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RESUMEN

La monitorizacion y control del paciente, a través de visitas regulares al dentista, son el motor sobre el que se sustenta el
modelo de odontologia de Minima Intervencién (MITP) en su aplicacién en la practica clinica. A su vez estudios
realizados sobre patrones de visita al dentista y la calidad de vida muestran como las visitas regulares al dentista, en
contra de las visitas basadas en problemas, ofrecen una mayor calidad de vida percibida y objetiva para el paciente. La
monitorizacién y control del paciente,al ser uno de los principales puntos que hacen que se desarrollen los modelos de
Minima Intervencion (MITP) en la clinica dental,son uno de los factores que se pueden asociar auna mayor calidad de
vida percibida y objetiva para el paciente.

Keywords: Odontologia de minima intervencion.

1. ODONTOLOGIA DE MINIMA INTERVENCION (MITP)

El concepto de Minima Intervencion en odontologia es un concepto basado en una mejor comprension de la
enfermedad dental, se describe adecuadamente en la literatura y resume la l6gica clinica de las estrategias de prevencion
relacionadas a la causa en el manejo del paciente [1]. La Junta Consultiva de MI (GC Europe MI Advisory Board),
grupo paneuropeo de académicos y dentistas clinicos, ha presentado un método de tratamiento (MITP) centrado en el
paciente y basado en evidencia, para uso en la practica dental clinica rutinaria.

Esta metodologia de tratamiento se basa en un plan de 4puntos clave [2];

Diagnostico precoz: Un diagndstico exhaustivo de la enfermedad (evaluacién de riesgo de caries /
susceptibilidad, deteccién temprana de lesiones);

e Prevencion individualizada: con la posibilidad de revertir la enfermedad antes de que cause un dafio
irreversible;

e Tratamiento de minima intervencion: Cuando sea necesario, tratamiento quirdrgico minimamente invasivo;

e Visitas de control: visitas regulares al dentista en funcion del riesgo de enfermedad para la monitorizacion y
educacion del paciente.
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Diagndstico precoz

Prevencién Individualizada

Visita de control

Tratamiento de minima intervencién

La implementacion préactica del modelo de MITP, tiene comoobjetivo principal aclarar y simplificar rutas de
manejo, centradas en el paciente, que puede seguir un equipo dental junto con el paciente.

2. VISITAS DE CONTROL MITP (VISITAS REGULARES AL DENTISTA)

Las enfermedades de la boca al ser de alta prevalencia (98% de la poblacién desarrolla caries, 92% problemas de
encias) requieren de un enfoque preventivo, donde la base o motor para que se integre la MITP son las visitas regulares
al dentista, sin ellas no se puede realizar un diagndstico precoz, ni aplicar las medidas de prevencion a tiempo ni por
supuesto realizar en el caso necesario un tratamiento temprano de baja agresividad al no realizarse una deteccidn precoz
de la lesién, ya que, el paciente normalmente detecta la enfermedad en fases avanzadas donde ya se ha producido un
gran dafio.

Las enfermedades orales estan consideradas dentro de las enfermedades complejas como son el cancer o la diabetes,
los problemas cardiovasculares, etc. Estas enfermedades multifactoriales estan afectas por factores genéticos,
ambientales, y habitos o comportamientos. La MITP se basa en la evaluacion de susceptibilidad de cada paciente y se
hace a la medida de acuerdo a factores etioldgicos especificos involucrados en cada caso clinico. Su éxito depende en
gran parte de los procedimientos preventivos hechos a la medida y del régimen de seguimiento del paciente (visitas al
dentista). Los principales objetivos de las visitas regulares al dentista (la monitorizacidn y control) son controlar el
equilibrio oral, prevenir la enfermedad oral o detectarla precozmente, tratarla en una etapa inicial donde el dafio es
minimo y programar la siguiente visita de control.

Una reciente revision sistematica sobre el tema publicada por The Cochrane Collaboration, resalté que continGa un
debate internacional en relacion a la efectividad clinica y costes de citaciones a intervalos para tipos especificos de
cuidado [3]. Lo que es mas, la literatura muestra que la frecuencia de citaciones para nifios y adultos varia grandemente
de acuerdo a las diferentes recomendaciones y politicas entre y dentro de los paises [4-9]. La Junta Consultiva de MITP
desarroll6 un consenso basada en la susceptibilidad a enfermedad del paciente [2] donde a mayor riesgo del paciente se
incrementa la frecuencia de visitas y por el contrario a menor riesgo se reducen los controles.

La salud dental debe convertirse en un modo de vida cotidiano para preservar lo existente y no en evitar el dolor o la
infeccion, hoy el objetivo es mantener el periodo de vida sana de la boca de nuestros pacientes, por ello las personas
tienen que cuidar diario de la boca (medidas de higiene caseras), modelos de clinica (MITP) ayudan a este fin, donde las
visitas regulares al dentista son un eje clave, se asocian con un mejor estado de salud dental y calidad de vida oral.
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3. CONCEPTO DE SALUD ORAL RELACIONADO CON CALIDAD DE VIDA

Actualmente, en los paises industrializados, gracias al progresivo avance cientifico de la prevencion, diagndstico y
tratamiento de las enfermedades, se ha conseguido disminuir la morbilidad y la mortalidad de muchas enfermedades,
aumentando la esperanza de vida, pero incrementandose concomitantemente las situaciones cronicas degenerativas no
letales. En una poblacién longeva, aparecen dolencias que antes no se detectaban, porque su incidencia era minima a
edades mas tempranas. Ademas, los diferentes tipos de dolencias cronicas degenerativas se acompafian de cierta
disfuncién organica que puede discapacitar al individuo para realizar una vida auténoma y plena dentro de la sociedad a
la que pertenece, sufriendo, en este caso, cierto grado de minusvalia o handicap [10].

En el area de la salud —y derivado principalmente de la propia evolucion del estado del bienestar, en el que desde
presupuestos iniciales de desarrollo econémico y de nivel de vida se impulsa el bienestar personal y social como valor
importante para todos los ciudadanos, y del concepto posmoderno e interdisciplinario de salud propuesto por la OMS
[11] en 1945 (que la define como*“un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no Unicamente laausencia
de enfermedad”)—, surge el concepto calidad de vida relacionada con la salud.

La boca es y ha sido un centro de funciones basicas para la vida como la alimentacion o la respiracion; de funciones
mas complejas como la fonacién, y mas especificas alin como las relaciones socioculturales. Los problemas de salud
buco-dental no son privativos de una sociedad determinada, ni de un grupo, clase social o individuo en particular; han
sido una expresion de dolor y sufrimiento del hombre desde su aparicion en este planeta [12].

El aumento de la esperanza de vida tiene su reflejo también en la odontologia. En una poblacion longeva aparecen
dolencias que antes no se detectaban porque su incidencia era minima a edades tempranas. La patologia oral por su
carcter acumulativo se observa més en adultos mayores [10].

Los avances cientificos y los esfuerzos de todos los agentes relacionados con la salud oral en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de la patologia oral han conseguido cambiar los patrones epidemiolégicos de las enfermedades
orales, apareciendo formas clinicas incipientes y menos graves tanto de caries como de enfermedad periodontal, para los
que los métodos de diagnostico tradicional ya no son sensibles y donde se han desarrollado modelos de trabajo menos
agresivos como sonlos modelos de Minima Intervencion (MITP) [1].

El concepto de salud bucal ha evolucionado mucho en el tiempo. Hoy dia, ademas de estar relacionado con aspectos
funcionales de la boca como la masticacion y la deglucion, tiene que ver también con otros factores de tipo social y
psicoldgico. Las alteraciones de la boca pueden tener una gran repercusion en la calidad de vida, llegando incluso a
abarcar problemas en la autoestima de las personas. Por ello a pesar de la tangible mejora en el estado de salud oral de
las nuevas generaciones en los paises desarrollados, las expectativas de salud han cambiado y no sélo valoran la
prevencion y tratamiento de las enfermedades orales, sino que demandan la instauracion de los patrones actuales de
belleza occidental, llegando, incluso, a constituir uno de los principales motivos de consulta en algunas edades en las que
los problemas reales de salud oral ya han sido prevenidos o tratados [13].

Los indicadores de calidad de vida oral surgieron desde la década de los 70 para evaluar el impacto fisico, psicolégico
y social de los problemas orales, y complementar la informacién aportada por los indices clinicos, ya que éstos no son
sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la estética, la funcion, etc. [14].

Segun la definicion de calidad de vida relacionada con la salud de la OMS de 1993 y siguiendo esta linea definitoria,
podemos definir la calidad de vida oral como: “la percepcién del grado de disfrute que una persona tiene con respecto a
su boca en funcion del servicio que en su vida diaria le reporta, teniendo en cuenta las circunstancias pasadas y
presentes, su implicacion en el cuidado, sus expectativas, sus paradigmas y, por supuesto, el sistema de valores que su
contexto sociocultural le inspira”. Parece obvio que el impacto que los problemas orales puedan tener en la vida diaria de
un sujeto serd minimo en comparacion con otras enfermedades mas discapacitantes y graves como el cancer u otras
enfermedades degenerativas [15].

Las enfermedades bucales no suelen ser mortales, pero pueden afectar a la capacidad para comer, hablar y socializar.
Por lo tanto, en la actualidad existe un interés creciente en la forma en la que salud oral y la conducta oral, afecta la
calidad de vida. La salud oral afecta fisica y psicolégicamente a las personas en cdmo crecen, disfrutan de la vida,
hablan, comen, saborean, se relacionan o nos atraen [16-17]. Numerosos estudios han demostrado que muchos adultos
mayores tienen problemas para masticar, dolor, dificultades para comer, y problemas en las relaciones sociales a causa
de trastornos orales.

57



Journal of Minimum Intervention in Dentistry 2013; 6: 55 - 61 © Midentistry cc - ISSN 1998-801X
Available online at www.jmid.org / www.jmid-online.org

La salud oral relacionada con la calidad de vida (OHQoL) ha sido definida como el grado en que los trastornos o
afecciones orales afectan el funcionamiento y el bienestar psico-social [18]. Para medir la evaluacion OHQoL una gran
variedad de instrumentos (cuestionarios y escalas) se han desarrollado durante las Gltimas tres décadas que se aplica
generalmente como medidas descriptivas en estudios transversales. EI OHIP (Oral Health Impact Profile) y el OIDP
(Oral Impacts on Daily Performance) son de los indicadores mas validos y confiables para medir la OHQoL, y se ha
aplicado como medida de evaluacion de OHQoL en los ensayos clinicos se centrd en el impacto de la terapia con
implantes [19-22]. EI OHIP-14 espafiol es un cuestionario que evalua la frecuencia de la aparicion de los impactos en 7
dimensiones (dolor, limitacion funcional, malestar psicoldgico, incapacidad fisica, psicoldgica, y social y la
discapacidad) [23]. EI OIDP espafiol captura tanto la severidad y la frecuencia de los problemas o dificultades en 8
dimensiones orales relacionadas (comer, hablar, higiene, trabajo, social, sonriendo, dormir, relajarse, emocional) [24].
Ambos instrumentos tienen buenas propiedades psicométricas y sus fortalezas podrian ser complementarios para evaluar
el impacto de la salud bucal en calidad de vida [25].

Por otra parte, un estudio reciente demostré que entre el adulto espafiol y poblacion de edad avanzada, la pérdida de
dientes y las necesidades de tratamiento protésicos juegan un papel independiente en la percepcion de la OHQoL, siendo
ambos factores importantes en el dolor y dificultades de masticacion [26].

4. VISITAREGULAR AL DENTISTAENEL ESTADO DENTAL Y LA SALUD ORAL
RELACIONADA CON LA CALIDAD DE VIDA

Un indicador clave de comportamiento que se ha utilizado desde la primera Encuesta de Salud Dental de Inglaterra y
Gales en 1968 es si la gente dice que va a un dentista para una revisién dental chequeo de rutina o sélo cuando surgen
problemas dentales [27].

Durante las tres Gltimas décadas, varios estudios han informado de que los pacientes dentales que asisten regularmente
son menos propensos a sufrir de los sintomas agudos de la enfermedad dental y tienden a requerir menos tratamiento de
urgencia que las personas que asisten a las clinicas dentales basandose en problemas [27-29].

Los adultos que no asisten a chequeos dentales son mas propensos a tener un estado dental pobre y peor salud bucal
subjetiva que las personas que por lo general asisten a controles dentales [29-32]. También se ha encontrado que el
patron dental de visitante (regular frente irregular) esta claramente relacionado con la edad y el género, sino también es
parcialmente modulada por algunos factores (ansiedad, creencias de salud), psicoldgicas, factores educativos y
financieros [27,30,33]. EIl miedo, la ansiedad y los costos han demostrado ser las principales causas para no asistir a los
dentistas con regularidad [27,30].

En la mayoria de los paises occidentales, se ha estimado que alrededor de la mitad de la poblacidn adulta son asistentes
de rutina [34] las tasas son mas bajas entre los hombres y en ciertos grupos sociales, étnicos o edad y mayores en los
paises escandinavos [35] y Gran Bretafia [27]. En Espafia, la motivacién expresada por la asistencia dental no se ha
informado anteriormente, pero de acuerdo con la Gltima Encuesta Nacional de Salud de Espafia realizada en el periodo
2011-2012 (datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica de www.ine.es) alrededor de 50 a 55 % de personas
de entre 15 y 64 afios informé de que su Ultima visita al dentista se habia producido alrededor de un afio antes 0 mas.
Este porcentaje se estd convirtiendo poco a poco mayor entre los ancianos (edad > 65 afios) que van del 65% al 80%. El
tipo de tratamiento recibido en la Gltima visita era en su mayoria conservadora entre los adolescentes y adultos (chequeo,
limpieza dental o empastes), sino, por el contrario, el Gltimo tratamiento recibido fue més invasivo para la tercera edad
(exodoncia o pratesis).

Estudios epidemioldgicos recientes han encontrado que los asistentes orientados hacia los problemas tienen un estado
dental pobre y una calidad de vida oral relacionada con la salud méas baja [31,36-38]. Los resultados de diferentes
estudios [34,35,39] demuestran que los asistentes orientados hacia los problemas tienen peor salud oral y una OHQoL
mas pobres que los asistentes regulares.

Un estudio que se centrd en la evaluacidn del impacto de la pauta de visita dental (basado visitas regulares al dentista,
frente a las visitas basadas en problemas) en el estado dental y la OHQoL de los pacientes dentales que asistieron a la
Clinica Universitaria de Odontologia de Salamanca (Espafia), muestra resultados en que los asistentes orientados hacia
los problemas tienen peor salud oral y una OHQoL mas pobres que los asistentes regulares [41]. De acuerdo con otros
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estudios [27,29,30,40] se encontr6 que los asistentes regulares eran mas jovenes, en su mayoria mujeres, y se cepillan
sus dientes una mayor regularidad. EIl perfil socio-profesional, no fue estadisticamente significativa, aunque se han
encontrado algunas de las tendencias en la direccién esperada (una clase social més alta dentro de las regularidades
asistentes) [41].

Otros estudios como una investigacion que implica a los adultos mayores en el sur de Australia, Ontario y Carolina del
Norte [42] encontraron que cuando la asistencia dental era motivada por problemas se asocia con mayores niveles de
impacto social, y una OHQoL pobres. McGrathy y Bedi [31] realizaron un estudio epidemioldgico sobre los adultos
britanicos y encontraron que los sujetos que reportaron una visita al dentista en el afio anterior, consideraron quela salud
oral mejord su calidad de vida, después de controlar los factores de confusion socio demografico. Recientemente, un
estudio de cohorte prospectivo realizado en adolescentes y adultos jovenes en Nueva Zelanda ha demostrado que a largo
plazo la asistencia dental de rutina estd claramente asociada con un mejor estado de salud oral, segun la evaluacién
clinica y subjetivamente [30].

4. DISCUSION

Hoy tenemos un mayor control de las enfermedades infecciosas, traumatismos, nuestra esperanza de vida se ha
duplicado, por ello las enfermedades no infecciosas, consideradas complejas, multifactoriales entre las que se encuentran
las de la boca van aumentado.

Normalmente el paciente se ha acercado a la clinica dental para solucionar un dolor o infeccion, por ello la odontologia
tradicional ha estado dirigida al tratamiento. Al ser los dientes la Unica parte del cuerpo humano que no se regeneran por
si mismos una vez sufrida una lesién, son patologias de tipo acumulativo, los tratamientos son una reparacion que solo
limita el dafio sin recuperar lo irremediablemente perdido, lo que se asocia con un acumulo de arreglos, que conllevan a
una mayor fragilidad y acumulacién de placa bacteriana que se traduce en un peor estado dental y una menor calidad de
vida oral percibida como muestra este estudio llevado a cabo en la clinica de la universidad de Salamanca.

Un aspecto nuevo del concepto de salud es que se puede y debe hacer algo para evitar la enfermedad antes de que
aparezca y no hay que esperar para corregirla. En la odontologia de Minima Intervencién (MITP) se impulsa este
caracter preventivo, anticipatorio y se procura incrementarlo a través del estudio personalizado del paciente (manejo de
las causas) con el fin de mejorar la salud oral y la calidad de vida oral percibida (OHQoL).

Los resultados de diferentes estudios demuestran que los pacientes que asisten a la clinica dental basados en problemas
habian sufrido mayores impactos relacionados con el dolor que aquellos que la visitan regularmente, mostrando que
tienen peor salud oral y una OHQoL mas pobres que los asistentes regulares. A consecuencia de ello podemos decir que
la integracion de un modelo de odontologia de Minima Intervenciéon (MITP), donde un pilar para su aplicacion en la
practica clinica va a estar asociado a la monitorizacién y control regular del paciente, es uno de los factores que influyen
en que ofrezca una mayor calidad de vida percibida y objetiva para el paciente.

5. CONCLUSION
e Las visitas regulares al dentista se asocian con un mejor estado de salud dental de los pacientes.
e Las visitas regulares al dentista se asocian con una mejor calidad de vida oral percibida por el paciente.

e Las visitas regulares al dentista son clave, para la aplicacion método de tratamiento de Minima Intervencion
(MITP).

e La Junta Consultiva de MITP ha desarrollado un consenso de visitas regulares al dentista en base a la
susceptibilidad a enfermedad del paciente.

e Lasalud dental debe convertirse en un modo de vida cotidiano, donde el cuidado diario vy las visitas regulares al
dentista sean el eje para una mejor calidad de vida.
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e La aplicacion del método de tratamiento de Minima Intervencion (MITP) con visitas regulares al dentista,
puede asociarse con un mejor estado de salud dental y con una mejor calidad de vida oral percibida por el
paciente.
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