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RESUMEN

Antecedentes: la caries dental ha sido estudiada desde multiples enfoques, sin embargo, a pesar
del conocimiento disponible, lograr medidas efectivas para prevenir su aparicion en los individuos
y las comunidades, aun parece lejano. Objetivo: integrar los cambios conceptuales actualmente
aceptados para caries, con escenarios en la préactica clinica, para apoyar a los profesionales en las
decisiones terapéuticas. Método: en esta revision integrativa se consultaron PubMed, Cochrane,
Science Direct, SciELO, EBSCO utilizando como palabras claves: dental caries, model,
prevention, ICDAS, risk factors, risk assessment. se verifico que el objetivo de cada fuente
permitiera hacer el recorrido histérico del concepto de caries identificando aspectos centrales,
relaciondndolos con las limitaciones para que la teoria se evidencie en la practica clinica.
Resultados: la sintesis de la literatura se presenta organizada en: evolucién de la definicién de la
caries dental a partir del papel de las bacterias y su impacto en las decisiones clinicas, acciones
para abarcar la definicion actual de caries dental y acciones ajustadas al modelo ICCMS para
llevarlo a la practica. Conclusién: los cambios conceptuales en caries dental se reflejan en los
diagndsticos actuales y abordajes multivariados que aun requieren fortalecer el anélisis y un
control efectivo de los factores de riesgo, buscando un cuidado centrado en la persona, basado en
la relacion entre el comportamiento de los individuos a lo largo de la vida y la dindmica de la
patologia, que invitan al profesional a fortalecer un abordaje preventivo para controlar la

enfermedad y evitar sus secuelas discapacitantes.
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ABSTRACT

Background: Dental caries has been studied from multiple perspectives, however, despite the
available knowledge, achieving effective measures to prevent its appearance in individuals and
communities still seems distant. Purpose: to integrate the conceptual changes in the currently
accepted understanding of caries, with scenarios in clinical practice, to support professionals in
therapeutic decisions. Method: In this integrative review, PubMed, Cochrane, Science Direct,
SciELO, EBSCO were consulted using as keywords: dental caries, model, prevention, ICDAS,
risk factors and risk assessment. The objective of each source was verified to allow making the
historical journey of the caries concept by identifying central aspects, relating them to the
limitations that make the theory not evident in clinical practice. Results: the synthesis of the
literature is presented and organized in: evolution of the definition of dental caries from the role
of bacteria and its impact on clinical decisions, actions to cover the current definition of dental
caries and actions adjusted to the ICCMS model to put into practice. Conclusion: the conceptual
changes in dental caries are reflected in current diagnoses and multivariate approaches that are still
required to strengthen the analysis and the effective control of risk factors, seeking care centered

on the person, based on the relationship between the behavior of the individuals throughout their



life and the dynamics of the pathology, which invite the professional to strengthen a preventative

approach to control the disease and avoid its disabling sequelae.

Keywords
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factors; therapy

RESUMO

Antecedentes: A carie dentaria tem sido estudada sob multiplas perspectivas, no entanto, apesar
do conhecimento disponivel, alcancar medidas efetivas para impedir seu aparecimento em
individuos e comunidades ainda parece distante. Objetivo: Integrar as mudancas conceituais
aceitas atualmente no entendimento da cérie, com cenarios na pratica clinica, para apoiar 0s
profissionais nas decisdes terapéuticas. Método: Nesta revisao integrativa, foram consultadas as
bases de dados PubMed, Cochrane, Science Direct, SCIELO, EBSCO, utilizando como palavras-
chave: céarie dentaria, modelo, prevencdo, ICDAS, fatores de risco, avaliacao de risco. Verificou-
se que o objetivo de cada fonte permitiu realizar a trajetoria historica do conceito da cérie
identificando aspectos centrais, relacionando-os as limitacfes para que a teoria seja evidente na
pratica clinica. Resultados: a sintese da literatura é apresentada organizada para: evolucdo da
definicdo de carie dentéria a partir do papel das bactérias e seu impacto nas decisdes clinicas, as
acOes para cobrir a definicdo atual da cérie dentéria e as a¢Ges ajustadas ao modelo ICCMS para

coloca-lo em prética. Conclusdo: as mudangas conceituais na cérie dentaria se refletem nos



diagnosticos atuais e nas abordagens multivariadas que ainda exigem o fortalecimento da analise
e controle efetivo dos fatores de risco, buscando um atendimento centrado na pessoa, com base na
relacdo entre o comportamento dos individuos ao longo da vida e a dindmica da patologia, que
convidam o profissional a fortalecer uma abordagem preventiva para controlar a doenca e evitar

sequelas incapacitantes.

Palavras-chave
CariesCare; cariologia; dieta cariogénica; fatores de risco; odontologia; prevencédo de doenga; risco
de carie; Sistema Internacional de Deteccédo e Avaliacdo de Cérie (ICDAS); ICDAS; saude bucal;

terapia

INTRODUCCION

Cuando se revisa la patogénesis de la caries, las bacterias siempre han estado presentes, y en
consecuencia las definiciones de la patologia siempre las incluyen, pero en la medida en la que
avanza el conocimiento en microbiologia, la presencia y virulencia de las bacterias no explican
completamente la enfermedad. En consecuencia, se han requerido aproximaciones mas complejas
para entender la patogénesis de la caries dental, generando la construccion de modelos multivariados
para controlar esta patologia en diferentes escenarios. En estos modelos participan variables
biologicas, psicologicas y sociales, que incluyen desde un individuo hasta medidas de politica

publica, lo que hace que deban interpretarse ligadas al contexto social con rigurosidad (1, 2).

En este punto, podria pensarse que la gran cantidad de evidencia aportada por las ciencias basicas,

las ciencias basicas aplicadas, la clinica, la salud publica y las ciencias sociales y del



comportamiento a la odontologia, permitirian aproximar los modelos tedricos a la practica clinica,
esto sin duda implica (3); como concluye Bordoni (1) que hay que mejorar la formacion del recurso
humano en el traslado de la investigacion a la toma de medidas clinicas y sanitarias efectivas,

especialmente aquellas tendientes a la equidad.

La caries dental se clasifica dentro de las enfermedades bucodentales no transmisibles, como la
patologia mas prevalente en dientes permanentes, y hace parte de las enfermedades que afectan a
las personas durante toda la vida (4, 5). En general su tratamiento con abordajes tradicionales es
costoso, y la capacidad de atencion en varios sistemas de salud en el mundo, dificultan que los
pacientes sean atendidos, generando secuelas como el edentulismo parcial o total que, a su vez, es
una de las diez causas de afios de vida perdidos por discapacidad, tanto en paises con altos ingresos,
como en Colombia porque limitan la capacidad de una persona para morder, masticar, sonreir y

hablar, ademas de su bienestar psicosocial (1, 6, 7).

Esta revision integrativa sintetiza informacidn importante para entender la caries dental desde un
abordaje actual y pretende mejorar la adherencia de los odontologos a este manejo de la patologia,
al facilitar el entendimiento actual de la enfermedad, identificando aplicaciones del conocimiento
disponible, utiles en el abordaje del paciente con caries, dentro de una préactica clinica que debe
ajustarse a las necesidades de salud publica de los paises, las comunidades y los individuos, desde

la formacion y actualizacion del talento humano en salud oral.

Considerando que las acciones de los diversos actores involucrados en el manejo de la caries no

han logrado prevenir y controlar la enfermedad y no integran el conocimiento disponible en



diferentes areas del conocimiento a su quehacer profesional, el objetivo de esta revision es integrar
los elementos fundamentales de los cambios conceptuales para relacionarlos paso a paso con la
practica clinica, con la finalidad de facilitar la aproximacién de los profesionales a la toma de

decisiones terapéuticas.

MATERIALES Y METODOS

Para realizar esta esta revision integrativa (8), se hizo una busqueda en diferentes bases de datos
como lo son PubMed, Cochrane, Science Direct, SCIELO y EBSCO. Se emplearon como palabras
claves: dental caries, model, prevention, ICDAS, risk factors, risk assessment, cariogenic diet. Se
realiz6 una primera lectura verificando que el objetivo de las referencias relevantes permitiera
hacer el recorrido histérico del concepto de caries ajustando, adecuado y evaluando las palabras
claves de la busqueda. Las referencias seleccionadas permitieron identificar aspectos centrales en
la evolucion del entendimiento de la caries dental que se podian relacionar con las limitaciones
para que la teoria se reflejara en la practica clinica. Se incluyeron referencias publicadas en inglés

y espafiol.

RESULTADOS Y DISCUSION

Evolucidn de la definicion de la caries dental a partir del papel de las bacterias y su impacto
en las decisiones clinicas
Para la OMS “Ia caries dental se produce cuando la placa bacteriana que se forma en la superficie

del diente convierte los azucares libres contenidos en alimentos y bebidas en acidos, que con el



tiempo disuelven el esmalte dental y la dentina. La ingesta abundante y continua de azucares libres,
la exposicion insuficiente al fluor y la falta de remocion periddica de la placa bacteriana provocan
la ruptura de las estructuras dentarias, lo que propicia el desarrollo de caries y dolor, menoscaba
la calidad de vida en lo que respecta a la salud bucal y, en una etapa avanzada, ocasiona pérdida

de dientes e infeccion sistémica” (4).

Hay que resaltar que la caries se considera en gran medida prevenible o tratable desde sus etapas
iniciales, para evitar grandes pérdidas de la estructura dental o incluso dientes. En el 2016 se estimd
que, en todo el mundo, unos 2400 millones de personas tenian caries en dientes permanentes, y
486 millones de nifios tenian caries en los dientes temporales (4). En este punto, el trabajo entonces
es prevenir lo prevenible, apoyados en la comprension de la patogénesis de la enfermedad y la
evidencia cientifica disponible, para soportar la toma de decisiones clinicas dirigidas a evitar y
controlar la enfermedad a bajo costo para los pacientes, lo que a su vez requiere un cambio en la
manera de ver el ejercicio de la practica clinica, sin que tenga repercusiones en la retribucion

profesional por un trabajo de alta calidad.

La definicidn de la caries y su manejo, se han basado en paradigmas donde las bacterias de la
biopelicula dental son protagonistas, generando varias teorias para explicar la patogénesis de la

enfermedad.

Las teorias han evolucionado desde la “teoria parasitaria” que explicaba la apariciéon de la
enfermedad por la presencia de microorganismos, pasando a la teoria quimico-parasitaria y a la

teoria proteolitica, que ademas de los microorganismos le dan importancia al efecto de la



alimentacion. Posteriormente, la teoria de la quelacion que se centraba en que la causa de la caries
es la protedlisis del tejido, y en las Gltimas décadas aparecieron dos teorias buscando explicar la
enfermedad para poder prevenirla, estas son la teoria de la placa especifica y la teoria de la placa

ecologica (9).

Siguen estando vigentes conceptos apoyados en los estudios de Miller (10), cuando aislé bacterias
de cavidad oral y encontr6 que eran capaces de producir acido a partir de carbohidratos
fermentables al ser incubadas a temperatura corporal, y que este acido era suficiente para
descalcificar los dientes, por lo que se puede decir que desde ahi se reconoce que la dieta y el
medio oral hacen parte la patogénesis de la enfermedad, aunque la mirada reduccionista de la
profesion al parecer centrd sus acciones en las técnicas para remover la placa bacteriana como se
conocia en ese momento, y en clasificar la dieta como cariogénica o no cariogénica, donde tanto
las técnicas como la valoracion del tipo de dieta se aplicaban de la misma manera a todos los
individuos. Sin embargo, la prevalencia de la caries dental se mantuvo alta tanto en paises

desarrollados como en los paises en desarrollo (11).

Mas recientemente, cuando se aceptaba la hipotesis de la “placa especifica” los tratamientos eran
dirigidos a eliminar y prevenir la infeccion retirando tejido incluso sano para reemplazarlo con un
material restaurador (12-14). En consecuencia, los enfoques para manejar y prevenir la caries
condujeron la investigacion hacia las vacunas, o al uso de antibiodticos entre otros métodos para
eliminar todos los microorganismos cariogénicos, especialmente a Streptococcus mutans, por ser

uno de los primeros colonizadores de la superficie dental y por su capacidad de coagregacion (11).



En la actualidad se acepta la hipdtesis de la “placa ecologica”, que reconoce la participacion del
ambiente y del comportamiento de los individuos, en el transcurso de la enfermedad (9), lo que
deriva en un manejo dirigido al control de los factores de riesgo, que por su puesto incluyen los
efectos de las bacterias en la biopelicula, donde la mirada preventiva y el manejo conservador del
tejido prevalecen, basados en que la caries ya no se ve como una enfermedad infecciosa, y el
objetivo es controlar su actividad y no remover la lesion en si misma (15). Por eso aparecen
estrategias de remocion de tejido carioso que involucran 4 esquemas: no selectiva, selectiva de
tejido duro, selectiva de tejido blando y en dos pasos. Por medio de estas estrategias se intenta
tener un manejo no invasivo de las caries dentales donde no hay necesidad de remover todas las
bacterias, ya que al sellar con una restauracion la cavidad, las bacterias que quedan en ésta se
inactivan como consecuencia de la ausencia de nutrientes y muchas bacterias son incapaces de
sobrevivir, por esto el selle de la restauracion es fundamental. De esta forma, se preserva tanto
tejido sano como tejido remineralizable, ayudando a mantener la vitalidad pulpar y asi conservar

la capacidad de reparacion de la dentina (15-18).

Con base en esta teoria, la causa primaria de la enfermedad es el imbalance ecol6gico en
composicién y actividad de la biopelicula, generado por la ingesta abundante de carbohidratos
fermentables y la pérdida de minerales del diente, que no alcanza a ser compensada por los

procesos de desmineralizacion y remineralizacion de la saliva (19).

En esta teoria son evidentes varios cambios, el primero se refiere al papel de las bacterias
enddgenas que se conciben dentro de un ambiente (20,21), el segundo es el efecto metabolico de

esa interaccion, que se convierte en la causa de la enfermedad, y el tercero es el que sefiala que el



comportamiento de los individuos es definitivo por su efecto tanto en la presencia de las bacterias

como en el control del ambiente.

Desde ese momento el reto para prevenir la caries incluye el manejo del individuo como parte de
sistemas mas complejos que incluyen a sus familias, sus entornos laborales y en ultimas hacen

parte de los Sistemas de Salud.

Para el momento en el que se acepta la teoria de la placa ecoldgica ya Lederberg (2003) (22) habia
descrito un microbioma como la comunidad ecolégica de comensales, simbidticos, Yy
microorganismos patdégenos que comparten un espacio corporal. Se considera que el microbioma
que coloniza naturalmente los dientes en la salud es una comunidad de biopeliculas que pueden
contrarrestar la produccién de acido, a partir de la ingesta de hidratos de carbono de la dieta, para
mantener una superficie dental intacta, por la produccidn de amoniaco a partir de arginina o urea
(23). La disbiosis del microbioma se produce por un cambio en la composicion bacteriana,
asociado a la ingesta excesiva y frecuente de hidratos de carbono cuando la produccion de acido,

supera la capacidad de amortiguacion del microbioma saludable (24).

Las bacterias mas importantes en la caries dental son: Streptococcus sobrinus, varias especies de
Lactobacillus y en especial el S. mutans por su capacidad para convertir los aztcares en acidos
(aciddgeno); crecer a pH bajo (acidofilo) y seguir produciendo &cidos a pH bajo (acidirico) ademas

de producir descensos rapidos en el pH del medio (25).



Takahashi y Nyvad (2011) (26) incorporan la hipotesis de placa ecoldgica extendida, donde
incluyen a otras bacterias tolerantes a los acidos en la iniciacion y progresion de la caries dental,
resaltan la presencia de Actinomyces, Bifidobacterium, y otras especies de Lactobacillus. En la
biopelicula dental las bacterias que regulan el efecto de las bacterias acidogénicas/aciddricas son:
Streptococcus sanguinis y Streptococcus gordonii que hidrolizan la urea que llega a la cavidad
oral a traves de la secrecion de las glandulas salivales y del fluido crevicular, produciendo amonio

y COg, se sabe que en individuos sanos la concentracion oscila entre 1y 10 mM (27, 28).

En la caries, igual que en otras patologias no transmisibles que afectan a las personas durante toda
la vida, la participacion de los factores de riesgo comportamentales que tienen efectos negativos
en la salud bucodental estd asociada a una dieta rica en azlcares libres y a una higiene oral
insuficiente o inapropiada en cada individuo, y en el caso particular de la caries ademas al poco

fldor disponible en el ambiente (29).

Las definiciones mas recientes de caries, sin lugar a dudas muestran interacciones complejas, una
de estas definiciones la considera una enfermedad multifactorial, compleja y reemergente causada
por el desequilibrio fisioldgico entre el mineral de los tejidos duros del diente y la biopelicula,
inducida por bacterias enddgenas y relacionada con los procesos de los individuos y las
colectividades (30-32). La Asociacion Dental Americana (33), la defini6 como enfermedad
multifactorial, caracterizada por la destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la
desmineralizacion provocada por los acidos que genera la placa bacteriana a partir de los restos de
alimentos de la dieta, esta Gltima definicidn tiene un alcance mas limitado al no darle importancia

al papel de cada individuo en la enfermedad. Vale la pena resaltar que, ante la variedad de



definiciones de la caries dental utilizadas por organismos altamente reconocidos en el mundo, es
importante que el recurso humano en salud oral ajuste y/o cambie la definicion de caries que
utiliza, para orientar las decisiones clinicas en cada paciente, apoyando e impulsando mejoras en
los esquemas de atencion y remuneracion de los sistemas prestadores de servicios, desde un trabajo

interdisciplinario donde la practica odontoldgica se reposicione.

Estas definiciones se apoyan en modelos de la patogénesis de la caries como el propuesto por Zero
(34), que se basa en la hipotesis de la “placa ecoldgica” donde se analiza la patogénesis desde el
periodo prepatogénico que reconoce lo que se requiere para estar sano, identifica y visibiliza los
cambios iniciales de la fase subclinica no detectables con facilidad, dando inicio al periodo
patogénico que termina en las secuelas asociadas a la pérdida de tejidos duros, este abordaje supera
el concepto donde la caries era la cavidad (35, 36). La consecuencia logica de los modelos de
patogénesis de la caries dental aceptados hoy en dia genero la aparicion de modelos de deteccion
de la caries dental, como el Sistema Internacional para la Deteccion y Evaluacion de Caries
ICDAS™ por sus siglas en inglés (The International Caries Detection and Assessment System™),
que hoy en dia se conciben como una parte de los sistemas internacionales de clasificacion y
manejo de caries (ICCMS- International Caries Classification and Management System) que en el
2019 se ajusta en la guia de practica clinica: CariesCare Practice Guide: Consensus on Evidence

into Practice (30).

Los modelos de patogénesis incluyen informacion que ya habia sefialado Kleinberg (1961) (37)
quien demostrd una clara relacion de causa y efecto entre la disponibilidad del substrato (glucosa)

y la magnitud y duracion de la caida del pH. Conocimiento que fue ampliado cuando Kleinberg y



Jenkins (1964) (38), observaron la respuesta de pH en la placa de diferentes individuos, tomada de
las mismas superficies después de comer. Ellos encontraron un pH alto en la mafiana antes de
desayunar, que luego bajaba cuando habia carbohidratos fermentables disponibles en la boca, para

convertirse lentamente en un pH basico después de un periodo de 3 horas y media.

El modelo de Zero (34), contempla otros factores locales que pueden minimizar o proteger a los
individuos de sufrir la enfermedad, estos incluyen: al sistema inmunoldgico del huésped, la
capacidad de la saliva para llegar a ciertas zonas y remineralizar y por supuesto a la higiene oral

que en conjunto disminuyen la cantidad de microorganismos.

Entendiendo la patogénesis de la caries desde este modelo, el manejo de la enfermedad empezaria
con dos medidas locales simultaneas, la primera tiene como propdsito controlar la produccion de
acidos de una placa ecologica, y la segunda, tiene como objetivo remineralizar de manera efectiva
el tejido dental. Ambas medidas requieren el trabajo colaborativo y continuo entre el profesional

y el paciente para generar y acompariar cambios en el comportamiento.

Para controlar la produccion de acidos se debe mejorar el esquema de higiene oral para
desorganizar o eliminar la biopelicula de la superficie de los dientes, incluyendo: los momentos
del dia en los que se realiza la higiene oral, el analisis individualizado del cepillado, si se requiere
algin tipo de asistencia o supervision, la frecuencia con la que se realiza, y los implementos
utilizados ajustados a la anatomia del individuo y a sus necesidades especiales, ademas del uso de
seda dental y ayudas complementarias para eliminar la biopelicula de las superficies

interproximales (39). La segunda medida local para remineralizar los tejidos desmineralizados y



proteger los sanos, es el uso de los fluoruros, ajustados al riesgo individual, y a la actividad de las
lesiones, que definen el tipo y concentracion de fluoruro que se puede requerir, barniz de flGor si
Su uso es como tratamiento oportuno para inactivar lesiones (prevencion secundaria), o fluoruro
en barniz o gel para prevencion primaria, sumados a las fuentes de flior como crema dental y

enjuagues por su aporte constante de fluoruro en la cavidad oral (40, 41).

Finalmente, el modelo incluye a varios factores que modifican indirectamente el proceso de la
caries, como la edad, los factores genéticos, socioeconomicos, comportamiento del individuo y el
manejo odontoldgico. Por esto es necesario un enfoque multivariado, en constante desarrollo,
especificacion y continua validacion, con el fin de lograr prevencion y tratamiento adecuado en

cada paciente (28).

A pesar de aceptarse cambios en la definicion de caries dental, producto de la incorporacion de la
evidencia, la aceptacion de muchos odontélogos, habiendo transcurrido méas de una década de la
difusién del concepto actualizado de caries dental en el 2004, cuando se publicaron los resultados
de la discusion sobre la definicibn moderna de caries dental, los cambios en el manejo de la
patologia aun no se han adoptado y prevalece un manejo restaurativo conocido como “fresar y
sellar” sobre un manejo conservador basado en el manejo individualizado y preventivo (41). Un
diagrama en la Figura 1, incluye los elementos que incluye la definicion de caries y sus relaciones,

como punto de partida para analizar las acciones que podrian contemplarse (figura 1).



FIGURA 1

DIAGRAMA DE LOS COMPONENTES DE LA DEFINICION DE LA CARIES DENTAL Y SUS RELACIONES

Factores de riesgo .
vy Compleja
MODIFICABLES NO Di osti
MODIFICABLES o . RO Ce
Actividad <=~ Subclinico
Biopelicula Saliva ) é Caries o y clinico
Microorganismos Cantidad d
. ental '
\____Grosor \__v @lidad J| Multifactorial Reemergente -
. " Enf dades ) Concepto Clinicoy
Habitos ntermedades gl diografi
Higiene oral, dieta, sistémicas A actua 4 radiografico
concentracién y Radiacion de Q 2 . o
exposicion al ion fldor { cabezaycuello ) (IJJY{D\\% Tratamiento
e — N
Actividad de la ] d Expecl;::ir::a de || e > |-|-|< .................. > y control
s -] 0 00 0 00
caries
b — PR PR PR
ARANA ARANA ARRAMA
o e
Comportamientos

Fuente esquema de los autores. En el diagrama: PRS/prs: indice de infeccion radicular que involucra la pulpa en
dientes permanentes y temporales. Las lineas interrumpidas sefialan relaciones dindmicas entre componentes
principales del diagrama.

Acciones para abarcar la definicion actual de caries dental

Para abarcar el modelo de patogénesis y la definicion actual de caries dental es importante
identificar acciones que permitan prevenir, atender y controlar la patologia. La caries es una
enfermedad multifactorial, varios factores ademas de las bacterias y el grosor de la biopelicula
influyen en la magnitud de las fluctuaciones del pH, el mas importante es la dieta, principalmente
el consumo de azlcares fermentables, otros factores son la concentracién de ion fluoruro al que
esta expuesto el individuo y la tasa de secrecion salival (43), a los que se suman: el ingreso
economico, la educacion, la vivienda, la nutricion, los habitos y las enfermedades sistémicas, entre
otros (44). En consecuencia, una enfermedad multifactorial requiere explorar muchos més aspectos
que la deteccion de biopelicula o preguntar por la dieta, para poder trabajar de manera colaborativa
con el paciente para encontrar cambios contextualmente viables que incluyan la educacion, ingreso

economico, nutricion y acceso a servicios de salud del grupo familiar entre otros. Para controlar y



prevenir la enfermedad, se requiere el desarrollo de habilidades de comunicacién, fundamentales
en la indagacion que superan el diligenciamiento de informacion en un instrumento como la
historia clinica (45). Al reconocer cuales son los multiples factores que explican el proceso de
salud y enfermedad de cada paciente la perspectiva de atencién cambia, de tener como centro los
tratamientos clinicos ofrecidos directamente por el profesional, a una perspectiva de atencion

centrada en el paciente-enfermedad.

Al tener en cuenta la dieta del paciente para tomar decisiones de manejo se debe tener presente
que la dieta se ha relacionado siempre con la caries dental, porque los cambios en la alimentacion
a traveés de la evolucion del hombre han mostrado alteraciones en los dientes compatibles con
caries dental. Dentro de estos cambios, el primero parece haber ocurrido cuando el hombre
empieza a consumir frutas y otros vegetales como parte de su dieta, incluyendo modificaciones
importantes en los tipos de alimentos que se consumian hasta el reporte de la primera “epidemia
de caries” ocurrida en 1950 (46) y el ultimo cuando se masifico el consumo de azlcares refinados

en los paises industrializados y la caries aumentd de manera significativa.

Al determinar acciones para controlar el riesgo de caries asociado a la dieta, se debe considerar
que la frecuencia del consumo y la consistencia del azicar son mas importantes que la cantidad de
la ingesta (47). La frecuencia determina la duracion del azlcar disponible para los
microorganismos y la consistencia, determina la velocidad con que puede ser eliminada de cavidad
oral, las soluciones de aztcar son menos cariogénicas al ser comparadas con su presentacion sélida
(48). Al hablar de frecuencia, se sabe que cuando baja el pH, la saliva necesita tiempo para lograr

neutralizar estos acidos, el tiempo necesario varia de persona en persona, pero en general, un



paciente con una biopelicula gruesa por una poca o0 mala higiene oral, necesita en promedio 2 horas
para que su saliva logre un efecto buffer y neutralice el pH. Si se ingiere azlcar de nuevo, antes de
este tiempo de recuperacion, la continua produccién de acido generard un proceso de
desmineralizacion en la superficie dental (49). Esto muestra claramente que los multiples factores
de riesgo se asocian entre ellos en cada individuo y dependen de sus habitos y comportamientos.

Lograr cambios en los comportamientos asociados a la dieta representa un reto para el profesional
de la salud porque estos comportamientos a su vez, estan asociados a los ciclos de vida, a las
inequidades y a su entorno, por lo que el trabajo en cambios de comportamiento debe racionalizarse
de acuerdo con lo que puede o no hacer el paciente por su salud y el tiempo que requiere ajustar
su comportamiento, nuevamente conseguir esta meta necesita cambiar la perspectiva de cuidado
de centrado en el tratamiento , pasando por el centrado en el paciente-enfermedad hasta llegar a

una perspectiva de cuidado centrada en la persona (3, 50)

Algunos alimentos que tienen un rol cariogénico son:

Azlcares convencionales: los monosacéaridos (glucosa y fructuosa) y disacaridos (sacarosa,
lactosa, maltosa) son los carbohidratos fermentables mas comunes y cariogénicos. Aunque no hay
mucha diferencia entre la cariogenicidad de la sacarosa y la fructuosa, la sacarosa es considerada
la més cariogénica de todas, probablemente por ser la que se consume con mayor frecuencia.
Algunos de los azucares convencionales que se le agregan a las bebidas y comidas por parte de las
fabricas se consideran azUcares libres, estos son diferentes a los azlcares presentados de manera
natural como miel, jarabe, jugo de futas, concentrados de jugos de frutas (51). La relacién directa
entre consumo de azUcares y experiencia de caries esta confirmada a tal punto que la OMS, realiz6

un cambio en la recomendacién de consumo de azucares libres, pasando del 10 al 5 % (2003) para



reducir la obesidad, diabetes tipo 2, y caries dental (51, 52). Aunque el S mutans, en ausencia de
azucar puede colonizar la superficie dental, en presencia de ésta incrementa su habilidad para

hacerlo (53).

Almidon: es importante en la dieta del ser humano e incluye un gran porcentaje de carbohidratos,
alrededor del 50 % de los carbohidratos consumidos vienen del almidon (54). Aunque son
carbohidratos complejos y deberian ser mas dificiles de fermentar al tener un tamafio molecular
muy grande, tienen un potencial cariogénico en pacientes con alto riesgo a caries y lesiones activas,
ya que en este caso puede ser hidrolizado por la saliva y la amilasa de la placa y convertirse en
maltosa, glucosa y dextrinas (49). Se ha demostrado que una combinacion de almidén altamente
procesado con azlcar genera un biofilm mas grueso, méas acidogénico y deletéreo que los vistos
en sacarosa y glucosa solas. Esto se le atribuye a la enzima alfa amilasa presente en saliva (55).

Polimeros de glucosa (oligosacaridos): se encuentran en alimentos procesados (en bebidas,
productos lacteos, bebidas energizantes y endulzantes) y son conocidos como almidén hidrolizado.
El almidon hidrolizado afecta mas a la dentina que al esmalte cuando baja el pH (56). Estos
polimeros de glucosa, no solo se encuentran en bebidas deportivas, barras y suplementos
energéticos, y en suplementos para personas mayores. Esto es de gran importancia, en pacientes
con exposicion de dentina o donde hay exposicién radicular, ya que aumenta el riesgo de caries

dentinal y radicular (54).

Algunos alimentos que tienen un potencial anticariogénico son:
Polioles: son carbohidratos de lenta digestién (azlcares de alcohol), se encuentran en frutas,

vegetales y hongos. Al no tener alto valor nutricional no se absorben por completo, sirven para



disminuir la ingesta calorica y se han considerado anticariogénicos. Se emplean en gomas de
mascar principalmente. Su eficiencia se atribuye a la estimulacion del flujo salivar por la
masticacion, aumentando el pH y generando remineralizacion de lesiones cariosas en estadios
tempranos. El poliol mas estudiado de todos es el Xilitol, que ha demostrado ser un agente en la

prevencion de caries (54, 57).

Comidas funcionales y compuestos fendlicos: se ha propuesto que comidas funcionales,
nutracedticos, y probioticos de origen natural puede proteger a los individuos de desarrollar caries
dental, y que antioxidantes en el polifenol en frutas, vegetales y granos, son potencialmente activos
en contra de la caries (flavonoides y carotenos, acidos fendlicos), al reducir el crecimiento

bacteriano (58).

Acidos grasos: tienen una actividad antimicrobiana y propiedades bacteriostaticas al no poder ser
metabolizados por las bacterias del biofilm, pero cambiar la ingesta de carbohidratos por grasas,
puede aumentar el riesgo a enfermedades cronicas, por lo cual, si se cambia la dieta, debe realizarse

de manera adecuada (49, 59).

Proteinas: son las encargadas de proveer la urea en la saliva, que es hidrolizada por la ureasa y
produce amonio. EI amonio tiene un pH alcalino y causa un aumento en el pH (23).

La leche y productos lacteos: contienen una variedad de agentes como proteinas buffer, iones de
calcio y de fosfato, proteinas no fosforiladas y fosfopéptidos. Se ha demostrado que las
fosfoproteinas pueden ayudar a mineralizar la hidroxiapatita y que los fosfopéptidos de caseina,

presente en los lacteos, reducen el rango de disolucion de hidroxiapatita. La lactosa es poco



cariogénica, pero cuando se combina con sacarosa 0 se consume de manera frecuente como al

amamantar es altamente cariogénica (60, 61).

La caries esta asociada a la frecuencia de exposicion y patrones de consumo de diferentes
alimentos. Se ha reportado que niflos que comen “snacks” a la hora de la comida tienen mayor
indice de caries. Entre estos snacks se asociaban pan, galletas, mermelada, bananas, yogurt con
azucar y entre los alimentos que son considerados protectores y que reflejan la aparicién de menos

lesiones nuevas son el queso, las nueces, pescado, granos, vegetales (62).

La caries se considera compleja, porque el resultado de las multiples interacciones entre la
biopelicula y los demas factores relacionados con la enfermedad tienen desenlaces muy variados,
es decir la presencia de biopelicula solamente, no explica la extension, actividad y severidad de la
patologia. Un ejemplo de ello lo muestra la investigacion de Bowen en 1977 (63) en dos pueblos
colombianos, relativamente aislados, Heliconia donde hay baja prevalencia de caries y San Matias
con una prevalencia de caries considerablemente mayor. En los dos lugares, los nifios consumen
grandes cantidades de azucar (panela principalmente), no hay fldor en las fuentes de agua de
consumo habitual (menos de 0,2 ppm) y en general la dieta es pobre en proteinas. Los resultados
mostraron que mientras los nifios de 8 a 14 afios de San Matias tenian indices COPs de 19, y solo
el 2 % no tenian caries, los nifios de Heliconia tenian COPs de 6,7 y aproximadamente el 17 % no

tuvieron caries, aunque todos los nifios tenian biopelicula (63).

Frente a la complejidad de la caries es claro que los protocolos de manejo deben ser

individualizados y basados en trabajo colaborativo donde tanto el paciente como el profesional



deben cumplir acciones particulares tanto en el autocuidado como en el consultorio para lograr
controlar la enfermedad. Si bien es cierto que las enfermedades pueden ser definidas

universalmente, los procesos de salud-enfermedad son diferentes en cada individuo.

La caries se considera una enfermedad reemergente, porque puede ser erradicada de un individuo,
pero si se vuelve a presentar el imbalance entre la biopelicula dental y la concentracion de
minerales en los tejidos duros del diente, las lesiones cariosas pueden volver a aparecer. Se sabe
que, con la eliminacién regular de la biopelicula y el uso de fluoruros en cremas y enjuagues
bucales como elementos del cuidado en casa, o administrados por el odontdlogo, se retrasa o
detiene la progresion de la caries dental, pero los datos de prevalencia e incidencia de la

enfermedad han demostrado que estas medidas son insuficientes.

En el momento en el que la patologia se haya controlado y se pueda considerar al individuo sin
caries dental, el concepto de la reemergencia es muy relevante, de ahi la importancia del esquema
de controles individualizados, que deben facilitar al paciente y al profesional, valorar el impacto
de las acciones realizadas durante la atencion clinica y el trabajo en casa para lograr y mantener la
salud. Para alcanzar esta meta es necesario repensar la relacién odontélogo paciente, y pasar del
odontélogo que ofrece tratamiento y el paciente que lo recibe pasivamente, a modelos de trabajo
colaborativo, como el que ofrece la entrevista motivacional donde el odont6logo es un facilitador
y el paciente se reconoce como un sujeto activo en su proceso de salud- enfermedad, para lograr
los cambios de comportamiento que le permitiran mantener la salud al lograr controlar los factores

de riesgo (64,65). No parece insensato pensar que el comportamiento que un individuo ha tenido



durante un periodo largo en su vida va a cambiar, si no se trabaja en el cambio por el tiempo

suficiente para que se vuelva un habito saludable dentro de un estilo de vida saludable (66).

Otro factor que debe tenerse en cuenta para evitar la reemergencia es que los ciclos de vida de un
individuo afectan sus comportamientos, como ejemplos se tiene que el ingreso al colegio, a la
universidad, al trabajo, o los cambios asociados a cualquier condicidn sistémica entre otros, tienen
consecuencias en la historia natural de la patologia, por eso, tanto pacientes como profesionales
deben estar atentos al efecto que esos cambios puedan tener en la caries dental y en la salud oral
en general, buscando el desenlace deseable que se refiere a lograr que los dientes sanos se

mantengan sanos en el tiempo (65).

Realizar controles en el manejo moderno de caries se considera una decision para preservar tejido,
evitando la reemergencia, sobre todo si se sabe que el efecto de los cambios en el pH se refleja en
los tejidos dentales, clinica o subclinicamente (ultraestructuralmente). El efecto bioquimico
incluye una pérdida de minerales que conduce a la disolucion de los tejidos duros dentales, que ya
en la fase subclinica de la enfermedad, puede ser detectada por una ligera mancha blanca en la
superficie del esmalte en presencia o ausencia de humedad; con mayor disolucion de los tejidos,
ya en la fase clinica las lesiones se ven, sin pérdida de tejido pero con cambios de color; luego las
lesiones moderadas pueden presentarse desde microcavidades detectables a cambios de color bajo
superficies continuas de esmalte, imperceptibles para el paciente al ser principalmente
asintomaticas; mientras que las lesiones severas presentan desde una discontinuidad en el esmalte

con afectacion de dentina, hasta la destruccidn total de los dientes. El tejido dental asi se encuentre



rehabilitado, es susceptible a la reemergencia de la caries, asociada tanto a la estructura dental

como al material restaurador (67,68).

Adicionalmente las lesiones de caries en el esmalte pueden estar activas o inactivas,
independientemente de la severidad (magnitud del dafio o pérdida de tejido). Las activas incluyen
erosion de la superficie y porosidad subsuperficial y en un diente vital hacen que la dentina
reaccione al estimulo con la biopelicula produciendo esclerosis tubular y dentina secundaria o
terciaria; y en las inactivas o detenidas aunque no presentan aspecto erosionado, la pérdida mineral
subsuperficial permanece (43), como las bacterias en el biofilm estan metabolicamente activas, si
la biopelicula dental no es removida frecuentemente una lesion cariosa inactiva puede activarse, y
a su vez si se suman la remocion efectiva de la biopelicula con el efecto remineralizador de la
saliva y del fldor aplicado de diferentes maneras, una lesion activa puede inactivarse. Esta
dindmica sucede en cualquier etapa de la progresion de la lesion, y esta asociada con la biopelicula

(67).

La caries esta relacionada con Procesos sociales de los individuos y las colectividades (69, 70),
las Gltimas investigaciones en salud publica han mostrado que la edad, (principalmente nifios
pequefios) y el gradiente de inequidades sociales cambian los patrones de aparicion de la
enfermedad, un nivel socioeconémico bajo, se asocia de manera significativa con lesiones cariosas

0 experiencias de caries (71).

En paises desarrollados y subdesarrollados existe una escala de inequidades bien establecida donde

la problematica en salud oral impacta la salud publica en paises con altos ingresos por un acceso



restringido a salud oral. En el mundo se observa mayor prevalencia de enfermedades orales en
poblaciones pobres o vulnerables, donde no hay programas educativos o de prevencion existiendo
una marcada diferencia entre clases sociales, nuevamente por acceso a salud oral. La caries
contintia siendo la enfermedad cronica mas comun en nifios, generando una carga financiera
grande a la sociedad, por lo que es mas rentable para los gobiernos hacer educacién y prevencion

desde la edad prenatal (72-74).

Tanner 2018 (25) comparé la microbiota de caries dental en individuos con caries activa y libres
de caries de Rumania y Suiza encontrando un microbiota méas acidogénica en los nifios rumanos
con caries, principalmente S. mutans y S. sobrinus y otros Streptococcus no mutans, mientras que
en los nifios de Suiza con caries estaba presente Actinomyces taxa y Streptococcus constellatus.

En nifios de 5 afios se observo mayor nimero de lesiones cariosas cuando la madre tenia un bajo
nivel educativo, gran nimero de familiares viviendo con el nifio, permiso de consumo de snack y
cepillado dental no asistido por adultos. Se ha demostrado que la incidencia de caries en los
primeros molares podria reducirse si hay un cepillado asistido y supervisado por los primeros 2

afios y medio cepillandose 2 veces al dia (49, 75).

Las inequidades sociales y el curso de vida de los individuos han sido asociados con la presencia
de caries, en consecuencia, la capacidad, las oportunidades y lo que motiva a los individuos es

diferente, y debe ser considerado para generar cambios en su comportamiento (76).



La integracion de politica publica para la promocion primaria en la salud y prevencion de las
enfermedades orales pueden ser las intervenciones publicas méas efectivas y menos costosas.

Trabajar en promocion y prevencion en consultorios particulares sin duda también aportara (77).

Acciones ajustadas al modelo ICCMS para llevarlo a la préactica
El modelo para el manejo de caries dental mas reconocido es ICCMS ajustado en la guia practica
“CariesCare”, este sirve para orientar decisiones, no son protocolos, por eso no son aplicables hasta

que los individuos lo entiendan y lo aprendan a usar en su propia practica.

La primera reflexién para llevar a la practica estos modelos, se basa en que el cuidado de la salud
puede ser abordado desde diferentes posturas, la mas comdn encontrada en odontologia es la
centrada en el tratamiento que el profesional-estudiante pueden ofrecer, y su principal
limitacion es que no les resulta facil individualizar el manejo integral de un paciente, por eso varias
investigaciones proponen estrategias para migrar hacia el cuidado centrado en la enfermedad del
paciente, facilitando la individualizacion, aunque la meta final es la de alcanzar el cuidado
centrado en la persona que supera al anterior, porque vincula el analisis del contexto, lo que

permite encontrar cambios del comportamiento que resulten viables para el paciente (66).

Los modelos requieren como primer paso recoger la informacidn necesaria para poder entender
o explicar la enfermedad del paciente, para hacerlo, es necesario superar los instrumentos donde
se registra informacién, como la historia clinica y las encuestas CAPS, entre otros, porque
promueven un abordaje reduccionista del profesional, que no favorece la indagacion y dificulta

enormemente individualizar la historia natural de la enfermedad en cada paciente.



Aristizabal y colaboradores (78) mostraron que es comudn encontrar que los estudiantes de
odontologia hacen preguntas al paciente siguiendo un formato, sin detenerse a analizar si esa
informacion corresponde a la realidad del paciente y sin ningun tipo de profundizacion, el ejemplo
mas claro estuvo en preguntas como ¢cuantas veces al dia se cepilla los dientes? donde las
respuestas fueron sistematicas indicando que 3 veces al dia, cuando se cambidé la manera de
preguntar, por una pregunta abierta individualizada, seguida de preguntas para acompafiar y
profundizar la informacion, donde no se juzga si la respuesta es la que la teoria pide, o los medios
de comunicacion transmiten, se obtuvo un panorama ajustado a la realidad del paciente. La
secuencia que tuvo mas acogida y se iba ajustando: ¢Cuénteme, como fue su cepillado ayer? ...se
levantd y? .... comié a las 10 am y qué hizo? hasta finalizar la jornada. La informacion obtenida
para muchos pacientes fue, que en su mayoria no se cepillan 3 veces al dia, los momentos de
cepillado no son funcionales teniendo en cuenta los que se sabe de los cambios de pH demostrados
por Kleinberg (37), es decir se en la mafiana se cepillan solamente antes del desayuno, no hay
cepillado después del almuerzo, por falta de tiempo, no llevan el cepillo, 0 no encuentran un lugar
donde hacerlo en privado, y varios se cepillan después de la comida, pero vuelven a comer antes
de acostarse a dormir. Con mas informacion es posible individualizar los ajustes necesarios para

mejorar su salud oral.

Una buena indagacion es la que va a permitir valorar el riesgo individual de caries de cada paciente,
al poner en la balanza por un lado los factores protectores y por otro lado los factores de riesgo,
considerando las particularidades de nifios y ancianos, se incluyen factores de riesgo sociales,

médicos, de comportamiento y factores de riesgo clinicos. Los sistemas han seleccionado factores



que presentan evidencia de ser los de mayor riesgo para desarrollo de caries dental. Los factores
que determinan un alto riesgo de caries incluyen hiposalivacion, experiencia de caries reciente y
presencia de caries activas, PRS/prs (P/p procesos de caries que involucran pulpa dental, R/r
procesos de caries que destruyen estructura dental — no restaurable, S/s supuracion por fistula o

canal radicular (68).

El primer paso permite individualizar a un paciente incluyendo la valoracion del riesgo, que puede
ser alto o bajo, para poder iniciar el recorrido del segundo paso, el diagndstico clinico. La
deteccidn y evaluacion de las caries dirige la toma de decisiones de manejo, por lo que usa sistemas
como el ICDAS donde se emplea una combinacion de la informacion clinica y radiografica junto
con la actividad de la lesidn, para poder pensar en preservar el tejido dental que no requiera ser
retirado, incluyendo acciones para inactivar lesiones rapidamente con barniz de flaor. Un aspecto
fundamental es la importancia que tiene diagnosticar los dientes sanos pensando en que estos
requieren acciones para mantenerlos sanos, por eso clinicamente abarca desde un diente sano
ICDAS 0, hasta la pérdida de gran cantidad de tejido dental ICDAS 6 y radiograficamente de RO
que corresponde a sano hasta RC6 estadio extenso. El diagnostico combinado del estadio de la
caries, dictamina si esta sano, si hay lesiones iniciales, moderadas o extensas, y adicionalmente se
especifica si la lesidn esta aparentemente activa o no. Adicional a esto, los diagnésticos se deben
asociar con el tipo de restauracion o sellante presente, CARS. De igual manera existe sistema para
el diagnostico de caries radicular, basandose en la pérdida del contorno anatémico y profundidad

de la lesién (68).



El modelo propone, integrar la informacion obtenida, el estadio de la severidad y la probabilidad
de actividad de cada lesion con la clasificacion de riesgo del paciente para poder tomar las
decisiones adecuadas para cada individuo (78). El consenso de caries recomienda realizar minimo
un entrenamiento en linea, no emplear instrumentos cortantes durante la deteccion de las lesiones
para evitar mas dafo al tejido y recuerda las limitaciones de las interpretaciones radiogréaficas.

“CariesCare” propone diagramas de flujo para la toma correcta de decisiones para el diagnostico
y para la clasificacion del riesgo, para poder escoger el tratamiento adecuado, con las siguientes
caracteristicas: que sea individualizado para prevencion, control y preservacion de tejido
incluyendo acciones de cuidado en casa e intervenciones en consultorio, junto con la programacion

de intervalos de controles basados en el riego (30).

El paso siguiente consiste en planear y ejecutar el plan de tratamiento individualizado, en este
momento los pacientes deben ser sujetos activos que participen en la planeacion, y se encuentren
dispuestos y comprometidos con el plan de tratamiento. Este tratamiento debe involucrar el manejo
especifico de riesgo de caries del paciente, manejo individual de lesiones cariosas dependiendo de

su extension y actividad, y debe ser diferencial entre dientes temporales y permanentes.

Para el manejo especifico del riesgo del paciente las acciones deben estar centradas en el paciente
y sus necesidades, donde el tiempo del consultorio debe incluir un trabajo colaborativo no
instructivo, para facilitarle al paciente el control de los factores de riesgo que en él se pretendan
controlar. Un ejemplo de trabajo colaborativo que permite alcanzar esta meta es la entrevista
motivacional. Esta apareciendo evidencia, que muestra que para poder implementar este abordaje

parecen ser mas adecuados las secuencias de entrevista motivacional a lo largo del tratamiento, y



con refuerzos especificos en los controles, porque una sola sesion utilizando la entrevista
motivacional, no es suficiente para la mayoria de los pacientes y el acompafiamiento depende de
la posicidn del paciente frente al cambio, hay pacientes que nunca han considerado cambiar a pesar
de haber recibido informacion a lo largo de la vida; otros, han considerado cambiar después de
interacciones con profesionales de la salud , 0 por experiencias de personas cercanas, pero no han
iniciado el cambio; otros, se preparan para el cambio, por ejemplo comprando los elementos de
higiene oral que le recomendo el profesional, pero no mantienen el cambio; mientras que otros,
cambian el comportamiento no saludable, pero ante un estimulo o una situacion negativa (falta de
tiempo, exceso de trabajo..) retroceden, y pueden no seguir intentando cambiar, el ideal es que se
acomparie al paciente a mantener el cambio por periodos mas largos fortaleciendo su grado de

entendimiento de su proceso de salud- enfermedad (64).

El manejo de las lesiones cariosas dependera de su extension y actividad, clinica y radiogréafica.
Se incluye un manejo no operatorio con prevencién primaria para el control de factores de riesgo,
la inactivacion de lesiones iniciales con barniz de flor y el uso de sellantes o sellantes méas barniz
de flGor siempre acompafiado de controles. EI manejo no operatorio abarca lesiones iniciales que
se puedan limpiar, y en las lesiones interproximales, se puede realizar un abordaje como la
infiltracion con resinas o sellantes (17), es muy importante el diagnostico clinico en estas zonas y
hacer uso de alternativas para una valoracion. EI manejo operatorio busca siempre una
preservacion dental y se realiza en lesiones cavitadas. En lesiones cavitadas de muy dificil acceso
donde no se puedan limpiar y el uso de un sellante no es indicado, es recomendado realizar un
abordaje con operatoria. En dientes vitales, con lesiones profundas, es mas importante mantener

la vitalidad pulpar que el éxito de la restauracion, mientras que, en lesiones no tan profundas, la



longevidad de la restauracion debe ser mas importante. En retratamientos de restauraciones, se
debe intentar reparar, pulir o brillar de nuevo siempre que sea posible, y como ultima opcion
reemplazar la restauracion completa (17, 15). Es importante resaltar que un paciente que entre a
fase de mantenimiento requiere tanto el control efectivo de los factores de riesgo como que el

individuo esté libre de caries.

DISCUSION

Para cerrar la brecha entre el conocimiento sobre la caries dental y la practica clinica, Fontana y
Zero en el 2007, muestran la importancia que tiene la formacion del talento humano en
odontologia, al identificar barreras que dificultan la apropiacion del entendimiento actual de la
patologia en las facultades de odontologia que incluyen la estructura misma de las facultades, la
calibracion de profesores y estudiantes y el poder trabajar desde un marco que pueda responder
a las expectativas de salud puablica (79), esto hace pensar que superando esas barreras, desde la
academia se pueda superar que la difusion del conocimiento en caries esté atomizada y se dificulte

aln mas que se adopte la comprensién actual de la caries dental.

Incluir en la estructura de la formacion del talento humano en salud oral, el conocimiento que para
el manejo de la caries dental se produce desde las ciencias del comportamiento, para integrarlo con
el conocimiento publicado en los espacios reservados para los avances en las ciencias basicas y la
investigacion clinica probablemente favorecera que el talento humano reconstruya el marco

conceptual en el que se fundamentan sus decisiones clinicas, para llevarlas a su quehacer diario.



La presente revision integrativa busca proponer acciones clinicas concretas basadas en conceptos
que nutren el entendimiento actual de la caries dental, partiendo de la evolucion del papel de las

bacterias en el concepto de esta patologia.

Llama la atencion que aunque las bacterias participan activamente en la patogénesis de la caries
dental, y que su presencia no explica la aparicion de la enfermedad, su severidad ni la extension
de las lesiones, aun es comun que los clinicos consideren que controlar los factores de riesgo de la
enfermedad, equivale a “controlar la biopelicula” durante la o las primeras sesiones de atencion
clinica, repitiendo esquemas similares en todos los pacientes, probablemente escogiendo técnicas
de cepillado diferentes para adultos y nifios. Pero sin analizar que los pacientes regresan con nuevas
lesiones, o que aquella informacidn que transmiten a los pacientes funciona en unos, pero no en
otros. Entonces, ¢ddnde queda el componente multifactorial de la enfermedad? ;qué significa
controlar la biopelicula? ¢ Acaso, algo méas que identificar segin el indice utilizado la cantidad

depositada sobre los dientes, o su calidad?

Otro tanto ocurre con el analisis de la dieta de los pacientes, acaso se considera que de esta depende
la actividad de la biopelicula, ;qué pasa con los otros factores de riesgo? ¢por qué hoy se
acepta manejar a los pacientes segun el riesgo para desarrollar caries dental? ¢por qué es necesario
analizar si los factores protectores neutralizan a los factores de riesgo y la enfermedad se mantiene
controlada?

La reflexion central para aquellos que superan la transmision de informacion de las técnicas para
remover la biopelicula en involucrar aspectos como el efecto de los alimentos en el pH de la

biopeliculay por lo tanto en la regulacién entre bacterias acidogénicas y aciddricas (25,26) es ¢por



qué sus acciones no funcionan en todos los pacientes, probablemente porque los seres humanos

tienen comportamientos diferentes y lo que motiva a unos y a otros es personal.

Si la caries dental se considera multifactorial, compleja, reemergente y modificada por los
individuos y las comunidades, la necesidad de entender e incorporar su manejo como un sistema
que incluye acciones perfectamente engranadas y ciclicas a lo largo de la vida es algo necesario, y
modifica ciertamente el manejo tradicional centrado en los tratamientos, quizas ademas
fraccionado en procedimientos, que se ensefia aun en algunos programas de odontologia. Entender
los elementos del sistema y su papel en el manejo de la caries y cdmo funcionan como la
maquinaria de un reloj como se diagramd inicialmente por la organizacion ICCMS, se requiere y
supera una lista de chequeo de acciones cumplidas, sobre todo porque cada accion depende de la

persona que se esta atendiendo.

Considerando la importancia de entender que del comportamiento de las personas, profesionales
y pacientes depende el control de enfermedades prevenibles como la caries dental vale la pena
repensar los curriculos en las facultades de odontologia. Reconocer elementos como de qué
dependen los comportamientos, cémo se pueden abordar para favorecer cambios en las conductas
asociadas a los habitos, la importancia del analisis del peso que tiene el contexto en las decisiones
de las personas, de ahi que se requiera trabajar teniendo como centro de las decisiones a las
personas, y para esto no sirve llenar los formatos de las historias clinicas, pensar en hacer
tratamientos para reparar secuelas sin trabajar en el control temprano de la enfermedad de la mano

de un trabajo exhaustivo y continuo de los factores de riesgo, para lo que es importante indagar



por cada uno, ponderar su efecto en la patologia de cada paciente, y como hacerlo sin las

competencias de comunicacion que requiere todo el talento humano en salud.

Indagar “pensando en el conocimiento cientifico”, en un aspecto como la informacién sobre el
momento del dia en el que el paciente se cepilla, el cepillo dental que puede comprar, como trabajar
en conjunto con él para que sea un paciente activo que decida por su salud y trabaje por ella,
ayudara a sin duda a lograr que, desde cada individuo y su entorno familiar, como miembros de

una comunidad quizas sea posible avanzar en el control de esta patologia.

Finalmente, las decisiones del talento humano en salud oral y su capacidad de trabajo con otras
disciplinas favorecerd el trabajo centrado en las personas y el resultado se reflejara en los

indicadores de salud oral y un buen escenario es sin duda el que se da en las universidades.

CONCLUSIONES

Aceptar el entendimiento actual de la caries dental obliga a manejarla como un sistema, donde el
centro de las decisiones es el individuo o la comunidad, y como proceso requiere que cada
elemento se integre y modifique a los otros elementos para alcanzar los desenlaces esperados en
salud, educacion y politicas, basados en la evidencia disponible. Este abordaje implica que cada
pais debe proyectarse dentro de su realidad, sin adoptar modelos completos de otros paises, sin

analisis profundos que respondan a sus necesidades en salud.



En la formacion del talento humano en salud bucal, se requiere la inclusion de escenarios, en los
que el profesional aborde al paciente con caries dental bajo una nueva propuesta en su practica
clinica. Para integrar el entendimiento actual de la enfermedad se requiere que sea menos
instrumentalizada (historia clinica, tratamientos, requisitos, indicadores requeridos por las
instituciones), centrada en la persona, con esquemas de trabajo colaborativo donde la
corresponsabilidad entre el profesional y un paciente activo permitan lograr mejores indicadores
en salud oral, que incluyan mantener dientes sanos y para que un paciente odontoldgico sea dado

de alta debe tener controlados los factores de riesgo y la enfermedad.

Considerando que la caries es una enfermedad prevenible el manejo centrado en la persona
favorecera los cambios en el comportamiento que se requieren para controlar los factores de riesgo
modificables y minimizar el impacto de aquellos no modificables. Dada la dinamica descrita entre
la actividad-inactividad-actividad de las lesiones cariosas el control de los factores de riesgo se
hace durante toda la vida y se ajusta al curso y ciclo de vida de cada individuo, este postulado
administra las intervenciones en prevencion primaria que deben incluirse en la préactica privada y

dentro de los planes de salud que ofrecen las instituciones prestadoras de servicios de salud oral.

RECOMENDACIONES

Disefiar programas de salud oral centrados en las personas, en consecuencia, ajustados al contexto

y a la politica publica, basados en cambios viables para los individuos y las particularidades de las

comunidades incorporando el entendimiento actual de la caries dental.



Incluir en los programas de formacion del talento humano en odontologia las competencias
necesarias para trabajar en los cambios de comportamiento que son la base de la prevencion de la

caries dental.

Fortalecer las habilidades comunicativas del talento humano en salud oral para realizar mejores

procesos de indagacion que permitan individualizar el manejo de los pacientes.

Consolidar el trabajo multidisciplinario con disciplinas como psicologia, nutricion y medicina

familiar para trabajar centrados en las personas.
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