>

@i’f@@l@f@ ) 5,
%ﬂ_% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE M&m

&L

MEXICO w& W)W’
oo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

LA EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL ANTE LA
DEPRESION DE LOS ADOLESCENTES.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

LILIANA YOSELIN RODRIGUEZ SALOME

TUTORA: Mtra. ROSINA PINEDA Y GOMEZ AYALA

ASESORA: C.D. GUADALUPE CRUZ CHAVEZ

MEXICO, Cd. Mx. 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A Dios

Por el don de la vida, por caminar a mi lado en todo momento, por darme las fuerzas
necesarias para superar todas y cada una de las pruebas que ha colocado en mi camino
por que gracias a esas pruebas me ha hecho més fuerte.

A mis padres Filomeno Rodriguez y Maria Elena Salome.

Papi, mami gracias por darme la vida, por cada uno de los momentos a su lado, sé que tal
vez mi vida no fue como ustedes la habian planeado, pero siempre estaré agradecida por
Su inmenso apoyo, gracias por cada una de sus palabras de aliento y apoyo para concluir
esta carrera, Dios los bendiga siempre.

Mamita gracias por ser mi luz cuando todo es oscuridad, gracias por ser mi mejor amiga,
por esos consejos, por esos regafios por ensefiarme que todo se puede en esta vida, te
amo.

Papi gracias por ser mi principe, por ser ese hombre que ha sabido sacar adelante a su
familia, siempre estaré orgullosa de ti, te amo.

A mis hijos Ana Lilia y Angel
A quienes les he robado tiempo para hacer realidad este suefio.

Gracias por escogerme como su mama, gracias por ser ese motor gue me levanta dia a
dia, por enseflarme que el amor a primera vista si existe, yo sé que he invertido parte de
su tiempo en este suefio, pero créanme que es pensando en ustedes y por ustedes para
poder ofrecerles un mejor futuro y para demostrarles que a pesar de que la vida nos
ponga pruebas se puede salir adelante y cumplir los suefios, los amo tanto mis nifios
hermosos.

A mi hermano el Dr. Juan Manuel Rodriguez.

Hermano gracias por ser mi ejemplo a seguir, gracias por ser mi compafiero de infancia,
gracias por cada uno de los momentos a tu lado, por demostrarme que se puede salir
adelante si uno a si lo desea.

A mi Universidad Nacional Auténoma De México y a la Facultad de Odontologia

Por hacerme crecer en todos los aspectos de mi vida, por darme las herramientas para
formarme como odontologa, por poner a lo largo de la carrera a los mejores académicos
para poder darme parte de su conocimiento.



A mi tutora la Mtra. Rosina Pineda

Doctora siempre estaré agradecida por su tiempo dedicado a este trabajo, gracias por ser
mi inspiracion para verme a futuro siendo una gran odontopediatra como usted lo es,
gracias por ser una de las mejores académicas que la facultad de odontologia puede
tener, por regalarme parte de su tiempo y conocimiento, por ser tan entregada con cada
uno de sus pacientes en la clinica, Dios la bendiga en todo momento.

A mi asesora CD. Guadalupe Cruz

Doctora gracias por su tiempo dedicado a este trabajo por darme parte de su
conocimiento.

A mi amigo Agustin

Mi Angus gracias por esos momentos de alegria en la facultad por tus consejos y porras
que me echabas cuando queria tirar la toalla, sé que este también era tu suefio
convertirte en un cirujano dentista, pero la vida muchas veces nos tiene preparados otros
planes, como a ti amigo que decidié convertirte en un angel , hoy sé que los angeles
necesitaban un dentista alla arriba y sé que estas compartiendo mi alegria de llegar a esa
meta que se veia inalcanzable , gracias por siempre cuidar de mi , algiun dia nos
volveremos a ver te quiero mucho.

A cada uno de mis compaineros

Que he conocido a lo largo de esta carrera, me llevo un aprendizaje de cada uno de
ustedes, gracias por compartir alegrias, tristezas por ser parte de mi familia universitaria.

A cada uno de los pacientes

Que colaboraron para formarme profesionalmente, por su tiempo y esfuerzo para llevar a
cabo cada uno de los tratamientos.



INDICE

INTRODUGCCION. ... oo e et et e ettt 6
OBIETIVO . oo 7

CAPITULO 1 ANTECEDENTES . .....uuiiiiiii e 8

L1.1Historia de 1a depreSiON. ... ...covirinii e it 8

CAPITULO 2 CONCEPTOS ....oueiie et e 11
2.0 SaAlUd. .. e e ———— 11
2.2 Salud BUCAL. ... e e L1
2.3 ENfermedad. ... ..o e ————— 11
P o U %= Tod o] o F R 11

2.5 Educacion paralasalud...........c.cooiiiiiiiii i 12

CAPITULO 3 ADOLESCENCIA ... e, 13
3.1 Caracteristicas de la adoleSCenCia. .........oover i, 13

3.2 Etapas de la adolescencCia...........ccooeviiiiiiiins i 14

CAPITULO 4 DEPRESION. .....oiiiiiiiieieiiiiiiie e e 15
4. 1Causas de [a depreSiOn .........oiiiiiiiiiii 15
4.1.2 ANSIEAAA. ... .o 15
4.1.3 FaCtOres genetiCOS. ......couiiiiii et eeeeeeeeeis ettt eeeeeeesiii s 1D
4.1.4 Factores psiCoSOCIales. ........c.vieiiiiiiiii e 1O
4.2 GrUPOS 0€ MBSTO. . uenetiie ettt e et eeeeee e e e ae e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaeeeeeeeees LT
7 3G T T o Yo T e [= N0 (=T o (=1 o) o 1RSSR & -
4.4 Sintomas de la depresion.........c.viiiiiii e 20



CAPITULO 5 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION.........cccvveiiiiiieiiiieeein, 22
5.1 FArmacos empleados .........oooiiiiiiiii i e 22

5.2 Efectos secundarios de los farmacos en las estructuras bucales............ ..... 24

CAPITULO 6 LA EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL ANTE LA

DEPRESION DE LOS ADOLESCENTES........ccociiiieeieieeeeeieee et 27
6.1 FacCtOres de reSgO0 @ CANES .....cceeeeeeeeeeeee e 28
6.1.2 Caries dental. ........ooiiii 31

6.1.3 Enfermedad periodontal..............ccoiiiiii . 32

6.2 Medidas preventivas para la salud bucal en el adolescente con depresion .... 33

6.2.1 Cepillodental.........ccooieiiii i 34
6.2.2 Técnicas de cepillado..........c.coieiiiiiii e e 3T
6.2.2.1 TECNICA UE BASS ......ccee oo e e 38
6.2.2.2 Técnica de Bass modificada..............cceeeeeeeiieei 39
6.2.2.3 Cepillado de lengua y paladar..............ccoovvvviiiiiiii e 40
6.2.3 Medios auxiliares de la higiene bucal..............ccccooeiieiiiiiiiiiiii e, 41
6.2.3. L HIlO dental .....ccooeeeeeeeeeeeeeeeeee 41
6.2.3.2 Cepillo interdental..............ccooiiiiiiiiiiiie e 42
6.2.4 Dentifrico 0 pasta dental.................iiiiiiiii i 44
6.2.5 ENjUAQUES DUCAIES .......evei e e 47
6.3 Medidas de PreVENCION ..........cccoiiiiiiiiiee e e e e e e e 50
6.3.1 Aplicacion topica de flaor por el profesional ..............ccoovvviiiiiiiiieeeiceen, 50
6.3.2 Selladores de fosetas Y fISUIaS.........coooeeeeiee e 55

CAPITULO 7 MANEJO ODONTOLOGICO EN EL ADOLESCENTE DEPRESIVO



INTRODUCCION

El Instituto Nacional de la Salud Mental (NIH) describe que la depresion es
un problema de salud publica que ha adquirido gran importancia en los
ultimos afios, en la adolescencia los sintomas de los trastornos depresivos
representan un grave problema de salud publica.

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, la depresion en el adolescente se define como un trastorno del
estado de animo en el que predomina el humor disférico, con presencia de
sintomas fisicos, afectivos y emocionales como insomnio, falta de
concentracion, irritabilidad y pérdida de interés o insatisfaccion en todas o en
casi todas las actividades.

En México, estudios realizados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, demostraron que el inicio de los trastornos psiquiatricos se da
en edades tempranas, durante las primeras décadas de vida, y que 2.0% de
la poblacion mexicana ha padecido un episodio de depresién mayor antes de
los 18 afios de edad. En la Encuesta Mexicana de Salud Mental Del
Adolescente realizada en la Ciudad de México, se reporté que 10.5% de los
adolescentes de entre 12 y 17 afios de edad presentaron depresion mayor.

Respecto a la salud oral, la mayoria de los estudios que la relacionan con la
depresion se centran en los efectos adversos de los farmacos antidepresivos
y el desinterés para realizar una higiene oral apropiada, se ha observado que
los antidepresivos triciclicos como la imipramina y clomipramina, tanto por su
accion anticolinérgica como por el efecto adrenérgico y serotoninérgico,
alteran y disminuyen la saliva esto puede condicionar el desarrollo y
presencia constante de procesos patolégicos que afecten a los tejidos orales.

Al parecer, el real peligro de un alza de las enfermedades periodontales en
los adolescentes depresivos puede ir mas ligado a la alteracién del animo
gue los lleva a provoca abandono de los habitos de higiene oral.

El presente trabajo describe los tipos de depresion en los adolescentes, asi
como el manejo odontolégico para controlar los factores de riesgo y poder
prevenir la aparicion de patologias. Estableciendo un plan de higiene estricto,
con los medios auxiliares para la higiene bucal empleando las medidas
preventivas para la salud. Esto ayudara a mejorar la salud y por ende la
calidad de vida.



OBJETIVO

Describir la educacion para la salud bucal en adolescentes con depresion,
para de esta forma disminuir los factores de riesgo que nos podrian llevar a
las enfermedades bucales mas frecuentes.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES

1.1 Historia de la depresion

La depresion es la Unica alteracidon mental descrita claramente en la literatura
poética y medica desde la antigliedad hasta nuestros dias. Homero, Plutarco,
Hipocrates y Areteo la describieron tan claramente y la distinguieron de entre
otras alteraciones mentales, puntualizaron sus caracteristicas y sugirieron
esquemas razonables de tratamiento. Para el fildsofo griego Hipdcrates,
padre de la medicina, este pensaba que para tener salud habia que
mantener en equilibrio los cuatro humores, segun él eran la sangre, la flema,
la bilis amarilla y la melancolia, que llamé asi al unir los términos 'melan’
(negro) y ‘jole’ (bilis). Un exceso de esta 'bilis negra’ provocaba tristeza en el
individuo. Hipécrates ya era por tanto consciente de que se trataba de una
enfermedad.t ?

Otro ilustre personaje de la cultura helénica, Aristételes, estaba convencido
de que la mayoria de los personajes relevantes padecian este problema.

Hipocrates aproximadamente en el afio 450 A.deC. , acufio el término
melancolia (bilis negra) para denotar la depresion, siendo esta la primera
alusion cientifica y describié las primeras referencias conceptuales y clinicas
de esta enfermedad.?

En los albores del siglo XIX, Pinel, Esquirol, Falret, Baillager, conceptiian con
mayor precision este tipo de alteracion, en la que Esquirol marca que la
melancolia es un delirio parcial cronico sin fiebre; determinado y mantenido
por una pasion triste, debilitante o depresiva. Hasta el siglo pasado el término
melancolia es el habitual para referirse al sindrome depresivo.?

A finales del siglo XIX, Kraepelin (1896) en su tratado sobre las
enfermedades mentales, agrupa y clasifica todos los sindromes depresivos.
Fue el primero en considerar que la depresion y la mania formaban parte de
una misma enfermedad.!



Mucho mas tarde, durante el Renacimiento, André de Laurens, médico de la
corte francesa en el siglo XVI, publica una obra muy importante, "Discurso
sobre la conservacion de la vista, las enfermedades melancdlicas, los
catarros y la vejez". El autor ha llegado a la conclusion de que la bilis negra
puede llevar al hombre a un estado espiritual que le hace propenso al estudio
de la filosofia y la poesia.t

Ya en el siglo XVII, el médico britAnico Thomas Willis se da cuenta de que la
teoria de los cuatro humores se ha quedado desfasada. Llega a la conclusion
de que provocan esta dolencia diversos procesos quimicos del cerebro.En el
siglo XVIII, en Inglaterra, se habla de depresién por primera vez .El médico
de la corte y poeta Richard Blackmore escribe que estar deprimido supone
padecer tristeza. El término se deriva de la palabra latina "premere”, que
significa "empujar hacia abajo". Hubo que esperar a finales del siglo XIX y
principios del XX para que se empezara a estudiar en profundidad. Quienes
empezaron a profundizar en la enfermedad fueron el aleman Emil Kraepelin y
el austriaco Sigmund Freud, padre del psicoandlisis.!

Freud estaba convencido de que esta dolencia estaba motivada por el
contraste entre el "ello" (la naturaleza salvaje basica del ser humano) y el
"superyd" (las reglas sociales). Por su parte, Kraepelin establecid una
clasificacion de la enfermedad, que podia ser simple, confusa, grave o
fantastica, entre otras modalidades. Pensaba que tenia causas organicas
vinculadas a elementos hereditarios.?

En los 60 el estudioso americano Aaron T. Beck define que la depresion
tiene su origen en problemas con el procesamiento de informacion mental.
Cuando en los recuerdos absorbidos por el individuo predomina una vision
negativa del mundo, puede aparecer la enfermedad.

A lo largo del siglo XIX iria evolucionando la comprension del trastorno
depresivo y sus mecanismos en un sentido clinico. Freud enmarcaria el
trastorno en su modelo psicoanalitico. Emil Kraepelin por su parte, haria
importantes aportaciones en el campo de la psicofarmacologia, o el efecto de
las drogas en el sistema nervioso. 2



En el siglo XX se va profundizando en la comprension de los mecanismos
fisiologicos, bioquimicos y farmacolédgicos relacionados con la depresion.
Uno de los grandes triunfos fue el desarrollo de la teoria de las monoaminas,
segun la cual la depresion esta relacionada con déficits del neurotransmisor
serotonina en los espacios sinapticos interneuronales.!

A mediados de siglo XX explosionaria la farmacologia basada en principios
psicoactivos disefiados para combatir la depresion. De los primeros
antidepresivos IMAO (inhibidores de la MAO) y los triciclicos aparecidos en
los afios cincuenta, pasariamos a los IRSS (Inhibidores de la recaptacion de
serotonina), de los cuales forma parte el celebérrimo Prozac (fluoxetina),
lanzado en 1987. Mas tarde llegarian otros IRSS con creciente eficacia y
efectos secundarios menores, como la paroxetina, la fluvoxamina, el
citalopram o el escitalopram.

A lo largo del siglo XX el término "depresion" se divide en otros mas
especificos como "obsesion”, "ansiedad”, etc. Nacio la biopsiquiatria, que
estudia los mecanismos quimicos y el funcionamiento de los
neurotransmisores, como causantes de los trastornos del estado de animo.3°

Ya en afios mas recientes el trastorno depresivo mayor fue descrito en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en el que se
especifica que los dos principales trastornos de este grupo son el trastorno
depresivo mayor y el trastorno bipolar.?
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CAPITULO 2 CONCEPTOS
2.1 Salud

Es el estado de completo bienestar fisico, mental, social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. OMS?

Salud es el estado de adaptacion al medio y la capacidad de funcionar en las
mejores condiciones de este medio.

Hern&n san Martin la define como un estado variable fisiol6gico de equilibrio
y de adaptacion de todas las posibilidades humanas.

El concepto ecologico la define como el equilibrio dinamico con el ambiente,
que ofrece las mejores posibilidades para el desenvolvimiento pleno de las
capacidades.*

2.2 Salud bucal

Salud bucal como un elemento esencial de la salud general y del bienestar,
gue impacta significativamente en la calidad de vida. OMS

La ausencia de enfermedades y trastornos que afectan boca, cavidad bucal y
dientes. OMS®

2.3 Enfermedad

Cualquier estado que perturba el funcionamiento fisico o mental de una
persona y afecta su bienestar, es la pérdida del equilibrio dindmico que
mantiene la composicion, estructura o funcién del organismo. ’

2.4 Educacion

Educacion es el estudio y la practica de ensefianza y aprendizaje, que se
interesa en los tres dominios de aprendizaje: cognoscitivo, afectivo y
psicomotor. ©

Transmisién de conocimientos a una persona para que esta adquiera una
determinada formacion.’
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2.5 Educacién para la salud

La educacion para la salud es cualquier combinacién de experiencias de
aprendizaje disefiadas para facilitar las adaptaciones voluntarias de la
conducta, que conduzca a la salud.

Es una creacion humana, que esta restringida al proceso de la presentacion
de informacion y de experiencia educacionales hechas para influenciar la
conducta de manera que sean benéficas para la salud.’

12



CAPITULO 3 ADOLESCENCIA

3.1Caracteristicas de la adolescencia

Adolescencia, del latin adolescere (crecer) que es lo que define al
adolescente el crecimiento fisico y psicolégicamente.

Se define a la adolescencia como el periodo de desarrollo, entre infancia y
edad adulta, este inicia con los cambios que se relacionan con la pubertad y
termina con la adquisicion de los roles y responsabilidades del adulto. Las
complejas interacciones entre el desarrollo fisico, mental, emocional, y social,
y los répidos cambios marcan este periodo como una etapa de la vida Unica
y critica del adolescente-

La organizacion mundial de la salud considera adolescentes a los individuos
de 10y 19 afios de edad.?

Las caracteristicas de la adolescencia en el aspecto del comportamiento en
el adolescente son universales, como: experimentacion frecuente de fases
de desequilibrio e inestabilidad extrema; busqueda de si mismos y de la
identidad, separacién progresiva de los padres; tendencia grupal; necesidad
de intelectualizar y fantasear, evolucién de la sexualidad; crisis religiosa;
actitud social reivindicatoria; constantes fluctuaciones de humor;
manifestaciones de conducta contradictorias.

La adolescencia comprende una fase peculiar del desarrollo humano: la
transicion entre la infancia y la vida adulta. En ese periodo ocurren
innumerables y rapidos cambios sociales, emocionales, fisicos, biolégicos y
psicolégicos. Es una etapa en la que son revistos y consolidados valores y
actitudes, cuando el joven se siente adulto y se entristece cuando es tratado
como nifio y, al mismo tiempo, esta angustiada cuando se siente nifio y le
son exigidos comportamientos adultos.?14
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3.2 Etapas de la adolescencia

Se reconocen tres estados de la adolescencia; estos establecen un marco
Gtil para valorar el estado de desarrollo de la persona joven.

1. Adolescencia temprana (10 a 14 afios). Los problemas predominantes son
la nueva sensacion corporal de la pubertad y la preocupacion acerca de la
normalidad, ambos sexos comienzan una independencia importante; son
frecuentes la actividad fisica exagerada sofar despiertos y cambios de
humor.

2. Adolescencia media (14 a 17 afos). El mayor conflicto esta en relacion
con la independencia; ambos grupos comienzan con conductas estandares
como restar autoridad a los padres; se disfruta de poderes intelectuales
nuevos y una fantasia rica de la vida, los esfuerzos por establecer un rol
sexual funcional tienen una caracteristica narcisista.

3. Adolescencia tardia (17 a 20 afios). Se enfatiza en la definicién de roles en
términos de trabajo, estiio de vida y planes de relaciones; deben
establecerse un cierto grado de emancipacién, una imagen corporal realista y
un rol de genero agradable; las relaciones ahora tienden a comprender
cuidado y responsabilidad mutuos.®
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CAPITULO 4 DEPRESION

4.1 Causas de la depresion

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa
o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentraciéon. OMS !

La depresion es el resultado de un conjunto de factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales. Sus causas son:

4.1.2 Ansiedad

Estado desagradable semejante al miedo cuando no hay ninguna
situacion manifiesta aparente de peligro. Es una situacion de aprension,
anticipacion o temor al posible peligro.

Tres cuartas partes de los pacientes con depresion se refieren ansiosos
preocupados o0 temerosos, en la depresion la ansiedad puede
presentarse en forma de expresiones faciales angustiadas; morderse los
labios; morderse los dedos, ufias o ropa; retorcerse las manos; ir y venir
de manera constante e incapacidad para sentarse tranquilamente.®

4.1.3 Factores Genéticos

Los datos indican que un factor genético esta implicado claramente en el
desarrollo de los trastornos del estado de animo, aunque el patréon de
transmision genética sigue mecanismos complejos. No sélo resulta
imposible excluir los efectos psicosociales, no genéticos los cuales,
probablemente desempefian un papel causal de estos trastornos, al
menos en algunas personas. EI componente genético desempefia un
papel mas importante en la transmision del trastorno bipolar |, que en la
del trastorno depresivo mayor.!

Los estudios familiares han confirmado de manera repetida que los
familiares de primer grado de los pacientes con un trastorno bipolar I,
tienen una probabilidad de sufrir este trastorno entre 8 y 18 veces
superior a la de los familiares de primer grado de sujetos control y de 2 a
10 veces mas de padecer un trastorno depresivo mayor. Estos estudios
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también han encontrado que la probabilidad de que los familiares de
primer grado de sujetos con un trastorno depresivo mayor padezcan un
trastorno bipolar | es de 1.5 a 2.5 veces superior a la de los familiares de
primer grado de sujetos control y es de dos hasta tres veces mas
probable que sufran un trastorno depresivo mayor. También han
sefialado que la probabilidad de sufrir trastornos del estado de animo
decrece a medida que se aleja el grado de parentesco. La heredabilidad
del trastorno bipolar también ha sido corroborada por el hecho de que el
50% de los pacientes con este trastorno tienen por lo menos un familiar
con un trastorno del estado de animo, generalmente un trastorno
depresivo mayor. Si uno de los padres sufre un trastorno bipolar I, existe
una Probabilidad del 25% de que alguno de los hijos sufra un trastorno
del estado de animo; si ambos padres padecen un trastorno bipolar I,
existe una probabilidad del 50 al 75% de que su hijo desarrolle un
trastorno un trastorno del estado de animo.*

Los estudios con gemelos han mostrado que la tasa de concordancia
entre gemelos monocigéticos para el trastorno bipolar oscila entre el 33%
y el 90%, dependiendo de cada estudio en particular; para el trastorno
depresivo mayor, la concordancia entre gemelos monicigéticos es
aproximadamente de un 50%. En contraste, la concordancia entre
gemelos dicig6ticos oscila entre el 5% y el 25% para el trastorno bipolar
l, y entre el 10% y el 25% para el trastorno depresivo mayor.!

4.1.4 Factores Psicosociales

Una observacion clinica clasica, reiteradamente confirmada, indica que
los acontecimientos estresantes preceden con mas frecuencia a los
primeros episodios de trastornos del estado de &nimo que a los episodios
posteriores. Esta asociacion se ha puesto de manifiesto tanto en el
trastorno depresivo mayor como en el trastorno bipolar I. Una de las
teorias propuestas para explicar esta observacion es que el estrés que
acompafa al primer episodio produce cambios a largo plazo en la
biologia cerebral. Estos cambios de larga duracion pueden producir
variaciones en el funcionamiento de diferentes neurotransmisores y
sistemas de sefales intraneuronales y una disminucion exagerada de
conexiones sinapticas. Como consecuencia, la persona resulta mas
vulnerable para sufrir episodios posteriores de trastornos del estado de
animo, incluso sin factores estresantes externos.*
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Algunos clinicos estdn convencidos de que los acontecimientos vitales
desempefian un papel esencial o primario en la depresion; otros sugieren
gue estos acontecimientos tienen sélo un papel relativo en el inicio y en
la temporalizacion del trastorno. Los datos mas convincentes indican que
el acontecimiento vital mas frecuentemente asociado al desarrollo
posterior de una depresion es la pérdida de uno de los progenitores
antes de los 11 afios. El factor estresante ambiental mas relacionado con
el inicio de un episodio depresivo en la adolescencia es la pérdida del
coényuge o pareja emocional.

Algunos articulos teoricos y numerosos estudios de caso se han
interesado por la relacion entre el funcionamiento familiar y el inicio y
curso de los trastornos del estado de animo, en particular el trastorno
depresivo mayor. Algunos trabajos indican que la psicopatologia
observada en la familia cuando un paciente diagnosticado es sometido a
tratamiento, tiende a permanecer tras la recuperacion del paciente.

Ademas, el grado de Psicopatologia en la familia puede afectar a la tasa
de mejoria, las recaidas y la adaptacion tras la recuperacion del
paciente. Los datos clinicos recalcan la importancia de evaluar la vida
familiar del paciente e identificar los posibles factores estresantes
relacionados con el entorno familiar.t

4.2 Grupos de riesgo

Esta enfermedad afecta a un 10% de los hombres y a un 20% de las
mujeres en algun momento de la vida. En un periodo determinado,
alrededor del 2.5% de los hombres y del 8% de las mujeres se
encuentran deprimidos en forma activa (prevalencia de punto). Se
observan sintomas depresivos significativos hasta en el 36% de todos los
pacientes clinicamente enfermos. Aquellos que sufren demencia,
diabetes, afeccidn cardiaca e insuficiencia renal, cancer presentan tasas
especialmente altas de depresion.

Las personas deprimidas presentan mas enfermedades médicas que
aquellos sin este trastorno y hacen uso de los servicios médicos en
mayor proporcion. El prondstico en pacientes que tienen varias
enfermedades, es menos halagador entre los pacientes que padecen
depresion. Ademas, la depresion puede conducir a una importante
morbilidad psicosocial con un menor funcionamiento en roles
ocupacionales.®
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4.3 Tipos de depresion

1. Leve: en el cual el paciente consulta por la falta de animo (“no tener
ganas”), irritabilidad, desconcentracion, dolores somaticos y alguna
noche ve alterado el suefio, pero 1 a 2 veces por semana. La ansiedad
estd presente en la mayoria de los casos y contribuye al malestar
general. El paciente con sindrome depresivo leve funciona de forma mas
0 menos adecuada.

Al examen mental el paciente no parece francamente distinto a una
persona sana, el relato de sus molestias es coherente y se advierte que
le estd causando alguna dificultad en su vida cotidiana; el paciente no se
explica lo que le pasa y siente que sus problemas de vida no son
suficientes como para desencadenar un estado tan desagradable. Los
pacientes con depresion leve pueden recibir sélo apoyo psicolégico
individual o grupal, reevaluando en cualquier momento la decision de
usar antidepresivos.!

2. Moderado: EI paciente tiene los mismos sintomas antes
mencionados, pero mas agravados: el desanimo es mas intenso y
comienzan a aparecer de preferencia por la mafiana después de una
noche con suefio regular. En la semana no tiene deseos de cumplir
obligaciones, las tareas habituales las enfrenta con pesimismo y
cansancio anticipado. Las alteraciones del suefio son mayores y ocurren
la mayoria de los dias de la semana, incluso los fines de semana. El
suefio no es reparador, en sus momentos de insomnio esta lleno de
pensamientos sombrios y pesimistas sobre lo que le espera para el dia
siguiente o en el futuro cercano.

Aparecen trastornos de los ciclos biolégicos, existe un aumento o una
disminucién del apetito, lo que suele reflejarse en el peso. Aparecen todo
tipo de guejas somaticas, dolores musculares, sensacion de tension,
constipacién, se alteran los ciclos menstruales, incluso hay amenorrea,
se pierde la capacidad de goce, se abandonan las actividades
placenteras, se instala un desinterés casi absoluto por practicamente
todas las cosas, incluyendo la actividad sexual.t

Existe una mayor pérdida de concentracion y memoria, de hecho, los
pacientes consultan al médico por la pérdida de memoria para descartar
una posible Enfermedad de Alzheimer. Los pensamientos son cada vez
mas pesimistas y se entra en un estado de gran desvalorizacion,
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aparecen ideas de culpa en forma exagerada. Al examen se observa un
paciente enlentecido, aspecto angustiado, pero conservando un aspecto
limpio, las mujeres se encuentran maquilladas y tienden al llanto si se
hablan temas especiales, su voz es monétona, de bajo volumen, se
fatiga con facilidad y es capaz de cometer errores en tareas que
requieren alerta y concentracion, tienen ideas vagas de morir. Es
importante destacar que muchos cuadros depresivos cursan con gran
angustia. Los pacientes depresivos muy angustiados tienen mayor riesgo
suicida. Los pacientes con depresion moderada deben recibir tratamiento
farmacoldgico con antidepresivos y seguimiento por un minimo de seis
meses, optando por apoyo psicosocial individual y/o grupal.t

3. Severo: los sintomas antes mencionados se agravan aun mas: el
paciente pasa noches sin dormir, tiene una baja de peso notoria, la falta
de &nimo y energia llegan a perturbar funciones muy basicas como el
cuidado personal e incluso su higiene y puede confesar que hace mucho
tiempo que no se bafia.!

Existen tres elementos para considerar un trastorno depresivo como
grave:

a. Riesgo suicida: puede haber ocurrido algun intento mas o menos serio
qgue no lo llevé a cabo o el paciente puede confesar que desea la muerte
como Unica salida a la situacion que le aqueja.

b. Delirio: tiene los mismos contenidos que las ideas pesimistas y de
culpa ya presentes. El delirio es una idea de certeza que no necesita
comprobacién, que resiste el enfrentamiento 16gico y suelen estar fuera
de las normas culturales. Es comun que el paciente sienta que esta
“podrido por dentro”, delirios de culpa, delirios de ruina, de haberlo
perdido todo.

c. Alteraciones sensoperceptuales: presenta alucinaciones auditivas, con
mayor frecuencia el paciente escucha voces que son angustiantes,
pueden reirse de él o culparlo incluso inducirlo al suicidio. Los pacientes
con diagnédstico de depresion severa deben ser derivados con urgencia
al nivel secundario para tratamiento con el especialista.!
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4.4Sintomas de la depresion

4 Sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad, o vacio.
4 Sentimientos de desesperanza y/o pesimismo.

4 Sentimientos de culpa, inutilidad, y/o impotencia.

¢ 1rritabilidad, inquietud.

#Pérdida de interés en las actividades o pasatiempos que antes
disfrutaba, incluso las relaciones sexuales.

#Fatiga y falta de energia.

4 Dificultad para concentrarse, recordar detalles, y para tomar
decisiones.

#Insomnio, despertar muy temprano, o dormir demasiado.
¥ Comer excesivamente o perder el apetito.
#Pensamientos suicidas o intentos de suicidio.

#Dolores y malestares persistentes, dolores de cabeza.

9 Colicos, o problemas digestivos que no se alivian incluso con

tratamiento.

4 Deterioro en su imagen personal.1:28

En diversos estudios se ha distinguido a los sujetos deprimidos que tienen
retraso psicomotor, ansiedad y en ocasiones pensamiento delirante. La
cantidad y gravedad de los sintomas somaticos generalmente se
incrementan con la gravedad de la depresion.®
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La depresién ocurre a cualquier edad y puede manifestarse con sintomas
primarios que no abarcan cambios manifiestos del estado de animo, si no se
aplica tratamiento al episodio depresivo puede resolverse de manera
espontanea durante un periodo de semas 0 meses, 0 volverse cronica y
conservarse sin cambios en esencia durante varios afos. La duracion
promedio de los casos tratados es aproximadamente de 20 semanas.®?°
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CAPITULO 5 TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

El tratamiento de adolescentes deprimidos combina psicoterapia
individual, orientacion o terapia familiar y, en algunos casos, farmacos. En
general la psicoterapia es el tratamiento inicial. No obstante, si la
depresion no responde, si los sintomas son graves, 0 si existe evidencia
de rasgos bipolares o psicéticos, estd indicado el empleo de
antidepresivos. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
son los mas eficaces.®

5.1 Farmacos empleados.

Los primeros antidepresivos que mostraron eficacia fueron imipramina,
amitriptilina, sus derivados N-demetilicos y otros compuestos semejantes,
y desde principios de 1960 se han utilizado con gran amplitud en el
tratamiento de la depresion. 12

Existen cuatro categorias principales de medicamentos:

4 Antidepresivos heterociclicos (AHC).

Mecanismo de accion: blogueo de la recaptacion de noradrenalina y/o
serotonina por parte de la neurona presinaptica, aumentando la
biodisponibilidad de estos neurotransmisores.

Efectos secundarios: sequedad bucal, constipacién, vision borrosa,
retencién urinaria, sedacién, hipertension, vértigo, taquicardia. (figura.1)*2
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Motival® bromns
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Clomipramina
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TABLETAS
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X

Cajacon 60 tabletas
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Figura. 1 Antidepresivos heterociclicos.
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4Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

Mecanismo de accion: inhibe a la enzima monoaminooxidasa impidiendo
la degradacion oxidativa de la noradrenalina y serotonina tanto a nivel
central como periférico, aumentando su concentracion a nivel neuronal y
con ella potenciando su efecto.

Efectos secundarios: sequedad bucal, dolor de cabeza, nduseas, vomito,
taquicardia. (figura .2)*?

Fluoxetina

Tabletas 20 mg
Caja con 20 tabletas

Farmac m.

Figura.2 Antidepresivo

¥ Sales de litio.

Mecanismo de accidén: bloquea la liberacion de dopaminay la
hipersensibilidad de los receptores dopaminérgicos. También actla sobre
la Noradrenalina, acetilcolina y serotonina, estabilizando el estado de
animo

Efectos secundarios: sequedad bucal, nauseas, mareos, dolor de
cabeza, alteracion del funcionamiento de la tiroides y el rifidn. (figura.3)*2
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4 Tranquilizantes benzodiacepinicos (Diacepan o Loracepan)

Mecanismos de accion: facilita la neurotransmision fisiolégica de Caracter
inhibidor mediada por GABA en distintas zonas del sistema nervioso central
provocando un efecto ansiolitico, sedante, anticonvulsivante miorrelajante.

Efectos secundarios: sedacién, somnolencia, diarrea, vémito, vértigo,
hipotension.? figura.4)2

valium®
Diazepam
10 mg

50 comprimidos

Lorazepam

2 mg Tabletas USP

100 UNIDADES

Figura. 4 Tranquilizantes Diazepan, Lorazepan.
5.2 Efectos secundarios de los farmacos en las estructuras bucales

La mayoria de los farmacos antidepresivos, asi como otras drogas usadas en
el manejo de los cuadros depresivos son hiposalivantes. La disminucion del
flujo salival produce alteraciones en los tejidos blandos y duros de la cavidad
oral.® Las principales patologias que se han descrito asociadas a la
xerostomia son las caries dentarias, la candidiasis oral y en algun grado la
gingivitis y periodontitis. Adicionalmente, estas patologias pueden verse
relacionadas por el abandono de los habitos de higiene oral, debido a las
alteraciones del animo de los pacientes. Algunas de estas infecciones
bucales pueden en ocasiones comprometer gravemente la salud general.
Dado el mayor riesgo de los pacientes con xerostomia de desarrollar
patologias orales, y sus eventuales consecuencias en la salud general, como
a nivel del estado psicoldgico de los pacientes, es que resulta importante
reducir en lo posible la incidencia de estas patologias orales en pacientes
depresivos, principalmente aquéllos en tratamiento con psicofarmacos
hiposalivantes.!3
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Los antidepresivos triciclicos como la imipramina y clomipramina por su
accion anticolinérgica y por el efecto adrenérgico y serotoninérgico alteran y
disminuye la saliva. Los antidepresivos conocidos como inhibidores de la
recaptacion de la serotonina (como la fluoxetina) también poseen, en menor
grado, cualidades hiposalivantes. Otras drogas, como el neuroléptico
haloperidol y tioridazina, son también potentes generadores de hiposialia.'®

Algunos autores utilizan los términos de xerostomia e hiposialia, la distinciéon
semiologica de que la hiposialia es la disminucion del flujo salival
propiamente tal, es decir, el signo, mientras que la xerostomia es la
sensacion de boca seca, es decir, el sintoma. En la mayoria de los casos
signo y sintoma se dan concomitantemente. Se considera a un paciente
como xerostémico si su flujo salival no estimulado desciende a menos de 0,1
ml por minuto. Sin estimulacion, el flujo normal de saliva va de 0,3 a 0,5 ml
por minuto.*®

El aumento de la poblacién de candida albicans en el ecosistema bucal, que
se produce frecuentemente en pacientes afectados por hiposialia, puede
desencadenar el establecimiento de una candidiasis oral.

En algunos pacientes es asintomatica, mientras en otros cursa con ardor y
mal sabor de boca.

Los labios también pueden resentirse a causa de la escasez de saliva.
Algunos pacientes pueden quejarse de sensacion de labios secos o partidos.
Las comisuras pueden verse afectadas, fisurdndose e inflamandose, en una
reaccion denominada queilitis angular (popularmente conocidas como
"boqueras"), que cursa con descamacion y se infecta frecuentemente con
candida albicans. Por esta razdén, muchos autores clasifican la queilitis
angular dentro de las candidiasis orales croénicas.'®

Probablemente el efecto mas nefasto y notorio que puede generar una
hiposialia es el aumento en la incidencia de caries. Esta enfermedad
infectocontagiosa es causada principalmente por el streptococcus mutans,
gue se instala precozmente en la primera infancia, se organiza junto a otras
bacterias como placa bacteriana, y genera la infeccion crénica que se conoce
bajo el nombre de caries dental.

En un comienzo la lesion es asintomatica, pero cuando alcanza la dentina se
hace dolorosa frente a estimulos térmicos u osmaticos (como los alimentos
dulces). Posteriormente se agregan otras especies bacterianas (como el
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lactobacillus acidofilus), lo que complica el cuadro. Cuando alcanza la pulpa,
normalmente se produce progresivamente la necrosis séptica de ésta,
pudiendo la infeccion diseminarse hacia el hueso o hacia los tejidos blandos
de la cara.

Las enfermedades del periodonto constituyen otra amenaza para los
pacientes hiposiélicos. El periodonto comprende los tejidos que rodean
directamente a la pieza dentaria, que lo sostienen y lo protegen. La falta de
higiene favorece el asentamiento y proliferacion de diversos tipos de
bacterias patégenas en la zona inmediatamente superior al margen de la
encia sobre los dientes, y en el pequefio surco de aprox. 2 mm que se forma
al replegarse la encia sobre la pieza dentaria (denominado surco
gingivodentario). [Estas causan una infeccion cronica inespecifica
denominada gingivitis, que se advierte clinicamente como un enrojecimiento
y aumento de volumen de la encia. La agregacion de depositos calcificados
en el cuello de las piezas dentarias, conocido como célculo o sarro dental,
agrava el cuadro. La pérdida de insercion no tarda en ser acompafada por
una reabsorcion del hueso alveolar, lo que hace perder soporte al diente,
registrandose un aumento de la movilidad dentaria.®
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CAPITULO 6 LA EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL
ANTE LA DEPRESION DE LOS ADOLESCENTES

Los adolescentes estan expuestos a varios factores que aumentan el riesgo
a padecer problemas bucales, como presentar inflamaciones e infecciones,
problemas con la higiene y cuidados personales. La falta de atencion
odontoldgica es un factor agravante. La adolescencia inicial es el periodo en
que ocurre la mayoria de los cambios dentarios, los cuales son
acompafados por varias alteraciones en la cavidad bucal, como
modificaciones en la saliva, retencién de alimentos y dificultad de higiene
bucal, propiciando asi el desarrollo de enfermedades bucales. Y mas adn si
el adolescente cursa por la enfermedad de la depresion.

Es importante que los adolescentes con depresion estén enterados de las
alteraciones que estan ocurriendo en su cavidad bucal. Pertenece al cirujano
dentista orientarlos y ayudarlos a superar sin mayores dafios ese periodo
considerado de alto riesgo para la aparicion de las enfermedades bucales,
principalmente la caries y enfermedad periodontal.'#

Para sensibilizar a los pacientes adolescentes depresivos sobre la salud
bucal, necesitamos usar lenguaje especifico y trazar un plan de tratamiento
que considere sus anhelos, propios de la fase por la cual estan pasando.

El abordaje psicolégico adecuado al adolescente depresivo requiere por
parte del odontélogo, empatia, gusto y habilidad para trabajar con jovenes, la
estabilidad emocional y conocimiento de las caracteristicas de esta fase de
desarrollo, ademas de actitud de respeto.

En ese sentido, una actitud de respeto implica delicadeza, paciencia,
tranquilidad, tolerancia, interés, comprension, seguridad, honestidad y
creatividad al lidiar con los adolescentes.

Asumir una postura critica, de superioridad e intimidacion en nada ayudara
en la aproximacion con nuestro adolescente, al cual necesitamos conquistar
para motivarlo en relacion a la salud bucal. Por el contrario, al atender
adolescentes depresivos, es necesario que estemos abiertos para
cuestionamientos y preparados para aclarar dudas y curiosidades.4
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El adolescente depresivo solo se comprometera con el tratamiento
odontoldgico si los argumentos del cirujano dentista fueran validos segun sus
valores. Asi, todas las oportunidades deben ser aprovechadas en el sentido
de ganar al paciente, desde la optimizacion del dialogo por medio de un
vocabulario adecuado, pasando por el empleo de técnicas de gerencia
comportamental (modelado, relajamiento muscular, decir-mostrar-hacer).

El desafio de atender adolescentes depresivos no esta asociado a los
procedimientos clinicos en si, sino a la adaptacion a los frecuentes cambios
resultantes de un periodo de crecimiento y desarrollo cognitivo, emocional, y
psicosocial.

La manera como el profesional de la salud aborda inicialmente al
adolescente depresivo puede determinar el éxito o fracaso del tratamiento.**

Las cuestiones odontoldégicas mas comunes en los adolescentes depresivos
son: caries dental, alteraciones gingivales y periodontales.

6.1 Factores de riesgo a caries

Los factores de riesgo, son caracteristicas que le confieren al individuo cierto

grado de susceptibilidad para contraer la enfermedad o alteracion de la salud
bucal. Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y
pueden utilizarse como ventajas en la prevencion.

Existen multiples factores vinculados con el riesgo contra la caries dental,
entre ellos tenemos: los microbioldgicos, los relacionados con la actividad
previa de caries, con la higiene bucal, con las caracteristicas macroscépicas
y microscoépicas del esmalte dental, con los patrones dietéticos, con las
propiedades y funciones de la saliva, con el estado sistémico y con la
situacion socioeconémica.43>

Mala higiene bucal: la higiene bucal es la clave de la prevencion de la
caries y la base del éxito del tratamiento de la gingivitis. Muchos de los
fracasos del control de las 2 grandes enfermedades producidas por la placa
bacteriana, pueden atribuirse a la higiene inadecuada. Por otra parte, la edad
de la placa tiene un efecto significativo sobre la produccién acida. Las placas
viejas tienen una mayor habilidad para disminuir el PH a partir de soluciones
de azucar, que las placas recientemente formadas. Con tan sélo una mejoria

28



respeto a la higiene bucal se evitaria el factor de riesgo relacionado con la
cantidad de placa bacteriana.

La dieta: representa un factor relacionado al aumento en el incremento de
caries durante la adolescencia, pues el adolescente ya escoge libremente su
alimentacién y, en general, su opcién no es muy agradable.'*

La frecuencia de la ingesta de alimentos cariogénicos sobre todo entre
comidas, tiene una fuerte relacion con el riesgo de caries, pues favorece
cambios en el pH y alarga el tiempo de aclaramiento oral lo que incrementa
la probabilidad de desmineralizacion del esmalte.

Respecto a la consistencia y aclaramiento oral se han observado que
algunos alimentos, atn con un alto contenido de azucar, pueden tener mayor
solubilidad y son mas rapidamente eliminados de la cavidad oral, mientras
qgue alimentos con un alto contenido en almidon (pan, cereales, patatas)
pueden incrementar la produccién de acidos y es mas lenta su eliminacion de
la cavidad oral.

Es aconsejable evitar el picoteo entre comidas y limitar el consumo de
azucares a las horas de las comidas, donde el flujo salival es mayor y
permite un rapido aclaramiento oral de los mismos. Este periodo de
aclaramiento dependera de la consistencia de los alimentos y la solubilidad
de las particulas, ademas de otras caracteristicas individuales como la
masticacion, cantidad y caracteristicas de la saliva. Es, pues muy importante
limitar la frecuencia en la ingesta de carbohidratos cariogénicos fuera de las
comidas. Los alimentos que contienen entre un 15 y un 20% de azlcares,
especialmente sacarosa, son de los mas cariogénicos, sobre todo, si se
toman entre comidas. Existen otros carbohidratos como la fructosa, con
mayor poder edulcorante que la sacarosa completa, pero con menor poder
cariogénico.

En adolescentes es importante reducir el consumo elevado y/o frecuente de
bebidas azucaradas, pues supone un factor particular asociado al desarrollo
de caries en los dientes.

Puesto que la dieta es un factor determinante en el desarrollo de la caries, es
preciso dar una informacion adecuada a los adolescentes se aconseja el uso
de edulcorantes artificiales como el xilitol, sorbitol si el adolescente no
presenta alergia a estos productos.'®
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No hay que olvidar que un incremento en azucares no solo supondra un
mayor riesgo de caries sino también un riesgo incrementado a padecer
obesidad.'4%

Disminucion del flujo salival: la saliva es un fluido complejo muy
importante en las funciones de la cavidad bucal.

Un flujo salival reducido es otro factor que incrementa el riesgo de caries
dental. Este hecho puede producirse por la existencia de problemas médicos,
como por ejemplo el uso de medicamentos que como efecto secundario
tengan la disminucion del flujo salival, percances de tipo local glandular o
radiaciones en la cabeza y el cuello en sesiones de radioterapia o
guimioterapia.

La viscosidad salival aumentada, resultado de la unién de glicoproteinas de
alto peso molecular fuertemente hidratadas reforzada por el acido siélico, al
igual que otras aglutininas salivales, favorecen la adhesion del S. mutans a
las superficies dentales, ademas la viscosidad excesiva es menos efectiva en
el despeje de los carbohidratos lo cual favorece a que la disminucién del flujo
salival sea un factor de riesgo alto en la cavidad oral.

Caracteristicas macroscopicas y microscépicas del esmalte:

La resistencia del esmalte es otro de los factores que se toma en cuenta
como factor de riesgo asociado con caries. La resistencia del esmalte dental
a la desmineralizacion &cida esta condicionada por la velocidad de difusién
de los acidos (permeabilidad) y la velocidad de disolucion de los cristales que
conforman los prismas. La velocidad con que difunden los acidos al interior
del esmalte estd en relacién con el niumero y tamafio de los poros y la
composicion mineral de la solucién en ellos contenida; la velocidad de
disolucion de los cristales depende de la composicion mineral y quimica del
esmalte y de caracteristicas macro y micro estructurales.*®

Caries previa: se ha obtenido correlacion significativa entre la experiencia
previa de caries en denticion temporal, denticion permanente o ambas con la
actividad posterior de caries. Los adolescentes con experiencia anterior de
caries tienen una mayor predisposicion a padecer la enfermedad en afios
posteriores que aquellos que estan libres de ellas, y requieren una terapia
preventiva mayor para evitar el desarrollo de futuras lesiones. La experiencia
anterior de caries sera el mejor predictor para ser un factor de riesgo.*®
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Situacion socioecondmica: el estado socioeconémico se ha asociado
con caries dental, pues en un nivel socioeconémico bajo no se tienen los
recursos necesarios para poder adquirir los medios auxiliares para la
higiene bucal. 1°

6.1.2 Caries dental

Enfermedad infecto - contagiosa que produce desmineralizacion de la
sustancia inorganica y desnaturalizacion de la sustancia organica.
Secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos duros del
diente que evoluciona en forma progresiva e irreversible. La misma
comienza en la superficie y luego avanza en profundidad.

La adolescencia es un periodo el que existe mayor actividad de caries
debido al aumento de la ingesta de carbohidratos y falta de atencion a la
higiene oral ademas si el adolescente presenta alguna alteracion de salud
en este caso la depresion. Hay aumento en la incidencia de lesiones
cariosa, lo que esta fuertemente relacionado a los cambios fisicos,
psicolégicos y sociales inherentes al periodo.

Es comun que el adolescente muestre abandono con los autocuidados: al
resistir a los cambios de su cuerpo, muchas veces el adolescente evita el
contacto con €l y, asi acaba por descuidar la apariencia, la alimentacion,
la salud general y, consecuentemente la salud bucal.

Cuando los adolescentes presentan depresion esto dificulta la motivacion
para actitudes preventivas, una vez que ellos solo se preocupan y se
interesan por el tiempo presente. Ademas, los adolescentes no se
consideran susceptibles a enfermar, de forma que es necesario
evidenciar cualquier vulnerabilidad para estimular la prevencion.

La mayoria de estudios con adolescentes han demostrado que los
jovenes poco saben sobre la relacién entre una higiene bucal adecuada y
la salud de sus dientes mas aun si presentan la depresion no le tomaran
la importancia necesaria. La dieta representa justamente uno de los
factores relacionados al aumento en el incremento de la caries dental
durante la adolescencia.
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El éxito del tratamiento de la caries en los adolescentes envuelve el control
de la dieta, de la higiene, el tratamiento de las lesiones existentes y el
refuerzo contante de las orientaciones en la consulta. Es importante el
empleo de edulcorantes artificiales como el xilitol ya que retarda la
reorganizacion de las bacterias disminuyendo a si los procesos de
desmineralizacion del esmalte.

El uso del régimen que incluye simultdneamente varias medidas preventivas
(refuerzo de la higiene bucal, asesoramiento dietético, uso de dentifricos)
parece ser capaz de reducir significativamente el incremento de la caries
entre adolescentes. 14

6.1.3 Enfermedad periodontal

La Gingivitis: es una alteraciéon inflamatoria del periodonto de proteccion, en
el que la unién del epitelio permanece en su sitio y no se produce perdida de
soporte periodontal, causada por el acumulo de biofilm sobre la superficie
de los dientes junto al margen gingival, son muy comunes en la
adolescencia, por una mala higiene bucal.'*’

Una forma mas agresiva de la gingivitis en la adolescencia, la GUNA
(gingivitis ulcero necrotizante aguda), es una infeccion aguda
desencadenada por stress u otro factor que disminuya la resistencia del
organismo con la accion de las bacterias. Principalmente afecta las papilas
interdentales, las cuales sufren necrosis. provoca mucho dolor, sangrado
gingival y halitosis.

La gingivitis durante la adolescencia es también conocida como gingivitis
puberal, por tener su manifestacion exacerbada por los cambios hormonales.
El tratamiento de la gingivitis puberal es local, por medio de un riguroso
control de placa por el cepillado y el uso de hilo dental, ademéas de la
intervencion profesional. Varios estudios verificaron un incremento en la
gingivitis durante la adolescencia, y reforzaron la necesidad de motivar y
educar a los adolescentes para los cuidados con la salud bucal.

La Periodontitis: es una inflamacién del periodonto acompafiada de pérdida
de insercién, poco frecuentes en la adolescencia, destacadas por su
agresividad y por su caracter destructivo, provocando perdida de insercion
irreversible, llagando hasta pérdida dentaria.4’
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La periodontitis agresiva precoz es aquellas que se inicia durante la infancia
y adolescencia. Las formas mas destructivas son dificiles de tratar,
necesitando de intervencion profesional especifica, antibioticoterapia y rigido
control posterior.14

Los casos mas graves de periodontitis durante la adolescencia estan
generalmente asociados a enfermedades sistémicas y psicologicas. Asi, las
condiciones sistémicas y psicologicas que predisponen a las enfermedades
periodontales deben ser diagnosticadas Io mas tempranamente posible y
tratarlas antes de que sus manifestaciones puedan comprometer el
periodonto. La primera sefal clinica de la enfermedad periodontal es el
sangrado gingival, en casos mas leves, observamos sangrado bajo
estimulacién y en casos mas severos el sangrado puede ser espontaneo.

Ademas del sangrado gingival, son sefiales y sintomas de enfermedad
periodontal: halitosis, movilidad, y sensibilidad dental, ademés hiperplasia
gingival. Es importante que el clinico que atiende al adolescente esté atento
a esas caracteristicas y realice periédicamente exdmenes radiograficos para
la evaluacién de pérdida 6sea y sondaje periodontal para detectar perdida de
insercién, posibilitando un diagndstico correcto y, consecuentemente, el
establecimiento del tratamiento adecuado.

La gingivitis y la periodontitis son consecuencias del desequilibrio entre la
microbiota y la respuesta del hospedero, y pueden ser por factores
hormonales y emocionales, factores constantemente presentes en la
adolescencia.*

6.2 Medidas preventivas para la salud bucal en el adolescente con
depresién

Prevencion: preparacién o disposicion para evitar un riesgo.”33

La placa dentobacteriana constituye un factor causal importante de las dos
enfermedades dentales mas frecuentes: caries y enfermedad periodontal.

Por eso es fundamenta eliminarla a travées de los siguientes métodos:

1. Cepillado de dientes, encia y lengua.
2. Uso de medios auxiliares: hilo dental, cepillos interdentales.
3. Pastas dentales o dentifrico.’
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La odontologia preventiva es el principio bésico en el cual debe
fundamentarse toda la atencién de la cavidad oral.?® El objeto primordial
consiste en ayudar al adolescente depresivo a mejorar los habitos que
ayudan al mantenimiento de su salud bucal.

Por lo tanto, es necesario educar al adolescente para que reconozca la
existencia de estados indeseables en su boca, y comprender como se
producen y como saber controlarlos. ’

Educar, escuchar, adaptarse, y motivar a los adolescentes depresivos
significa propiciar el éxito de todos los programas de prevencion.??

6.2.1 Cepillo dental

La mejor forma de conseguir la eliminacion de la placa dentobateriana y los
restos de comida es mediante un buen cepillado dental y la correcta
utilizacién del cepillo dental, ya que si es correcta la utilizacion del cepillo
dental reducira la placa dentobacteriana.?®

Por lo general para la eleccion del cepillo dental es preferible el cepillo de
mango recto, cabeza pequefia y recta, fibras sintéticas y puntas redondeadas
para evitar las lesiones gingivales, y de cerdas blandas o medianas para
tener mayor acceso a todas las partes del diente.” (figura .5)

Figura. 5 Tipos de cepillos dentales.3?
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Las partes fundamentales del cepillo dental son tres:

¥ Cabeza. El tamafio dependeré de las necesidades de cada paciente.

#Mango. Puede ser redondo y curvo, en zona de unién entre el mango y el
cabezal puede estar angulado para realizar mas facilmente el cepillado.

#Filamentos. Estos se encuentran unidos en penachos. Pueden ser de

nailon o poliéster, no mayores de 0,23mm de diametro y de extremo
redondeado.”?5

Tipos de cepillos dentales
1. Cepillos dentales, segun su mecanismo de accion

Cepillos dentales manuales: son aquellos en los que la fuerza para realizar la
higiene bucal es generada por la mano, la mufieca y el antebrazo del que las
utiliza. Es decir, el usuario del cepillo dental es quien realiza los movimientos

para retirar los restos de alimentos y la placa bacteriana de los dientes.
(figura.6)

Figura. 6 Cepillos dentales manuales .32

Cepillos dentales mecanicos: son aquellos, en los que la fuerza humana para
realizar la higiene bucal es potencializada por un mecanismo interno propio
del cepillo dental. Es decir, el cepillo de dientes realiza movimientos
adicionales para retirar los restos de alimentos y la placa bacteriana de los
dientes.” (figura.7)
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Figura. 7 Cepillos dentales mecanicos. 32

2. Cepillos dentales, segun su tipo de cerdas

Actualmente, la mayoria de cepillos dentales suelen combinar diferentes
tipos de cerdas en su parte activa. Sin embargo, podemos clasificarlos en:

4 Cepillos dentales de cerdas duras, medianas, suaves y extrasuaves. (figura.s)

€ (€

Suave Medio

Duro

Figura. 8 Tipos de cerdas de los cepillos dentales 32

3. Cepillos dentales especiales

Cepillo de dientes para ortodoncia: la hilera central es mas corta para poder
limpiar los brackets. ’ figura.9)

% V-
i

b |

81

Figura. 9 Cepillos dentales de ortodoncia. 32
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Cepillo dental de periodoncia: también puede llamarse cepillo sucular o
cervicular. Tiene dos tiras de cerdas y suele usarse en casos de inflamacion
gingival y surcos periodontales profundos. (figura.10)

Figura. 10 Cepillos dentales de periodoncia. 32

f

Para ser eficaz el cepillado dental, el cepillo debe de estar seco antes de ser
utilizado; ademas es necesario remplazarlo cada mes o cada tres meses, en
cuanto los filamentos se deformen o se fracturen.’

6.2.2 Técnicas de cepillado

Las técnicas de cepillado se clasifican por la funcion y el movimiento del
cepillo dental.’Se recomienda que la realizacién del cepillado sea en un
tiempo de dos y medio minutos y se puede hacer 3 veces al dia la mas
recomendada es justo antes de dormir y las demas después de cada comida,
este debe realizarse con pasta dentifrica fluorada.

El objetivo de las técnicas de cepillado es: Eliminar los restos de alimentos y
las tinciones de los dientes, asi como interferir en la formacién de la placa
bacteriana dentogingival para evitar que resulte patdégena para las encias y
los dientes.?®

Frecuencia del cepillado:

La frecuencia del cepillado depende del estado gingival, la sensibilidad a la
caries y la minuciosidad del aseo.

37



Las personas que no son susceptibles a caries y sin afeccion gingival pueden
cepillarse y utilizar el hilo dental una o dos veces al dia esto debe realizarse
con pasta dentifrica fluorada.

Las personas con afeccion gingival y sin susceptibilidad a la caries pueden
utilizar el cepillo y el hilo dental dos o tres veces al dia. ’

Los adolescentes que presentan la depresion y que toman farmacos
antidepresivos, deben cepillarse 10 minutos posteriores a cada comida y
antes de dormir.

El cepillado nocturno es muy importante porque durante el suefio disminuye
la secrecion salival.”123 (figura.11)

Figura. 11 Cepillado dental.

#La técnica de cepillado ideal para los adolescentes con depresion es:

La técnica de Bass y Bass modificada por ser consideradas como las mas
eficientes, al ser la combinacion de técnicas circulares y de barrido, ayuda a
eliminar la placa microbiana depositada a nivel cervical que son zonas de
dificil limpieza por parte de la poblacién.?®

6.2.2.1Técnica de Bass

Es la mas efectiva y la mas usada. Situamos el cepillo con una inclinacion de
45°. Se trata de realizar unos movimientos vibratorios en la parte
vestibulocervical y linguocervical de 10 a 15 segundos, pero sin desplazar el
cepillo de su punto de apoyo. Deben ser movimientos muy cortos para que
las cerdas se flexionen sobre sus propios ejes pero que las puntas no se
desplacen de los puntos de apoyo. Asi conseguimos eliminar la placa
bacteriana, es una técnica muy recomendad en adultos se debe ir cepillando
de dos o tres Grganos dentarios, en la cara oclusal de los dientes se debe de
hacer movimientos de fregado rapido para eliminar todos los restos de
alimentos. (figura .12)7:2°
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Fig. 12 Técnica de Bass.

6.2.2.2 Técnica de Bass modificada

Se coloca el cepillo con una inclinacion de 45° respecto al eje axial de los
dientes y se presiona ligeramente contra el surco gingival. Se trata de
realizar unos movimientos vibratorios anteroposteriores, pero sin desplazar el
cepillo de su punto de apoyo. Deben ser movimientos muy cortos para que
las cerdas se flexionen sobre sus propios ejes y las puntas no se desplacen
de los puntos de apoyo. En la cara masticatoria de los dientes se aplican

movimientos de fregado rapido para eliminar todos los restos de alimentos.’
(figura.13)

Figura. 13 Técnica de Bass modificada.?®
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6.2.2.3 Cepillado de lengua y paladar

El cepillado de lengua y el paladar permite disminuir los restos alimenticios,
la placa bacteriana y el nUmero de microorganismos, esto se realiza con un
limpiador especial. ’

Las caracteristicas del limpiador de lengua son:

El limpiador lingual esta disefiado especificamente para llegar a las zonas
mas lejanas de la lengua. Es importante que conste de dos caras: una de
perfil ondulado especial para adaptarse a la depresion central de la lengua, y,
otra de perfil liso, para limpiar los laterales.3?

#Los pasos para cepillar la lengua son:

1. Limpie primero la parte central de la lengua, utilizando la cara del limpiador
que presenta una saliente. Para ello, sujete el limpiador lingual por el mango
de modo que el saliente quede en la parte inferior.

2. Saque la lengua e introduzca el limpiador lingual en la boca intentando
alcanzar la parte mas lejana de la lengua.

3. Arrastre el limpiador por el centro de la lengua hacia la parte delantera de
la boca.

4. Enjuague el limpiador con agua.

5. Limpie los laterales de la lengua utilizando la cara lisa de limpiador. Aclare
el limpiador después de cada pasada.

6. Enjudguese con abundante agua al finalizar. (figura.14)3?

!

Figura. 14 Cepillado de lengua.
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6.2.3 Medios auxiliares de la higiene bucal
6.2.3.1Hilo dental

El cepillado de los dientes es insuficiente para limpiar los espacios
interproximales, por lo cual es necesario utilizar hilo dental después del
mismo.’

El hilo dental es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los
cuales se separan al entrar en contacto con la superficie del diente. Tiene
varias presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con cera, sin cera, con fllor y
con sabor a menta. Su indicacion depende de las caracteristicas de cada
persona.’-16

La técnica para utilizarlo es:

Tomando unos 45 cm de hilo dental y enrollamos la mayor parte del mismo
alrededor del dedo anular, dejando 3 0 5 cm de hilo para trabajar

Sostenemos el hilo dental estirando entre los dedos pulgares e indices, y
desliza suavemente hacia arriba y hacia abajo entre los dientes. (figura. 15)"17

Figura. 14 Técnica para utilizar el hilo dental.

Curvea el hilo dental suavemente alrededor de la base de cada diente,
asegurandose que pase por debajo de la encia. Nunca golpeé ni forcé el hilo,
ya que puede cortar o lastimar el delicado tejido gingival. (figura.16)’

Figura.15 Técnica del manejo del hilo dental
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Utilizamos secciones de hilo limpio a medida que avanza de diente en diente

Para extraer el hilo, utilice el mismo movimiento hacia atras y hacia adelante,
sacandolo hacia arriba y alejandolo de los dientes. (figura.17)’

Figura. 16 Técnica del manejo del hilo dental.

6.2.3.2Cepillo interdental

Es un cepillo de forma conica con fibras dispuestas en espiral, se usa
Unicamente para los espacios interproximales amplios. (figura. 18)’

Figura. 17 Cepillo interdental.

Los tipos que podemos encontrar son:

Figura. 18 Tipos de cepillos interdentales.

- El cepillo rojo, es el mas grueso que hay, para espacios grandes.

- El rosa es para espacios muy pequefios. (figura.19)3?
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Figura. 19Tipos de cepillos interdentales.

-Los hay rectos y angulados en 90°. Los hay de mango corto y largo paro
los molares. (figura. 20)32

Pasos para el uso del cepillo interproximal:

1. Utilice el tamafio del cepillo interproximal mas adecuado para cada
espacio. El cepillo debe introducirse holgadamente, de modo que sean
los filamentos, y no el alambre, los que estén en contacto con los
dientes.??

2. Mueva el cepillo desde dentro hasta fuera, sin hacerlo girar.3?

3. Para limpiar mas facilmente las piezas posteriores, acople el capuchon
Protector al mango. Puede doblar la parte superior del mango para formar
el Angulo méas adecuado.??
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6.2.4Dentifrico o pasta dental

Figura. 20 Dentifrico o pasta dental .39

Término derivado del latin dens=diente, fricare = frotar.

El dentifrico es una sustancia que se utiliza en el cepillo dental para limpiar
las caras de los dientes.” Los dentifricos tienen tres funciones importantes.
La primera su accion abrasiva y detergente elimina mejores residuos, placa,
su segunda accién es, pulir los dientes y finalmente los dentifricos, son
vehiculos de agentes terapéuticos como fluoruros, agentes para el control de
calculo (pirofosfatos potasicos y sodico), agentes desensibilizantes
(perdxidos y bicarbonatos)!® tigura.21)

La efectividad terapéutica de los dentifricos se basa en la liberacion de
fluoruro al medio oral en el momento del cepillado. Se ha considerado
necesario al menos 1000 ppm de F soluble para que una pasta dental tenga
efecto anticaries. En general, los fabricantes afiaden 1500 ppm F para
compensar la cantidad de F, que podria inactivarse por su combinacién con
el abrasivo durante el almacenamiento del producto.®®Las pastas dentales
con 1500 ppm de fluoruro tienen un efecto preventivo superior en
comparacién con dentifricos estandar con 1000 ppm en la denticion
permanente joven. Sin embargo, la concentracion de fluoruro dentro del
rango de 1100 a 2800 ppm, resulta en una reduccion adicional de caries del
18 al 24%. 5000 ppm de fluor en dentifricos, es la maxima concentracion
disponible.3®

44



Los componentes de los dentifricos:

4 Abrasivos. Carbonato de calcio, su funcién remocién de placa.
4 Detergente. Lauril sulfato sédico, su funcién remocion de residuos.
4 Colorantes. Colorantes alimentarios, funcion le da su aspecto.

¥Saborizantes. Aceites de menta verde, hierbabuena canela, funcién
darle un sabor agradable.

¥ Humectante. Sorbitol glicerina, mantiene al dentifrico himedo.
#Agua. Agua desionizada su funcién agente de suspension.

#Aglutinante. Alga carragenica, espesante previene separacion solida —
liquido.

®Fluoruro. Monofluorofosfato sédico, fluoruro sédico, fluoruro de estafio

previenen la caries dental y se encuentran en el dentifrico en la cantidad
de 1.000 partes por millon.

9 Agentes para el control de célculo. Pirofosfato disédico, tetrasédico.

®Agentes desensivilizantes. Nitrato potasico, cloruro de estroncio,
promueve oclusion de tubulos dentinarios. 8
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Tipos de dentifricos |

Dentifrico Funcién

Blanqueador utilizan materiales abrasivos o
quimicos para eliminar las manchas
superficiales recientes

Desensibilizador Ayuda a crear una barrera que
bloquea los agentes irritantes y la
oclusion de los tubulos dentinarios.
Fluorado Fortalece los dientes disminuyendo
1100 a 5000ppm el riesgo de sufrir caries dental,
remineraliza aquellos que han sido
minimamente desgastados por el

acido.

Protector de encias Ayudan a controlar la placa dental y
previenen la infeccibn de los
tejidos.

Infantiles Disefiada para las necesidades

especificas de los nifios pequerios.
Contiene fldor para proteger los
dientes de la caries dental y son de

sabores.

Aliento fresco Ayuda en el mal aliento de manera
temporal pero no sirven para tratar
la halitosis.

Agentes limpiadores Compuestos  detergentes que

penetran y aflojan los depdésitos de
la superficie del diente,
Favoreciendo su eliminacion; el
mas comun lauril sulfato de sodio.

Tabla. 1 tipos de dentifricos. 32
El dentifrico ideal para los adolescentes con depresion:

Es con alta concentracién de fluoruro, ya que es utilizada particularmente
para prevenir y controlar o detener la caries dental entre individuos de alto
riesgo, son efectivas en detener las lesiones de caries radicular en aquellos
con superficies radiculares expuestas, es recomendada para usarse una vez
al dia. Los procedimientos preventivos en el consultorio odontolégico con el
uso de cremas dentales con altas concentraciones de fluoruro en los
adolescentes depresivos son mas benéficos y costo-efectivo, si es utilizada
apropiadamente, 39 (tabla.1)
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PRO-SALUD

6.2.5 Enjuagues bucales Figura. 21 Enjuagues
bucales.

Los enjuagues bucales: son un agente quimico antimicrobiano, que se
emplean después del cepillado para eliminar gérmenes y bacterias.

Podemos encontrar enjuagues ricos en fldor, estos nos ayudan en la
prevencion de la caries, durante la calcificacion del diente. Otros enjuagues
indicados para combatir y eliminar la placa bacteriana y la halitosis. (figura.22)

16,24,31

Los enjuagues bucales se clasifican en:

®Enjuagues bucales de uso diario: son aquellos que puede utilizar todo tipo
de paciente. (figura.23)

Figura. 22 Enjuague bucal de uso a1
diario

¥ Enjuagues bucales especializados: son aquellos que seran recetados por el
odontélogo dependiendo el tipo de problema bucal. (figura.24)

Bexident’
Encias
Gums

Figura. 23 Enjuague bucal
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¥ Enjuagues bucales con alcohol o sin alcohol:

— Ausencia de alcohol. Son soluciones acuosas generalmente de fluor.
Se utilizan principalmente después del cepillado como aporte
suplementario de fllor para prevencion de la caries.

— Colutorios. Su contenido en alcohol es nulo o inferior al 20%, se utilizan
sin diluir.

— Elixires. Su contenido en alcohol es superior al 50%, se administran
diluidos en agua.

4 Los enjuagues bucales utilizados para la prevencion de la caries

contienen flhor obligatoriamente. Se utilizan a las siguientes
concentraciones de fldor:

— 225 ppm para enjuagues diarios, se trata de soluciones hidroalcohdlicas
mentoladas.

— 900 ppm para enjuagues semanales, se trata de soluciones acuosas
con sabores frutales. Se utilizan preferentemente en nifios y adolescentes
0 en casos de tratamientos bucales.3!

Funciones de los enjuagues bucales:

4 Campo preventivo: Prevencion de las enfermedades periodontales
como agente antiplaca y antiinflamatorio.

¥ Campo terapéutico: Tratamiento de las enfermedades bacterianas y
micoticas especificas.

4 Campo clinico: Prevencién de contagios al disminuir la carga de
microorganismos durante los procedimientos clinicos.
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Componentes de los enjuagues bucales

SABORIZANTES

Excelentes para la prevencion de
halitosis.

DETERGENTES

Remueve residuos alimenticios.

SOLUBILZANTE

Aumenta la solubilidad del
enjuague y resaltar el sabor de los
enjuagues bucales, actia como
preservativo del enjuague.

ANTIBIOTICO

Para tratar infecciones en
pacientes que tengan periodontitis
0 gingivitis.

TIMOL (ANTISEPTICO)

Actla como bactericida y fungicida.

CLOREXIDINA Eficaz contra la placa bacteriana.
Para pacientes con pericoronitis y

OXIGENANTES con aparatologia ortodontica y
protésica.

FLUORURO Pre_ve_nlr la carle_s_den_t,al y para
optimizar la calcificacion.

TRICLOSAN Eliminar bacterias gran positiva y

gran negativas.

ANTIINFLAMATORIOS

Para procesos patologicos de la
cavidad oral.

ALCOHOL

Antiséptico y conservador de los
componentes de la formula.

Tabla.2 Componentes de los enjuagues bucales. 24

Figura. 24 Enjuague bucal. 24

Pasos para el buen uso del enjuague bucal:

1. El empleo implica la limpieza de la boca con aproximadamente 20 m|

dos veces al dia después del cepillado.

2. Lo mantenemos 5 minutos haciéndolo pasar por toda la cavidad bucal.
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3. El enjuague ha de ser vigoroso incluyendo gargaras durante un minuto.

4. Se recomienda no enjuagar la boca con agua después de escupir el
enjuague_32 (figura.25)

6.3Medidas de prevencion
6.3.1Aplicacion tépica de flaor por el profesional

El flior evita la desmineralizacién del esmalte, la concentracion alta de
fldor en los fluidos orales hace mas dificil la disolucién de la apatita del
esmalte.?®

El flGor actla de tres maneras:

4 fomentando la remineralizacion en la superficie del cristal.

®Inhibiendo la desmineralizacion en las superficies del cristal dentro del
diente.

®Reduciendo sustancialmente el metabolismo bacteriano.33

La aplicacion de fluor tiene por fundamento intervenir en el proceso de
desmineralizacion y remineralizacion, asi como propiciar la maduracion
del esmalte después de la erupcion dental. *

Podemos encontrar el fldor disponible en: gel y barnices.

Fluoruro en gel: son efectivos pues estos geles presentan de 14 a 28%
la reduccion de caries.?0 (figura26)

Figura. 25 Colocacion del fluoruro en gel en la cucharilla. 14
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Indicaciones:

* Pacientes libres de caries.

« Pacientes de alto riesgo de caries o con caries activa.?®
Pacientes con disminucién de flujo salival.33

La aplicacion topica profesional tiene la ventaja de incluir el examen
periédico del paciente y asi es posible diagnosticar las enfermedades de
manera temprana.’

Los pasos para la aplicacion del flior en gel son los siguientes:

Figura. 26 Colocacion del paciente para la aplicacién del fluoruro.*

a) Sentar al paciente con la espalda recta. Seleccionar la cucharilla de
acuerdo al tamafo de las arcadas del paciente (una cucharilla adecuada
debe cubrir todas las superficies dentarias, y tener la suficiente profundidad,
un poco mas arriba del cuello dental).20 (figura27)

b) Colocar el fluoruro en la cucharilla, no mas del 40% de la cucharilla, secar
las superficies dentarias.?°

C) Introducir la cucharilla inferior para evitar el reflejo vagal, seguida de la
cucharilla superior, pedir al paciente que muerda suavemente para presionar
las cucharillas.?®
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d) Aspirar con eyector durante todo el procedimiento, vigilar al paciente en
todo momento.?°

e) Seguir las indicaciones del fabricante para el tiempo de aplicacion entre 1
a 4 minutos, retirar las cucharillas, indicar al paciente escupir, usar el eyector
de saliva para retirar el resto, limpiar los remanentes con una gasa, advertir
al paciente no enjuagarse, no ingerir alimentos y bebidas durante los 30
minutos posteriores a la aplicacion.?®

Barnices florados:

Los barnices a diferencia de las otras presentaciones de flior, se caracteriza
por su capacidad para adherirse a las superficies dentales, con lo cual se
prolonga el tiempo de contacto entre el material y el esmalte, generando una
mayor liberacién de flior.32

Tienen contenido elevado de fluor, entre 0.1% (1 000 ppm) y 2.26%(22 600
ppm), consistencia viscosa y endurecen en presencia de la saliva. Reducen
la caries hasta de 50%.2°

Estan recomendados en situaciones especiales como:

Poco compromiso del paciente

Xerostomia

Higiene oral limitada

Restauraciones protésicas

Tratamientos ortodonticos

Tubulos de dentina abiertos

Superficies de raiz expuestas

Dientes en erupcién

- Fisuras
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- Superficies proximales
- Areas alrededor de los brackets y bandas

- Areas a lo largo de méargenes de coronas y puentes3®

Caracteristicas de los fluoruros en barniz:
Cervitec

El barniz protector permite la aplicacion de fluoruro y el control de los
gérmenes en un soélo paso contiene 1,400ppm de fluoruro mas 0.3% de
clorhexidina. (figura.24)

Esta disefiado para ayudar a prevenir la caries en casos de alto riesgo. Al
ser un barniz liquido fluye rapidamente sobre superficies complejas.3®

Cervitec' F

c“.

_______.—'

Figura.24 Fluoruros en barniz Cervitec. 36,37

Duraphat

Disefiado para Caries e hipersensibilidad dentinaria. Para pacientes con
elevado riesgo de caries, asi como para pacientes con hipersensibilidad
dentaria. (figura.28)

Composicion: 1 ml contiene 50 mg de fluoruro de sodio que contiene 22.600
ppm de flior en una base de resina. Facil y rapido de aplicar, se adhiere
rapidamente en la presencia de saliva, resultando en una mayor comodidad y
aceptacion del paciente. Otros ingredientes: colofonia, alcohol, goma laca,
mastica, sacarina, aroma, cera blanca de abeja.*°

BARNZCONSS DRI

Figura.27 Fluoruro en barniz Duraphat. 40
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Clinpro

Barniz de flior que contiene una exclusiva férmula de Tri-Calcio Fosfato
(TCP), permitiéndole liberar fllor, calcio y fosfato en la superficie de los
dientes, tiene una comprobada fluidez para llegar a todas las superficies
dentales, contiene 22.600 ppm de fltor y libera calcio. (figura.29)

Alivia la hipersensibilidad y es de facil y rapida aplicacion, ademas de ser
virtualmente invisible.4!

3M ESPE |
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Figura. 28 Fluoruro en barniz Clinpro.4

Los pasos para la plicacion de los geles fluorados son:

a) Limpieza a fondo de las superficies dentales, secar con torundas de
algodon y aislamos el area de la encia con rollos de algodén.

b) Aplicar una fina capa de barniz con el aplicador por 60 segundos.
C) se retiran los algodones y no debe enjuagarse.®’

El fluoruro mas recomendado para los adolescentes con depresion es en
barniz y el ideal seria Clinpro ya que por sus caracteristicas nos ayudan a
prevenir y controlar la caries.
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6.3.2Selladores de fosetas y fisuras

La asociacion dental americana define a los selladores como el material de
resina que se coloca en la cara oclusal de los dientes posteriores con el fin
de evitar la acumulacién de placa dentobacteriana, donde la caries es mas
frecuente. 22

Las caries mas frecuentes en los adolescentes son las oclusales, en fosetas
y fisuras. El sellado de fisuras es una de las técnicas de prevencion mas
eficaz en la odontologia moderna, ya que constituye una barrera de accion
inmediata para proteger las zonas mas sensibles a la caries durante la
infancia y la adolescencia. ’

Algunos tipos de selladores:

#Helioseal sellador fuerte de fésetas y fisuras

Sellador de fisuras fotopolimerizable de color blanco, que proporciona un
control facil durante la aplicacion y una éptima proteccion contra las caries,
esta indicado para sellar fosetas, fisuras y diminutas cavidades, ofreciendo
como principales ventajas una Optima fluidez y retencion a largo plazo,
protege las superficies altamente susceptibles, cubriendo fosetas vy fisuras
con una cobertura impenetrable. Este sellador cierra los nichos de retencion
donde la bacteria vive y corta el suministro de carbohidratos que las
sustentan. (figura.30) 38

Helioseal®

el il
oy B e

Figura. 29 Sellador Helioseal.
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#Helioseal Clear. El sellador de fosetas y fisuras transparente

Sellador de fisuras fotopolimerizable, transparente. La baja viscosidad
garantiza optimos resultados estéticos y un facil control de las fisuras.

- — '

Figura. 30 Sellador Helioseal Clear.ss

#Helioseal F. El sellador de fésetas y fisuras con fldor

Sellador de fisuras con liberacion de flaor fotopolimerizable, en color blanco,
aumenta la resistencia del esmalte a través de la promocion de la
remineralizacion y la inhibicion de la desmineralizacion; reduce el crecimiento
de la placa dentobacteriana y la actividad bacteriana ya que tiene un efecto
bacterio toxico. 3

Figura. 31 Sellador Helioseal F. 38

Estos tipos de selladores de Helioseal protegen las superficies altamente
susceptibles, cubre fosetas y fisuras con una cobertura impenetrable. Este
sellado cierra los nichos de retencion donde la bacteria vive y corta el
suministro de carbohidratos que las sustentan.38 (figura.31.32)
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Técnica de aplicacion:

1. Aislamiento del campo operatorio.

Aislamiento absoluto con grapa y dique de goma, este primer paso es
fundamental para una correcta técnica de aplicacion del SFF ya que el
campo debera permanecer seco. (figura.33)

Figura. 32 Aislamiento del campo operatorio con grapa. 2°

2. Limpieza de la superficie oclusal. La finalidad es eliminar restos y placa
bacteriana de la superficie de los dientes. La limpieza puede realizarse con
cepillo de profilaxis a baja revolucion y pasta con abrasivo, pero sin fluoruro
porque este puede hacer la superficie mas resistente al grabado.” (figura.34)

Figura. 33 Limpieza de la superficie. %

3. Aplicacion del acido. El acido utilizado es el ortofosforico a una
concentracion del 37-50%. Por medio de una torunda pequefia de algodon o
un pincel, y se espera 20 segundos a que ejerza su accion. La superficie
dental se enjuaga con una corriente de agua directa durante 15 segundos y
secamos.1” 25 (figura.35)
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Figura.34 Aplicacion del acido grabador.?®

4. Aplicacion del sellador. Se coloca el sellador, para ello se utiliza un
dispensador se coloca en las fosetas y fisuras y polimerizamos.’

Figura. 35 a) Aplicacion del sellador b) Fotopolimerizacion.

5. Verificacion. Con un explorador se revisa que la superficie quede
perfectamente cubierta y no dificulte la oclusion. De lo contrario debe
rebajarse con una fresa esférica. 7 (figura.37)

Figura. 36 Verificacion de la superficie del sellador. 2°
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CAPITULO 7 MANEJO ODONTOLOGICO EN EL
ADOLESCENTE DEPRESIVO

El manejo odontoldgico de los adolescentes con depresion estara basado en
la comunicacioén, también en mantener una adecuada salud bucodental para
prevenir la aparicion de patologias. Se debe conocer ciertos aspectos
clinicos con una interconsulta al especialista psiquiatra que lo esta tratando.
Asi mismo, debera facilitarnos el estado actual del padecimiento y la
medicacién que esté administrando.?’

Los adolescentes depresivos pueden mostrarse poco cooperadores e
irritables durante el tratamiento dental, poco agradecidos y expresar
numerosas quejas gue son inconsientes.!

Antes de iniciar un tratamiento dental en un adolescente depresivo, el
Odontdélogo debiera contactarse con el Médico Psiquiatra y solicitarle la
informacién necesaria de su estado psicoldgico?!

Es fundamental establecer un plan de higiene oral estricto. Se recomendaran
pastas dentifricas de alto contenido en flior 5000ppm, si existe alto riesgo de
caries tambien se pueden utilizar férulas vehiculizadoras para gel de flaor
prescribiéndolo 5 minutos al dia y en periodos en los que el proceso tenga
mayor riesgo. Asi mismo, se pueden pautar aplicaciones clinicas de barniz
de clorhexidina cada tres meses y realizar durante éstas un exhaustivo
control de estado bucodentario. %’

En la depresion coinciden una serie de factores que favorecen la aparicion
de molestias en la cavidad oral. Los farmacos antidepresivos actian
inhibiendo el reflejo salival y provocando hiposialia crénica que, junto con una
dieta inadecuada y una falta de higiene, conduce a la aparicién de caries,
periodontitis e infecciones orales. Es posible la aparicion de cuadros de dolor
facial atipico y glosodinia de dificil tratamiento. 27

Cuando la xerostomia es muy severa se deberia replantear, si es posible, el
cambio de medicacion por un medicamento que altere en menor promedio la
secrecion salival, ademas, se puede recurrir a estimulantes salivales o
salivas artificiales.?’

En estos pacientes depresivos hay que considerar que ciertas interacciones
medicamentosas de los antidepresivos triciclicos con los vasoconstrictores
como la epinefrina, puede provocar crisis hipertensivas especialmente con la
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levonordefrina. En los adolescentes que toman inhibidores de Ia
monoaminooxidasa esta restringido el uso de vasoconstrictor porque también
podria provocar crisis hipertensivas muy graves.?’

El manejo clinico y las consideraciones odontoldgicas para los adolescentes
con depresién son:

®Interconsulta con su médico psiquiatra para valorar su estado de salud.

¥ Considerar que pueden referir dolencias que no se correspondan con
hallazgos objetivos.

¥ Educar en todo momento sobre la importancia de una correcta higiene oral.
#Revisiones trimestrales.

4 Considerar interacciones farmacoldgicas.

®Intentar estimular el interés por los hébitos de higiene bucal.

#Solicitar la disminucién del consumo de alimentos azucarados, que es
caracteristico de las personalidades depresivas.

#Observar si hay disminucién del flujo salival causada por los medicamentos
e instituir protocolos pertinentes.

#Percibir algin motivo de interés del paciente para intentar mejorara el
dialogo.

La literatura sostiene que el Odontélogo debe realizar los siguientes

Pasos para facilitar la atencion del adolescente deprimido:

a) Escuchar con actitud empatica: esto ayudara a que el paciente se relaje.
b) Hacer pequefios ajustes en la oclusién, aportando alivio fisico.

c) Explorar factores psicologicos. Estrés es una palabra que se puede usar
con los pacientes, se le puede sugerir que el estrés genera tension muscular
gue lo lleva al dolor, e interrogar sobre eventos estresantes recientes; esto
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permite a los pacientes admitirse a si mismos y al odontélogo que estos
pueden ser factores, sugiriendo de esta manera que el estrés conduce al
animo bajo e incluso a la depresion.

d) Derivar al médico general. Sugerir al paciente que consulte a un médico
general si esta de acuerdo con el punto anterior, es aceptable para algunos
pacientes, pero sugerir que necesita un tratamiento psiquiatrico puede
generar alarma; por esta razon el médico general puede utilizarse como una
estacion previa.?®

En el tratamiento de los pacientes con depresion el Odont6logo debe
considerar 3 aspectos basicos:

Educacién: Se debe promover la educacion dental preventiva tanto para el
paciente como para su familia. Considerar todas las medidas tendientes a
una adecuada higiene oral y a maximizar la remocion de la placa dental
(bacteriana): prescripcién de productos salivales artificiales, enjuagues con
fldor al 0,05% y antisépticos con clorhexidina. El tratamiento dental debiera
contemplar destartraje subgingival, alisado radicular y curetaje y aplicacion
de geles fluorados.

Interacciones adversas: Recordar que algunos farmacos usados en
Odontologia pueden tener interacciones adversas.

Vasoconstrictores adrenérgicos: Los Odontélogos deben ser precavidos al
administrar anestésicos locales que contienen vasoconstrictores (como la
epinefrina), ya que algunos antidepresivos bloquean la recaptacion de estos
vasoconstrictores.?®

Control odontoldgico:

-Realizar un examen clinico y profilaxis oral a los 3 meses de la atencion y
aplicar flior de al menos 10000 partes por millén.

—-Corregir cualquier defecto en la denticion natural o en protesis durante

estas nuevas visitas. Asi los pacientes pueden ver incrementada su
autoestima con resultado de un tratamiento dental, lo que puede contribuir al
aspecto psicoterapéutico de su manejo.

Todo esto hace necesario para dar una mirada mas profunda a los trastornos
depresivos en el contexto Odontolégico.?°
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De modo que es facil comprender que la depresion, siendo un trastorno de
animo frecuente y con un importante porcentaje de pacientes
subdiagnosticados, constituye un problema trascendental y transversal para
la poblacion que asiste a una consulta dental buscando ayuda.

El odontélogo tratante detectara la situacion emocional del paciente,
informandole de la importancia del cuidado de su salud bucal estableciendo
medidas preventivas para evitar la presencia de enfermedades.

Es recomendable que el profesional de la salud bucal tenga conocimiento
que las complicaciones que genera este cuadro sintomético del adolescente
con depresion de esta manera podran tener un mayor acercamiento con él,
logrando mejores resultados durante la atencion dental.

No olvidar en estar en contacto con el médico tratante para lograr el mayor
éxito posible con estos pacientes.?®
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CONCLUSIONES

En la actualidad el desarrollo social de la poblacion la ha llevado a desarrollar
desordenes emocionales en los que se ha registrado un incremento
considerable en el grupo de los adolescentes, se ha observado que este
problema puede presentarse desde la infancia, los factores mas comunes
que influyen sobre esta problematica pueden ser, el abuso fisico, emocional,
sexual y la negligencia en el cuidado por parte de los padres o tutores,
también influyen los eventos vitales negativos como el divorcio o separacion
de los padres, la pérdida de amistades y la muerte de un familiar .

La revision realizada nos indica que es muy importante tomar en cuenta el
estado emocional del adolescente que lo puede llevar a desarrollar un cuadro
depresivo pues su salud general puede alterarse al presentarlo y por lo tanto
también se ve involucrada la salud bucal.

Los factores que van a influir para afectar la salud bucal en estos
adolescentes son los medicamentos que se administran para tratar la
depresion por sus efectos secundarios aunado a su falta de interés en el
cuidado de su persona influyendo en su higiene personal que los puede
llevar a aumentar los factores de riesgo para que se presenten las
enfermedades bucales mas comunes que son la caries y enfermedad
periodontal.

Es por esto que el cirujano dentista debe estar alerta al atender a los
adolescentes y detectar cualquier sintoma o signo que pueda indicar la
presencia de este cuadro depresivo y poder llevar a cabo una comunicacion
lo mas adecuada posible y al mismo tiempo establecer estrategias de
prevencion para disminuir los factores de riesgo de las enfermedades
bucales.
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