa

Diagnéstico Ningun resultado Seguimiento Radiografia, analisis de las

bacterias de la lesion de
caries, analisis de la saliva

Medidas Medidas profilacticas Medidas profilacticas Tratamiento minimamente
estandar. intensivas, medidas invasivo
Pasta dentifrica de fluor antibacterianas locales Ozono, Sistema de abrasion
(p- €j., fluoracion, Ozono, por aire, raspado por aire,
Clorhexidina) materiales de empaste
de composite y profilaxis
intensiva
Riesgo Bajo Medio Alto

Otro auxiliar de diagnéstico es CamX Spectra™, (Fig. 3.2) fabricado por Air Techniques,? esta camara tiene
un lente éptico fijo de enfoque para imagenes intraorales. Alrededor del elemento éptico 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 intrinseca) lo que hace posible
analizar la actividad de la lesion de caries y detectar la enfermedad potencial del diente.?*

Figura 3.2 CamX Spectra.

Su uso requiere de un sofware especial en un equipo de cémputo basico. 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 camara intraoral Eleara™Yy el escaner de los sistemas de
radiografia digital de la misma marca.



Interpretacion de los resultados

La utilizacion de CamX Spectra™ con el filtro de caries, permite obtener imagenes tipo radar Doppler que
muestran un resultado de biofluorescencia (Cuadro 3.5), la actividad de la lesion de caries se identifica
mediante una escala de color y evaluacion numérica.

Capitulo 3

Cuadro 3.5 Valor de medida obtenido con CamX Spectra.

©

s

T S

Codigos =

Condicién del diente Color de biofluorescencia Numero a3
intrinseca s

. (&)

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

Esmalte con lesion de caries morado 1 _g
incipiente g
Esmalte con lesion de caries rojo 2 Metabolitos de las bacterias g,
@©

(]

profunda (hasta la unién cariogénicas (porfirinas)

esmalte-dentina)

Dentina con lesion de caries anaranjado 3
Dentina con lesién de caries amarillo 4
profunda

Se puede concluir por lo tanto que, el diagnéstico de las lesiones de caries es un proceso fino, detallado,
que requiere la comprension del proceso salud-enfermedad caries por parte del clinico para identificar
la relevancia de la evaluacion de la lesién en sus primeros signos. Esta informacién en conjunto con la
identificacién del riesgo de caries del paciente permitira planear una mejor atencién de la enfermedad en
donde el paciente como el principal actor debera ser asesorado en desarrollar habitos y conductas saludables
para su salud bucal.
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Capitulo 4

Atencion de caries dental bajo el enfoque de minima
intervencionenun modelode servicioestomatoldgico

Remedios Guadalupe Valdez Penagos
Maria Rebeca Romo Pinales

Presentacion

a atencion 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 hegemodnica en el
gremio odontolégico ha sido la atencién curativa. Ante esa situacién los servicios odontolégicos se han centrado
principalmente en el nivel de prevencion terciaria (tratamiento y rehabilitacion). Sin embargo, en el capitulo 1 se
describe cémo estos paradigmas han evolucionado y cdmo es que el enfoque de la minima intervencién toma un
lugar importante en la atencién de la patologia.

El enfoque de la Odontologia minimamente invasiva ha generado la revisiéon de los modelos de atencion
estomatoldgica para instrumentar estrategias de atencion mas eficientes. En el presente capitulo se hace un
analisis sobre los conceptos de la odontologia minimamente invasiva y odontologia de minima intervencion.
Contintia con la experiencia de adecuar un modelo de servicio estomatoldgico existente para implementar la
atencion odontoldgica hacia el enfoque de minima intervencién. Para ello se plantea un Programa de Intervencion
Comunitaria dirigido a grupos poblacionales y un Programa de Atencién Clinica a nivel individual, que en conjunto
proponen estrategias de prevencion, promocién y educacion para la salud estomatoldgica, con base en el riesgo
cariogénico del paciente, asi como la ruta de atencion para el mantenimiento de la salud y el cuidado correcto del
tratamiento de caries.
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Introduccion

En el Congreso Mundial de Odontologia Minimamente Invasiva se define a la Odontologia Minimamente
Invasiva como “aquellas técnicas que respetan la salud, la funcion y la estética del tejido oral evitando que se
produzcan enfermedades o interceptando su progreso con una pérdida minima de tejido”."

La odontologia minimamente 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 preservacion del
tejido sano, tanto como sea posible para lograr un resultado predecible y una buena denticion natural en
la vejez.?

La odontologia de minima intervencién (MID) adopta una filosofia que integra la prevencion, la remineralizacién
de lesiones tempranas de caries, reduccion de bacterias, intervencion quirirgica minima de lesiones cavitadas
y la minima intervencion para la colocacién y sustitucién de restauraciones. El objetivo es la preservacion
del tejido (preferiblemente previniendo enfermedades e interceptando su progreso), esto significa realizar el
tratamiento con la menor pérdida de tejido posible. Expresa una escision muy precisa de lo que tiene que ser
eliminado, sin causar ningun dafio al tejido adyacente.®

El protocolo que se propone en el presente documento para la atencion de la caries bajo la minima intervencion
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 atencion y fomentar la promocion de salud en los pacientes y
en la comunidad.

Un modelo de atencion de caries puede reorientarse hacia la minima intervencion si el cirujano dentista
percibe al ser humano en forma integral, considerando que la vida bioldgica representa el 25%, mientras
que el 75% restante corresponde a la vida biografica que es especifica y distinta para cada persona y que
corresponde a la vida afectiva, relacional y espiritual.* Lalonde en el 19745 explica cémo la enfermedad
se determina por la biologia, el estilo de vida, el entorno y el sistema sanitario. Bajo estas condiciones el
profesional de la salud debe ver mas alla de la parte bioldégica, acompafando al paciente en una relacién
horizontal para el mejoramiento de habitos y ambientes, donde el individuo adquiere un compromiso activo
con su salud y su tratamiento.

Odontologia de minima intervencion en el modelo de servicio estomatoldgico

Un modelo de servicio estomatoldgico se puede definir como la organizacion de los recursos humanos, fisicos
y materiales para la atencién estomatolégica que se presta a la poblacién, en los niveles de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Entre los propdsitos del modelo de servicio estomatolégico se deben implementar programas de
intervencién educativa tanto colectivas como individuales, pues se ha demostrado que éstos son utiles
para sensibilizar a los pacientes a mejorar los habitos de higiene® y alimentacion.” También impulsa a los
individuos a ser activos en el mejoramiento de su entorno?® lo cual tendra 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
clinicas de minima intervencion.



Adecuacion de un modelo de servicio estomatoldgico para la atencion de
caries dental bajo el enfoque de minima intervencion

En la experiencia del Modelo de Servicio Estomatoldgico ubicado en la colonia Valle Verde en Ixtapaluca,
Estado de México es de interés instrumentar acciones de atencion de caries bajo la estrategia de la minima
intervencioén a nivel individual y colectivo. Para ello se implementa un programa de intervencién comunitaria y
un programa de atencion clinica bajo el enfoque de minima intervencion.

Este modelo de servicio estomatoldgico responde a dos vertientes; por un lado proporciona un espacio de
formacion para cirujanos dentistas, que tienen por objetivo brindar un servicio con un enfoque de prevencion
integral. Por otro lado es una opcion para que la poblacion tenga acceso a un servicio de atencion estomatologica
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 publico en la zona. La poblaciéon que acude al modelo de servicio clinico, en su mayoria, es
referida del programa de intervencién comunitaria. Se trata de estudiantes de 5 a 15 afios de edad, cuyos
padres tienen por actividad econémica predominante el ejercicio de un oficio o son sub-empleados. El 56%
de las familias perciben un ingreso mensual de dos salarios minimos. El 77% de las viviendas de los usuarios
del modelo cuentan con construccion 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 publicos.

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 odontoldgico y el DIF proporciona un
espacio fisico de aproximadamente 60 mtrs2. Se cuenta con tres sillones dentales y un equipo radiografico.
Los usuarios tienen acceso al tratamiento a través de una cuota de recuperacion.

En el modelo de servicio se atiende un promedio de 10 nifios por dia de trabajo, el 70% de los nifios que acuden
al modelo presentan caries cavitada y 75% caries no cavitada. De ahi que las metas de atencion son: llevar a
cabo el control de biopelicula y aplicar selladores selectivos en el 100% de los nifios que acuden al servicio e
implementar terapéutica restaurativa de minima intervencion en el 100% de los casos que lo solicitan.

Programa de intervenciéon comunitaria

En el programa de intervencién comunitaria se realiza una convocatoria de participacion para los nifios que
cursan primero y segundo afo de educacién basica. Se conforma un grupo de escolares y se implementan
actividades de diagndstico y prevencion especifica e inespecifica.

Los nifios participantes son remitidos al modelo de servicio estomatolégico “Valle Verde” para recibir la
atencion clinica de sus problemas de salud bucal. El resultado es el incremento de pacientes que tienen la
intencion de mantener o mejorar su salud. Este cambio de actitud favorece la atencion de caries bajo la minima
intervencion (Fig 4.1).
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restaurativa de minima intervencion

® Remineralizacion y monitorizacion de
lesiones de caries ICDAS 1y 2

Figura4.1 Adecuacion del modelo de atencion de caries bajo el enfoque de minima intervencion.

Para implementar el programa de intervencién comunitaria se llevan a cabo tres fases: planeacion, ejecucion
y evaluacion (Figura 4.2).

v
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Planeacién Ejecuciéon Evaluacion
= Establecer un convenio con la escuela *® Llevar a cabo el diagndstico  ® Verificar la eficacia de las
primaria a través del Director(a) y las actividades clinicas. acciones comunitarias.
N escolar y el responsable del modelo ® Proporcionar actividades ® Mantener la relacién de
de servicio estomatoldgico. educativas que fortalezcan los escolares del programa
= Entrevistarse con los profesores el desarrollo de aptitudes con el modelo de servicio
y padres de los escolares para personales para el clinico.
identificar las acciones que ya se mejoramiento de los = |dentificar las areas de
llevan a cabo en la escuela. ambientes saludables. oportunidad y debilidades
= Conformar el grupo de escolares que  ® Fortalecer la participacion de la intervencién.
participaran en el programa vy verificar comunitaria.
el consentimiento de los padres. ® Remitir a los escolares al
= En conjunto con los profesores y modelo de servicio para la
padres de los escolares establecer un atenciodn clinica.

cronograma de actividades.

Figura 4.2 Fases de laimplementacion de un programa de intervencion comunitaria.
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Programa de atencion clinica bajo el enfoque de minima intervencion

En el modelo de servicio estomatoldgico se recibe a los pacientes que fueron remitidos del programa de
intervencién comunitaria. En este espacio se lleva a cabo una ruta de actividades clinicas para dar atencién
a las necesidades de tratamiento estomatolégico. Con relacion a la caries dental no se limita a la atencion 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 clinicas también requiere establecer una
relacion odontélogo-paciente basada en la comunicacién y el entendimiento para instrumentar la terapéutica
preventiva y el monitoreo del riesgo cariogénico del paciente (Fig. 4.3).

@ Conversacion introductoria al  tratamiento
odontoldgico con el paciente y padres en su caso

@ Elaborar historia clinica

O Identificar el diagndstico integral del paciente
y especifico de caries

(O Evaluar el riesgo de caries
(O Establecer el plan de tratamiento
O Implementar la gestion de habitos saludables

O Implementar la terapéutica preventiva y
restaurativa de minima intervencion

O Realizar monitoreo del paciente conforme el
riesgo cariogénico

Figura 4.3 Ruta de atencion bajo minima intervencion.

Conversacion introductoria al tratamiento odontoldgico con el paciente y
padres en su caso

En la conversacion introductoria al modelo de servicio estomatologico que se tiene con el paciente se
establecera una relacion clinica 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 atencion al modelo de servicio tiene pensamientos, emociones, sentimientos, deseos y
prioridades que modulan su grado de bienestar.* Por ello se recomienda que esta conversacion se enmarque
con el modelo de entrevista motivacional.

La entrevista motivacional,® © tiene por objetivo conocer al paciente, identificar las redes de apoyo para
apegarse al tratamiento, sobre todo si es un paciente pediatrico. En esta sesion 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 inducira al paciente a la reflexion 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 opinién, ;cémo consideras que se encuentra la condicion de tu boca?

= 4 Tua qué crees que ha causado esta condicion?

Capitulo 4
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= ;Como puede mejorar tu salud bucal?

= ¢ Qué acciones estarias dispuesto a hacer para mejorar tu salud bucal?
= ¢ Qué te ayudaria a llevar a cabo estas acciones?

= ¢ Qué ha sucedido que te impide llevar a cabo estas acciones?

La sesion sera breve, cuidando no exceder de 20 minutos. En este primer encuentro también se informaran
las actividades para establecer su diagnostico integral y especifico para dar paso a la elaboracion del
expediente clinico.

Elaboracion de historia clinica

En apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012," del expediente clinico, esta es una herramienta
de uso obligatorio para el personal del area de la salud con el objetivo de brindar atencién 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, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos,
electromagnético, dpticos, magneto-6pticos o de cualquier indole, son de caracter confidencial; son propiedad
de la institucion en la cual se genera y deben permanecer en un Unico expediente dentro del modelo de
servicio.

El expediente clinico contara con los siguientes elementos:

© Historia clinica
(O Notas de evaluacién

O Nota de interconsulta

(O Nota de referencia

Todo paciente debera tener un expediente clinico que permita dar cuenta de la atencion estomatolégica integral
que esta recibiendo en el modelo de servicio. Con el propdsito de guiar al cirujano dentista hacia la atencion de
caries dental bajo la minima intervencion. A continuacion, se muestran los puntos que deben ser tomados en
cuenta para la reorientacion de la atencién de caries dental bajo este enfoque. (Cuadro 4.1).

La historia clinica se conforma por seis apartados, los tres primeros proporcionan informacién que debe ser
articulada de forma especifica para llegar al diagnostico. En el tercer apartado se incluye la interpretacion de
los estudios de laboratorio o gabinete solicitados al paciente. El cuarto apartado establece el diagnéstico de
la lesion de caries, esto es posible utilizando diversos métodos: visual con el sistema ICDAS, radiografico
y en caso de ser posible con fluorescencia, ya que la intencién es detectar las lesiones de caries de forma
temprana. Estos métodos fueron descritos en el capitulo 3 del presente libro.

En el quinto apartado respecto a la estimacién del pronéstico en caries dental, no existe evidencia de un
indicador que valore la probabilidad de recuperacion, grado de discapacidad o morbilidad dental, por lo
que hasta el momento sera la experiencia lo que pueda orientar al clinico. De manera logica se tendra un
mejor pronostico de recuperacion en medida del menor riesgo, que puede incrementar su probabilidad de
recuperacion en relacion con la etapa del proceso motivacional del paciente para afrontar su problema de
caries y en caso de ser un paciente pediatrico, de su red de apoyo familiar.



Un buen diagnostico de riesgo tiene relevancia para el disefio del plan de tratamiento, el cual es el sexto y
ultimo apartado de la historia clinica, porque deberan alternarse en la consulta odontoldgica dos aspectos;
por un lado, la gestion de habitos saludables y por otro la implementacion de la terapéutica preventiva y
restaurativa. Esto permite inferir que, si la gestidén de habitos saludables no es llevada a cabo, el prondstico de
evolucioén de la enfermedad no sera favorable.

Es importante resaltar que, el plan de tratamiento incluye la monitorizacién del paciente de acuerdo con
el riesgo cariogénico y que elaborar las notas de evolucidon a detalle permitira al clinico llevar a cabo esta
actividad de forma ordenada.

En la aplicacion del enfoque de minima intervencién para la atencion de la caries dental, se deben integrar
a la historia clinica en sus diversos apartados algunos elementos que orienten la minima invasién (Cuadro
4.1). los primeros tres elementos de la historia clinica identifican el riesgo de caries del paciente y las lesiones
activas. El indice O’leary identifica la dimension de la biopelicula y los auxiliares del diagnéstico caracterizan
con mayor precision el avance y grado de la desmineralizacion o destruccion dental. En el plan de tratamiento
se integran los elementos de habitos saludables, terapéutica de prevencion y minima intervencion, asi como
el seguimiento del paciente (Fig. 4.4).

La historia clinica

Cuadro 4.1 Apartados de la historia clinica y ubicacién de los elementos
indispensables para la atencién bajo minima intervencion

Apartados de la historia clinica Elementos para la atencion bajo la minima
intervencion

1. Interrogatorio

® Ficha de identificacion

® Antecedentes heredo-familiares

= Antecedentes personales patoldgicos

= Antecedentes personales no patologicos
® Padecimiento actual

® Factores de riesgo ® Formulario de CAMBRA
= Cuestionario AMAI

® Interrogatorio por aparatos y sistemas

2. Exploracion fisica

® Habitus exterior

= Signos vitales

" Pesoy talla

® Datos de la exploracion de cabeza, cara y cuello
= Datos de la exploracion intrabucal

= QOdontograma = Sistema ICDAS para la deteccion de caries
no cavitadas y cavitadas

® Periodontograma
= Evaluacion de presencia de biopelicula dental * indice O’leary
3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros

® Radiografias de aleta mordible
® Fluorescencia
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Apartados de la historia clinica Elementos para la atencién bajo la minima
intervencion

4. Diagnésticos o problemas clinicos

El diagndstico de caries debe apegarse a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades

5. Pronéstico

6. Plan de tratamiento e indicaciones odontolégicas

= Gestidn de habitos saludables

* Implementar la terapéutica preventiva y
restaurativa de minima intervencion.

® Monitorizacién del paciente de acuerdo al
riesgo cariogénico

Figura 4.4 Articulacion de los elementos de la historia clinica en la atencién de caries dental.

Identificacion del riesgo de caries dental a través del sistema CAMBRA

Para llevar a cabo la atencion bajo la minima intervencion 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."? Para ello, se considera la aplicacion del sistema para la gestion de
caries por evaluacion 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 afio 2007." El
sistema de CAMBRA orienta al clinico para evaluar el riesgo de los pacientes de 6 afios en adelante en cuatro
categorias (extremo, alto, moderado y bajo) y de 0 a 5 afios en tres categorias (alto, moderado y bajo).

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

® Interrogatorio del paciente. Se realiza con base en la historia clinica, el formulario CAMBRA y la
aplicacion del cuestionario AMAI (para identificar el nivel socioeconémico familiar).

= Evaluacién de presencia de biopelicula. Con el indice O’leary.



® Profilaxis dental.

* Diagnéstico de lesiones de caries. Con el sistema ICDAS, toma de radiografia de aleta mordible y si
es posible fluorescencia. El diagnostico de lesiones de caries fue descrito en el capitulo 3.

El sistema CAMBRA utiliza un formulario de acuerdo con el grupo de edad: de 0 a 5 afios y pacientes de
6 afios a adultos. Con esta evaluacion es posible establecer un plan de tratamiento.' El formulario original
incluia como factor de riesgo biolégico la cantidad de bacterias cariogénicas, sin embargo, se ha eliminado
en la version actualizada de enero del 2019. Esta version del formulario publicada por la Asociacion Dental de
California es la que se utiliza en el presente trabajo para pacientes de 6 afios en adelante y corresponde al
Formulario 1.

Capitulo 4

Formulario 1. Evaluacion de riesgo de caries CAMBRA para pacientes de 6 aiios a adultos.

Fecha: Nombre del paciente:
Nombre del Cirujano Dentista:

Componentes de riesgo de caries
Indicadores de enfermedades Marque si | Marque si | Marque si
1) Nuevas cavidades o lesiones en la dentina (radiograficamente)
2) Nuevas lesiones de manchas en superficies lisas
3) Nuevas lesiones no cavitadas en el esmalte (radiograficamente)
)

4) Restauraciones existentes en los ultimos tres afios (paciente nuevo) o el
ultimo afio (paciente de seguimiento)

Factores de riesgo biolégico o ambiental

1) Biopelicula gruesa en los dientes

2) Refrigerios frecuentes (> 3 veces al dia)

3) Medicamentos hiposalivatorios

4) Funcién salival reducida (caudal bajo medido)**
5) Fosetas y fisuras profundas
)
)
)

6) Uso recreativo de drogas
7) Raices expuestas de los dientes
8) Aparatos de ortopedia

1) Agua fluorada

2) Fluoruro en pasta de dientes una vez al dia

3) Fluoruro en pasta de dientes 2 veces al dia 0 mas

4) 500 ppm de pasta de dientes F
)
)
)

5) Fluoruro en barniz en los ultimos seis meses
6) Enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0.05% diario

7) Enjuague bucal con gluconato de clorhexidina al 0.12% al dia, siete dias
al mes

8) Funcioén salival normal

Columna1 | Columna2 | Columna 3

Puntuacién final:

Si en la columna 1: indica riesgo alto o extremo

Si en la columna 2 y 3: considere el equilibrio de factores

** Hiposalivacion mas factores de alto riesgo = riesgo extremo
Categoria de evaluacion final del riesgo de caries general determinado

segun las pautas en las instrucciones:
O Extremo ©OAlto 0O 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 1y 2y su contraposicién con la sumatoria de respuestas positivas en la columna 3; por ejemplo,
para el formulario de pacientes de 6 afios en adelante se debera visualizar el equilibrio con base en los
indicadores de enfermedad, los factores de riesgo biolégico o ambiental y su contrapeso con los factores
protectores (Fig. 4.5).

Figura 4.5 Evaluacion del riesgo cariogénico.

Algunas consideraciones para clasificar el riesgo de caries en pacientes de 6 afios en adelante son:
1) Riesgo extremo. Presencia de hiposalivacion o discapacidad dependiente.

2) Riesgo alto. Mas de dos lesiones de caries en los ultimos tres afios. 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 ultimos tres afios. Pero utiliza pasta fluorada una vez al dia.

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

La evaluacion de riesgo de caries para pacientes de 0 a 5 afios se lleva a cabo con el Formulario 2."> 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 proteccion parecen
estar en equilibrio. En caso de duda, clasificar como riesgo alto.



3) Riesgo bajo. Si no hay indicadores de enfermedad, muy pocos o ningun factor de riesgo y los factores
de proteccion son mas que los factores de riesgo.

Formulario 2. Evaluacion de riesgo de caries CAMBRA para pacientes de 0 a 5 afos.

Capitulo 4

Fecha: Nombre del paciente:
Nombre del Cirujano Dentista:

Componentes de riesgo de caries
Factores de riesgo biolégico o ambiental Marque si
Refrigerios frecuentes (> 3 veces al dia)

Utiliza biberén/vaso antiderrame que contiene liquidos distintos al agua
o leche.

La madre/cuidador primario o hermano tiene lesiones de caries actual o
un historial reciente de lesiones de caries.

dgico

”

La familia tiene un bajo nivel socioeconémico o de alfabetizacion
sanitaria

Medicamentos que inducen la hiposalivacion

Vive en un area de agua potable fluorada
Bebe agua fluorada

Utiliza pasta dental que contiene flior al menos dos veces al dia: 1 arroz
para nifios de 0 a 2 anos y 1 chicharo para nifios de 3 a 6 anos.

Se le ha aplicado barniz de fluor en los ultimos seis meses
Factores de riesgo biolégico — examen clinico Marque si
Biopelicula gruesa en los dientes
Indicadores de enfermedad — examen clinico Marque si

"z

Atencion de caries dental bajo el enfoque de minima intervencion en un modelo de servicio estomatol

Evidentes lesiones de caries dental o manchas blancas

Restauraciones recientes en los ultimos dos afios (paciente nuevo) o el
ultimo afio (paciente de seguimiento)

Columna1 | Columna2 | Columna 3

Puntuacion final:

Si en la columna 1: indica riesgo alto
Si en la columna 2 y 3: considere el equilibrio de factores

** Hiposalivacién mas factores de alto riesgo= riesgo extremo

Categoria de evaluacion final del riesgo de caries general determinado
segun las pautas en las instrucciones:
oAlto © Moderado © Bajo

En este grupo de edad el formulario incluye la evaluacion de factores de riesgo como el nivel socioeconémico
y alfabetizacion sanitaria.

Ve

Respecto al factor de riesgo relacionado con el nivel socioecondémico, en México se toma como referencia la
clasificacion de la Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercado (AMAI)'™® que considera
siete niveles (Cuadro 4.2); es posible clasificar el nivel socioeconémico con la aplicacion 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 socioecondmico bajo y por lo tanto un factor de riesgo para caries dental.
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Cuadro 4.2 Niveles socioeconémicos.

Nivel socioeconémico Clase Puntos

A/B Alta 205 o mas
C+ Alta 166 a 204
C Medio alta 136 a 165
C- Media 1122135
D+ Medio baja 90 a 111

D Baja 48 a 89

E Marginada 0a47

Fuente: AMAI."

Cuadro 4.3 Cuestionario AMAI para identificar el nivel socioeconémico familiar.

Pregunta Respuesta Puntos
¢, Cual fue el ultimo afo de estudios que aprobd en la | Sin instruccion 0
escuela el jefe o jefa de familia? Preescolar 0
Primaria incompleta 10
Primaria completa 22
Secundaria incompleta 23
Secundaria completa 31
Preparatoria incompleta 35
Preparatoria completa 43
Licenciatura incompleta 59
Licenciatura completa 73
Posgrado 101
¢ Cuantos bafios completos con regaderay W.C. hay |0 0
en su vivienda? 1 24
2 0 mas 47
¢,Cuantos automéviles o camionetas tienen en su 0 0
hogar, incluyendo camionetas cerradas, o con cabina | 1 18
o caja? 2 0 mas 37
Sin tomar en cuenta la conexidon movil que pudiera No tiene 0
tener desde algun celular ¢ su hogar cuenta con Si tiene 31
internet?
De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven 0 0
en el hogar, ¢ cuantas trabajaron en el Ultimo mes? 1 15
2 31
3 46
4 0 mas 61
En su vivienda, ¢ cuantos cuartos se usan para 0 0
dormir, sin contar pasillos ni bafios? 1 6
2 12
3 17
4 0 mas 23
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Para identificar el nivel de alfabetizacion sanitaria de la familia basta preguntar si ha recibido orientacién para
la salud bucal por personal médico.

Los formularios de CAMBRA incluyen la evaluacion de presencia de biopelicula. El procedimiento se puede
realizar mediante el indice O’leary que es una técnica ampliamente utilizada para identificar la biopelicula en las
superficies lisas de los dientes.'® O Leary sefialé que “Pocas veces se encuentra una denticién completamente
libre de placa” y que su control se alcanza cuando el registro es menor al 10%."” Corchuelo sefala que, entre
varios indices de higiene oral en su estudio, el indice de O’Leary presentd mayor sensibilidad para la deteccién
de biopelicula.™

La evaluacion de presencia de biopelicula se lleva a cabo con la siguiente técnica:
® Aplicacién de tincion
= Enjuagar el excedente de la tincién

= Cancelar en la ficha de registro con una “X”: los dientes no presentes, los dientes con destruccion
amplia de la corona clinica, dientes con obturaciones temporales en las superficies lisas y aquellos con
restauraciones protésicas (Fig. 4.6)."°

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

® Realizar un célculo para obtener el porcentaje de superficies con biopelicula. Si el paciente presenta un
indice de O’leary >10% se considera riesgo cariogénico."

Figura 4.6 Registro de biopelicula.

De acuerdo con la aplicaciéon de este protocolo se obtendra un diagndstico de lesiones de caries conforme
al indicador ICDAS (Figura 4.7) enriquecido por la toma de radiografia de aleta mordible y si es posible
fluorescencia, este diagndstico y el riesgo de caries del paciente permitiran establecer un plan de tratamiento.
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Antes de concluir con la etapa diagndstica, vale la pena hacer una precision; la NOM-013-SSA2-2015 para la
prevencion y control de enfermedades bucales, apegandose a la colaboracion con la Organizacion Mundial
de la Salud, desde 1994 respalda la adopcion del registro del diagnéstico en la historia clinica expresado con
base en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).2* 2!

La version numero 10 de la CIE publicada en el afo 2019 indica que el cddigo para las lesiones de caries
dental es K02 y agrega un cuarto digito para hacer algunas especificaciones de acuerdo con la severidad de
la lesion (Cuadro 4.4).2

Cuadro 4.4 Codigo de lesiones de caries.
Clasificacion Internacional de Enfermedades Version 10.

Lesién de caries Cédigo
Limitada al esmalte K02.0
En dentina K02.1
En cemento K02.2
Inactiva K02.3

Fuente: OMS 2019.

Esta version ha sido revisada y modificada, de tal manera que en la Asamblea Mundial de la Salud de mayo
2019 se presento la version CIE-11 para su adopcion por los Estados Miembros de la OMS y entrara en vigor el
1 de enero de 2022.2 Por el momento la base de datos de acceso libre de la OMS muestra que para la version
CIE-11 el codigo para lesiones de caries sera DA08.0.2*

Figura 4.7 Ficha de registro indice ICDAS.
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Cédigos para registrar la presencia de Coédigos para registrar la condicion de caries
restauraciones en la superficie dental en la corona
Codigos | Presencia de restauraciones Cadigos Condicion
0 Sin sellador o restauracion 0 Sano
1 Sellador parcial 1 Cambio visible en el esmalte-visto
2 Sellador completo 280
3 Restauracion color diente 2 Cambio detectable en esmalte
4 Restauracion en amalgama 3 Ruptura localizada del esmalte
5 Corona de acero inoxidable 4 Sombra obscura subyacente de
dentina
6 Corona o carilla en porcelana, oro o _I -
metal-porcelana 5 Cavidad detectable con dentina
— . visible
Restauracién perdida o fracturada 6 Cavidad detectable extensa con
8 Restauracion temporal dentina visible

Plan de tratamiento

Después de la evaluacion de riesgo de caries dental se establece un plan de tratamiento en el cual se aplican
las terapéuticas preventiva y restaurativa de minima intervencion (Fig. 4.7). Tomando en cuenta que la caries
es un proceso multifactorial en donde el componente conductual tiene un gran peso, se debera recordar que
el plan para acompanfar a su paciente hacia el mejoramiento de habitos saludables es tan importante como el
trabajo en el sillén dental. En el capitulo 5 se desarrollan las estrategias motivacionales para la promocion de la
adherencia al tratamiento de la salud bucodental, con el objetivo de llevar a cabo un acompafamiento efectivo
del paciente en la gestidon de habitos saludables.

Atencion de caries dental bajo el enfoque de minima intervencion en un modelo de servicio estomatoldgico

Figura 4.7 Plan de tratamiento para caries dental bajo el enfoque de minima intervencion.
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En la construccién del plan de tratamiento, el cirujano dentista debera tomar en cuenta la incorporacion de
acciones que refuercen la gestion de habitos saludables.?’ Estas acciones pueden ser llevadas a cabo en los
primeros minutos de la consulta o bien, si requieren un proceso mas detallado de acuerdo a la edad y riesgo
del paciente se programaran sesiones alternadas con este objetivo especifico, en las cuales se buscaran
apoyos didacticos como macromodelos, videos, canciones y material impreso entre otros.

En el proceso de la gestidon de habitos saludables se promovera 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 dentifrico con fluor.2’ Asi mismo, se informara al paciente sobre el efecto de los alimentos con
azucares agregados, los alimentos cariogénicos y algunas sugerencias para incorporar alimentos que mejoran
la autolimpieza como la jicama 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 biopelicula (Fig.4.8).

Figura 4.8 Ficha de registro y seguimiento de presencia de biopelicula.



A continuacién, 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 informaciéon generada
con los avances cientificos 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 afio. Tanta informacién puede generar dificultad para tomar
una decision actualizada.?® Se recomienda la actualizacién constante para llevar a cabo las modificaciones
necesarias en el momento que la evidencia cientifica concluyente lo permita.

Terapéutica preventiva

El protocolo de CAMBRA plantea una terapéutica preventiva con base en las categorias de riesgo de caries.
La efectividad de este protocolo se encuentra comprobada por estudios clinicos realizados tanto en la Facultad
de Odontologia 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 cientifica que respalde la toma de decisién.™

Terapéutica preventiva para pacientes de 6 ainos en adelante

Laterapéutica preventivabasica para el control de la caries es el mejoramiento de habitos higiénico-alimenticios.?°
Por ello a partir de identificar el riesgo moderado en los pacientes se implementara el asesoramiento de la
gestion de habitos y en todos los pacientes se fomentara la higiene bucal con la utilizacion de dentifrico
fluorado por lo menos 2 veces al dia. La evidencia cientifica muestra que se requiere de una concentracién de
1100 ppm F para reducir la desmineralizacion del esmalte;?® la cantidad de uso recomendada para el grupo de
6 afios en adelante es la equivalente a un chicharo.™ Los dentifricos infantiles comerciales en México poseen
una concentracion de 1100 ppm F y los dentifricos estandar para adulto una concentracion de 1450 ppm F.

Riesgo de caries bajo

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

Figura 4.9 Plandetratamiento paralaimplementaciéndeterapéuticapreventiva
para pacientes de 6 afos en adelante con riesgo de caries bajo.
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Riesgo de caries moderado

Es labor del cirujano dentista en colaboracién 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 utilizacién 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
analisis de la concentracién de fluoruro el cual demostré que el promedio de la concentracién de fluoruro
es de 0.70+0.20 mg/L.?"

Los colutorios de fluoruro de sodio al 0.05% han demostrado eficiencia en la disminucion de la biopelicula
dental, de la misma forma lo han hecho los colutorios de cloruro de sodio al 5%, asi lo comprobd el estudio
realizado por Diaz y cols.?® Esta evidencia da la pauta para la utilizacion 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 afios en adelante, existe la opcién 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 inversion al ser
necesario el dentifrico especializado con una concentracion de 5000 ppm F, asi como la incorporacién de
pastillas con xilitol.

Figura 4.10 Plan de tratamiento para la implementacion de terapéutica preventiva
para pacientes de 6 anos en adelante con riesgo de caries moderado.

El xilitol es un alcohol de 5 carbonos de estructura cristalina derivado del azicar, que se encuentra en frutas
como las fresas, ciruelas amarillas, moras y diversos tipos de plantas. Se utiliza ampliamente como sustituto
de azucar y algunos estudios han demostrado su efectividad para prevenir lesiones de caries dental por su
capacidad para reducir el crecimiento de Streptococcus mutans.?®



La evidencia cientifica sobre el uso del xilitol ain no es concluyente;? * sin embargo, su utilizacion por la
Asociacién Dental de California’ 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 clinico para establecer este protocolo se
recomendo a los pacientes 2 pastillas de xilitol 4 veces al dia, alcanzando asi 8 gr de xilitol."

Riesgo de caries alto

El plan de tratamiento para los pacientes con riesgo de caries alto incorpora la aplicacion de fluoruro en el
consultorio dental y la utilizacion 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 afio 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 tefiir los dientes y mucosa, sobre
todo el té, el vino o el café que pueden potenciar la pigmentacion habitual por clorhexidina; ademas este
tiempo de 30 minutos impide la interaccion entre la clorhexidina y el lauril-sulfato sddico presente en la mayoria
de los dentrificos.®!

La clorhexidina en boca se absorbe rapidamente en las superficies, incluidos los dientes con pelicula adquirida,
proteinas salivales y la hidroxiapatita. En la absorcion su forma activa se libera gradualmente durante 8 a 12
horas. La clorhexidina es efectiva en la inhibicion de la formacion de biopelicula y de colonias de Streptococcus
mutans y Lactobacillus®? pero no reduce significativamente la biopelicula en una boca sin tratar, por lo que su
uso debe recomendarse tras implementar la terapéutica restaurativa.®?

Figura 4.11 Plan de tratamiento para la implementaciéon de terapéutica preventiva
para pacientes de 6 anos en adelante con riesgo alto de caries.

El uso de clorhexidina al 0.12% de acuerdo con la recomendacion de este protocolo demostré una reduccion
estadisticamente significativa del 24% en el incremento de lesiones de caries a 2 afios en pacientes con riesgo
de caries inicialmente alto que recibieron la intervencion terapéutica combinada.
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Riesgo de caries extremo

El plan de tratamiento para pacientes con riesgo de caries extremo, ademas de la terapia quimica 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 acidos evitando que el pH baje a un nivel critico de 5.5. El bicarbonato es
el principal amortiguador de la saliva.3®

Figura 4.12 Plan de tratamiento para la implementacion de terapéutica preventiva
para pacientes de 6 anos en adelante con riesgo de caries extremo.

El protocolo de CAMBRA por lo tanto propone la implementacién de la terapéutica preventiva segun el
riesgo de caries con base en tres acciones: la terapia quimica 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 quimica
con fluoruro no es suficiente para controlar la enfermedad.

Figura 4.13 Terapéutica del protocolo de CAMBRA.



Terapéutica preventiva para pacientes de 0-5 anos

De la misma forma que la atencion de pacientes de 6 afios en adelante, en el grupo de 0 a 5 afios de edad,
la primera medida a implementar es la utilizaciéon de dentifrico fluorado por lo menos 2 veces al dia, con
dentifrico en una concentracién de 1100 ppm F. La cantidad de uso recomendada para nifios de 0 a 2 afios es
la equivalente al tamafio de un grano de arroz y en el caso de 3 afios en adelante la cantidad es equivalente
a un chicharo.™

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

El plan de tratamiento para pacientes menores de cinco afios incluye basicamente terapia quimica con fluoruro

a través del uso de dentifrico y barniz con fluoruro, asesoramiento dietético para el cuidador y aplicacion de
selladores de fosetas y fisuras de acuerdo con la categoria de riesgo de caries (Cuadro 4.5).

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

Riesgo de caries
Alto

Accioén terapéutica
Frecuencia de cepillado 2 veces 2 veces 2 veces 3 veces
con dentifrico fluorado al
dia
Barniz de fluoruro Cada 6 meses Cada 3 meses Cada 1-3 meses
Asesoramiento Cada 6 meses Cada 3 meses Cada 1-3 meses
dietético al cuidador
Selladores en defectos del Cada 6 meses Cada 3 meses En todas las
esmalte, fosetas y fisuras fosetas y fisuras
profundas

Terapéutica restaurativa de minima intervencion

En la evolucion de la terapéutica restaurativa, actualmente se cuenta con medios no invasivos y con medios
invasivos de minima intervencion para la limitacion de la severidad de las lesiones de caries dental. Los medios
diagndsticos se han perfeccionado desde la utilizacion de lupas tipo binocular, hasta el laser fluorescente que
permiten identificar con mayor facilidad lesiones de caries no cavitada. El Sistema ICDAS, por lo tanto, cobra
relevancia en la aplicacién de la terapéutica restaurativa, puesto que el diagnéstico es la guia para la toma de
decisiones en el tratamiento de minima intervencion que se llevara a cabo (Fig. 4.14).
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Figura 4.14 Manejo de lesiones de caries tomando como referencia ICDAS.

Cuando existe un desequilibrio en el pH bucal, y se genera el pH critico de acidez de 5.5 de la hidroxiapatita
adamantina, los cristales se disociany se produce la desmineralizacion dental. Siel proceso de desmineralizacion
es mayor que el proceso de remineralizacién se forma una lesion inicial de caries caracterizada por la presencia
de una mancha blanca.?* Esta “mancha blanca” codificada por el sistema ICDAS como 1y 2 puede ser tratada
a través de un proceso inverso al cual se formd, es decir creando las condiciones para que el proceso de
remineralizaciéon sea mayor que el de desmineralizacién.®

En la transformacion del modelo de atencion dental, ante los primeros signos de la enfermedad, el tratamiento
de lesiones blancas de caries es esencial para la reorientacion de una actividad centrada en la restauracion, a
una actividad centrada en la limitacion del dafo y en la conservacion de la estructura dental.

Clinicamente la “mancha blanca” se observa opaca y sin translucidez. Esta lesion es permeable a sustancias
acidas 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 lesion.?®* En este momento
se considera que las lesiones blancas son reversibles, siempre y cuando la superficie externa de la lesién se
mantenga intacta.*®

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%, Luengo se aplica Duraphat® y DuraShield® en un
esquema de aplicacion semanal por cuatro semanas.*®

La aplicacion de fosfopéptido de caseina fosfato de calcio amorfo adicionado con 900 ppm de fluor (CCP-ACP)
Mi Paste™, también ha sido utilizada como método de remineralizacién.® Como parte de una intervencién en
un ambiente escolar, Juarez-Lépez comprobd que para el control de lesiones incipientes se puede utilizar un
esquema de aplicacion quincenal durante seis meses, lo que permite observar una recuperacion en el 38% de
los dientes con lesiones incipientes a través de la valoracion con fluorescencia laser.

Asi mismo, la aplicacién de barniz blanco con 22000 ppm de fltor y fosfato tricalcico Clinpro™, fue probado
en una intervencion escolar con pacientes de alto riesgo cariogénico con un esquema de tres aplicaciones
cuatrimestrales. Se obtuvo una recuperacion del 15% de las lesiones iniciales de caries.*

Las lesiones incipientes no cavitadas localizadas en superficies oclusales pueden detenerse con selladores
de fosetas y fisuras,*? en caso de elegir esta forma de tratamiento es muy importante seguir el protocolo de
aplicacion y llevarlo a cabo con aislamiento absoluto. La aplicacién de los selladores de fosetas y fisuras puede
ser combinada con la remineralizacién previa de la lesion. 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 colocacion.*®

Los selladores de fosetas y fisuras a base de resina con nanorrelleno han presentado mayor fuerza de
adhesion y mejor resistencia en comparacion a los que no lo tienen.** En este mismo sentido se ha reportado
que la profilaxis previa a la colocacion de los selladores con bicarbonato de sodio o pasta profilactica mejoran
su retencién.*



Las lesiones incipientes interproximales o vestibulares pueden ser tratadas con resina infiltrativa puesto que
se ha comprobado que es un método clinicamente eficaz para el tratamiento de lesiones blancas, que ademas
tiene la ventaja de mejorar el color y se lleva a cabo en una sola cita.*

Por otro lado, la atencion de las lesiones de caries con criterios de diagnéstico ICDAS 3, 4, 5y 6 debe ser
encaminada a limitar la severidad, puesto que estas lesiones involucran dafo en la continuidad de la estructura
del diente que no puede ser revertida. En estos casos la premisa de la minima intervencion es eliminar la
lesion de caries bajo técnicas conservadoras. La Cooperacion Internacional de Consenso de Caries (CICC)*
sugiere cinco principios rectores para la remocion 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 exposicién 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 restauracion durable de suficiente volumen y resiliencia.

Manejo quirtrgico de minima intervencion
El manejo quirurgico de minima intervencién de lesiones cariosas en dientes con pulpas sin inflamacion

irreversible, en las que no es factible controlar su avance puede llevarse a cabo a partir de cinco métodos
(Fig. 4.15):

Figura 4.15 Métodos de remocion de tejido cariado para la minima intervencion.
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Remocidn no selectiva de tejido cariado

Este método busca que solo quede dentina dura y sélida, de modo que elimina la dentina remineralizada. Este
enfoque quirdrgico tradicional se considera actualmente obsoleto, agresivo y no se recomienda por el CICC.4"

Remocidn selectiva del tejido cariado

Este método puede aplicarse en caso de lesiones que radiograficamente se extienden menos que 1/3 a 1/4
de dentina interna cuando existe riesgo de exposicion pulpar. En este método se deja dentina pulpar coriacea,
caracterizada por ser tejido que no se deforma a la presion del instrumento. Se ha verificado que las bacterias
disminuyen y se inactivan debajo de una restauracion 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 aplicacion de
este método."

No remocidn del tejido dentinario cariado

Este método es recomendado en lesiones cavitarias profundas, que se extienden hasta 1/3 o0 mas de la
dentina interna, consiste en dejar tejido carioso blando sobre la pulpa para evitar la exposicion y el estrés de
la pulpa, mientras que el esmalte periférico y la dentina dura se preparan para un sellado adhesivo mediante
una restauracion duradera. El diagndstico 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 colocacién de una corona
de acero cromo sobre el diente para sellar la lesién. Se recomienda especialmente en lesiones de caries
proximales cementada con un material bioactivo como el iondmero de vidrio.*® El objetivo de este tratamiento
es disminuir el progreso de la lesion hacia la pulpa y permite que el diente primario exfolie sin dolor o desarrollo
de infeccion pulpar.'?

Remocion en dos pasos (Stepwise removal)

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

El primer paso consiste en la remocion selectiva hasta dentina blanda, se coloca un recubrimiento con un
biomaterial que estimule la remineralizacion de la dentina afectada y una restauracion provisional hermética
que permanecera no menos de 12 meses. El segundo paso se orienta a la reapertura de la cavidad, se
continda la eliminacion total de la lesion de caries hasta la dentina firme con fresa de carburo o de minima
invasion (de plastico) y la colocacién de la restauracion definitiva.*®

Tratamiento restaurador atraumatico (TRA)

Este método se introdujo hace casi 30 afios, como opcién 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 minima intervencion para la remocién de caries en lesiones de denticion temporal.



El TRA se lleva a cabo con instrumentos manuales, implica la creacién de un acceso suficiente a la caries
para eliminar el tejido blando cariado. El material que se utiliza con frecuencia para la restauracion TRA es el
iondmero de vidrio de alta viscosidad, el cual tiene un alto efecto preventivo de lesiones cariosas.*®

Tratamiento con Gel Papacarie®

El gel papacarie® se aplica en el tratamiento de caries dentinaria profunda preservando al maximo los tejidos
sanos dentinario y pulpar. Esta técnica puede ayudar a disminuir la presencia de bacterias y la percepcion
del dolor.?® La aplicacion 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 colageno estructuradas de la lesién cariosa, lo que permite extraer la dentina blanda con una
cucharilla. El gel debe aplicarse hasta remover todo el tejido dafiado.®

Monitoreo del paciente

Una vez que el paciente ha concluido con la terapéutica restaurativa, se debera 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 gestion de habitos saludables es la base para mantener en equilibrio la salud estomatoldgica
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 promocion de salud adicionales.

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

Las personas que afrontan su enfermedad de forma positiva y toman un papel activo durante su tratamiento
tienen una evolucién mas favorable." Las emociones positivas, como la alegria, la satisfaccion personal, la paz
interior o los logros conseguidos con el propio esfuerzo, producen sentimiento de dominio y de bienestar." 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 ultima sesion puede ser significativa para el paciente
si se muestra evidencia fotografica de sus logros, avances en el control de los indicadores de riesgo y se
destacan las virtudes de continuar con la terapéutica de minima intervencién, considerando también el objetivo
de modular su conducta favorable hacia la salud para reducir la necesidad de terapia restaurativa.
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Capitulo 5

Estrategias motivacionales breves para la promocion
de laadherenciaal tratamiento de la salud bucodental

Karina Serrano Alvarado

Presentacion

Las enfermedades bucodentales que afectan casi a 3500 millones de personas son a menudo, crénicas y si
no son tratadas afectan la calidad de vida de los individuos. La mayoria de las enfermedades orales estan
relacionadas con los estilos de vida y su reduccion depende en gran medida del cambio de comportamiento, por
lo que la adherencia a los tratamientos dentales contintia siendo uno de los principales retos de la disciplina.

La primera parte del presente capitulo describe el problema de la adherencia a los tratamientos odontolégicos,
resaltando el papel de la modificacién de los habitos de salud desde una perspectiva sociocognitiva, que toma
en consideracion los procesos motivacionales que favorecen la intencion de cambio y los procesos volitivos que
hacen referencia a la instrumentacién de la intencion, a fin de comprender el proceso de formacion de habitos
y la necesidad de desarrollar intervenciones sociales, grupales e individuales basadas en una perspectiva de la
atencién 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 motivacién que impacten positivamente la formacion
y modificacion de habitos de salud por lo que se describen las caracteristicas del proceso motivacional.

La segunda parte describe la metodologia para la implementacion de intervenciones motivacionales breves para
la promocién de la salud bucodental, se explican los procesos involucrados, estrategias para su evaluacion y se
proponen tres modelos de intervencion acordes a las fases del proceso motivacional: Entrevista motivacional,
Planificacion del cambio y Prevencion de recaidas, con ejemplos de aplicacion que pueden ser empleados en la
practica odontolégica habitual.
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Introduccion

La salud bucodental, definida como la ausencia de dolor bucal o facial, de cancer bucal o de garganta, de
infecciones o Ulceras, de enfermedades periodontales, caries, pérdida dentaria, asi como de otras enfermedades
y alteraciones que limiten la capacidad individual de morder, masticar, reir, hablar o comprometan el bienestar
psicosocial,' es fundamental en todas las etapas de la vida, y esta 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 atencién bucodental. Se ha
identificado que las estrategias de educacién 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 educacioén para la salud, como proporcionar informacion a través de videos, folletos,
lecturas y demostraciones de técnicas de cepillado, tuvieron efectos modestos sobre los conocimientos,
actitudes y practicas relacionadas con el mejoramiento de la salud bucal.®

Una terapéutica como la eliminacion de la biopelicula 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 éptima.

El problema de la adherencia al tratamiento odontolagico

La medida en que el comportamiento de un paciente coincide con el consejo médico se conoce comunmente
como adherencia o cumplimiento terapéutico.* Sin embargo, tanto en medicina como en odontologia, 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 aun en el uso de productos de limpieza interproximal, como el
hilo dental e irrigadores. En programas universitarios de atencion odontoldgica, las tasas de abandono de los
tratamientos van del 11 al 45%, mientras que, en la practica privada, el cumplimiento completo alcanza sélo
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.5t

Los tratamientos proporcionados por los profesionales dentales que incluyen la eliminacion de biopelicula
o calculo 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 éptima.” Los individuos no cumplen los tratamientos por muchas razones,
incluyendo el miedo, especialmente en los pacientes con enfermedades crénicas que son percibidas como
amenazantes, los factores econdmicos, estados emocionales como depresién o ansiedad, las creencias y la
falta de motivacion. &°

De esta forma en la consulta odontoldgica, cuestionamientos como: ;Los pacientes cumplen con las
instrucciones de control e higiene? ;Vendran a sus citas de mantenimiento? ;Cual sera el prondstico en
pacientes que incumplen el tratamiento?, representan no sélo situaciones habituales sino retos especificos de
cuyo resultado depende el éxito del tratamiento.



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.™® El eje central del problema reside en que no basta la indicacion médica de cepillarse los
dientes, si no se comprende la intencidn 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 En un
estudio sobre la eficacia de las estrategias de educacion para la salud bucal con un marco tedrico referencial
que considerd a las actitudes y el cambio de comportamiento mostraron ventajas comparadas con las
intervenciones tradicionales.

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 informacion, la falta de habilidades y la falta de motivacién,
son las principales causas del fracaso en los tratamientos dentales que, por otro lado constituyen factores
de riesgo modificables.®

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 practica de la odontologia existe una gran
necesidad de implementar intervenciones efectivas para mejorar la adherencia a las instrucciones de higiene
bucal. Este propésito requiere entrenamiento especializado en la modificacion de las conductas de salud, con
una vision 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 habitos relacionados
con el mantenimiento, restauracion y mejora de la salud y son conocidos como conductas de salud.™ La
modificacion de las conductas de salud requiere procesos complejos que involucran informacién oportuna en
salud, elementos cognitivo-motivacionales y entornos sociales propicios.

Se asume que el comportamiento es intencional para la consecucién de un propésito definido.’ Los modelos
de educacion para la salud asumen el hecho de que proporcionar la informacion clinica (cientifica) con respecto
a las conductas de salud para sefialar los efectos positivos de realizar y mantener un comportamiento de salud
determinado, asi como los riesgos o costos de no hacerlo, bastara para incentivar la intencion de cambio en
los individuos.'® Sin embargo, esto no siempre conduce a los resultados esperados, lo que genera frustracion
en el profesional de salud y costos econdémicos, sociales y fisicos entre los usuarios de los servicios."”

Los cambios para mejorar el comportamiento pueden ocurrir, pero requieren compromiso y experiencia dentro
de la promocién de la salud, que se define como cualquier combinacién de apoyos educativos, politicos,
reguladores y de organizacion planeados para las acciones y situaciones que conducen a la salud de personas,
grupos o comunidades. '8 Green

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

Se ha documentado que, tanto la promocion de la salud bucal como la mayoria de las conductas de salud
requieren intervenciones sociales, grupales e individuales basadas en una perspectiva de la atencién primaria
a la salud que:?°

1. Ofrezcan informacién sobre el valor y la importancia de la adopcion y abandono de comportamientos de
proteccion 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 promocion de salud mediante la
identificacion de las barreras y los facilitadores para iniciar su practica, asi como la promocién de
acciones de planeacién y organizacion personal para realizarlas.

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

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

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

La mayoria de los curriculos universitarios en ciencias de la salud con campos de accidn clinicos, proponen
que los estudiantes deben poseer entre otras habilidades: facilidad para establecer relaciones interpersonales,
capacidad de observacion, abstraccion, andlisis y sintesis, pensamiento critico para actuar en situaciones de
emergencia y habilidades de comunicacién asertiva.2' Estas corresponden a las denominadas habilidades
transversales, que si bien son ampliamente reconocidas y consideradas como elementos necesarios para la
formacion profesional no siempre forman parte de la curricula oficial y se asume que son aprendidas a través
de la exposicion de contenidos tedricos.??

Diversos estudios sefialan que tanto las habilidades interpersonales?' y las teérico-metodoldgicas como el
manejo de distintos modelos de entrevista, favorecen la adherencia al tratamiento e impactan positivamente
en el resultado clinico de la atenciéon estomatolégica.?® Lo anterior resalta la importancia de las habilidades
tranversales para ser consideradas como parte de la formacién 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 promocién de salud.?*

La Entrevista como competencia transversal en la consulta estomatoldgica

En los entornos clinicos, la entrevista es considerada como una via de comunicacién que facilita la relaciéon
interpersonal directa entre dos o mas personas, cuyo objetivo es obtener informacion especifica del entrevistado.
Dependiendo de su grado de estructuracion, la entrevista puede ser:?°



= 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 clinicas.

= Semiestructurada, donde ni el texto ni las preguntas estan prefijadas, pero hay un esquema o pautas
para ser cumplimentadas, un ejemplo de ello puede ser la exploracion de los habitos de higiene bucal,
donde el entrevistador ayuda a empezar, a superar bloqueos, hace preguntas y completa las lagunas
de informacion.

= Entrevista libre o abierta, en ésta es el entrevistado quien desarrolla la entrevista segun su estructura
psicolégica 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 util para entender el contexto psicosocial de los pacientes en la
consulta estomatoldgica.

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
expresion oral de pensamientos, y gracias a los componentes no verbales de la comunicacion se puede
obtener informacién sobre los estados emocionales que apoyan y complementan la comunicacion verbal
proporcionando retroalimentacion a los participantes sobre el efecto de comunicacién en la interaccion, y
regulando el ritmo y flujo de la conversacion.

En la entrevista, ambas partes tienen roles especificos que se influencian mutuamente, por lo que
constituye un proceso bidireccional. Al ser una herramienta de uso continuo en la practica clinica, su
funcion dependera de la fase o momento del tratamiento en el que el paciente se encuentre, asi como de
sus necesidades especificas.

Se ha mencionado que, como proceso de interaccion, la entrevista constituye la primera estrategia para
la promocion de salud en la consulta estomatoldgica. Mediante el didlogo estomatélogo-individuo y la
problematizacion de las situaciones personales que atraviese cada paciente, el proceso sera participativo
en la toma de decisiones clinicas al facilitar el consenso sobre las conductas terapéuticas especificas para
el logro de beneficios a corto, mediano y largo plazo. Adicionalmente, el conocimiento de las condiciones
personales y una genuina disposicién de apoyo promovera el cambio de actitudes, creencias y motivaciones; y
por consiguiente, una mayor probabilidad de incidir en el cambio de comportamiento y la formacion de habitos
de salud.?

De esta forma, las funciones de la entrevista son:?® obtener informacion a partir de historias clinicas y la
exploracion o diagndstico del problema de salud; y motivar al entrevistado con el objetivo de promover el
cuidado de la salud y terapéutica cuando el propdsito es promover la adherencia al tratamiento.

La motivacion y el proceso motivacional

Se ha puesto de manifiesto la importancia del estilo de vida en el desarrollo de enfermedades cronicas,
incluyendo las enfermedades bucodentales y se ha sefalado el papel del cambio de comportamiento en el
inicio, desarrollo y mantenimiento de la higiene bucal. De igual manera se destacé que los resultados sobre
la eficacia de las intervenciones para la promocién de salud bucal reportan que no a todas las personas les
funciona la misma estrategia y que la motivaciéon es un elemento indispensable para el cumplimiento de los
tratamientos dentales.
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De manera general, se puede entender a la motivacion como un proceso interno que impulsa al individuo
a la accion y que requiere tanto de la activacion, generalmente referida al nivel de energia necesario para
iniciar un comportamiento, de la direccién, que guia el comportamiento hacia una meta deseada y de /a
persistencia, que permite mantener dicha energia hasta la consecucién de objetivos.?”

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

El proceso motivacional, aspecto esencial de la dimension psicologica de la promocién de la salud y de la
prevencion de la enfermedad, puede entenderse como un proceso en el que suceden fendémenos psicoldgicos
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 informacion del entorno,
la evalua, 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 implicitas y
explicitas que dirigen y orientan sus acciones.?

En el campo de la salud, se puede inferir que la motivacién 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 estan convencidas
de que el cambio esta en sus mejores intereses o que les beneficiara mas de lo que les costara, es decir,
que tendran mayores beneficios al cambiar sus habitos de riesgo que al mantenerlos. Se debe organizar un
plan de accién 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 habitos de salud e incluso aprender nuevas destrezas.?®

El proceso motivacional puede representarse como una secuencia de fases que se suceden a lo largo del curso
de realizacién de una accién (R) que involucran diferentes procesos cognitivos y conductuales implicados
en el proceso de cambio comportamental. Los procesos cognitivos y conductuales favorecen transitar de la
motivacion a la accion, es decir a una fase volitiva y que consta de: 92

Fase de activacion: Se percibe el estimulo (E) indicador de una necesidad que mueve el deseo a la realizacién
de R. El individuo identifica por ejemplo que alguna situacién relacionada con su estado de salud requiere ser
modificada debido a que interfiere con sus objetivos a corto, mediano o largo plazo. Tal seria el caso del dolor
en las afecciones dentales, que funcionaria como E para la realizacion de una conducta R, como la busqueda
de atencién odontoldgica, 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 consistira en la modificacién
de habitos que prevengan las complicaciones a largo plazo.

Fases intermedias: Desde la percepcién del estimulo E hasta la consecucion de la conducta, R ocurren
diferentes procesos cognitivos y emocionales de los que dependera el curso de las acciones emprendidas para
el logro de objetivos. Estos estan representados por la fase de predecision y decisién, que tienen en comin
la formacion de la intencién de cambio conductual y la ambivalencia para el cambio. La fase de preaccion que
consiste en la planificaciéon de cambio y |la fase de acciéon que se refiere al cambio de conducta en si mismo.



Fases de predecisiéon y decisién: se caracterizan por la toma de decisién para realizar R, siguiendo con
el ejemplo previo, una persona que experimenta dolor dental puede atribuir las causas de dicho malestar a
multiples factores que no necesariamente se relacionan con las causas reales del dolor, o que interferiria
con la busqueda de atencién profesional o bien favoreceria optar por soluciones alternativas como el uso de
remedios caseros o la automedicacion.

Lo anterior se relaciona con procesos cognitivos como las atribuciones ya mencionadas. por ejemplo, una baja
percepcion 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 caracteristica central de las fases de predecision y decision 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 busqueda de atencion profesional se considera complicada, costosa o incluso, innecesaria.
La resolucion de esta fase ocurre con la comprension personal del problema y la formulacion de la intenciéon
de cambio.

Fase de preaccion: esta fase hace referencia a las intenciones de implementacion, es decir a la planificacion
para la realizacion de R, en esta fase las personas han identificado que el cambio de comportamiento
para la consecusion de R es necesario y comienzan a identificar dénde, como y cuando llevaran a cabo la
accion. Algunos de los elementos clave para que la conducta pueda ser efectivamente instrumentada son la
planificacion de autocontrol, el incremento en la percepcién de facilitadores y la disminucién de las barreras.
Favorecer la percepcion 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 patolégicos como la caries dental.*® Cuando una persona ha comprendido que la
modificacion del dolor depende no solo del alivio del sintoma 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 accién 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 habitos nocivos como fumar,
generar estrategias que permitan una higiene dental mas adecuada e incluso aprender técnicas correctas
de cepillado. La premisa central es que si existe planificacion para el cambio de dichas acciones sera mas
probable que se puedan ejecutar, de lo contrario, el alivio del dolor sera suficiente y no se emprenderan
cambios para su prevencion a futuro.

Fase de accion: en esta fase se hace referencia a la realizacion de R en si misma. Es importante identificar
cémo las personas estan modificando su entorno y resolviendo las posibles dificultades relacionadas con el
cambio de comportamiento ya que el habito aun no esta consolidado.

En el ejemplo que nos ocupa, la fase de accidn corresponderia 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 articulos de higiene consigo, agendar y asistir periédicamente a consulta
odontoldgica 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 postaccion: La fase final del proceso motivacional se refiere a la postaccion después de realizada
R, es decir al mantenimiento del cambio de comportamiento hasta su consolidacion como un nuevo habito.
Este es sin duda, el principal reto de los profesionales de salud, asi como la prevencién de recaidas del
objetivo central. En esta fase, los procesos de cambio conductuales y cognitivos se dirigen al fortalecimiento
de la autoeficacia, es decir, la percepcion de que se es capaz de mantener un habito de forma exitosa. Las
habilidades de afrontamiento y autorregulacion emocional como la ansiedad o depresion que pueden modificar
los resultados en salud alcanzados, asi como las habilidades de solucion de problemas que pueden incluir un
“plan de rescate” cuando ocurre una recaida o tropiezo en la consecucién de metas para evitar su abandono.

En nuestro ejemplo, los problemas laborales o familiares podrian favorecer el estrés y el retorno a los antiguos
habitos tabaquicos; o la depresion puede afectar el autocuidado de la salud general incluyendo la higiene
dental. Bajo estas condiciones, un posible plan para la prevencién de recaidas consistiria en sugerir u ofrecer
apoyo psicoldgico si se considera viable.

En ocasiones el cambio de comportamiento parece ser inmediato y las personas transitan de la intencion a la
accion, es decir de E a R de manera automatica; sin embargo, en la mayoria de los casos no ocurre de esta
forma y es necesario entonces emprender estrategias que faciliten el cambio de habitos de salud. Es también
cierto que no todas las personas requieren el mismo tipo de apoyo y mientras algunas recorreran todas las
fases del proceso motivacional de manera secuenciada, otras tantas, saltaran etapas y se detendran e incluso
regresaran a fases ya superadas. Por lo que, las estrategias que los profesionales de salud empleen en cada
caso dependeran de la fase del proceso motivacional en la que el paciente se encuentre.

Metodologia para la Implementacion de las intervenciones motivacionales
breves en la promocion de salud bucodental

La evidencia muestra que para tener éxito en cualquier intervencion pensada para promover un comportamiento
saludable, se debe atender los procesos psicoldgicos inherentes a la disposicién y motivacion al cambio con
los que la gente cuente.?® Sin embargo, los profesionales de salud enfrentan algunas dificultades y limitaciones
para la implementacion de intervenciones exitosas a largo plazo.

A modo de resumen, se destaca que el entrenamiento de las habilidades transversales relacionadas con
la comunicacion y las habilidades asertivas debe considerarse como parte del curriculo universitario en la
formacion 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 promocién y modificaciéon
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 promocién y mantenimiento de la salud bucodental y es
menester que el cirujano dentista conozca, identifique y evalle los procesos motivacionales que subyacen a
los comportamientos relacionados con la salud e higiene bucal, a fin de generar las mejores estrategias de
intervencion que favorezcan el cambio de comportamiento y la formacion de habitos de salud a largo plazo.

De esta forma, para los profesionales de salud incluyendo el cirujano dentista; la entrevista motivacional y la
intervencidén motivacional breve constituyen las herramientas tecnolégicas costo efectivas para la promocion,
adherencia y mantenimiento de las conductas de salud en los entornos de atencién primaria a la salud.

Para fines de esquematizacion, el cambio de comportamiento puede representarse a manera de una escalera?
cuyos pasos se escalan sucesivamente en la medida en que se modifican los factores motivacionales

a Vease Florez-Alarcon, L. (2006). TIPICA: Una Metodologia de Promocion de la Salud Escolar que Incorpora la Dimension Psicoldgica al Aprendizaje
de las Competencias Sociales. Tipica. Boletin Electrénico de Salud Escolar, 2(2).



representados por cada variable, a partir de la superacion de barreras en la contrahuella de cada paso. Esa
modificacion es el resultado de una intervencién especifica, a la que se le denomina Intervencién Motivacional
(IM). La esencia de la intervencion radica en la transformacion de los esquemas cognitivos inherentes a
cada factor motivacional, hasta constituir un estado de maximo compromiso con la accion. EI compromiso es
manifestado en la decisidn explicita de ejecutar la intencion y en la planificacion que permita transformar esa
intencién en una accion efectiva.®

Caracteristicas de la intervencion motivacional

La intervencion motivacional (IM) constituye la fase volitiva del cambio de comportamiento. La IM no hace
referencia a una técnica, sino a una metodologia sistematica dirigida a la modificacion de los factores
subyacentes al proceso motivacional. Su propésito incluye favorecer la toma de decisiones de cambio, que
lleven a las personas a prepararse para la practica o modificacion de una conducta cuando ya han avanzado
en la fase motivacional, asi como apoyar a la planificacion de los procesos de auto-regulacion que les permitan
a las personas llevar a la practica sus decisiones.*?

La IM es una aproximacion terapéutica centrada en el paciente, que busca iniciar un cambio de conducta
ayudandolo a resolver su ambivalencia. La premisa central de la IM es que el cambio mas que un resultado, es
un proceso que tiene varias etapas y considera como punto fundamental para su inicio la motivacion personal,
gue no se consigue a través de los simples consejos, sino que tiene que surgir de la reflexion del paciente
al enfrentarse con su ambivalencia. Asi, 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.

Duracion de la intervencion

La IM se lleva a cabo en unas pocas sesiones con aplicaciones breves por la alta especificidad de los objetivos
gue se buscan obtener, asi como por la corta duracién en su implementacion.®? De esta forma las IM son
comunmente conocidas como Intervenciones Motivacionales Breves (IMB).

La IMB puede utilizarse en conjunto con el procedimiento estandar de intervencion odontoldgica; sin embargo,
para que puedan observase los cambios y dificultades experimentadas en la modificaciéon de conducta es
recomendable la evaluacion y aplicacion de la IMB en la consulta dental al inicio, al final o como parte de
la atencion estomatolégica. Esto dependera tanto del tratamiento odontolégico que se realice como de los
cambios comportamentales involucrados en el problema de salud. Estas condiciones estableceran el ritmo y
duracion de la intervencién a medida que se solicite o proporcione informacion.

Vale la pena mencionar, que tanto la evaluaciéon motivacional como las estrategias de IM deberan presentarse
como adyuvantes para el logro de objetivos del tratamiento odontolégico y salud bucodental, por lo que el
tiempo dedicado a ellos no debera exceder la duracion de la consulta odontolégica habitual, salvo en los casos
de aplicacién grupal o comunitaria.

Usuarios y escenarios de aplicacion

Los escenarios de aplicacion de la IM varian en funcién de la naturaleza de los objetivos a alcanzar,
que pueden ser objetivos de promocion de la salud, de prevencién universal, de prevencion selectiva y
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de prevencion indicada. Incluyen desde sociedades completas a través de mensajes transmitidos por
medios de comunicacidon masivos, hasta personas o grupos de personas que comparten una problematica
particular.3?

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 psicoldgica.
Las IMB emplean procedimientos psicolégicos de evaluacion y de tratamiento cognitivos y conductuales como
el dialogo socratico, la entrevista motivacional y técnicas de auto-regulacion del comportamiento. Sin embargo,
sus aplicaciones no se limitan a personas con enfermedades mentales o trastornos psicolégicos, sino que
pueden utilizarse con cualquier persona cuyo estado de salud fisico o mental no obstaculice la modificacién
de los comportamientos de salud.

Las IMB pueden emplearse en una amplia variedad de personas y condiciones, en poblacién infantil, adolescente
y adulta mayor. El lenguaje debe adaptarse al nivel de maduracién, escolaridad y habilidades, y las técnicas
de intervencion requeriran un mayor apoyo audiovisual en la seccion correspondiente. Se proponen algunos
ejemplos para su adecuacion.

Modalidad de aplicacion

Si bien las IMB pueden emplearse para el disefio de intervenciones a gran escala, la presente propuesta centra
sus objetivos en individuos y grupos pequefos ya que promueve un enfoque de atencién personalizada.®*
Para sesiones grupales se recomienda un maximo de 10 participantes por grupo de intervencion 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 sesion o bien el registro
de informacion.

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

Consideraciones éticas

La IMB esta disefiada para promover el cambio de comportamiento a través de la modificacién de procesos
motivacionales; sin embargo, esto no debe confundirse con la coercién o manipulacién de la conducta de los
individuos. En los escenarios de atencién a la salud, el clinico es s6lo un facilitador en el proceso de cambio y
debera respetar la decision final del individuo.

En todo momento debe tenerse en cuenta que la decisiéon 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 decision y debera manifestar al usuario que, en ningun caso, dicha decision limitara su derecho a recibir
atencion profesional de calidad.



Formulacion motivacional del caso

La formulacion de un caso es la explicacion sobre los factores que causan y mantienen los problemas del
paciente y ayuda al clinico a guiar el abordaje de la intervencion, por lo que incluye funciones de orientacion en
los procesos de evaluacion y diagnéstico, de planificacion e implementacion del tratamiento y de evaluacion de
los resultados. En la IMB, se presume que la movilidad entre las etapas de cambio obedece a modificaciones
en factores o barreras caracteristicos de cada etapa.

Para la presente propuesta de IMB, se utilizara una adaptaciéon de la intervencion empleada por Serrano
y Rojas-Russell** para la modificacion de estilos de vida en pacientes con sobrepeso y obesidad que se
fundamenta en la formulacién de caso descrita por Person y Davison®® y propuesta por Florez-Alarcon'® para
el disefo de IM en Psicologia de la Salud.

A modo de resumen, el Cuadro 5.1 describe los elementos de la formulaciéon de caso por cada etapa del
proceso motivacional que incluye: a) las hipétesis sobre los mecanismos motivacionales subyacentes al
comportamiento, b) los factores y mecanismos psicolégicos que se proponen afectar mediante la IM, c)
estrategias de intervencion sugeridas y d) evaluacion de las hipétesis de cambio. Dichos elementos sirven
de guia para la eleccion de los objetivos de intervencion y la clasificacion de las estrategias de intervencion
mas apropiadas en cada caso, asi como la evaluacion de los indicadores de cambio para cada etapa que se
describen en las siguientes secciones.

Cuadro 5.1 Formulacién Motivacional. IMB para la promocién de salud bucodental.

Factores psicolégicos y | Estrategias de
procesos de cambio que intervencion Evaluacion del cambio
se pretende modificar sugeridas

Hipoétesis
motivacionales

Etapa del proceso motivacional: Pre-decisién
Caracteristicas: No existe intencion de cambio de comportamiento

Baja comprension de los | Favorecer la intencién de | Entrevista Inmediatos y a corto plazo:
beneficios del cambio de | cambio Motivacional El paciente manifiesta
comportamiento Incrementar la percepcién intencién de cambio de
Atribuciones causales de riesgo para la salud comportamiento, expresa
incorrectas sobre el Incrementar la percepcién preocupacion e interés por su
problema de salud de autoeficacia estado de salud.

Expectativas de cambio
incorrectas o irreales
Baja percepcién de
autoeficacia

Etapa del proceso
motivacional: Decision
Caracteristicas:

Existe ambivalencia

hacia el cambio de
comportamiento o el
cambio se considera para
un momento futuro.

Capitulo 5

"

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

O
[



o
=
=)
=)

”

v

Odontologia de minima intervencion para la atencion de caries dental en un modelo de servicio estomatol

O
N

Hipotesis
motivacionales

Factores psicolégicos y
procesos de cambio que

Estrategias de
intervencion

Evaluacion del cambio

se pretende modificar sugeridas
Baja comprension de los | Favorecer la toma de Entrevista Inmediatos y a corto plazo:
beneficios del cambio de | decisiones Motivacional El paciente decide iniciar el

comportamiento
Atribuciones causales
incorrectas sobre el
problema de salud
Expectativas de cambio
incorrectas o irreales
Baja percepcioén de
autoeficacia

Incrementar la percepcién
de riesgo para la salud
Incrementar la percepcién
de autoeficacia

Modificar las percepciones
de costo/beneficio

cambio de comportamiento,
expresa preocupacion e
interés por su estado de salud,
solicita o acepta el apoyo o
tratamiento requerido.

Etapa del proceso motivacional: Preaccion
Caracteristicas: Ya existe la intencion de cambio de comportamiento y se considera su realizacion a corto

plazo

Alta relacién costo/
beneficio del cambio
Expectativas de cambio
incorrectas o irreales
Baja percepcioén de
autoeficacia

Elaborar planes de accion
Modificar esquemas
cognitivos

Incrementar la percepcion
de autoeficacia

Planificacion del
Cambio

Inmediatos y a corto y
mediano plazo:

El paciente genera un

plan de cambio y propone
alternativas para los
problemas identificados.
Manifiesta conviccion sobre la
importancia del cambio para
su salud.

Busca generar y aprender
nuevas habilidades.

Se observan cambios en

la frecuencia, duracién o
intensidad de las conductas
objetivo

Etapa del proceso motivacional: Accion
Caracteristicas: Ya se inicio el cambio de comportamiento, pero aliin no se consolida como habito.

Deficiente planificacion
de alternativas de cambio
realistas

Expectativas de cambio
incorrectas o irreales
Baja percepcion de
autoeficacia

Reforzar los cambios de
conducta obtenidos
Modificar esquemas
cognitivos

Incrementar la percepcion
de autoeficacia

Prevencion de
Recaidas

A mediano y largo plazo:

El paciente mantiene o
incrementa la frecuencia,
duracion y/o intensidad de los
cambios iniciados y afronta
exitosamente los problemas
que dificultan su cumplimiento.
Manifiesta satisfaccion y
percepcion de logro por los
cambios generados.

Es capaz de solicitar apoyo

a su red primaria ademas del
profesional de salud,

Puede observarse

influencia de su cambio de
comportamiento en el entorno
familiar.

A largo plazo, se observa
disminucién en el riesgo

para la salud, o en el caso

de grupos o comunidades,
disminucién en la incidencia y
prevalencia de enfermedades.




Factores psicolégicos y | Estrategias de
procesos de cambio que intervencion Evaluacién del cambio
se pretende modificar sugeridas

Hipotesis
motivacionales

Etapa del proceso motivacional: Post-accion
Caracteristicas: El cambio de comportamiento se ha mantenido o es ya un habito de salud, pero existe el
riesgo de recaida.

Deficiente planificacion Reforzar los cambios de Prevencion de A mediano y largo plazo:
de alternativas de cambio | conducta obtenidos Recaidas El paciente mantiene el
realistas Incorporar nuevos retos o cambio de comportamiento
Baja percepcion de costo/ | habilidades 0 supera exitosamente las
beneficio Modificar esquemas recaidas,

Expectativas de cognitivos Manifiesta satisfaccion y
reforzamiento incorrectas | Incrementar la percepcion percepcion de logro por los
oirreales de autoeficacia cambios generados.
Atribuciones de logro Es capaz de solicitar apoyo
incorrectas a su red primaria ademas del
Baja percepcion de profesional de salud.
autoeficacia Puede observarse

influencia de su cambio de
comportamiento en el entorno
familiar.

A largo plazo, se observa
disminucién en el riesgo

para la salud, o en el caso

de grupos o comunidades,
disminucién en la incidencia y
prevalencia de enfermedades.

Evaluacidon de la motivacion para el cambio

Dado que la IMB esta disefiada atendiendo a los procesos y constructos psicoldgicos 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 definicién 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 evaluacion de la intencidon de cambio y la consecuente eleccion de estrategias de intervencion a emplearse.

El algoritmo utilizado para la asignacion de participantes ha demostrado tener validez de constructo y fiabilidad
en la discriminacion de etapas,®*” atendiendo al criterio motivacional de intencion para la realizacién de la
conducta a evaluar que debe estar directamente relacionada con los objetivos del tratamiento odontoldgico
a realizar.

De acuerdo con los objetivos del tratamiento odontolégico se seleccionara 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 habitos de cepillado y aprender
a usar hilo dental y modificar algunos habitos de alimentacion.

= Tratamientos de ortodoncia: podra ser necesario modificar algunos habitos 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 multiples sesiones de intervencion: |la asistencia a las citas
programadas sera 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 empleara el siguiente algoritmo para evaluar la etapa motivacional en la que el paciente se
encuentre y que representa su intencion de cambio de comportamiento. Para facilitar su empleo se propone
a modo de cuestionario con una pregunta unica, la cual dependera del objetivo conductual, y cuatro opciones
de respuesta adaptadas para cada etapa del proceso motivacional. La opcion 1 representa la fase de pre-
decision, la opcion 2 la fase de decision, la opcién 3 la fase de pre-accion y la 4, las fases de accion y post
accion.

Ejemplos sugeridos para la adaptacién del algoritmo de evaluacion:

" ¢Qué tan dispuesto (a) esta a cambiar sus habitos de cepillado? (explicar previamente el o los
habitos especificos que interese modificar)

(1) No estoy dispuesto/ ya hago suficiente/ mis habitos estan bien como estan Pre- decision

(2 ) Un poco, aunque creo que mis habitos son buenos Decisiéon

(3 ) Creo que podria mejorar mis habitos/ no s&€ como empezar a cambiar mis Pre-accién

habitos

(4 ) He tratado de mejorar mis habitos/ estoy haciendo cosas diferentes para Accioén y Post-accion
mejorar mis habitos

= ¢Qué tan facil le sera acudir a sus citas de aqui hasta el final del tratamiento que le hemos
propuesto? (se requiere la explicacion previa del plan de tratamiento dental)

(1) Nada facil, es muy posible que no pueda regresar a otra sesion Pre- decision

(2 ) Un poco facil, aunque tal vez no pueda terminar el tratamiento Decision

(3 ) Facil, aunque sera complicado organizar mis actividades y no olvidar las Pre-accion

citas

(4 ) Muy facil, pero quiza necesitaré que me recuerden las citas programadas Accioén y Post-accion

Para casos de atencién con nifios y adolescentes se realiza el mismo procedimiento, recordando adaptar
la pregunta y las opciones de respuesta a su nivel de dominio de lenguaje y maduracion 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?

) o ) Pre- decision
(1) iNo!, tengo mucho miedo, necesito tiempo para relajarme

. Decisién
(2 ) Estoy asustado, no sé como hacerlo

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

. L . Accidn y Post-accion
(4 ) No tengo miedo, puedo hacer los ejercicios que me ensefies

OB ®




Hipotesis motivacionales

La respuesta al algoritmo de evaluacion motivacional indicara la fase del proceso motivacional en la que el
individuo se encuentra parala formulaciéon del caso. Las hipétesis motivacionales explican la intenciéon 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 hipotesis motivacionales a través
de la atencién a la informacion 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 accién de tratamiento, asi
como manifestar las dificultades que tiene para su cumplimiento. Existen también pacientes que no exteriorizan
inquietudes ni proporcionan mas informacién de la que el clinico 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 clinico es explorar a través de la entrevista y la observacion de la comunicacién no verbal, las
razones que pueden explicar el comportamiento del paciente. La hipétesis 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 facilitaran o no el cambio de conducta para mantener una
salud adecuada. En otras palabras, la hipotesis motivacional permite al clinico comprender la forma en la
que el paciente entiende el concepto de salud y las razones por las que mantiene habitos de riesgo o las
preocupaciones que lo llevan a tratar de cambiarlos.

Cuadro 5.2 Ejemplos de expresiones manifestadas durante la consulta que
apoyan las hipotesis motivacionales y la formulacion del caso

Etapa
Hipétesis motivacionales que identificada en Ejemplos de expresiones y conductas
explican la conducta del paciente la evaluacion manifestadas por el paciente
motivacional
Baja comprension de los beneficios Pre-decision ¢Por qué no mejor le quita el diente a mi hijo?,
del cambio de comportamiento al fin es de leche y de todas formas se le va a
Atribuciones causales incorrectas caer
sobre el problema de salud
Expectativas de cambio incorrectas No entiendo por qué el dolor de muelas no se
o irreales me quita si hace un afio ya me habian puesto
Baja percepcion de autoeficacia una resina

Siempre olvido cepillarme los dientes

Baja comprension de los beneficios Decisiéon Honestamente, no creo que pueda pagar un
del cambio de comportamiento tratamiento tan caro

Atribuciones causales incorrectas

sobre el problema de salud ¢Puede hacerme solo una curacion y el mes
Expectativas de cambio incorrectas siguiente me hace la endodoncia?

o irreales

No uso hilo dental porque siempre me lastima

Baja percepcion de autoeficacia ;
las encias
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Etapa

Hipétesis motivacionales que identificada en Ejemplos de expresiones y conductas

explican la conducta del paciente la evaluacion manifestadas por el paciente
motivacional

Baja relacién costo/beneficio del Preaccién Se que es importante seguir con el tratamiento
cambio de mi hijo, pero trabajo y no tengo a nadie que
Expectativas de cambio incorrectas pueda traerlo a consulta.
o irreales
Baja percepcién de autoeficacia 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, jpero en la escuela todos mis
amigos comen cosas que se me antojan!

Deficiente planificacion de Accién Esta semana me cepillé tres dias, pero los
alternativas de cambio realistas demas se me olvidaron porque fui a casa de
Expectativas de cambio incorrectas mis abuelos

o irreales

Baja percepcioén de autoeficacia ¢Entonces ya con el puente que me va a

poner, no se me van a caer mas dientes?

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

seguido.
Deficiente planificacion de Post-accion Ya he gastado mucho en el tratamiento de los
alternativas de cambio realistas dientes de leche de mi hijo, creo que ya no
Baja relacion costo/beneficio del lo voy a traer hasta que le salgan los dientes
cambio permanentes
Expectativas de reforzamiento
incorrectas o irreales Cada vez que vengo a consulta, paso dos o
Atribuciones de logro incorrectas tres dias con dolor, creo que no vale la pena el
Baja percepcién de autoeficacia tratamiento

Descripcion y seleccion de las técnicas de intervencion

Debido a que la presente propuesta de IMB esta disefiada para la promocion de la salud bucodental se asume
que, en la practica 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 atencion
estomatoldgica. Sin embargo, no poseen una formacion psicolégica especializada en intervenciones clinicas,
por lo que las estrategias de intervencion propuestas constituyen herramientas técnicas cuya eficacia se ha
probado y recomendado para su implementacién en distintos escenarios y para diferentes profesionales de
salud.210.383940 Gj hjen requieren de entrenamiento y capacitacion, no es necesaria una formacion psicoldgica
especializada y pueden incorporarse con facilidad en los escenarios clinicos en los que se desempefan.

Como se ha mencionado el cambio de comportamiento no es un continuo sino un proceso donde las
caracteristicas psicosociales del individuo confluyen e interactian. Por ello y conforme a las etapas del proceso
motivacional se disefiaron las intervenciones en tres bloques. Para la formulacién de caso se debe considerar
que el cambio en las conductas de salud obedece a modificaciones en factores o barreras caracteristicos de
cada etapa y que, entre algunas de estas etapas puede existir similitudes en los elementos. Por lo anterior se
proponen tres estrategias de intervencion distinta, en donde las mismas técnicas pueden estar indicadas para
mas de una fase de la intervencion motivacional.



Para todos los casos de intervencion, sin importar la fase motivacional en la que se encuentren, debe
considerarse siempre:

1. Preguntar a dénde quiere llegar la persona, es decir, cuales son sus objetivos de salud o bienestar y
conocerla un poco mas alla del expediente clinico, para favorecer la empatia e interés genuino por el
paciente. No basta preguntar por la ocupacion 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 cual 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- decisién y decision. EI comun denominador de las
personas en estas etapas es que no tienen la intencion de modificar sus habitos de higiene dental o iniciar un
tratamiento odontolégico recomendado.

El propdsito central de la intervencion consiste en modificar la intencion de cambio, es decir que las personas
se desplacen de una situacion ausente de intenciones para cambiar a una situacion en la que se considere
seriamente la posibilidad del cambio en la conducta de interés que corresponde a la etapa de pre-accion del
proceso motivacional. Las estrategias que favorezcan la empatia, el dialogo, la reflexién personal y resuelvan
la ambivalencia para el cambio, resultan las mejores opciones de intervencion 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 intervencion psicolégica centrada en la persona y
disefiada para resolver la ambivalencia e incrementar la motivacion al cambio. La EM induce la toma de
conciencia respecto a la conducta de interés promoviendo las ventajas de su adopcion, las desventajas de
mantener la conducta problema (ej. una dieta no saludable, habitos de higiene dental deficiente) y, estimulando
la autoeficacia para poder llevar a cabo la conducta de interés.*' La motivacion para el cambio se establece
cuando las personas perciben una discrepancia entre su conducta actual y sus objetivos personales mas
importantes.

De manera mas estructurada en la entrevista motivacional se utilizan cinco estrategias derivadas de la terapia
centrada en el paciente.*? Aunque, en la entrevista motivacional se utilizan con el propésito, de ayudar a los
pacientes a analizar su ambivalencia y a expresar las razones que tienen para cambiar. El cuadro 5.3 describe
las hipdtesis motivacionales, los objetivos de cambio, las estrategias motivacionales y ejemplos de aplicacién
en la consulta dental. Se listan a continuacion las estrategias motivacionales propuestas para los pacientes en
etapas de pre-decision y decision.

Expresar empatia. Es importante que el clinico genere una atmésfera de aceptacién y confianza en donde
la persona compartira sus problemas de salud. Esto significa que el paciente debe ser el que hable mas en
esta etapa, con el clinico 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 elaboracion compleja de la experiencia del paciente para que pueda dar cuenta de sus conocimientos,
preocupaciones e intereses de cambio.
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Cuadro 5.3 Ejemplos de aplicacion de las estrategias motivacionales.

Etapas de Pre-decisién y Decision
Estrategia de intervencién: Entrevista Motivacional

Hipotesis Objetivos de Estrategias . .
s . L Ejemplos de aplicacion
motivacional cambio motivacionales
Atribuciones Incrementar la Expresar empatia | Explorar creencias relacionadas con los
causales percepcion de habitos o problemas de salud

incorrectas sobre el
problema de salud

riesgo para la
salud

Evitar la discusion

¢Por qué cree que paso esto?

¢Como piensas que debes cuidar tu salud
dental?

¢Como eran tus habitos de salud antes de
que tuvieras este problema?

Baja comprension | Modificar las Generar Ofrecer informacion personalizada
de los beneficios percepciones de | discrepancia
del cambio de costo/beneficio Usar ‘la peor de las consecuencias” (lo

comportamiento

peor que podria 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

Favorecer la

Dar un giro a la

Ponerse en su lugar (reconocer la

cambio incorrectas | intencion de resistencia ambivalencia)
o irreales cambio y la toma A veces es dificil... Cuesta trabajo... Sé
de decisiones que puede ser un gran esfuerzo
Incentivar el cambio
¢Coémo te gustaria mejorar tu salud bucal?
N Baja percepcion de | Incrementar la Fomentar la Simplificar el tratamiento

autoeficacia

percepcion de
autoeficacia

autoeficacia

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

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

2. Evitarladiscusion. La entrevista motivacional no es confrontativa, su objetivo es aumentar la conciencia
personal sobre los problemas de salud e incentivar la decision de hacer algo con ellos, tratar de convencer
al paciente para seguir un tratamiento, mejorar su habitos o recriminarlo por el incumplimiento de las
indicaciones so6lo favorecen la resistencia al cambio y puede contribuir al abandono prematuro de la
intervencién con las consecuentes complicaciones de salud a mediano y largo plazo. Evitar la discusién
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 reflexion 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 motivacion se genera cuando el paciente identifica que sus dificultades
presentes pueden ser evaluadas desde una 6ptica distinta, que resulta en el abordaje de los problemas
de forma mas manejable y sencilla. El clinico puede contribuir a esta vision 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 enfrentaria de no realizar un cambio oportuno en sus habitos de salud, el clinico involucra de
forma activa al paciente en el proceso de resolucion 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 obstaculos y tener éxito en el
cambio. La EM no fomenta la esperanza de que el clinico resolvera los problemas de salud del paciente,
si no que hace énfasis en la responsabilidad personal sobre la salud.

El clinico 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 accion. Cuando expresa comentarios
positivos, frases de aprecio, comprension 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 situacion o bien
puede contribuir en la simplificacion de los planes de tratamiento odontoldgico, ya que facilita en el paciente la
posibilidad de obtener resultados en salud a corto plazo e incentivan la percepcion de logro personal.

Bloque 2. Planificacion del cambio

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

La intervencién se enfoca en el disefio de planes de accién para facilitar al participante el logro de metas
concretas con base en planes centrados en el cuando, dénde y el como instrumentar las acciones de cambio.
El objetivo central de esta intervencion es que los participantes pongan en marcha la intencion para lograr
objetivos de salud o cambiar comportamientos de riesgo.

Una vez que se adopta una solucion es preciso garantizar su puesta en practica. Para lo cual la persona
debe instrumentar la forma en que la ejecutara cuando llegue el momento de hacerlo, lo que se denomina
Implementacion de Intenciones,* esto es, la planificacion del cambio.

De manera inicial, la persona debe formular un propdsito especifico, lo cual supone una cuidadosa auto-
observacion de la situacion particular. Después identificar las barreras que puede enfrentar cuando se inicia
el cambio de conducta y los facilitadores del cambio, es decir, los apoyos practicos o sociales que le hagan
mas sencillo el cambio de comportamiento. Los siguientes pasos deberan conducir a una toma de decisiones
concretas que le permitan cumplir el propdsito. Por lo que se proponen dos estrategias con propdsitos
complementarios, el primero promover la motivacion al cambio atendiendo a las creencias personales sobre
el cambio y el segundo apoyar en la formulacién de un plan de acciéon que haga mas probable el logro de los
objetivos. Las técnicas se describen a continuacion y se presentan ejemplos de su aplicacion 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 informacion sobre los riesgos y consecuencias
de las enfermedades deben proporcionarse en funcién 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, podria considerarse en si misma razon suficiente para llevarla a cabo. Sin embargo, sera
mas 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 evaluara la misma
situacion como una pérdida, respecto a las limitaciones que podria tener para el disfrute de cierto tipo
de alimentos. Por tanto, la informacién personalizada ayudara tanto a entender y disipar las inquietudes
especificas que puedan afectar la decisién de cambio, como a favorecer la comprensién de laimportancia
del cambio personal para la salud.

o
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2. Trabajar con las expectativas. Los problemas de salud bucodental rara vez se resuelven sélo con la
atencién odontoldgica, porque son el resultado de los habitos 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 estan acompafiados por cambios en los
habitos que generaron el problema en un principio. La labor del clinico consiste entonces en promover
la responsabilidad personal sobre las conductas que representaran una mejora en las condiciones de
salud a largo plazo.

3. Fomentar la autoeficacia. El objetivo es aumentar la percepcion de los pacientes sobre su capacidad

para hacer frente a los obstaculos y tener éxito en el cambio en la etapa de preaccion. Esto se consigue
a partir del reforzamiento de los logros, grandes y pequefios.

Estrategias conductuales

v

1. Simplificar el tratamiento. Una tarea compleja es mas facil de realizar cuando se divide en pequefos
pasos. A menudo los cambios en los habitos 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 mas que en
los beneficios de realizarla. El clinico puede facilitar el cambio de comportamiento al hacer explicitos
los pasos y acciones necesarios para conseguir el resultado deseado en salud. Esto puede incluir el
simplificar el tratamiento de lo mas facil a lo mas complejo o incluso de lo mas barato a lo mas costoso,
cuando exista una preocupacion econdmica al respecto. Asi como establecer fechas y plazos limite para
el logro de objetivos.

Odontologia de minima intervencion para la atencion de caries dental en un modelo de servicio estomatol

2. Apoyar en la solucién de problemas. La reflexion sobre los facil o complicado que puede resultar el
logro de objetivos en salud, ayuda a visibilizar los obstaculos que el paciente puede experimentar en
el proceso de cambio de comportamiento y permite también identificar los facilitadores de cambio. El
clinico puede apoyar en la planificacién de actividades, en la ensefianza de habilidades especificas
para el cuidado de la salud dental y en la resolucion e identificacion de costos y beneficos del cambio
de comportamiento; mas no en la resolucién de los problemas del paciente. En este punto conviene
aclarar que, el apoyo para la solucién de problemas que escapan al area de competencia profesional
del odontdlogo, debe incluir el ofrecimiento de alternativas de atencion especializada en otros aspectos
de la salud y bienestar del paciente.
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Cuadro 5.4 Ejemplos de aplicacion de las estrategias motivacionales
y conductas para la planificacion del cambio

Etapa de Pre-accion
Estrategia de intervencion: Planificacion del Cambio

Hipotesis

Objetivos de

Estrategias de

Ejemplos de aplicacion

motivacional cambio intervencion
Baja relacion | Modificar Motivacionales | Favorecer la reflexion: Si usted le explicara a alguien
costo/beneficio | esquemas este problema, ;coémo se lo diria?
del cambio cognitivos Ayudar a ¢Alguna vez ha recibido un tratamiento dental?
expresar ¢ Qué resultados obtuvo?
dudas sobre el | ;Por qué abandon6 el tratamiento?
cambio.
Ofrecer informacion personalizada
Expectativas Modificar las Motivacionales | Identificar expectativas:
de cambio percepciones ¢Como crees que debera ser tu higiene dental
incorrectas o | de costo/ Trabajar después del tratamiento?
irreales beneficio con las
expectativas Pensando en una forma ideal, ;Cémo le gustaria que
fuera su calidad de vida con la prétesis dental que le
Conductuales | vamos a colocar?
Simplificar el ¢Como te gustaria verte en un futuro?
tratamiento
Simplificar el tratamiento y elegir la mejor estrategia:
de lo mas facil/ barato a lo mas complejo/caro
Establecer fechas y plazos limite
Baja Elaborar Conductuales | |dentificar facilitadores:
percepcion de | planes de ¢cLogro sus objetivos?
autoeficacia accion Apoyar en la ¢ Qué hizo para lograrlo?

Incrementar la
percepcion de
autoeficacia

solucién de
problemas

Motivacionales

Fomentar la
autoeficacia

¢ Qué le ayudo o facilité hacerlo?

¢ Qué emocion le provoca? ;Cémo se siente?

¢ Qué mas puede hacer por su salud?

¢ Qué otra cosa, ademas de lo que ya logro le gustaria
intentar?

Identificar barreras:

¢ Qué provocd que no consiguiera su objetivo?

¢ Qué hizo diferente, comparado con los otros dias que
si lo logré?

¢ Qué otras cosas pasaron en ese momento?

¢ Qué emocion le provoca? ;Cémo se siente?

¢ Qué podria hacer para tener resultados diferentes?

Reforzar y reconocer los logros en el cambio de
comportamiento por minimos que sean.
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Bloque 3. Prevencion de recaidas

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 accién o post accion.
El propdsito 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 consolidacion de estrategias de
afrontamiento que fortalezcan la autoeficacia para resistir las tentaciones, manejar las recaidas y retomar la
practica 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 prevencion de recaidas. La prevencion de recaidas
es un proceso continuo en el que se pretende hacer una identificacion de pensamientos y comportamientos
desfavorables en una persona, con el objetivo de impedir que el problema de salud que padecia se repita
alterando el proceso de establecimiento de metas,* por tanto, el objetivo ultimo es favorecer la consolidacion
de habitos de salud. Las técnicas sugeridas se describen a continuacién y se presentan ejemplos de su
aplicacion en el Cuadro 5.5.
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Estrategias motivacionales

1. Fomentar la autoeficacia. El objetivo es aumentar la percepcion de los pacientes sobre su capacidad
para hacer frente a los obstaculos y superar las recaidas en las etapas de accién y post accion. Se
refiere al reforzamiento de los cambios obtenidos y el aprendizaje de nuevas habilidades.

Estrategias conductuales

1. Automonitoreo. Consiste en la observacion y registro de pensamientos, emociones y conductas
en situaciones que hacen mas dificil el cumplimiento de los objetivos de cambio. Permite identificar
las condiciones bajo las que se pueden presentar las tentaciones u obstaculos 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 habitos de salud o
del tratamiento odontoldgico.

v
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2. Relajacién. Es una estrategia enfocada al control de la activacion fisica y psicoldgica resultante
del estrés que puede afectar el logro de objetivos de cambio relacionados con la salud. De manera
directa, debilitando la respuesta inmunoldgica y de forma indirecta, promoviendo conductas de riesgo
que pueden favorecer las recaidas en el proceso motivacional de cambio. El uso de estrategias
de relajacion promueve sensaciones de tranquilidad, disminuye la tensién muscular, la ansiedad y
depresion.

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 bioldgicos, como en el caso del estado nutricional de una persona.
Psicoldgicos que se refieren a la capacidad intelectual, su grado de autonomia, sus creencias
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y destrezas para la solucion de problemas. Culturales cuando se relacionan con la educacién
o los valores. Sociales, que involucran a la red de apoyo del individuo, asi como sus recursos
econdmicos.

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

Capitulo 5

Cuadro 5.5 Ejemplos de aplicacion de las estrategias de prevencion de recaidas.
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Etapas de Accién y Post-accion
Estrategia de intervencion: Prevenciéon de Recaidas
Hipotesis Objetivos Estrategias de . L
s . . L . Ejemplos de aplicacion
motivacional | de cambio intervencion
Expectativas Reforzar los | Conductuales Apoyar en la identificacion de situaciones de riesgo y
de cambios de planificar estrategias de compensacion (reduccion del
reforzamiento | conducta Afrontar las dario)
incorrectas obtenidos crisis
oirreales ¢ Qué esta en juego?
8 ¢Lo que sucede es relevante para su bienestar?
D ¢ Qué podria pasar?
© ¢Esto puede danarlo, hacerle perder algo importante,
amenazar su bienestar o es una oportunidad para
mejorar?
¢Como puede reducir el dafo?
¢ Qué otra cosa puede hacer?
Apoyar en la identificacion y uso de recursos de
afrontamiento
¢ Qué puede o debe hacer?
¢Cuando debe hacerlo?
¢Es posible hacerlo?
¢ Con qué recursos cuento? ;Cual es la mejor opcion?
¢Se siente capaz de hacerlo? ¢;Es posible obtener
ayuda?
¢ Quién puede ayudarlo?
Baja Incrementar | Motivacionales | Reforzar y reconocer los logros en el cambio de
percepcion de | la percepcion comportamiento por minimos que sean.
autoeficacia de Fomentar la
autoeficacia | autoeficacia

v

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

En la dimension cualitativa es comun que cuando la IMB tiene un efecto positivo se observen cambios en
la relacion estomatdlogo-paciente, existe una mayor fluidez y reciprocidad en la comunicacion, el paciente
se siente comodo en la consulta, expresa dudas y solicita mas informacién sobre su tratamiento y su salud.
Mientras que el clinico tiene una mayor conocimiento de las condiciones de vida del paciente y es mas eficaz
en la simplificacion de instrucciones debido a que puede adaptarlas al estilo de vida del usuario.

Odontologia de minima intervencion para la atencion de caries dental en un modelo de servicio estomatol

Cuantitativamente la IMB puede evaluarse a partir de indicadores comportamentales y de salud en diferentes
momentos del proceso: a) Inmediatamente después de una intervencion, como en el caso de la evaluacién
las actitudes, conocimientos, expectativas o las habilidades adquiridas para la practica del comportamiento.
b) Mediante indicadores del impacto a corto plazo de la intervencion (ej. como la frecuencia de cepillado,
el conteo de tratamientos abandonados o interrumpidos y la modificacion de indicadores de salud como la
presencia de biopelicula) c) Através de indicadores del impacto a mediano plazo (ej. cambios en la incidencia
y prevalencia de una problematica dentro de una poblacién 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 nifios de
un colegio, etc.).

Silos resultados de la intervencién no son consistentes con los cambios esperados, es importante reconsiderar
la formulacion motivacional del caso y replantear las hipotesis motivacionales, asi como ser objetivo con los
alcances y limitaciones de la intervencion.

Finalmente, es recomendable también el uso de instrumentos de evaluacion validados y estandarizados que
puedan dar cuenta objetiva de los cambios resultantes de la intervencion. Para una lectura mas especializada
en el tema se recomienda revisar los trabajos de Martignon y cols.,* sobre instrumentos empleados en la
evaluacién de conocimientos, actitudes y practicas en salud bucal y de Cardona y de la Hoz,* quienes hacen
una revision sistematica de los instrumentos para medir la calidad de vida relacionada con la salud bucal.
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Los multiples y variados modelos de servicio son la forma como se organizan los recursos humanos,
materiales, fisicos y financieros para prestar atencion a la salud de la poblacion. Atendiendo al contexto,
necesidades de salud, recursos, servicios existentes y propdsitos, un modelo de servicio estomatoldgico
debe proporcionar a la poblacion un servicio de salud eficiente con relacion a su nivel de atencion.

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

Finalmente, se pretende facilitar al profesional de |a salud las estrategias y técnicas en su labor de educar
a la poblacidn, para el fomento de la salud y la adherencia al tratamiento, por medio de la formacién de
habitos y conductas saludables que pueden ser empleados en la practica odontoldgica habitual.

El presente libro estéd dirigido a estudiantes y profesionales de la salud estomatoldgica que tienen la
responsabilidad de ayudar a preservar y restaurar la salud estomatoldgica de pacientes en lo individual o

en poblaciones a su cuidado.
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