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Consideraciones Generales

1. INTRODUCCION

1.1. Consideraciones Generales

1.1.1. El Desarrollo Social vy la Salud

El desarrollo de la promocion de la saiud representa la mayor
ruptura con todo el pasado historico de la humanidad, cuyos maximos
objetivos habian side hasta hace poco supervivencia y proteccién frente
a las enfermedades. El gran desafio para la salud de nuestros
antepasados fue sobrevivir en un medio muy hostil, caracterizado por
una perpetua escasez de alimento, unida siempre a la presencia de
peligro para el hombre y demas predadores. Después de que el hombre
descubriera que la agricultura era beneficiosa para su supervivencia
hace diez mil afios, las enfermedades infecdosas y el hacinamiento
vinieron a ser, tras la escasez de alimentos, la segunda causa de
enfermedad y muerte. Finalmente en los ultimos trescientos afios se han
dado grandes pasos para reducir la mortalidad y morbilidad gracias a
los significativos avances en higiene, salud publica, microbiologia,

control del medio y la llamada revolucién verde que ha supuesto en
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muchos paises un notabie :ncremento en la produccién de alimentos.
Como resultado, los patrores ce enfermedad, incapacidad, longevidad
v muerte han experimentado corsiderabies cambios. Estos cambios,

como sefala Matarazzo (91, p.3), han sido mas evidentes en el siglo XX.

La sociedad también ha ido cambiando en multiples direcciones,
creando las condiciones zpropiadas para hacer posible un mejor
desarrollo de los servicios medicos v dentales de los que hay un
incremento de su demandz vy donde la actitud hacia los mismos esta
camblande. Puede decdirse cue en gran rarte de las enrermedades, tanto
generales como dentales, es el individuo erfermao v no el servicio quien
toma la iniciativa. Son los pacientes quienes se presentan en busca de
tratamiento y es el servicio quien responde; aunque para la asistencia
dental esta secuencia tiene unas variadones que vamos a comentar.
Tomando el caso del pacdente individual debemos comparar brevemente
el concepto de enfermedad con un :iceberg. El iceberg es una masa que
en gran parte esta oculta bajo el agua; este e)emplo segun Willcocks (143,
p-3) nos sirve como analogia de muchas enfermedades no bien
conocidas por las personas v en consecuenda por los servicios de salud.
Estudios britanicos (25, 57) a finales de los afios sesenta mostraron la
gran extensidn de esta parte sumergida del iceberg en las enfermedades
dentales. Habria pues que preguntarse por qué es asi. Algunos de los

factores individuales, sefiala Willcocxs (143), puede mas de tipo externo
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que interno; asi puede ocurrir, por ejemplo la ante la imposibiiidacd de
afrontar unos costes econémicos, o de otro tipo, que eran impredecic es
antes de iniciarse el tratamiento. Puede ocurrir también, que el
individuo no se dirija al especialista adecuado, o que no terga
conciencia de su enfermedad, lo que es un hecho bastante frecuente en
el ambito de las enfermedades dentales. Sin embargo, esos facteres
practicos pueden ser desplazados por factores personales y psicoiégicos.
El paciente puede estar viviendo en una sodedad en la que las norras
culturales miran con desprecio a la enfermedad, o tal vez contemplar la
enfermedad como una aceptacion de debilidad personal. El -acdernte
puede buscar también otras soluciones que considere mas eficaces, como
la curacién por medio de medicina foldorica, la invocacion religiosa o
la consulta a los amigos o a los diccionarios médicos. Puede ser que no
vea al doctor o al dentista como proveedores de los servicios que el cree
que necesita. Puede que no esté preparado para afrontar las posibies
consecuencias que acarrea una enfermedad, tales como falta de trabajo,

operaciones u hospitalizacién (143, p.5).

Actitudes, opiniones y creencias parecidas a las que acabamos de
sefialar pueden variar de una persona a otra, si bien, es posible
identificar algunos factores generales. Por ejemplo, cualquier soddlogo
admitiria que las actitudes pueden variar entre clases socdales, y es:w0

cobra especial sentido para nosotros en las actitudes referidas al cuidado
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dental. Las actitudes pueden variar dependiendo de la edad, el sexo, la
educacion recibida y las experiencias previas. Aplicado al contexto
dental, el porqué un padente busca o no busca tratamiento, puede
explicarse tenjendo en cuenta valores de tipo practico o cultural y
también debido a aspectos personales. Las aptitudes personales del
paciente dependen de la influendia de factores psicolégicos, fisiolégicos
v socioldgicos. También influven los valores culturales que la sociedad
tiene establecidos para la salud oral; asf, el dolor dental es penoso, y en
ocasiones puede ser muy intenso, pero rara vez invalidante o mortal, de
manera que buscar tratamiento preventivo depende considerablemente
del valor concedido a la salud oral. No es extrafio, por ello, que haya
pacientes que solo acuden durante el episodio de dolor agudo. Este
factor se ve tal vez favorecido cuando es el paciente el que tiene que
preocuparse de sus exploraciones o tratamientos dentales, aun cuando
no esté aparentemente enfermo. Sin duda, es preferible que el paciente
acuda a consulta antes de que aparezca el dolor y no sea el dolor el que
acttie como sefial de la necesidad de tratamiento. No todos los pacientes
se guian por este patrén y ello nos sirve para poner de manifiesto la
importancia de los valores culturales y personales como determinantes

de la visita al dentista.

Hay un ultimo aspecto sobre las actitudes hacia el fratamiento

dental. A diferencia de casi todas las otras formas de atencién médica,
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el dentista puede ofrecer un reemplazo sencillo del 6rgano enfermo,
reemplazo gue & paciente le resulta igualmente efectivo ademds de
indoloro v de zrarienda natural. La actitud del paciente hacda la
dentadura postizz, o suponer que su uso es inevitable a partir de derta
edad, unido al vzlor que den a su apariencia estética y su a eficiencia
como prétesis afectaran la conducta del padente en relacion a los
servidos dentales. Coinddimos con Willcocks (143, p.5) cuando sefiala
que resulta irénico que cuanto mds funcionales y de buen ver sean las
dentaduras mas rueden desalentarles a algunos pacientes a implantar
en su conducta cctidiana les habitos necesarios para desarrollar unos
cuidados preventivos y restaurativos saludables.

Veamos a continuaczon algunas de las razones por que los

pacientes acuden a los servicios bucodentales.
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1.1.2. Psicologia y Promocion de Habitos de Higiene Oral

Actualmente se considera que el conocimiento y la
promocion de estilos de vida saiudables va a ser una cuestion de gran
de gran interés en los afios venideros, por no decir que ya lo es
actualmente. Un paso preliminar importante en la promocién de estilos
de vida saludables implica, por un lado, la identificacion de los factores
que impiden o facilitan el acceso y promocién de la salud con la
intencidén de modificarlos, v por otro, una adecuada comprensién de los
determinantes psicosociales de la corducta y, en concreto para nosotros,
de aquellas conductas -hdbitos de higiene oral- que guardan relacién con

la salud dental.

Resulta muy util el empleo de conceptos, conocimientos,
modelos y técnicas prestadas por la Psicologia. En el &mbito de la saiud
dental no existe un nivel de investigacién tedrica y aplicada, con un
enfoque psicosociol6gico tan amplio y variado como seria deseable. Sin
embargo, en los ultimos anos, siguiendo el ejemplo de otros campos de
la salud, se estan empezando a aplicar los conocimientos de psicologia
y las técnicas de modificacién de conducta a los problemas que
requieren una explicacién vy un tratamiento que no se restrinja

exclusivamente a la intervencién clinica exclusivamente odontolégica.
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Conocer los principios de la psicologia dei aprendizaje v de la
motivacion que permiten explicar la adquisicion, el mantenimiento , la
modificacion o la desaparicion de las conductas puede ayudarnos en el
establecimiento de las estrategias conductuales a seguir con los
pacientes. De ese modo seremos capaces de orientarles para que sean

capaces de establecer hdbitos aceptables de higiene oral.

Bésicamente la teoria clasica de! aprendizaje considera gue la
conducta se establece en funcién del refuerzo. Desde este punto de s;ista,
la consideracion de actitudes, creencias y valores es de menor
importancia en la adecuada comprension y modificacion efectiva de la
conducta. Sin embargo, desde la orientacion conductual mas actual, que
tratamos de recoger en este trabajo, se mantiene que los aspectos
cognitivos son centrales para comprender y modificar las practicas de
salud. Segun Toneatto y Binik (133) identificando estas actitudes,
creencias y valores en relacion con la salud, podemos alterarlas y, asi

modificar la conducta.

Pasemos a comentar brevemente de qué manera se estin

aplicando los conocimientos psicosociales en el area de la salud dental.
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1.1.3. Factore: que Influyen en la Utilizaddén de los Servidos

Bucodentales

La prevzncidn requiere un conocimiento de la sociedad en que
vivimos, lo que implica el conocer cuales son los factores relevantes para
inducir a un suieto a utilizar los servicios dentales y el como afectan a
cada sujeto o & cada colectivo, de este modo seremos mas capaces de

desarrollar una prevendon adecuada y adaptada. Slack (126) v Murray

38) han senalade los siguientes factores, todos ellos estrechamente

relacionades, cue afectan a la utilizacion de los servicios dentales.

» Factores socio-demograficos. La utilizacion de los
servicios dentales estd en relacibn con la edad, el sexo, la
educacion, la raza y el estatus socioc-econémico. Aquellos que
estdin mas predispuestos a utilizar los servicios dentales
regularmente son: a) sujetos entre 5 y 24 afios; b) mujeres que
han recbido educacién universitaria, y ¢ profesionales
cualificados bien remunerados. Estos sujetos viven en &reas

urbanas v pertenecen a clases medias y alta (126).

Sin embargo, autores como Shanley y Ahern (122) después
de un estudio con adolescentes, encuentran que, si bien, los

grupos con un nivel socio-educactonal mas bajo tienen mas placa
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y mas caries no existen diferencias significativas en el indice
CAOQd. Por otro lado, Murray (98) sefiala que las clases maés
favorecidas hacen mavor uso de los servicios preventivos
exclusivamente, los servicios restaurativos son en mayor medida
empleados por clase trabajadora. Seria interesante estudiar estos
factores en Esparia, donde la seguridad social no contempla

ningln tipo de servicio dental preventivo.

»  Factores socio-culturales. l.a familia, sobre todo a
edades tempranas, y 1os amigos predisponen a la hora de solicitar

servicios dentales.

» Factores economicos. Es este sin duda el factor que
determina que amplios grupos de poblacion carezcan de la salud
dental adecuada. Puede considerarse que es la base sobre la que

se apoyan en mayor o menor medida el resto de los factores.

» Factores organizativos. La forma en que se organizan
los servicios es un factor de gran relevancia. Miembros de ciertos
grupos sociales carecen de las habilidades y medios necesarios
para acercarse a las instituciones por lo que retrasaran o evitaran

su contacto. En el caso de la salud dental en Espafa el problema
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se agrava en tanto .z odontologia en su concepcion preventiva
todavia no esta incl:ida dentro de los servicios de la seguridad

social.

» Factores socio-psicologicos. Hay tres factores que
explican por qué unos individuos utilizan con mayor asiduidad
los servicios dentales. El primero es la motivacion, que puede
explicarse segun el modelo de creencias de salud (véase por
ejemplo Resenstock (113) v (114) o Becker (207)) que considera gque
una persona adopt:z una actitud con respecto a la salud en
funcion de sus conc<imien:os sobre el tema, la susceptibilidad
hacia la enfermedazd perabida por el sujeto, la severidad
potencial de la enfermedad y la viabilidad de recurrir a una
conducta preventiva. Se dara pues el caso de sujetos que no seran
susceptibles a los tratamientos de la enfermedad dental por no
considerarla un probiema grave para su salud. Estas creencias se
ven afectadas por los factores socio-demogrificos antes
explicados. Un segundo factor es la percepcion de sensaciones
tales como el miedo al tratamiento dental o la creencia en la
imposibilidad de evitar la pérdida de dientes. El tercer factor, y
mas importante, es ia socializacién del sujeto, que incluye la

historia de refuerzos individuales en relacién con la salud dental.
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Otros auterss enfatizan la actitud del paciente tomando como
rezerente el mode.c ciasico de clasificacion de necesidades de Maslow
(9C.. Desde esta perspectiva se propone apelar a aquellas necesidades
situadas en lo altc de la piramide como afectadas por la salud dental
para invitar a la Frevendon, es dedr, segin Katz et al (73), utilizar el
marco de referenda de los pacientes. En el &mbito de la explicadén
psicosociologica hav modeios orientados a la prediccion y la explicacion
del cambio en la conducta. Una aproximacidon atractiva a como se
produce el cambice en la conducta social fue introducida por Fishbein a
tinzles de los anos =J v reelaborada en la década siguiente por Fishbein
v Azer (39) v Ajzem v Fishbein (2). Este modelo de la accién razonada ha
sido puesto a pruepa, casi siempre con éxito, para explicar diferentes
conductas tales como reduccion de peso, adiccion al tabaco, alcohol,
planificacién familiar, etc. y, dltimamente, conductas que guardan
relacion con la salud dental. Pasemos a ver a continuacién los rasgos

esenciales del modelo.

1.13.1. La Teoria de la Accion Razonada

La teoria de la accion razonada propuesta por Ajzen y Fishbein
(1980) supone que las personas actiian habitualmente de acuerdo con
sus intenciones. La intenddén de una persona es funcion de dos
determinantes basicos: la actitud en relacién con la conducta y la norma

subjetiva. La actitud en relacién con la conducta supone la evaluadén
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positiva o negativa de realizar _a ccnducta. La norma subjetiva guarda
relacion con las prescripciones soc¢iz.¢s percibidas. Ademas se especifica
que la actitud en relacion con _-n c¢zrerminada conducta depende de la
creencia acerca de los resultac>s cue tal conducta va a provocar y de
como se evalaen tales resultadc:s. Por ejemplo, una persona puede creer
que visitar regularmente al Zentsta previene la caida de dientes
(resultado probable) y que pre-enir :al caida es importante (evaluacién
de resultados). La norma sut-etive se deriva primero de la creencia
personal que cierta gente {referontes. tiene acerca de llevar o no-a cabo
la conducta y, en segundo lug:zr, d: .a motivacion para satisfacer a esa
gente. Por ejemplo, una persor.z puede creer que su madre piensa que
deberia ir al dentista (cTeencia normativa), ademas puede pensar que
debe acceder a los deseos de si= madre (motivacion).

Toneatto y Binik (133) apntan tres caracteristicas por las que la
teoria de la accidon razonada resulta mas atractiva que otras. En primer
lugar, posee valor explicaivo en adicibn a su valor predictivo,
resultando esto especialmente interesante en el campo de la medicina
conductual. En segundo lugar, as creencias normativas son ponderadas
proporcionando informacion vzliosz sobre las creencias individuales de
cémo los demas organizan su conducta. Por ultimo, la teoria considera
la conducta actual como una -uncuon de la intencién mas que de la
actitud. Asi, la conducta es cons:Jerada propositiva y voluntaria, no una

funcién automatica de actituces previas, creencias y valores. Hay

- 12 -



Corsideraciomes Generales

estudios recientes de Foogstraten et 2l. (64), Woolgrove et al. (148), Toenatto
v Binik {133) v McCaul et al. (92) que ponen de relieve la relevancia de

este modelo .

Hoogstraten et al. (64) se propusieron en su investigacién tres
objetivos. En primer lugar investigaron la utilidad general de la teoria
de la accién razonada para predecir y comprender las conductas en
relacién con la salud dental, en concreto con la salud dental publica en
Holanda. En segundo lugar se analizaron la efectividad de un mensaje
basado en el modelo de A'’zen v Fishbein. Finalmente compararon la
teoria de la acadn razonada con el modelo de las creencias de salud -
modelo va explicado en paginas anteriores que pretende distinguir entre
aquellos sujetos que hacen uso de los servicios dentales, en este caso,
desde una perspectiva preventiva v aquellos que van al dentista sélo
cuando aparecen sintomas- v también establecer una comparacién con
lo que los autores denominan "la nocién de que el conocimiento de los
derechos y obligaciones del ciudadano es un prerrequisito para exigir
servicios dentales”. Los resultados del estudio apoyan la idea de que la
teoria de Ajzen y Fishbein es una herramienta valida para comprender
las actitudes acerca de las conductas de salud dental y su relacién con
el hecho de solicitar servicios dentales. La actitud de los sujetos guarda
relacién con la intencidn, sin embargo, no existe una relacion

significativa entre los sujetos referentes y la intencién. Los resultados,
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seguin los autores, apovan también la observacion argumentada por
Ajzen y Fishbein en la teoria acerca de la irrelevancia de las variables
socio-demogréficas. Por otro lado, no se demostrd la superioridad
efectiva de un mensaje basado en la teoria en cuestién frente a las otras
dos condiciones experimentales en relacion a solicitar tratamiento dental.
Segun los autores, ello es debido a caracteristicas del mensaje que hacen
nulo su valor.

En otro estudio Woolgrove et al. (148) investigaron a partir de la
teoria de la accion razonada, los factores que determinan por qué ciertos
sujetos utilizan regtilarmente los servicios dentales v otros no. Se
encontraron correlaciones significativas entre la intencién de visitar al
dentista regularmente y la conducta consecuente. La intencién también
correlaciona significativamente con las actitudes y con las creencias
normativas subjetivas. Como conclusiones mas significativas los autores
observan una serie de creencias negativas en aquellos sujetos que no
visitan regularmente al dentista, por ejemplo, creen que éste no hace
mucho por prevenir el dolor y por capacitarles para mantener sus
dientes sanos, dan menos valor a mantener sus dientes sanos y en
hacerse chequeos que los que pasan por consulta periédicamente y
perciben beneficios pero al costo de sufrir un tratamiento doloroso. Estas
dreas de discrepancia entre sujetos que utilizan regularmente los
servicios dentales v los que no, indican dénde los interesados en la

salud dental deben concentrar sus esfuerzos. Al contrario que en el
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estudio anterior de Hoogstraten et al. (64) aqui todos los sujetos que
participaron en la investigacion reconocieron la influencia de referentes,
especialmente miembros de la familia, pero sélo los que visitaban con
regularidad al dentista tomaban en consideracion tal influencia.
Toenatto y Bintk (133) investigaron la capacidad explicativa y
predictiva del modelo en relacion con el empleo de la seda dental y con
la pretension de predecir la frecuencia de tal conducta en funcién del
sexo. También trataron de identificar aquellas cogniciones que estan
asociadas especificamente a esta conducta. Como conclusiones mas
importantes, en primer lugar mostraron la utilidad del modelo como
predictor de la conducta investigada. En este caso no es significativa la
relacién que encuentran entre la norma subjetiva, la intencién de
emnplear seda dental y la conducta manifiesta -empleo de la seda- por
lo que la influencia de referentes parece poco probable. Segun los
autores, las creencias y las evaluaciones de resultados de la conducta
estdan mas probablemente relacionados con el empleo de seda dental.
Asi, respecto a las cogniciones, los autores encuentran que aquellos
sujetos habituados a utilizar la seda dental enfatizaban los aspectos
positivos de su utilizacién, por ejemplo, sentir la boca limpia, mejorar
el atractivo fisico, etc., fre_ante a las consecuencias negativas para la salud
de no utilizarla, en donde se encontraban al mismo nivel que aqueilos
sujetos que no empleaban la seda dental. Las mujeres utilizan en mayor

numero v frecuencia la seda, si bien no se encontraron diferencias en las
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creencias de salud de uno y otro sexo. Los autores sefialan que los
resultados de la investigacion son contrarios a la postura comun que
mantiene que las conductas preventivas se mantienen gracias a creencias
sobre la salud vy asi, en contra de lo argumentado por Ajzen y Fishbein,
resaltan la importandia de variables socio-demograficas en la realizacién
de tal conducta. Teniendo esto en cuenta proponen enfocar los esfuerzos
de la prevencion en aquellas consecuendias no relacionadas directamente
con la salud dental, tales como, por ejemplo, la aceptacion social.
McCaul et al (92) examinaron el valor del modelo de Ajzen y
Fishbein v el del concepto de Bandura de expectativas de autoeficacia como
posibles predictores de ciertas conductas de higiene dental. Brevemente
podemos describir la expectativa de autoeficiencia , de acuerdo con
Bandura (15), "como la convicaén que tiene un sujeto de poder llevar a
cabo una conducta dada". La pregunta que se plantean los autores es
donde ubicar tal concepto dentro del modeio y si tal inclusion va a
mejorar la prediccién de la frecuencia de las conductas de higiene dental
dado que, por separado, ambas teorias habian tenido éxito en la
prediccion. Concluyeron que la introduccién del concepto elaborado por
Bandura en el modelo no mejora la predicddn de la frecuencia de
cepillado ni de empleo de seda dental. Sin embargo, el concepto si se
mostré predictor de la intencion de llevar a cabo tales conductas y
correlacioné significativamente con el componente actitudinal y con las

normas subjetivas. Los resultados sugieren que el modelo predice mejor
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las conductas de ¢mpleo de seda dental que las de cepillado. También
sugieren -entrandc otra vez en controversia- que las normas subjetivas
50N mas significativas a la ~ora de predecir conductas de higiene dental
que el componene actitudinal, asi, la familia -como en el estudio
anterior- es un referente importante.

Como se puede observar, los resultados de todos estos
trabajos apoyan la uciidad de la teoria de la accién razonada en el
campo de la salud dertal en cualquiera de sus diferentes aplicaciones,
si bien, con diferentes maﬁzadones en cada caso. Respecto a las
controversias susciiadzs por los résultados de los diferentes estudios,
Ajzen v Fishbein se?alan en el desarrollo de su teoria que los
procedimientos utilizados en la medida de los diferentes componentes
no siempre pueden ser los mas adecuados, en concreto aquellos

procedimientos que pretenden medir las influencias normativas.

1.1.4. La prevencion: Antecedentes v Consecuencias de la Higiene Oral

Los sentimientos surjetivos v las creencias han sido objeto de
estudios psicolégicos para averiguar por qué las personas se comportan

en la forma en que lo hacen. A merudo, los sentimientos subjetivos no
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son buenos predictores de la concencia. Antropologos. sodélogos v
psicologos establecen que el comroortamiento de ias Derscnas estd
determinado por las situaciones conoddas de la de la comuridad en la
que viven. Un tipo de analisis utilizado por estos inveszgacores es el
que relaciona en qué medida 1z concucta de las personas esta afectada
por sus expectativas. Bajo este ounto de vista se incluver. los conceptos
de normas y roles. Normas son las :deas que tienen las personas para
comportarse segun las costumcres v usos correctos dentro de su drculo
social. Asi, un antropélogo puece interesarse en como .var.' an 23 normas
entre Jas culturas, mientras g2 un socidlogo estudia de qué manera
operan las normas en nuestra czltura. Por ejemplo hav normas relativas
a la conducta que establecen <l pacente y su dentista. Los padentes
deben acudir a la consulta de su dentista vy éste debe llevar ropa
parecida a la utilizada en un nospital. Cuando pacientes y dentistas
satisfacen esa y otras expectativas se dice que estan jugando el rol de
paciente y dentista. Si por el contrario las normas no se cumplen pueden
aplicarse sanciones. Como sefiala Kemt (74, p.16) un dentista puede
rechazar a un paciente que falla frecuentemente a las citas o un paciente

puede protestar si el dentista no lleva la ropa adecuada.

Para un soci6logo, las normas v roles en el cuidado dental deben

estudiarse entre los miembros de la comunidad. Asi, desde el punto de
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ista sociologico, la pérdida del cuidado preventivo en la comunidad es

Zebida a normas sociales imprevistas.

Ademas de normas y roles, el cuidado preventivo también se
estudia por los psicélogos aplicando los términos de antecedentes y
consecuencias. Antecedentes de conducta son aquellos estimulos del
medio que dirigen una conducta en determinadas direcciones. Por
ejernplo, una persona que fuma puede encender un cigarrillo
directamente después de cada comida o con cada café. Cepillarse los
ilentes suele ir asociado con el aseo personal al levantarse por las
mafanas, de manera que la accion habitual después haber realizado el
aseo personal es el cepillado de los dientes. Asi es como la conducta -
cepillarse los dientes- esta bajo control del estimulo antecedente -aseo
personal al levantarse- ; por ello, conocido este hecho, un dentista puede
tratar de implantar nuevos habitos relacionados con cepillarse
inmediatamente después de la ingesta de alimentos. La probabilidad de
que un antecedente evoque una conducta dependerd de las
consecuencias de dicha conducta. Cuando cometemos un acto cuya
consecuencia es una recompensa, es facil que volvamos a repetir esta
accidon. Si las consecuencias son desfavorables es dificil que volvamos a
repetirla. Por ejemplo, es mas facil que un lector que encuentra

interesante la lectura de! primer capitulo de un libro, lea todo el libro,
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pero si lo encuentra tedioso o drido es més dificil -menos probable- que

continue levérdolo.

Este analisis puede aplicarse a la conducta de los dentistas con
sus pacientes. Los dentistas tienen pocos incentivos cuando emplean su
tiempo discutiendo con los pacientes sobre la necesidad de los cuidados
preventivos. Como los dentistas no son remunerados por ello y si por
la realizacion de trabajos restauradores, cabe esperar que al no existir
consecuencias econdémicas positivas para mejorar la higiene preventiva
de los pacientes se vuelquen mucho mas en el tratamiento conservador.
De hecho las consecuencias son negativas ya que le detraerdn tiempo y
energias que podria ocupar con otros pacientes. Como senala Kent (74,
p. 17) podria esperarse una mejora en los habitos de higiene oral y en
los cuidados dentales de los pacientes si los dentistas fueran
remunerados por explicar los métodos de higiene oral. Cabe la
posibilidad, que se investiga en este trabajo, de que el dentista utilice
manuales de autoinstruccon con los que los pacientes se provean por
si mismos de la informacién y las técnicas necesarias para mejorar sus
hdbitos de higiene oral. De este modo puede seguir disponiendo de su
tiempo para dedicarlo a la restauradidn y proporcionar a los pacientes
de modo economico y sencillo informacién y técnicas para que lleven a

cabo cuidados preventivos.
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Veamos a continuacion cuales son los factores y estrategias a
tener en cuenta cuando se quieren establecer programas de prevencidon

de las enrermedades dentales.

1.1.5. Conceptos Béasicos en la Prevencidn de las Enfermedades Dentales

Una posible definicién comprensiva del concepto de prevenciéon
dentai puede'elaborarse a partir del modelo de Clark (32) que aplican a
la medicina preventiva en general. Trasplantando este modelo podemos
decir que ia odontologia preventiva es como apuntan Katz ef al. (73) "la
suma total de esfuerzos por promover, mantener y/o restaurar la salud
del individuo a través de la promocion, el mantenimiento y/o la
restitucion de su salud bucal. Desarrollando este modelo podemos decir
que existen los siguientes periodos de prevencién dental (véase Tabla
1.1):

» Prevencién primaria, en la que podemos incluir dos
niveles, uno enfocado a la promocién de la salud en general por
medio de, por ejemplo, programas de educacion para la salud o
informacién sobre nutricion adecuada. Un segundo nivel incluiria
medidas para prevenir enfermedades dentales como, por ejemplo,

fluoracion de las aguas o instrucciones sobre higiene oral.
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» Prevencion secundaria, incluimos aqui el diagnéstico y
tratamiento precoz en los si:jetos v grupos de riesgo.

» Prevencion terciaria, corresponde a este nivel limitar el
danio provocado por la en‘ermedad dental y la rehabilitacién
tanto fisica como psicolégica y sodal.

Nuestra labor se enfocara fundamentaimente a ios dos primeros

periodos de la prevencidn, como se verd mas adelante.

Tabla 1.1. Niveles de actuzcidn para la prevencidon de la

~nfermedad dental (Segun P. Gjermo 1980).

PRIMARIA Programas ecucativos sobre la salud dental

Mommvacion (establecimiento de actitudes)

Ersefianza de la higiene oral

SECUNDARIA Dizznaéstico precoz (sujetos de riesgo)

Trazamiento de la enfermedad incipiente

Corarol de paca

TRCIARIA Trazamiento ¢e la enfermedad avanzada

Resmauracién de la funcidn
Prevencion de la pérdida de los dientes

Cerzrol de placa

Un enfoque similar sigue el modelo elaborado y aplicado por

rell y Sheiham (35, p.23) que distinguen dnco niveles de intervencién

v cambio en la odontologia preventiva. Estos cinco niveles o estadios se

diferenciado con fines practicos diferenciados, aunque no son

irdependientes ya que pueden mezclarse vy superponerse.

» Cambios en el nivel ambiental: en este nivel deben

tomarse medidas generales ce orden politico y econdmico.
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» Cambios a nivel conductual: se debe procurar establecer
hébitos alimenticios adecuados, de limpieza de dientes, promover
la ingestion de fltor v el uso de los servicios dentales y disuadir
y reducir los malos habitos.

» Diagndstico precoz: mediante inspecciones dentales
periodicas para prevenir la caries, la enfermedad periodontal o el
cancer oral.

» Terapia preventiva: Se deben cambiar los hdabitos que
han causado la enfermedad dental -por ejemplo una dieta
inadecuada o un incorrecto cepillado-, para evitar su desarrollo
posterior, en este nivel es donde entran en accion los
profesionales dentales en sus funciones educativas vy
restauradoras.

» Deteccion y prevencion de daros causados por la

enfermedad dental una vez que esta ha sido controlada.
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En la Tabla 1.2 se presentan las medidas v

correspondiente a cada uno de los niveles

actividades

Tabla 1.2. Niveles de prevencion dental (segiin R.C. Cowell
v A. Sheitham 1981).

o

Czmbio ambiental

Cembio conductual

[rzznostico precoz

Terapia preventiva

Dezeccidn y prevencion

de ncapacidades y

minusvalias

mediizs

econdm:cas
sociales

tisicas

habitos zlimenzcios
Himpieza e dentes
ingesta Ze fluor

uso de servicios dentales

chequeos

revisiones

cambio de habitos
alimentiios
ingesta ce flior

higiene cral

tratamiento ortoddncico

reposicion de piezas

1ctividad

politica / publiza

Tersonal

SeTVICIOS Dersonaies v

dentales

servicios persenales v

dentzles

servicios dentales
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1.1.6. Técnicas vy Estrategias para la Prevencion de las Enfermedades

Dentales

Las posibles estrategias a seguir, son de tres tipos, econdmicas,

politicas y educativas. Deben 1r dirigidas a tres niveles de intervencién:

1.1.6.1. Estrategias de Intervencion en la Poblacion

Las estrategias de intervencidn en la poblacién tienen por objetivo influir
on el estilo de vida, en la's caracteristicas ambientales vy en los
Jeterminantes socio-economicos. El enfoque tradicional dentista-paciente
no ha demostrado ser suficientemente efectivo. Como han sefialado (140)
diversos estudios de la OMS (Grupo cientifico de Epidemioclogia,
Etiologia y Prevencién de enfermedades periodontales). Mientras no se
emprenda una educacidon para la salud publica no se lograran los
objetivos deseados en relacién a la salud dental. Esta educacion tiene

varios campos de intervencion:

» Educacion de los lideres de la comunidad, mediante su compromiso
a servir como modelos y a utilizar sus habilidades de direccién
en favor de la prevencion.

» Educacion publica, para aumentar ios conocimienics sobre una
buena salud dental. Debemos incluir educacion en los lugares de

trabajo y en escuelas.
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» Educacion a través de los medios de comunicacion, en los que se
ofrece inrormacion detallada sobre la salud e higiene dental y
donde recbirla.
» Cambics ambientales, procurando lograr una mayor higiene en
el lugar de trabajo, facilitando medidas e instrumentos de
limpieza e introduciendo estrategias comerciales orientadas a la
promocion de las facilidades que se ofrecen.
» Educacion profesional de educadores, enfermeras y profesionales
dentzizs en materia de prevencion. Ello requiere un cambio de
actitud del dentista que comprende el desarrolio de una nueva
escala de valores dentales en los que el valor mas alto se dara al
mantenimiento de la salud bucal y las restauraciones se
consideraran solo una parte de la practica odontoldgica.
En este ¢ltimo nivel se podrian incluir las estrategias propuestas
por autores como Sheiham (124):
a) formar grupos con representantes de sindicatos, asocadones
de vecinos, mujeres y otras organizaciones civicas para examinar
y conclendar sobre los problemas de salud oral en la comunidad.
b) Elaborar encuestas e investigaciones para identificar la
percepcion publica de los problemas de salud dental y de los
medios para solucionarlos.
¢) Llevar a cabo seminarios y talleres para llamar la atendon de

los lideres de la comunidad sobre los problemas de una mala
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salud dental. Deberan estar bien informados de los beneficios vy
costos comparavos de los programas preventivos antes de tomar

decisiones politcas.

Junto a estas estrategias, cuya aplicacién v resultados son
controvertidos, la medida adoptada de forma generalizada y que ha
resultado ser mas erectiva es la fluoracién comunal como sefialan
diversos autores (véase Slack (126) y Katz (73)), si bien, ésta solo es
valida para la prevencion contra la caries. La fluoracion de las aguas es
la medida mas simple v barata, no requiere una participacion activa v
sus beneficios alcanzan a toda la comunidad. Ahora bien, puede darse
el caso de que la fluoracion del agua no sea posible, en tal situacién
podemos adoptar medidas alternativas asociadas al consumo tales como
fluoracién del agua de consumo escolar, tabletas de fluor, pastas de
dientes fluoradas, sal de mesa fluorada, cereales, etc. Las dosis de fldor
variaran en funcion de las drcunstancias. La OMS, junto con numerosas
organizaciones médicas nacionales, dentales y de la salud, enfatizan en
diferentes estudios y trabajos las propiedades beneficdosas de la

fluoraciéon comunat.

1.1.6.2. Estrategias Preventivas
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La estrategias preventivas pretenden llevar las atenciones preventivas
a grupos de alto riesgo. Dependiendo de lo numeroso que sea el grupo
el enfoque para reducir los ractores de riesgo variara. Sin embargo como
medidas generales podemos hablar de estrategias en las que incluimos
técnicas prestadas por la psicologia social y por la modificacién de

conducta. Los enfoques mas frecuentes han consistido en:

» Instrucciones orales. Es el procedimiento mas inmediato, sencillo
v tradicional. Mediante las instrucciones orales dadas
individualmente y rerorzadas convenientemente cada dos o tres
meses (véase Bjorty v Loe (22), Jenkins (70) v Murray (98)) se
puede ayudar al padente a mantener las conductas necesarias.
Resulta de gran utilidad la retroalimentacién visual con agentes
reveladores de placa bacteriana que descubren aquellas areas

bucales deficientemente cepilladas.

» Las instrucciones en grupo. Las instrucciones en grupo no se han
mostrado muy eficaces a la hora de ensefiar y mantener habitos
dentales, como enfatizan diversos autores, si no se acompatian de

retroalimentacion individualizada (véase Glavind et al. (51)).

» Auto-instrucciones. Los sujetos reciben autoinstrucciones

mediante la lectura de un manual en el que se presentan las
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diferentes técnicas de higiene oral. Para un mejor aprendizaje es
recomendable el asesoramiento de profesionales (véase Bratthail

(24), Zaki y Bandt (131), Glavind et al. (30) y Murray (98)).

1.1.6.3. Estrategias de Prevencion Secundaria

La prevencién secundaria tiene por objetivo controlar Ia
progresion de la enfermedad en aguellos va afectados v en evitar la
reaparicion. Esto requiere un equipo de salud dental que aplique sus
conocimientos terapeuticos. Los métodos de persuasion de pacientes
para mejorar su higiene dental son semejantes a ios explicados en el

apartado anterior.

1.1.7. Desarrollo de Estrategias de Intervencoén en la Prevencién de

Enfermedades Dentales

El objetivo de un programa de salud dental sera facilitar y

mantener una adecuada higiene oral. Para elio, si no queremos fracasar

y malgastar los fondos publicos, como ocurre frecuentemente, debemos

- 29 -
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tener en cuenta en el diseRo los siguientes principios (Shaniev (121), p.

28):

» Principic ie integrasion de la educadon cenzal con la educacion

general sobre la salud.

» Prircipic de diversiiad de enfoques, va que cada grupo social
respondera mejor a diferentes técnicas. Una combdinacién puede ser

efectiva para alguna gente pero no necesariamente para 0tTos.

» Principio iz participacion de todos los implicados, que aumentara

la probabilidad de éxito.

» Principio de simplicidad a la hora de desarroliar el plan, métodos

y mensajes.

» Los objetivos seran enunciados en términos conductuales. Cada
objetivo debe responder a la pregunta: ;quién lo espera lograr, cuanto
de qué y para cuando?. Como puede verse se hace referenda a los
grupos objetivo o individuos, las acciones necesarias, la cantidad de

cambio requerido v el tiempo de desarrollo.
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» FEuvaluacion del programa, que nos proporcionard una

retroalimentacion util en posteriores programas.

1.1.7.1. Diserio del Plan de Trabajo

Aunque es imposible establecer un modelo estandarizado que

sirva para aplicar lo que acabamos de decir, nos ha sido como

orientacion general el siguiente plan propuesto por Slack (126, pp 155 v

35):

1} Recopilacion de informacidn en relacion a la salud dental de

la_comunidad Se recogen datos epidemioldgicos, y sobre la etiologia
general y particularizada de la enfermedad y sobre los factores de
control efectivos. En el presente trabajo para la recopilacién de la
informacién nos fue de gran utilidad consultar las bases de datos de la
biblioteca del Dental Branch Department of Periodontics (Health Science
Center at Houston, Texas) vy en la biblioteca del London Hospital
Medical College, Dental School. En la biblioteca de la Facultad de
Medicina de Zaragoza se realizaron consultas a través del programa

MEDLINE.

2) Definicién de objetivos. Si los objetivos no estan claros sera

dificil una posterior evaluacion de resuitados. En nuestro caso el
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objetive fundamental, ponderable, mas apropiado vy aceptado es el
control de placa, base de la prevencion, mediante el emplec de los

indices adecuados, como se vera mas adelante en el apartado 1.3.

3) Seleccion de la poblacion objetivo. Se establecen criterios de

segmentacion, necesarios para seleccionar los sujetos en los que se
efectuara la intervencion. Suelen tenerse en cuenta los siguientes
criterios:
» La composicién social, especialmente la clase social, educacién,
religion y raza.
» El nivel de conocimientos acerca de la salud dental de la
poblacion objetivo.
» Las actitudes y creencias sobre la salud, los educadores deberan
utilizarlas de un modo positivo para alcanzar los objetivos
propuestos sin necesidad de intentar cambiarlas.
» El grado de educacion alcanzado. Segiin el nivel de estudios se
decidird la clase y el estilo en la informacién que se va a facilitar.
» Recursos.
En nuestro caso se han tenido en cuenta estos criterios de segmentacién

para obtener dos grupos de pacientes comparables.

4) Informacion previa a los implicados en el programa. Pretende

predisponer a los profesionales y a los sujetos objeto de tratamiento a
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tin de evitar suspicacias. En nuestro caso se informeé a los miermn=ros del
equipo dental de las lineas generales del provecto. A los pacentes se jes
pidié verbalmente su colaboracién y se les entregaba urnz catta

informativa que figura en los Apéndices.

5) Estudio piloto. En esta fase se pretende identificar los errores

y las posibles mejoras a introducir en el provecto. Si se demuestra
factible el programa podra ser desarrollado sobre la poblacién cojetivo,
si no, deberemos modificar lo que fuera necesario. En este tr2sajo se
realizaron pruebas preliminares evaluando la viabilidad del provacto en
relacion con los medios necesarios y la colaboracion de los pacentes v

el personal de la clinica.

6) Desarrollo v _seguimiento del programa. El desarrollo

pormenorizado del programa a realizar v el seguimiento de su
aplicacion permite ir comprobando si las predicciones son acertadas y

el programa se desenvuelve segiin lo previsto.

7) Evaluacién de resuitados. Los resultados finales se evaltian una
vez concluido el programa en funcién de los objetivos fijados. La
evaluacion sera ilevada a cabo en términos de efidencia, eficada,

adecuacion y propiedad (123).
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Las fases que deben seguirse en la evaluacion de un programa de
salud fueron especificadas por la OMS (141-142), v sin animo de
extender la exposicion innecesariamente las detallaremos brevemente a
continuacion:

a) Especificaciéon del tema de evaluacidn, que evaluar, a que

nivel, a quién comunicar los resultados, etc.

b) Obtencion del apoyo informativo, evaluar si son suficientes las

fuentes.

¢} Verificacién de la pertinencia: responde a necesidades de la

comunidad.

d) Evaluacién de la suficiencia: definicion detailada de metas,

objetivos y desarrollo.

e} Evaluacién de los progresos: se ha satisfecho el plan trazado,

se ha llegado a la poblacion objetivo.

f} Evaluaciéon de la eficiencia: idoneidad de actividades,

materiales, gestion, personal.

g) Evaluacion de la eficacia: En qué medida se han logrado los

objetivos propuestos.

h) Evaluacién de los efectos: en la calidad de vida de la poblacion

atendida.

i} Obtencidn de conclusiones y formulacidn de propuestas de

accion futura.
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8) Seguimiento de los resultados. El seguimiento de los resultados

a largo plazo de los logros conseguidos, posiblemente a pequefa escala
buscando reactivar y reforzar las conductas deseables. En nuestro
estudio el seguimiento de los pacientes se prolongd durante nueve
meses, esto supone que estuvieron en contacto con la clinica durante los
tres meses de tratamiento y luego durante las revisiones efectuadas a lo

largo de los nueve meses siguientes.
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1.2. Estrategias para Producir el Cambio Conductual

1.2.1. £l Control de la Conducta: Antecedentes y Consecuencias

Les psiclogos utilizan el término reforzador para explicar la
ocurrenci: de un aumento 0 la frecuencia de la conducta que se esta
ensenando. La aparicidn de =n reforzador, es decir de algo que refuerza
o rortalecz una conducta, ocirre como consecuencia, esperada o no, de
la respues:a emitida por el sizjeto (veéase el libro de Kent (74), p 17 y ss).

Lro de los principios dasicos de la psicologia del aprendizaje es
el que establece la relacidn funcional entre los acontecimientos previos
a la em:sién de una respuesta por el sujeto (E° o Estimulo
Discriminativo), la respuesta (R) que tendrd una determinada
probabilicad de ocurrencia en presencia de tal estimulo y las
consecuencias (r o reforzador) que tendran para el sujeto la emisién de
la respues:a. Esto habitualmente se expresa como una contingencia de
tres terminos:

E: = R =7
El refuerzo que obtiere el sujeto puede basarse en necesidades

biolégicas primarias (comida, agua o la expresion del afecto) o en cosas
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gue no estan intrinsecamente recompensadas pero que llegan a serlo por
medio de experiencias pasadas (por ejemplo el dinero para un adulto o
los cromos para un nifio) y que se llaman refuerzo secundario. Hay que
distinguir entre reforzadores positivos y reforzadores negativos. En la
Tabla 1.3. se presenta de modo esquematico las relaciones entre los
reforzadores, la conducta y los cuatro principales procedimientos de

aprendizaje implicados.

Tabla 1.3. Principales procedimientos de aprendizaje instrumentatl

(Adaptado de R.M. Tarpy, 1986).

CONSECUENCIAS DE LA RESPUESTA

Aparicion del Desaparicion del
reforzador reforzador
pOSitivo RECOMPENSA OMISION
TIrPO DE - .
(apetitivo) reforzamiento + castigo -
ACONTECIMIENTO
REFORZADOR ]
negativo CASTIGO EVITACION
(aversivo) castigo + reforzamiento -

Un reforzador positivo es un acontecimiento que es valorado por
el sujeto como placentero y aparece como consecuencia de la respuesta
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del sujeto. Un retorzador positivo se caracteriza por producir un
aumento de la frecuencia de la respuesta que lo hace aparecer. Por
ejemplo un dentista puede trabajar mucho y ver a mds pacientes si con
ello espera obtener, y eventualmente obtiene, una recompensa
profesional o econémica, lo que expresado de modo mas técnico
denominamos refuerzo. La respuesta, el trabajo arduo del dentista, hace
aparecer el refozador positivo, la satisfaccién econdémica o profesional.
El refozador negativo es un suceso evaluado como displacentero y que
hace que el sujeto evite repetir la accion que lo hace aparecer.- Fracasar
en un examen o tener que abandonar un curso son reforzadores
negativos (aversivos). Un paciente que critica a un dentista que le dio
plantén y no vuelve por la consulta es un reforzador negativo. Vistas
estas consecuencias, un estudiante puede estudiar mas libros de texto
con el fin de evitarlas. El dentista evitar4 ser impuntual o acumular
retrasos en la consulta para no perder pacientes. Aqui en el aprendizaje
de evitacion se produce refuerzo negativo, el sujeto evita ser impuntual
O presentarse a un examen con conocimientos insuficientes (la
puntualidad y el estudio se veran reforzadas por las consecuencias
negativas que tienen para el sujeto la impuntualidad y la falta de
estudio. Asi se evitard que aparezca el estimulo aversivo o lo har4
desaparecer, si ya estd presente. Es positivo para el sujeto no ser

suspendido o criticado.
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En el castigo la respuesta hace aparecer una corsecuencia
aversiva. Al aparecer et reforzador negativo disminuye la pretabilidad
de gue la respuesta que lo hizo aparecer se repita en el fuzuro. Un
dentista, por ejemplo, puede criticar a un paciente que sistemazcamente
acude a la consulta sin haber seguido sus consejos v puede atmentarle
el precio del tratamiento en cada sesiébn que no hava seguido sus
consejos; aunque es muy probable que con este casdge algunos
pacientes experimenten frustracion y se sientan molestos con e dentista.
También puede- conseguirse la reduccidon de una conducta indeseable,
no mediante la presentacion de estimulos aversivos - un incremento de
las honcrarios- como ocurre en el castigo, sino retirando estdmulos
apetitivos -positivos- que no se presentan o se retiran cuando el sujeto
da la respuesta no deseada. Por ejemplo un dentista puede accrdar con
un paciente una rebaja de los honorarios en cada sesion que el paciente
acuda habiendo cumplido sus recomendaciones. Es muy probable que
con esta estrategia se reduzcan las conductas indeseadas v el paciente

acuda a consulta habiendo seguido mejor las recomendaciones.

Asi pues, antecedentes de la «conducta (o estimulos
discriminativos, E”), conducta (o respuesta, R) y consecuencas de la
conducta (o reforzador, r) son principios que tienen gran aceptacién
entre psicologos. Hav un gran nimero de estudios que corrohoran el

éxito del uso de estos principios, enmarcados bajo la nibrica de terapia
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conductual, en una gama amplia de situaciones. Zifferblat (152)
argumenta que el que un paciente siga o no un consejo depende de
acontecimientos del medio que preceden inmediatamente y siguen a la
conducta prescrita. Si el paciente cae en la cuenta de que es la hora de
tomar su medicacion, o es el momento en que debe cepillarse los dientes
y utilizar la seda, entonces es muy probable que ocurra la conducta de
cepillarse, o de tomar la medicacion. Se dice por ello que la probabilidad
de tales conductas en ese momento es alta. Igualmente, un dolor de
cabeza o un ardor de estomago pueden ser las claves que nos decidan
a tomar una medicacidn o consultar a un médico. Si por el contrario no
hay sefiales obvias (dolor o ardor) o antecedentes, la probabilidad de
que lleve a cabo tales conductas sera muy baja. Un paciente puede pedir
hora acuciado por las molestias, pero si la fecha en que es citado se
demora y las molestias, que fueron la clave para llamar ya han remitido,
entonces puede que se sienta menos predispuesto para acudir a la
consulta. También puede ocurrir, por ejemplo, que en un tratamiento se
den consejos preventivos y que el paciente no vea con claridad su
importancia. Por ello cuando quiera tomarse en serio las advertencias
puede ser ya demasiado tarde. Sin embargo, si el padiente puede sentir
u observar que la advertencia tiene claramente consecuencias positivas
para él, tendera a seguirla, pero si no hay consecuencias claras y
positivas la conducta puede extinguirse. Asi podria ocurrir cuando se

inicia una dieta de adelgazamiento, donde la consecuencia positiva
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(perder peso) se experimentard en el futuro, mientras cue las
consecuencias negativas (hambre) se experimentaran ahora.

Con los pacientes dentales pueden aparecer dificultades
parecidas. Asi, mientras que cepillarse tiene como consecuencia positiva
el frescor de boca, no es facil percibir de modo inmediato que cambiar
de dieta reduzca el riesgo de caries ni que el cepillarse reduzca la
enfermedad periodontal y tampoco percibira en ese momento las
consecuencias negativas que las caries o el perder los dientes oueden
tener para el sujeto. Se ha argumentado que los programas educativos
que han relacionado el cepillado con la caries no han acertado porque
han creado en los pacientes unas expectativas sobre la relacién
cepiilado-caries que dificilemente podran experimentar. Cualquier efecto
que e} cepillado pueda tenrer sobre las caries bien puede deberse a la
aplicacion de fldor en la pasta de dientes. Mientras que un uso correcto
del cepillo y la seda reducen la enfermedad periodontal, la inflamaaén
gingival manifiesta necesita mucho mas tiempo para desarrollarse.
Desde hace afios, parece que las visitas periédicas al dentista tienen
algun efecto sobre los pacientes. Parece que el factor mas importante en
el desarrollo de la caries estd en relacidon con la dieta, en concreto con
la frecuencia del consumo de aztcar y acidos, pero para un paciente el
consumo de azucar tiene consecuencias positivas a corto plazo mientras

que las negativas aparecen a largo plazo (Kent (74) p 20 y ss).



Estrategias rura e Cambio Conductual

El andlisis de _a conducta teniendo en cuenta los antecedentes v
tas consecuencias de .z respuesta n2 demostrado ser fructifero en el area
preventiva general, por lo gue parece apropiado emplear estos
principios en los padentes dentales. Kent propone algunos ejemplos de
posibles analisis de antecedenzes y consecuencias que un dentista podria
analizar con sus padentes (7<). Asi, si un paciente deja su cepillo y la
seda en el botiquin del panc junto con las medicinas entonces sera
menos probable que esta ubicacidn del cepillo le sirva como estimulo
antecedente para cepillarse por varias razones: no es de facil acceso, su
uso esta asociado a la enrerm=dad v no esta a la vista. Para facilitar el
uso del cepillo se debe sugerr a. paciente que debe colocarlo en un
lugar facilmente visible para que le sirva de estimulo clave -
discriminativo- que provoque la conducta de cepillarse. Hay muchos
experimentos que emplean las témicas conductuales para establecer
medidas preventivas. Veremos a continuacion algunos. La mayoria de
estas investigaciones han empieado el reforzamiento lpositivo, aunque
también el reforzamiento negativo v el castigo han sido empleados por
algunos investigadores. Otra cuestién diferente se refiere al hecho de
que mucha gente cree tener mas control sobre las consecuencias de su
conducta que otros. Es éste un. hallazgo que puede explicar algunas de
las diferencias de comportamiento entre las personas. Esta cuestion
también la hemos consideraco en nuestro trabajo y por ello hemos

incluido la investigacidn del locus de control de los pacientes
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1.2.2. El Empleo del Reforzamiento Positivo

Hay pocas consecuencias positivas inmediatas y manifiestas en
los programas dentales preventivos. Es dificil que un individuo sea
capaz de percibir por si mismo alguna relacién entre higiene oral y
sintomas de enfermedad dental. Esto se debe principalmente a que las
consecuencias de su conducta de higiene oral apareceran a largo plazo.
k]l empleo del llamado refuerzo positivo externo para practicar la
higiene dental es un procedimiento que puede ayudarnos a implementar
y mejorar las practicas de higiene oral de nuestros pacientes. Este
principio general de control del comportamiento es el que utilizan los
padres cuando premian a los hijos por cepillarse los dientes o los
dentistas cuando felicitan a los pacientes con poca placa. Un analisis
psicologico requerira validar experimentalmente este principio, por lo
que habra que identificar cual de los refuerzos a nuestro alcance resulta
mas eficaz, en cuyo caso sera preferible a otros. No siempre todos los
procedimientos resultan igualmente eficaces o dtiles, ya que
dependiendo de la situacion y de los sujetos unas recompensas pueden
ser mas efectivas que otras para cambiar la conducta. (Kent (74), p 25y
ss). Asi, en experimentos con nifios y adultos se han utilizado a

menudo recompensas materiales tales como dinero o juguetes mejor que
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recompensas verbales, si bien es cierto que la eficacia en el manejo de
la recompensa estd también ligada a las habilidades del que la da. Reiss
et al. (112) llevaron a cabo un experimento invitando a las madres para
que llevaran a sus hijos a una exploracion dental gratuita. Las familias
eran de bajo nivel econdmico, de manera que la gratuidad de la
exploracién parecia ser un incentivo apropiado. Las familias fueron
seleccionadas aleatoriamente formando tres grupos. Un tercio de las
madres recibié una nota en la que se explicaban métodos de exploracién
bucal junto con recomendaciones para sus hijos. Otro tercio recibio esta
nota y se les invitd a que realizaran la exploractén mediante una
llamada telefonica v una visita personal. El tercer grupo recibié la
llamada y una promesa de recompensa monetaria si seguian las
recomendaciones. Los resultados mostraron que el incentivo econémico
era el mas efectivo de los tres métodos. En otro estudio realizado por
Martens et al. (88) los nifos que reciblieron pequefias recompensas por
tener los dientes limpios mejoraron su higiene en mayor medida que el

grupo de control de niftos no recompensados.

En relacién con el empleo de recompensas cabria pensar que una
vez que los incentivos desaparecen, la conducta volverd a los niveles
anteriores, o incluso peor, en ausencia de refuerzo podria desaparecer.
Afortunadamente hav evidencia de que esto no ocurre necesariamente

si la conducta se establece adecuadamente. En el caso del estudio con
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padres que acabamos de comentar los nifios del grupo recompensado
completaron el programa de restauraciones en mayor numero que en los
otros grupos, incluso después de que su asistencia ya no era
recompensada. De forma similar, en el estudio de Martens et al. (88) la
diferencia entre el grupo de control y el grupo incentivado se mantuvo
seis meses después de terminar el programa de recompensas.

Si bien estos procedimientos que acabamos de comentar resultan
eficaces, también es clerto que la entrega de recompensas puede
encarecer mucho el tratamiento, v por eso es muy 4til comparario con
otro métodos. fwata y Becksfort {(68) se plantearon otro experimento para
saber si el refuerzo proporcionado mediante la adscripcién a un
programa educativo mejoraba los cuidados preventivos. Se hicieron dos
grupos, al primero se le impartié un programa educativo acerca del
efecto de la placa bacteriana, la importancia de su control y la técnica de
los controles de placa. Los dientes de los pacientes se examinaban y se
limpiaban con solucién reveladora de forma que se podian medir los
niveles de placa. En las dos visitas posteriores recibieron mas
instrucciones junto con unas guias practicas. Un segundo grupo de
pacientes recibid estos programas educativos mads un incentivo
econdémico: su tratamiento costaria un 25% menos si eran capaces de
mantener bajo su nivel de puntuacion de placa. Al final del programa
ambos grupos tenian puntuaciones mas bajas que al principio. Sin

embargo, el grupo recompensado econoémicamente mostré mayor mejora
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ya que en el grupo de programa educativo solo uno de catorce pacientes
del grupo educativo redujo su placa en un 10% o més, mientras que en
el grupo de incentivo econémico quince de diecisiete pacientes
consiguieron esa reduccion. Seis meses después el grupo incentivado se
mantenia en el mismo nivel mientras que el grupo educativo no. Asi
pues, cabria concluir que proporcionar incentivos econémicos habia
resultado una estrategia mas efectiva que el programa educativo por si
solo (68), si bien en este trabajo el grupo de recompensa econdmica
recibio el programa educativo, por lo que no tenemos informacién
acerca de la eficacia de aplicar o bien tnicamente el programa educativo

0 bien unicamente la recompensa.

1.2.2.1. Auto-refuerzo

En los trabajos que acabamos de comentar los pacientes reciben
el refuerzo de forma pasiva. También es posible utilizar procedimientos
en los que es el propio paciente el responsable de proporcionarse el
refuerzo, es decir de autorreforzarse. Se puede animar a los pacientes a
que ellos mismos se autorrefuercen haciendo que algun acontecimienio
qgue les sea especialmente grato se presente contigentemente con el

cuidados preventivos. También es posible involucrar a la familia, padres
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» pareja, para que participen en el programa preventivo. Claerhout y
“ufzeer (31 disefiaron un programa que inclufa a padres. Se
“dentiticaron cuatro nifos de cinco a nueve anos de edad con los que
$us centistas tenian problemas debido a su incapacidad para mantener
un cuidado periddico de sus dientes en casa. Se invitd a nifios y padres
rara discutir el problema v los padres se mostraron predispuestos a
rartdipar en el programa. Al comienzo, se registrd la frecuencia del
cepillado v del uso de la seda previa a haber dispensado ningun
r2fuerzo, lo que se conoce como registro de linea base. Cada vez que el
~Ifo se cepillaba 0 pasaba la seda se anotaba en un calendario. Se les
administro el test de Snyder que mide ios lactobacilos de la boca y el
indice de Creen para la placa. Luego cada vez que los nifios se
cepillaban dos veces al dia o se pasaban diariamente la seda recibian un
pequeno refuerzo. Para dos ninos, disponer de dos cromos de artistas
tamosos que pegaban en un album era suficiente para incrementar su
cepiliado y el uso de la seda desde los niveles basales hasta el 100%
escogido como criterio. Para los dos restantes se utilizé otro tipo de
recompensas: por ejemplo, cuando el nifio habia conseguido veinte
cromos por haberse cuidado con regularidad, se le entregaba algo de
dinero ya que los padres aseguraron que no les importaba utilizar el
dinero como refuerzo si con ello podian corregir los habitos del nifio.
L'n aspecto interesante de este programa es que los nifios también

podian elegir su propia recompensa -por ejemplo el menu de un dia de
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.2 semarz- y esta implicacion del nifio tenfa implicaciores positivas en
=u cond=:ia de cepillado y de uso de la seda, por lo que los indices de
“nvder » Green mejoraron significativamente. Un ano después de

cabado =i programa establecido se contacté de nuevo con los padres,
v estos manifestaron que las practicas de higiene oral continuaban
satisfactoriamente.

L~ aspecto a destacar de estos programas es que una vez
establecidas las conductas, al igual que deciamos en el apartado anterior,
¢ puede prescindir del reforzamiento en el modo en que se habia
cispuesto inicialmente, sin que por ello la conducta se vea perjudicada.

[.os mismos principios han sido aplicados en estudios bien
confrolados en otras areas del cuidado personal de los sujetos. Asi,
Fordyce (+0) desarrollé un estudio con adultos a los que se les permitié
elegir sus propios refuerzos y administrarlos correctamente. A un
paciente diabético que ingreso por tercera vez con hipogiucemia y que
le gustaba fumar se le instruyo para que fumara un cigarrillo solo si
cumplia con sus tareas (control de orina, ajuste de insulina y seguir una
dieta apropiada). Gradualmente se le iban aumentando las tareas que
debia realizar antes de que pudiera recompensarse. El resultado mostré
un claro aumento de los cuidados en casa y un aspecto interesante es
que se redujo el consumo de cigarrillos. Exitos semejantes a este pueden
esperarse en pacientes dentales cuya dieta incluye el consumo de dulces

y un cepiilado irregular.
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Este ejemplo nos sirve para ilustrar que tipos de auto-refuerzo no
necesitan de recompensas adicionales. Hay muchos actos que la gente
realiza regularmente como asearse por la mafiana, encender la
calefaccion o ver la television. Este tipo de conducta puede actuar como
refuerzo de ofro tipo de conducta si la relacién se establece
correctamente. Por ejemplo a un paciente se le puede decir que no se
asee ni se duche por la manana hasta que no se haya cepillado los
dientes, o que no encienda el televisor hasta que no se pase la seda. Esto
es lo que se hacfa en estudio de Fordyce (40) con el paciente diabeético,
va gque el paciente era fumador y fue esta la conducta que se utilizd

para implantar los autocuidados preventivos.

1.2.2.2. Modelado

La conducta de las personas depende no sélo de las
consecuencias de sus acciones sino también de la observacién de las
consecuencias de otras conductas. Estas observaciones proporcionan
informacion valorable acerca de qué consecuencias pueden esperarse de
tal conducta. A veces esas observaciones son utilizadas para modificar
la conducta y otras veces para justificarla. Un estudiante dental, por
ejemplo, aprendera mucho mirando de qué manera un dentista

cualificado trabaja una restauracién o habla con su paciente. 5i la
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restauracion es correcta es probable que el estudiante repita la accion
cuando trabaje por su cuenta. Si el estudiante observa a un dentista
hablando al paciente de forma tal que el resultado es una comunicacién
ablerta, podra posteriormente repetir esa conducta. Por otro lado, si el
paciente se comporta de otra forma, el estudiante puede decidir un trato
diferente para con su padente. En otras palabras, el profesor le
proporciona un modelo al estudiante indicando qué conducta puede
aplicarse para que tenga consecuéncias positivas o negativas (74). El
modelado puede a veces tener efectos negativos 0 prestarse a la
controversia. Lno de los problemas que los educadores médicos tienen
para cambiar los habitos de los fumadores, es que muchos fumadores
pueden dar ejemplos de parientes 0 amigos que fumaron toda su vida
sin padecer efectos perniciosos. De manera similar mucha gente puede
citar ejemplos de personas que consumen todo el azucar que quieren o

que rara vez van al dentista y tienen dientes y encias sanos.

El modelado puede también aplicarse en la prevencion. Newcombe
(99) realizé un experimento en el que a un grupo de estudiantes de un
curso de odontologia se les hizo una exploraciéon dental y se anoté el
indice de placa. Entonces se les instruy6 uno por uno en higiene oral y
se les animo a que siguieran los métodos recomendados. Dos semanas
después, de modo imprevisto se registraron de nuevo las puntuaciones

de placa, ahora de todo el curso completo y se observé una gran mejoria
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on = grupo entrenado. Los resultados se mostraron al resto de la clase
v i2: estudiantes fueron felicitados por haber mejorado sus indices
hac:endo hincapié en los beneficios de esta conducta de higiene oral. De
esta rorma los estudiantes proporcionaren un modelo de buena higiene
ora. 2] resto de sus compafieros de clase. Para poner a prueba la eficacia
de ¢ste modelado, la puntuacion de piaca de toda la clase volvié a
medc:mse de forma imprevista seis semanas después {ocho semanas tras
el inido del experimento) y a la vigésima semana. Los resultados
mosTaron como el grupo expuesto al modelado tenia un ligero descenso
en = puntuacion de placa. Parece que las personas pueden mejorar su
higiene oral si ven a otras que estan stendo recompensadas por hacerlo
v si son conscientes de que gracias a sus cuidados estan mejorando su
salud (99). También se contd con un grupo de sujetos controles que no
fueron expuestos al modelado. Un grupo de control resuita necesario
para poder comparar resultados ya que podria darse el caso de que la
puntuacion de placa de los estudiantes fuera buena durante todo el
tiempo debido a que a lo largo de todo el curso se habia insistido en los
beneridos del cepillado. Otra posibilidad es que los estudiantes hubieran
mejorado porque las exploraciones les llamaron la atencién y sirvié para
que fueran constantes en el cepillado. Incluyendo este grupo de control,
explorandolo y siguiendo sus puntuaciones pueden valorarse estas

interoretaciones alternativas. 5in embargo el grupo de control no mostro
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la mejoria encontrada en el grupo experimental por lo que estas

oxrlicaciones alternativas pueden descartarse.

Para concluir hay que destacar que es facil utilizar el modelado
en la prictica dental diaria. Por ejemplo, ver como un hermano o
llermana es recompensado por su buena higiene puede hacer que otros
nuembros de la familia se animen también a realizar este tipo de

conductas,

t 2.3. El Empleo del Reforzamiento Negativo

Una de las caracteristicas comun a los trabajos que acabamos de
wentar es la de que la contingencia -grado de relacion existente entre
dos hechos- cepillado < sintomas de problemas dentales es muy pequeiia,
y 4 recompensa es un procedimiento capaz de aumentar los habitos de
iugiene oral. También, otro posible método para aumentar la
abilidad de las conductas de higiene oral se basa en el
reforzamiento negativo. En la Tabla 13 vimos como un reforzador

negativo es un suceso cuya retirada hace aumentar la probabilidad de la
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conductz que lo hizo desaparecer. Esto implica que es posible que los
sujetos zumenten sus conductas de higiene oral si con ello alejan la
ameraza de caries. Para que la pérdida de un diente sea capaz de
controlar la higiene oral el sujeto tendra que considerar que tal pérdida
es algo cue debe evitar. Sin embargo, como sefiala Kent (74, p 29) esto
no es lo gue piensa la mayoria de la gente y sélo para un 10% podria
ser este un estimulo aversivo capaz de controlar sus conductas de
higiene cral.

IVeite (139) utilizod el reforzamiento negativo en pacientes con
ortodoncas. A los pacientes se les exigio que fueran capaces de eliminar
bien la placa dental va que en caso contrario se les limpiaba la boca con
una soludién amarga que les resultaba desagradable. Al comenzar el
programa el 12% de los pacientes tenfan una higiene oral deficiente pero
a los dos afios el porcentaje habia descendido al 4%. Ciertamente, no es
tacil valorar estos datos al no existir un grupo control. Otro problema
es que habra pacientes que prefieran cambiar de dentista antes que
someterse al tratamiento. Por ello, Kent (74) sugiere un procedimiento
alternativo a la imposicién de consecuencias negativas directas a los
pacientes. Este procedimiento implicaria resaltar en los pacientes las
consecuencias de una mala higiene oral. El uso de agentes reveladores
de placa pacteriana y la activacion del rechazo a las consecuencias de la

higiene dJdental deficiente se han empleado para proporconar

reforzamiento negativo.
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1.2.3.1. Agentes Reveladores de Placa
Los agentes reveladores se usan a menudo como parte de
programas educativos. Por eso es dificll valorar sus resultados con

precision.

En un estudio realizado por Clark (32) se entregd a los nifios un
programa educativo incluyendo en €l los problemas que podrian
presentarse con una mala higiene. Informacién acerca de como podian
resolverse esos problemas fue entregada de dos formas. A la mitad de
los ninos se les dio una charla con instrucciones de cepillado, cinta
dental y uso de reveladores de placa. Después se les entregd un equipo
que incluia pastillas reveladoras de placa y dos cepillos. A la otra mitad
les fueron dadas las instrucciones personalmente. Los dientes de este
grupo de nifios fueron tenidos y examinados por higienistas dentales.
Aquellos que mostraron placa recibieron asistencia en el cepillado y
cinta dental. Ademas, durante ocho meses una vez por semana, una
asistenta dental supervisé las tincones del liquido revelador, el uso de
la cinta dental y el cepillado de dientes. Seis meses después de la
supervisioén todos los dientes de los nifios fueron tefiidos y sus tinciones
anotadas. El grupo de nifios que solo recibi6 programas'educativos no
mostré cambios en la cantidad de residuos dentales. Pero el grupo que
recibié instrucciones esprcificas y continuas redujo sus registros de placa

de modo significativo.
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De este estudio podemos concluir que por estar ambos grupos de
ninos intormados acerca d< las soluciones reveladoras, inicamente esta
informacién no puede ser _a responsable de la diferencia entre ambos
grupos. Es mas, la no mejcra del primer grupo hace pensar que algo
diferente del uso de agentes reveladores mejora la higiene oral. Ademas,
es dificil especificar con precsiéon que hace que la puntuacién de placa
sea diferente, ya que existex diferencias de procedimiento entre ambos
grupos. Los estudiantes de. grupo supervisado fueron instruidos para
examinarse los dientes uncs: a otros cosa gue no ocurri(').en el grupo de
ia charla. Asi el agente re- 2lador de placa fue visible no solo por un
mismo estudiante, sino también por el resto del grupo. Tal vez fue
importante el que la higiene de los dientes fuese de publico
conocimiento. También puede que las higienistas dentales sirvieran
como recompensa para aquellos nifios que mejoraban su higiene oral.
Parece pues que la solucion reveladora "per se" no es importante, sino
mas bien las respuestas de ias asistentes al estado de los dientes de los

ninos.

Hay muchos estudios similares al descrito acerca de la eficacia de
los agentes reveladores. En todo este tipo de estudio van incluidos otros
componentes, por esto, es dificil especificar que variable o juego de

variables son responsables de cualquier cambio. Se debe tener mucho
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cuidado de posibles factores cruciales, tales como el efecto ante el resto

del grupo o las reacciones del equipo profesional.

Los agentes reveladores parecen ser efectivos para informar a los
pacientes acerca del estado de su higiene oral, sobre todo si, como
seftalan Albino et al (3), se usan fotografias, pero pueden ser ttiles para
cambiar la conducta de las personas solo si la placa que nos muestran
se la considera con connotaciones negativas. Por el simple hecho de

mostrarla a los pacientes v esperar mejoria, es diticil que sea efectiva.

1.2.3.2. Activacion del Rechazo de las Consecuencias de una Higlene Deficiente

La conducta de la poblacién esta fuertemente influenciada por sus
consecuencias. Una razon por la que la gente no tiene mas cuidados
puede ser debido a que no son capaces de experimentar las
consecuenrias negativas de su negligencia hasta que ya es demasiado
tarde. Estas consecuencias pueden ser sefialadas para conseguir algun
éxito en los programas educativos. 5i bien, permanece la pregunta sobre
como deben ser planteadas estas consecuencias. De los experimentos en
laboratoric s sabe que conforme las consecuencias son mas severas,

mas rapido se actua para evitarlas.

- 56-
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Un estudio de este problema elaboraco por Janis y Feshbach (69)

abordo la relativa eficacia de los niveles di“zrentes de la activacion del

H

miedo. Se grabaron tres textos cada uno de smilar duracién que eran
leidos por el mismo locutor. Cada uno contenia la misma informacién
esencial acerca de la caries y varias recomerdaciones para evitarla. Se
incluyeron veinte diapositivas en cada lecturz, sin embargo las lecturas
diferian en la cantidad de amenaza con gue fueron disefiadas para
activar el miedo. Una lectura resaltaba las consecuencias dolorosas de
las caries y las endas enfermas, reflejanco la :zoria de la infeccion focal,
tan popular en aquella época. Las diaposizvas que acompanaban al
texto mostraban con gran realismo los dientes careados v las infecciones.
Una segunda lectura describia los mismos peligros en forma mas
discreta, usando ejemplos moderados en las diapositivas. La tercera
lectura se disend para provocar miedo en grado minimo. En lugar de
fotografias se presentaban radiografias y diagramas. La cuestién
planteada era que lectura podia tener mayor efecto sobre la conducta.
Los resultados mostraron que la que producia mas cambio era la lectura
disefiada para infundir miedo en grado minimo, en donde se explicaban
las consecuencias negativas de una conducta negligente pero no se
expresaban graficamente con imagenes muy reales. Producir un miedo

elevado resulta menos eficaz en el cuidado dental.
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En otro estudio realizado por Haefner (60), utilizando el mismo
material de lectura, la amenaza elevada tuvo un efecto mas positivo en
¢. cuidado preventivo. La causa de esta contradiccion parece que tiene
cque ver con los sujetos utilizados en los estudios. Janis y Feshbach (69)
utilizaron nifios de zonas acomodadas de los alrededores de la cludad,
mientras que en el segundo estudio (60) muchos nifios provenian del
centro de la ciudad. Cuando los nifios del segundo grupo fueron
divididos en clase alta y clase baja se encontré6 una diferencia muy
acusada. Para los ninos de clase alta infundir miedo en grado moderado
era mas efectivo, mientras que en los niflos de clase baja tenia mas
erecto una amenaza elevada. En ambos estudios parece que la educacién
era parte importante del programa. Ast pues aprender bajo situaciones
de amenaza las consecuencias del cuidado dental parece ser util, pero
tarnbién es necesario explorar otras estrategias alternativas que no
provoque tales respuestas emocionales. Estos resultados ilustran un
aspecto importante del cuidado dental. El trato de los padentes no
puede establecerse de forma universal. Hay diferencias individuales que

hay que tener siempre presentes.
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1.2.4. Castigo

El castigo es unz consecuencia displacentera o desagradable que
asociada a la respuesta disminuye la probabilidad de que una conducta
siga repitiéndose, es dedr reduce la frecuencia de aparicion de las
respuestas castigadas. Si bien puede tener efectividad a corto plazo,
parece que tiene escascs efectos a largo plazo. Asi tan pronto como la
amenaza desaparece !z conducta vuelve a instaurarse. También el
castigo entrafia para &. profesionai ciertos problemas éticos: ;Tiene
derecho el dentista a uzlizarlo para cambiar la conducta del paciente?.
Ademas su uso como estrategia implica que el dentista goza de una
situacion de poder y autoridad sobre el paciente. Pero sin embargo la
mayor objecion a su zplicacién deriva del hecho de que la mayor
eficacia en la aplicacién se observa cuando las consecuencias punitivas
siguen inmediatamente en el iempo a la aparicion de la respuesta. Dado
que en muchos casos la aplicacidn del castigo no es posible aplicarlo
hasta mucho tiempo después de producirse la respuesta se duda de la
utilidad practica para reducir la conducta en cuestion. Puede ser que
para mascar chicle con azucar y comer caramelos 0 pastas se reduzca
por el miedo visitar al dentista pero también puede ocurrir que se
reduzcan por ello las visitas al dentista. De hecho si al paciente se le
castiga, con una bronca por ejemplo, por la dieta que lleva puede que

no haga caso o sencillamente cambie de dentista. Parece que penalizar
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no aumenta la probabilidad de una conducta deseable tal como
cuidados regulares dentales en casa. Por esta razon, los psicologos
tienden a no utilizar el castigo. Mds bien buscan la posibilidad de
reforzar una conducta deseable, como por ejemplo el caso del nifio que
tiene el habito de chuparse el dedo, al que sus padres en lugar de
reprenderle cuando lo hace, le premian cuando no adopta ese
comportamiento. ’ero para poder hacer esto los objetivos deben estar
especificados. Hay que definir conductualmente que debe hacer e! sujeto
para ser premiado. Por ejen’iplo, aguantar un tiempo determinado sin
hacerlo. De forma parecida, si el proposito es cambiar los ~abitos
dietéticos, el procedimiento sera premiar el consumo de comida no
azucarada, mas que castigar el comer dulces, o premiar la reduccién

progresiva de la ingesta de alimentos inadecuados.

1.2.5. Aplicacién de Investigaciones y Téenicas Sociales en Odontologia

1.2.5.1. Percepcion y Actitud de los Pacientes Hacia su Dentista

Corn la intencion de conocer qué caracteristicas mostradas por los
dentistas son mds relevantes para los pacientes se han llevado a cabo

investigaciones en las que se pregunta directa o veladamente a los

60 -
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sujetos por aqueilas cualidades o detectos que consideran relevantes a
1 hora de elegir dentista. Tomando como base los estudios citados por
Kent (74, p.126 y s8), vemos que las habilidades técnicas, en su conjunto,
son la caracteristica més valorada, seguidas muy de cerca por los rasgos
de personalidad. Entre las caracteristicas mas citadas, por orden de

preferencia, se encuentran las siguientes:

- Tacto dr! dentista, "'me pone las cosas faciles"

- Habilidad para no causar dolor.

- Recomendaciones de familiares o amigos.

- Cualificacion y habilidades técnicas.

- Rapidez.

- Aspecto general de la consulta, que ademas, predispone a la

hora de dar una opinion.

Podemos incluir aqui dos caracteristicas mas resefiadas por

Crnes (17):

- Predisposicién del dentista a discutir el tratamiento.

- Trato a los nifios.
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El orden de importancia de las cualidades varia en funcién de
como se elaboran las preguntas de las investigaciones -por ejemplo,
(podria describirnos el dentista ideal? o jcuales han sido las razones que
le han llevado a elegir este dentista?- y las caracteristicas sociales de las
personas encuestadas -por ejemplo, los sujetos con pocos medios
econémicos parecen valorar mas positivamente el trato amable, antes
que la profesionalidad, mas valorada por aquellos sujetos con
posibilidades econémicas-. Ello no es impedimento para suponer cierta

consistencia en la lista antes enunciada.

1.2.5.2. Interaccion con el Paciente

Dentro del ambito de la salud hay establecidos tres tipos de
relacion que pueden ocurrir entre profesionales y pacientes. Por un lado
puede darse una relacién de actividad-pasividad, en la cual la
comunicacién es minima. En segundo lugar puede darse una relacion
de guia-cooperacién, cuando el dentista, por ejemplo, indica el trabajo
que debe hacerse y el paciente coopera. El ultimo tipo de relacion se
denomina participacién mutua y se da cuando el paciente y dentista
comparten la responsabilidad. Como ya se ha senalado antes, ademas
de las habilidades técnicas puestas a prueba, la voluntad del dentista

para escuchar, negociar y compartir las responsabilidades con el

62 -
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paciente es importante para la satisfaccon de éste, factor que influye a
la hora de comprometerse con un tratamiento o tomar medidas
preventivas. 5i bien, dependier.do de la ocasion, un tipo de relacién sera
mas apropiada que otra. Es probable que aparezcan problemas cuando
las expectativas de relacion de. dentista y del paciente no concuerden,
por ejemplo, un caso muy cormun es la prevencion de enfermedades
periodontales en las cuales el orofesional exige la participacién activa
del paciente que suele interpretar tal exigencia fuera de su rol de
paciente, ya- esta acostumbrado 2 pagar ror un diagnostico y tratamiento

por acto medico.

Existe un gran numero Ce sefiales no verbales que influyen en
nuestra interaccion con la gente. En la relaciéon doctor-paciente Byrne y
Heath (26) observaron que los pacientes interrumpen el discurso de su
conversacion cuando el doctor hace anotaciones o dirige su vista hacia
el material médico o académico, es dear, en situaciones en las que el
paciente percibe que el médico -dentista en este caso- esta ocupado en
el diagndstico o tratamiento. La postura, gestos y movimientos faciales
de los pacientes son sefiales no verbales que son habitualmente
observadas para inferir situaciones de ansiedad, stress o dolor, sin
embargo, las investigaciones no han encontrado correlaciones
significativas entre las tasas ind:cadas por dentistas de estas conductas

manifiestas y auto-informes elaborados por pacientes acerca de sus
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emociones en la consulta (74). Esto puede deberse a que hay, de hecho,
escasa relacion entre el dentista y el paciente mientras éste trabaja, o
bien, a falta de habilidad del dentista para reconocer emociones en
funcién de la conducta manifiesta. Weinstein et al. (138) han elaborado
una serie de indicadores con el objeto de ayudar a identificar aquellos
pacientes incomodados en su relacion terapéutica con el dentista, son los

sigulentes:

» Indicadores erbales: Incluyen hablar demasiado répidé
0 desordenadamente, hacer chistes inapropiados, hablar
demasiado poco -responder con monosilabos-, hablar con un tono
de voz demasiado aito o demasiado bajo o hablar con excesiva

pausa.

» Indicadores conductuales: Su numero es practicamente
ilimitado. Entre los mas comunes se incluyen la risa nerviosa,
sonrisas sin causa aparente, temblores de voz, frotarse las manos

continuamente, sujetarse con fuerza a los brazos del sillén, etc.

» Indicadores fisiologicos: Pupilas dilatadas, nudillos blancos,
corazon acelerado, manos sudorosas, enrojecimiento del cuello
detras de la oreja, respiracion acelerada, exceso de salivacion,

boca seca, etc.
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De cualquier modo, como se ha apuntado antes, la identificacién
del paciente ansioso dependerd de la habilidad vy experiencia del

dentista para reconocer los astados emocionales individuales.

Los tratamientos dentales invaden, en muchos casos, nuestro
espacio personal, espacio que esta regido por normas sociales mas o
menos semejantes en cada cultura. Se establece un contacto fisico poco
comun. Ahora bien, los dentistas, como el resto de los profesionales de
la salud, parecen tener un permiso especial para entrar en el espacio
personal y tocar a los pacientes aunque, en este tema, no hay
investigaciones disponibles que estudien las posibles reacciones
suscitadas. De cualquier modo, debido a la relacion de estrecho contacto
e intimidad, es importante que los dentistas inviertan una parte de su
tiempo con el paciente en ganar cierta confianza antes de iniciar el

examen o el tratamiento.

Para mejorar la comunicacién entre el paciente y los profesionales
de la salud dental -dentistas, higienistas, etc.-, algunos de los autores
antes citados y otros también interesados en el tema han elaborado toda
una serie de habilidades sociales (Slack (126), Ingersoll (66), Weinstein et
al. (138), Katz et al. (73) v Kent (74)), cuestionarios para identificar
actitudes y creencias en relacion con la salud dental (Glavind (47) y

Galgut et al. (44), los servicios dentales, etc.,, o elaborar escalas de
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ansiedad al trazamiento dental (por ejemplo, Johnson y Balduin (71) o
Wrigth y Alper- (149)) ceon el objeto de aplicar la desensinilizacion
sistematica si fuera necesario. También se han elaborado programas con
la intencion de modificar .as creencias (Weinstein et al. (138). Todo ello

sirviendo de apovo de las técnicas conductuales.

66 -



Aspectos Clinicos y Epidemioldgicos

1.3. Aspectos Clinicos y Epidemioldgicos

1.3.1. El Desarrollo de Indices en Periodontologia

La enfermedad periodontal es la que supone problemas mas
importantes de salud dental para los adultos de toda la poblacién
mundial. Muchos estudios revelan que la mayoria de los individuos
tienen sintomas de enfermedad periodontal y un estado de higiene oral
Insuticlente para prevenir [a pérdida de los dientes (48). Ademas, la
periodoncia es una de las disciplinas, dentro de la odontologia, en la
que los cambios se estan produciendo con gran rapidez. Por ello, el
diagnostico periodontal, el pronostico y el plan de tratamiento de la
enfermedad hace necesario un sistema de control periodontal que
incluya el seguimiento de los pacientes tratados (56). Pero control
equivale a disponer de un adecuado sistema de medicién, que en
periodoncia se ha expresado mediante el desarrollo de indices. El uso
de indices serfa un sistema de control periodontal y de higiene oral
sattsfactorio que pueden usar tanto pacientes como
odontoestomatblogos, de forma regular y continuada (56).

Disponer de indices v procedimientos de medida es importante
no solo desde la perspectiva del periodoncista sino también puede ser

de utilidad para el paciente. Hace ya Hempo, en las conclusiones del
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World Workshop de periodoncia de 1966, se sefialaba que los programas
.iv zalud oral para preven:r la entermedad periodontal tienen un éxito
limitado a menos que se resuelva el problema de como motivar a la
voblacién para que pueda desarrollar v mantener una higiene oral
rpropiada. Establecer unos habitos de higiene oral en adultos es un
nroceso educativo que implica cambios en la conducta del individuo.
35 cambpios inciden en el tipo ce vida, habitos y conducta sanitaria.
~iunos  factores (sociales, perscnales, ambientales o experiendias
otales previas) estan relativamente fuera del control del personal
cental, pero como sehala Glavi=i (48) otros factores tales como
~acacion v seguimiento de los pacientes pueden someterse a control.
L.a valoracion del status de higiene oral debe basarse bien en respuestas
{adas por los pacientes utilizando cuestionarios escritos u orales, bien
~uuando los niveles de placa, la presenda o ausencia de sangrado, o
'a protundidad del sondaje (48). Asi, mediante el uso de cuestionarios
" mos valorar los habitos de higiene oral de los pacientes y de la

1 "~cidn en general. Los datos obtenidos a partir de las respuestas a
slos cuestionarios, nos permiten conocer, entre otros aspectos, la
~acion del paciente, el grado de conocimiento de la enfermedad
“ontal, la actitud frente al tratamiento. Esta informacion permite

:er la disposicion del paciente a aceptar las instrucciones del equipo
periodontal y la facilidad o dificultad con que el paciente respondera al

tratamiento.
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Efectuaremos en primer lugar una revisién de los indices mas
empleados para evaluar la higiene oral y después repasaremos distintos

tipos de cuestionarios utilizados en odontologia.

1.3.2. Indices Para Evaluar la Higiene Oral

Desde hace varias décadas se han desarrollado en periodoncia
diversos indices para evaluar signos, sintomas y factores etioldgicos
asociados con las entermedades del periodonto (16). En la elaboracién
de estos indices los autores han procurado, en mayor o menor grado,
que se ajustaran a las siguientes caracteristicas deseables: a) ser faciles
de disenar; b) ser de rapida ejecucion; ¢) ser faciles de registrar; d) ser
comprensibles por el pacientes; e) ser replicables por cualquier dentista
e higienista. Ademas de estas propiledades basicas generales, los indices
especificamente deben ser capaces de permitir la deteccién de cualquier
mejora en los niveles de placa o de sangrado gingival. La deteccién
precisa de estos niveles es un factor muy importante para el proceso de
cambio de conducta de los pacientes (56).

Los indices en periodoncia, de acuerdo con la definicion de Barnes
y Leous (16), se utilizan para cuantificar agentes etiologicos o alteraciones
de la encia o de las restantes estructuras que componen el sistemna de

sujecion del diente. Los indices son un conjunto de valores, de tipo
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numernco por lo general, con iimites maximo v minimo, y se utilizan
vara describir variables o condiciones especificas en una escala
graduada.

En relacion con la direccidn en que pueden variar sus
puntuaciones puede hablarse de indices reversibles o irreversibles. Las
puntuaciones de los indices reversibles pueden variar en las sucesivas
exploraciones, aumentando o disminuvendo. Los indices irreversibles se
diferencian de los anteriores en que una vez establecida una puntuacion,
en sucesivas exploraciones no puede decrecer. Aungue una posible
excepcion en relacion con la irreversibilidad de un indice seria la
medida de pérdida de hueso.

Los indices pueden clasificarse también en relacion con la
extension del drea de la cavidad bucal medida. Hablaremos entonces de
indices de la "boca completa" ¢ "simplificada” segun midan toda la boca
O una muestra representativa de ella.

Los indices se han utilizado con cuatro fines: 1) en estudios
epidemioldgicos para obtener informacién sobre la poblacién; 2) en
ensavos clinicos para evaluar la eficacia de uno o més procedimientos
terapéuticos; 3) en estudios sobre la evolucién de una enfermedad y 4)
en tratamientos que pretendan modificar la motivacion de paciente,
proporcionandole informacion sobre la eficacia del tratamiento (16).

Los diversos tipos de indices pueden centrarse en aspectos

relativos al sangrado, la placa bacteriana, la profundidad de sondaje, los
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miveies de calculos o la movilidad. Debe senalarse que algunos de estos
‘ndices, como son los mas utilizados de 1.oe v Silness, el indice de
O'Lzarv o ¢l indice de Ramfjord son sistemas de fndices con multiples
componentes v pueden por tanto clasificarse dentro de las categorias de
indices de placa, y/o indices de sangrado gingival y/o indices

oeriodontales (16).

A continuacion se exponen diferentes indices ufilizados en
ceriodoncia agrupados en las seis categorias siguiéntes:
1.Indice periodontal de las necesidades de tratamiento de la
lomanidac

2.[Indices de placa bacteriana.

3.Indices de sangrado gingival.

4.Indices empleados para medir la destruccién periodontal.

5.Indices de calculo y sarro.

6.Indices de movilidad.

1.3.2.1. Indice Periodontal de las Necesidades de Tratamiento de la Comunidad
«Community Periodontal Index Treatment Needs, CPITN)

Para valorar los niveles de placa, la presencia o ausencia de
Femorragia o la profundidad del sondaje podemos servimos de diversos

indices especificos, pero ello supone a veces una pérdida de tiempo o
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un uso innecesario cuandc la sziud oral del sujeto es buena v no se
requiere tratamiento. Por zilo ¢l CPITN disefiado por la OMS vy la
Federacidon Dental Interrzcional se idedé como un indicador de
necesidades de tratamientc Grace y Smales (56) p. 23 vy ss5 ).Este indice
proporciona un método ripido v replicable para valorar la situacion
periodontal del paciente en una primera visita. Asi mismo la
informacion que proporciora ei CPITN puede usarse como avuda para
decidir que otros indices son necesarios v valorar los posibles
tratamientos incluidos la n:zlene oral y la reinstruccién. Su aplicacién
requiere el uso <de la scnda de la OMS. Esta sonda tiene dos
caracteristicas:

a) la terminacion en nola redondeada de 0,5 mm de diametro

b) la graduacién colcreada en negro desde 3,5 a 5,5

La sonda por su :zrminacién redondeada permite detectar
calculos subgingivales v hace mas dificil su penetracion en los tejidos si
la presion ejercida estd entre 15 y 25 gramos. La banda coloreada en
negro le permite al operzdor verificar de forma instantinea si la
medicion es menor de 3,5 mm, o bien tiene entre 3,5 y 5,5 mm, o supera
los 5,5 mm.

Valoracion del Indice

El empleo de esta sor.da permite detectar la presencia o ausencia
de:

1) Hemorragia al sondaje
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2) Célculos u obturaciones desbordantes

3) Bolsas periodontales

Figura 3.1 La Sonda de la OMS (A.M. Grace y F.C. Smales, 1989).

— )

B 5mmja +
5 S ey ~J_—_.

3.5mm l
‘ 5 4mm

El indice se recoge agrupando a las piezas dentarias por
sextantes. Se examinan todas ellas pero en cada sextante sélo se recoge
la que esta peor. En pacientes jévenes hay que tener cuidado con las
falsas bolsas de los dientes recién erupcionados al igual que con el tercer
molar. Cuatro sextantes lo forman los premolares y molares de cada
cuadrante y dos de los sextantes lo componen los incisivos y caninos del
maxilar y de la mandibula.

Si en un sextante s6lo queda una pieza, esta "unidad periodontal”

queda incluida en la valoracién del sextante adyacente. Por ejemplo, si
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soio e. 11 estd presente en el sextante anterior, su puntuadon se valorara
entre .0s sextantes posteriores del cuadrante superior derecha.

A los nifios v adolescentes {(menores de 20 aftos) el sistema oficial
de CPITN recomendado consiste en puntuar seis piezas clave para evitar

valorzar falsas bolsas.

La puntuacion aplicada por sextante va de 0 a 4 y se valora segun
los siguientes codigos:

Cddigo 0: El tejido es sano.

Codigo 1: Existe sangrado suave tras el sordaje en uno o mas
surcos. pero no hay bolsas, calculos u obturacones desbordantes.
El tratamiento serd higiene oral y ocasionalmente raspaije.
Cddigo 2: Toda la banda coloreada es visible pero hay calculos
localizados supra y subgingivalmente o se detecta el margen de
una obturacidon o de una corona. Las bolsas son de menos de tres
milimetros {ocasionalmente puede existir alguna de cuatro
milimetros). El tratamiento consistird en visitas regulares para

raspado y control de placa e instruccion en higiene oral.
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Figura 3.2 Empleo de la sonda para determinar el CPITN (A.M.Grace y
F.C. Smales 1989)

Cddigo 3: La sonda penetra en la bolsa pero sélo parcialmente.
Las bolsas oscilan entre 3,5 y 5,5 milimetros. Se trata de pacientes
que ya tienen lesidon periodontal inicial y requieren raspajes
regulares, control de placa e instrucciones en higiene oral.

Cddigo 4: La sonda penetra en la bolsa y el color desaparece, sefial
de que los dientes tienen bolsas de seis o mas milimetros,
sangran, tienen pérdida de soporte 6seo, movilidad e incluso
exudado. Pueden responder a la terapia periodontal y pueden ser
bien mantenidos mediante controles. El tratamiento es complejo
e incluye higiene oral, control de placa, raspajes profundos y

cirugia.
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1.3.2.2. indices de Placa Bacteriana

La valoracion de la placa bacteriana dental del drea dento-
gingival es considerada como un parametro apropiado que valora las
habilidades del paciente para limpiar sus dientes y por tanto es un
indicador de higiene oral. Sin embargo, algunos estudios clinicos indican
que en ocasiones los pacientes se cepillan los dientes mas mejor de lo
nabitual antes de acudir al dentista, lo cual quiere decir, de acuerdo con
Lindhe (82, pp. 62-63) que el registro de la presencia o ausencia de placa
no necesariamente revela el nivel cotidiano de higiene oral. El problema
podria resolverse si el examen se realizara sin previo aviso a los sujetos
179), pero ésto solo es tacil si la muestra la forman, por ejemplo,
estudiantes como en el estudio de Lang et al. (79) o militares como en el
de Friedman et al. (43).

La puntuacion de placa no debe necesariamente indicar la
capacidad de limpieza del individuo pues muchos individuos son
capaces de mejorar su puntuacion de placa sin instruccién (Zaki y Bandt
{151), Glavind et al. (50), Glavind et al. (51), Baab y Weinstein (10)). Zaki
y Bandt (151) observaron en un 11% mejoria de placa en un test de
cepillado que no inclufa instruccién de cepillado. De forma similar
Glavind et al. (50) encontraron que tras el cepillado ad libitum en una
consulta dental, mejoraron un 30% de pacientes que una semana antes
habian sido tratados con raspaje y pulido sin recibir instrucciones en

higiene oral. Tal vez los diferentes hallazgos en estos dos estudios sean
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debidos a diferencias de los sistemas de registros, a la poblacion
seleccionada o a las condiciones experimentales (48).

La varianilidad en la calidad de la placa dental es un factor a
considerar cuando la puntuacion de placa se usa como medida de
higiene oral v de habilidad para el cepillado dental. La placa dental con
el tiempo crece en grosor, se desarrolla en composiciones microbianas
mas complejas v puede calcificar. La placa madura es mas dificil de
eliminar que la placa joven y el proceso de envejecimiento de la misma
varia de unos individuos a otros, (Lie et al. (85), Theilade et al. (132)). Por
ello, cuando se quiere evaluar la aceptacion de las instrucciones de
higiene oral es importante asegurarse de que los grupos experimentales
estan equiparados en edad y calidad de placa.

Se han empleado distintos sistemas de Indices en la evaluacién
de la higiene oral que van desde las formas mas simples, registrando la
presencia o ausencia de placa, a otros Indices mas elaborados de placa
que registran la superficie de diente cubierta por placa o el grosor de
la misma. También se han empleado soluciones reveladoras de placa
que permiten detectarla y cuantificarla mas facilmente, (Lang ef al. (78)
, Kieser y Wade (73)).

Estas variaciones en el uso de indices hace dificil comparar
resultados de unos estudios a otros. Todos los sistemas de Indice de
placa empleados en estudios ciinicos miden solamente la placa

supragingival, esto hace mas dificil que los Indices evalien el
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significado de :a presenda de placa en el desarrollo de la enfermedad
~wdontal. Sin embargo, como senala Glavind (48) son utiles para
valorar las medidas de higiene oral en casa, puesto que esta porcion de

placa puede controlarse por los pacientes.

1 5.2.2 1. Indice de Residuos (IR)

! [ndice de Residuos, también conocido como Indice Debris (DI)
csla basado en el Indice de Higiene Bucal Simplificado (OHI-S/IHB-S)
Cen y Vernullion (59). Mide el area de diente cubierta por placa. El
mide en seis dientes seleccionados y la puntuacion es la siguiente:
Grado 0: No hay placa.
(Grado 1: Placa cubriendo un drea de superficie.
Grado 2: Placa cubriendo més de un tercio pero menos de dos
tercios de la superficie dentaria.
Grado 3: Placa cubriendo mdas de dos tercios de la superficie

Jjental.

i.a técnica (ver Figura 3.3) incluye solucién reveladora de placa
q woaos los dientes extendida de la forma mas uniformemente posible.
b ngatdo revelador es utilizado para anotar la puntuacion y no para

mostrario al paciente. Tiene la ventaja de que requiere sélo unos
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dientes que son representativos de toda la boca. Las piezas utilizadas
son las de la férmula de Ramfjord, es decir: piezas nimeros 16, 21, 24,
36, 41, 44. En la Figura 3.4 puede verse un ejemplo préctico de como se
calcula el Indice de Residuos.

Figura 3.3 Puntuacién del Indice de Residuos (A.M. Grace y F.C. Smales
1989).

El indice se halla calculando la media de las puntuaciones. La
exploracién abarca tanto el lado vestibular como el palatino o lingual,
por tanto con los dientes de la férmula de Ramfjord el ndmero total
registrado ser4 de doce. El promedio obtenido es el Indice de Residuos

(IR).
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Figura 3.4 Hoja para el calculo del Indice de Residuos (DI). Los dientes
que hay que puntuar son los que figuran en la columna de la izquierda
y se registra la puntuacién de la superficie Bucal y Lingual.

Dt & Bi SCORES
TOOTH SURFACE .
bl (6) | — :
)| :
e () —
[T (36) ;
T (w1) oo EE
:I (44) ::;cu:i 1i‘_*r
TOTAL SCORE GANEE
INDEX 2

1.3.2.2.2. Indice de Distribucién de Placa (IDP)

Este método recoge la presencia o ausencia de placa. Una vez que
los dientes estan revelados el indice puntiia la ausencia o presencia de
placa en las superficies mesial, distal, vestibular o palatino de todos los
dientes. Se mide valorando los casos positivos, dividiendo este ntimero

por el nimero de dientes examinados y multiplicando todo por dien.

numeroc de casos positivos
IDP = - - x 100
—dedientesexaminados-
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1.3.2.2.3. [ndice de Placa (IP1} de Silness v Loe

Este Indice desarrollado por Silness y Loe (125) hace registros
separados de las cuatro superticies del diente por ia cantidad maxima
de registros efectuados. En cada persona serd de 4 x 28 = 112 puntos de
superficies dentarias. No se utiliza liquido revelador, pero hay que secar
los dientes con aire antes de la exploracién. Se utiliza una punta de

exvlorador v se valora de la siguiente manera:

Grado 0: No hay placa.

Grado It Placa gingivodental detectable al pasar la sonda.

Grado 2. Placa gingivodental moderada y/en/o el espacio

interdental visible a simple vista.

Grado 3: Placa gingivodental abundante con grosor de méas de un
milimetro y ocupando también el espacio interdental.

El indice de placa se determina sumando todas las
determinaciones de los dientes y dividiéndolas por el numero de dientes

examinados.

suma de indices de cada diente
n? de dientes

x 100

IP1 =

Es el unico indice que mide exclusivamente el grosor de placa
dental a nivel del drea gingival del diente e ignora el resto de la

extension, (Bascones {(18) p. 84).
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1.3.2.2.4. indice de O¥Leary

Este indice desarollado por O Leary <t al. (102) anota la presencia
de placa bacteriana de las caras mesial, distal, vestibular y lingual sélo
en la unién dentogingival, tras utilizar el liquido revelador. El paciente
ve, en sucesivas visitas, como progresa en el aprendizaje del control de
placa, por lo que parece que tiene también efecto motivador. La
puntuacion se obtiene sumando el numero de superficies tefidas

multiplicado por 100%.

1.3.2.3. Indices de Sangrado Gingival

El uso de la inflamacién gingival como valor indirecto de higiene
oral se basa en la observacion de que la inflamacién gingival se
desarrolla después de suprimir todas las medidas de higiene oral y en
que la salud gingival puede mantenerse si diariamente se elimina la
placa dentogingival (56). Hay un desfase entre la supresion de medidas
de higiene oral y el desarrollo de una gingivitis clinicamente detectable
asi como el restablecimiento de la salud gingival tras la instauracién del
nivel de higiene oral aceptable. Este desfase varia de unos individuos a
otros entre siete y veintiun dias y significa que la puntuacién gingivat

no es muy sensible a lo que el paciente hace durante los ultimos dias
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previos a la exploracion. Si bien el paciente puede ser capaz de eliminar
Iz placa inmediatamente antes de ser explorado, ésto, sin embargo, no
mziorara la puntuacion gingival. Asi, la puntuacion de gingivitis parece
seT un sistema mas fiable de medida de la higiene oral cotidiana que la
puntuacion de placa. El desfase existente también muestra que son
onservables mejorias en la higiene en la puntuacién gingival después de
a.zunas semanas. En diferentes estudios (Glavind ¢t al. (32) y (54)) se
encontro que la salud gingival mejora gradualmente en los tres primeros

mises que siguen a la instruccion general.

[La hemorragia gingival por si misma o como un sistema de
irdices mas elaborados es un buen indicio para retlejar los cambios de
la situacién gingival (Lde et al. (86), Ramfjord et al. (109), Nyman et al.
(100), Badersten et al. (13), Axelsson y Lindhe (8), Séderholm et al. (127)).
Cemo medida de salud gingival el numero de unidades gingivales que
sarngran tras la exploracion es facil y sencillo de controlar y ademas,
para el paciente el sangrado es un sintoma de enfermedad (Glavind y
At:strom (49)). Por lo tanto, la hemorragia gingival es un parametro ideal
para utilizarlo como retroalimentacién con los pacientes, aplicable tanto

para valorar la enfermedad como la respuesta al tratamiento.

Valorar el sangrado gingival como medida de higiene oral puede

verse afectado por la presencia de bolsas periodontales profundas y
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placa subgingival. Las bolsas prerundas v los cdlculos subgingivales se
asocian a un indice gingival eievalo (144, 67). Isidor (67) observé que en
presencia de bolsas pericdon:zies profundas, el nivel de placa
supragingival no iba asociado cor .a tendencia al sangrado gingival. As{
pues, en estudios que valoran la instruccién de pacientes es importante
considerar que los grupos experimentales tengan profundidad de
sondaje similares. Por el mcmer:o no es posible valorar el potencial
patogeno de la placa subgingival. no obstante un estudio comparativo
de pacientes requiere que €3:05 temzan sus dientes previamente limpios
(Glavind o7 al. :30), Soderhobr: ot w. - 127)) v/0 seleccionar pacientes que
no tengan bolsas o que tengan pecas bolsas profundas. Las diferencias
en la observacion utilizadas en diversos estudios hace dificil la

comparacon de resultados ertre dichos estudios (48).

El sangrado gingival es con frecuencia el unico sintoma de
enfermedad periodontal y hemorragia al sondaje; puede ser el signo
inicial de alarma. El indice de placa por si mismo solo proporciona
informacién acerca de la capacdad del paciente para adquirir y
mantener un buen controi de placa. Para utilizar este indice
correctamente es necesario utilizar.o en comparacion con un indice que
valore la patologia en los primeros estadios. Tal es el caso de los indices

gingivales.
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1.3.2.3.1. El Desarrollo de los Indices Gingivales

El primer indice utilizado desde 1947 para valorar la gingivitis
fue el papilar-mamilar-insercién (PMA) de Schour y Massler (120). Le
llamaron indice PMA y permite determinar:

1. Papilas inflamadas (P).

2. Mérgenes gingivales (M).

3. Encia adherente (A).

Mide:

Grado 0: No inflamacién.

Grado 1: Inflamacion.

y se obtiene sumando P+M+A de las caras vestibulares en dientes
anteriores.
Figura 3.5 El indice PMA de Schour y Massler. Se registra P (papilas

inflamadas), M (mérgenes gingivales) y A (encfa adherente) (segun J.
Lindhe 1986, p.60).
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1.3.2.3.2. El Indice de Russeil.

En 1956 aparecié el IP o indice periodontal de Russell (117) que
incluye la pérdida de inserc6n dentaria. La puntuacion es la siguiente:

Grado 0: Periodonto sano.

Grado 1: Gingivitis en torno a una parte del diente.

Grado 2: Gingivitis =0 torno a todo el diente.

Grado 6: Formacion Ze bolsa.

Grado 8: Pérdida de uncion por movilidad excesiva.

Se puntua cada dienie de la boca y puede ser irreversible:
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Figura 3.6 El Indice Periodontal de Russell (1956). Se emplea en la
valoracién de la enfermedad periodontal en muestras grandes. (segin
J. Lindhe 1986).

1.3.2.3.3.Indice de Enfermedad Periodontal ({IEP) de Ramfiord

En 1959 Ramfjord (107) combina la valoracién de la gingivitis con
la pérdida de insercién dentaria, en lugar de medir la profundidad de
la bolsa, por lo tanto no es reversible. Utiliza como el indice de placa de
Greene y Vermillon (58-59) un numero parcial de dientes que son
representativos de toda la boca (véase Carranza y Perry (28), pp 269). Es

la llamada férmula de Ramfjord:

16 21 24

Se utiliza colorante para detectar placa y la puntuacién es la

siguiente:
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CraZo O El surco no sobrepasa al limite amelo-cementario. No
hav gingivitis.

Grado 1: Presencia de placa en algunas caras interproximales.
Graco 2: Placa en menos de media cara (mesial, distal, vestibular
o lingual).

Grado 3: Placa en mas de media cara (mesial, distal, vestibular o
lingal).

Grado 4: Presencia de bolsas de hasta tres milimetros apicales a
la union amelo-cementaria.

Grado 5 Bolsas entre tres y cinco milimetros.

Craco 6: Bolsas de mas de seis milimetros.

1.3.2.3.4. Indice Gingival (IG} de Loe v Silness (1963)

Inicialmente el Indice Gingival (IG) inclufa el termino poco

preciso de “sangrado a la presion” pero posteriormente en 1963 Lde y

Silness (84) cambiaron ese término por el de sangrado al sondaje, aunque

como sefialan Grace y Smales (56, p. 35) todavia sigue siendo necesario

valorar {a inflamacion inicial a partir del enrojecimiento y del edema.

Ello di6 lugar al desarrollo de otros indices como los de Miinlermanm y

Son (95,97) o Indice de Sangrado del Surco (ISS) y el Indice de Sangrado

de Cowell et al. (34). Ademas de estos indices hay que mencionar los

siguientes: [ndice de Lenox y Kopczyk (80), Indice de Carter y Barnes (29)

- 88 -



Aspectos Clinicos y Epidemioldgicos

y el Indice de Sangrado Gingival (GBI de Ainamo y Bay (1) que més

adelante referiremos.

Al igual que se hace en el Indice de Placa (IP1) también se hacen
registros separados de cuatro superficies lisas en cada diente para
calcular el Indice Gingival (IG1) de Lie y Silness (84) (véase Lindhe (82)
p &1). La cantidad maxima ce registros efectuados por persona se eleva
a 4 x 28 = 112 puntos de superticies dentarias. La extensién de los
signos de inflamacion incluve cuatro grados de severidad en cada
superficie dentaria. Igual que el Indice de Placa (IP1) de Silness v Loe
se utiliza una sonda roma v los criterios utilizados soﬁ los siguientes

(Bascones (18), p 84):

0 = encia normal.

1

h

Inflamacion ligera, leve cambio de coloracidn, edema ligero,
no hay sangrado.

2 = Inflamacion moderada, enrojecimiento, edema y brillantez.
Hav sangrado después de pasar la sonda.

3 = Inflamacidn intensa, enrojecimiento marcado, edema,

ulceraciones, sangrado espontaneo.

G - suma de {ndices de cada diente x 100
e de dientes
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El indice puede emplearse parz determinar la prevalenda e
intensidad de la gingivitis ex los estudics enidemioldgicos asi como en
la denticion individual, por ello este incice ha sido empleado en
numerosas pruebas clinicas y en estudios preventivos o terapéuticos
(Carranza y Perry (28), p. 269). Sin embargo, seguin Grace y Smales (56, p.
35) una de las dificultades principaies de eswe indice es evaluar el grado
de intlamaciéon en funcidr del czmbio ce coloracion de la encia
marginal, pues es un método ablerto a ciferentes interpretaciones entre

examinadores.

1.3.2.3.5. Indice de Sangrade del Su-co (ISS:

Muhleman y Mazor (95, utilizaron el Indice de Sangrado del Surco
(ISS). Aqui, el sangrado después del sondeo suave es la norma para
determinar la inflamacién gingival (Carranza y Perry (28) p. 270). En 1971
Miihlernann y Son (97) modificaron las normas originales y diseftaron un
indice de Sangrado del Surco puntuando de 0 a 5. Se basa también en
que el sangrado del surco es el primer signo de inflamacién vy se
corresponde con puntuaciones bajas mientras que color y exudado son
puntuaciones altas. Asi pues, el ISS se diferencia del Indice Gingival de
Loe y Silness en que éste utiiiza la presenda de pequefios cambios de

coloracion y ausencia de sangrado al utlizar una sonda roma que al
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explorar el margen gingival sefiala la inflamacion gingival inicial.

(Carranza y Perry (28) p. 270).

1.3.2.3.6. Indice de Sangrado (IS)

El Indice de Sangrado del Surco fue posteriormente simplificado
por Cowell et al. (34). El indice de Sangrado de Cowell inicamente mide
el sangrado e ignora otros parametros. La graduacién es la siguiente:

Grado O = No sangra al sondaje

Crado [ = Sangra al sondaje después de 30 segundos o mas

Crado 2 = Sangra inmediatamente después del sondaje

Grado 3 = Sangra espontaneamente

Al igual que el Indice de Residuos utiliza la férmula de Ramfjord.
Es rapido de registrar y es poco probable que haya diferencias de

registro entre distintos examinadores (Grace y Smales (56, p. 40).

1.3.2.3.7. indice de Puntos Sangrantes de Lenox y Kopoczyk

Aparece publicado por Lenox y Kopoczyk (80) y se desarrollé para
valorar la destreza en habilidades relacionadas con la higiene bucal.

Mide la presencia o ausencia de sangrado gingival en la region

interproximal y en las superficies vestibular y lingual de cada diente. La
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técnica exige hacer pasar una sonda periodontal por el surco gingival y

a los 30 segundos examinar el sangrado de las encias.

1.3.2.3.8. Indice de Sangrado Gingival de Carter y Barnes

Carter y Barnes (29) desarrollaron este indice para medir la
presencia o ausencia de sangrado gingival en los espacios

interproximales utilizando cinta dental sin cera.

1.3.2.3.9. Indice de Sangrado Gingival de Ainamo y Bai

En 1975 Ainamo y Bai (1) propusieron un indice que permite
valorar el progreso del paciente en el control de placa. La presencia o
ausencia de sangrado gingival se determina mediante sondeo suave del
surco gingival con sonda periodontal. Si aparece sangrado a los 10
segundos es positivo y el indice se expresa como porcentaje de signos

positivos del numero total de margenes gingivales examinados.

1.3.2.4. Indices Empleados para Medir la Destruccion Periodontal
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La destruccon pericidontal se mide mediante la profundidad del
sondaje o mediante la ces—uccion osea. Clasicamente se utilizaba para
valorar si la enfermecac respondia a la terapia o no y aunque la
profundidad del sondaje aisladamente es un indicador pobre para
establecer la necesidad de wratamiento, si no hay otra alternativa aun
juega un papei importante para valorar la progresién de la enfermedad

periodontal (Grace v Smuaics {36} pp. 41 y ss).

1.3.2.4.1. Consideraciones _.inicas

Las caracteristicas <= un sondaje pueden resumirse en los puntos
siguientes:

I. Tipo de sonda

2. Fuerza apiicada.

3. Angulo de la sonza.

4. Localizaciones alrzdedor del diente.

5. Importancia de la recesion.

1. Tipo de Sonda

Ademas de la soncz de la O.M.S. utilizada para registrar el
CPITN hay distintas sondas para hacer los registros periodontales. La
norma recomendada por la 2.M S es que la punta tenga 0.5 milimetros

de didmetro. En cuanto a las marcas que delimitan los espacios parece
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ser que la sonda de Williams junto con la sonda de Michigan son las
mas utilizadas.

La sonda de Williams tiene las marcas distribuidas irregularmente
en intervalos de 1,2, 3, 5, 7, 8, 9 y 10. Es cdmoda porque delimita muy
bien la profundidad de sondaje entre 3 y 5 milimetros y entre 5y 7
milimetros. Lo més importante de una sonda es que pueda ser utilizada

por igual por todo el equipo dental.

2. Fuerza aplicada

Es muy importante la fuerza aplicada al hacer las mediciones de
las bolsas periodontales. Una fuerza excesiva puede penetrar en el
tejido conectivo y poca presién puede subestimar la profundidad del

sondaje. La fuerza recomendada es de 25 gramos de presion.

3. Angulacién de la sonda.
Es importante colocar la sonda en el eje mayor del diente para

obtener la medicién correcta (véase Figura 3.7)

Figura 3.7 Angulacién de la sonda
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4. Lugares de medicion.

Las medidas se toman en seis lugares diferentes alrededor del
diente. De esta forma se obtiene un registro total de la situacion
periodontal de toda la boca. Si son sélo cuatro hay que tomar las
medidas mas profundas tanto vestibular como en lingual de las partes

mesiales y distales de los dientes.

Figura 3.8 Zonas de medicién de la profundidad del sondaje (marcadas
con x). (Segiin A.M. Grace y F.C. Smales 1989).

5. Medicién de la recesion.

Se mide desde la unién amelo-cementaria hasta el borde libre del
margen gingival. Puede suceder que haya pérdida de insercién sin que
por ello aumente la profundidad del sondaje, desplazdndose

apicalmente toda la unidad gingival.
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Figura 3.9 La importancia de medir la recesién. Se observa una pérdida
de insercién sin que aumente la profundidad de la bolsa (A.M. Grace y
F.C. Smales 1989, p.43).

6. Registro de la informacidn.

Ha de seguir los siguientes criterios:

a. La gréafica debe tener lectura fécil.

b. Debe tener un mecanismo sencillo de recogida de datos.

c. Los registros de los seguimientos deben recogerse en la misma

hoja.

d. Debe haber un espacio para registrar las recesiones.

e. Debe existir un periodontograma.

Utilizando una hoja de registro con estas caracteristicas podemos
motivar al paciente y establecer un plan de tratamiento y puede tener
valor en medicina legal (véase Figura 3.10).

Este registro tiene las siguientes caracteristicas:

a. Puede registrarse por sextantes y utilizar el CPITN

b. Puede registrar recesiones y después de la cirugfa pueden

registrarse valores nuevos



Aspectos Clinicos y Epidemioldgicos

Figura 3.10 Ejemnplo de Hoja de Registro Periodontal (A.M. Grace y F.C.
Smales, 1989, p.45). '
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c. El periodontograma permite ficilmente mostrar 4reas que
requieren mas atencién sin necesidad de buscar las cifras.
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Obsérvese que aun existiendo recesion, profundidad de sondaje
< movilidad sin cero, se anotan como tal pues son referencias para el
futuro.

Si bien el periodontograma no es aun el sistema perfecto para
valorar la enfermedad periodontal, hoy por hoy es el método mas
valioso para controlar la progresion de la misma y junto con las
mediciones de placa y sangrado nos permite comprender mejor como

‘ratar a cada paciente.

132472 Técnicas Radiogriticas para Medir la Pérdida de Hueso

Las radiografias ofrecen registros permanentes de los niveles de
hueso interdentario y permiten la mediciébn de coronas y raices. Sin
embargo, no son utiles para valorar el nivel dseo, bucal o lingual, ni
proporcionan informacion adecuada sobre la insercion de tejidos
blandos. Ademas, la diferencia de angulacién dificulta mucho las
comparadiones (véase Carranza y Perry (28) p. 271).

S6lo se han disefiado algunos indices para valorar los datos
radiograficos de la enfermedad periodontal, ya que las limitaciones de
ttempo en los estudios epidemioldgicos hacen que esta técnica resulte
inconveniente. Sin embargo, se han desarrollado técnicas para hacer
mediciones con cierto grado de precision usando radiografias para

estudios longitudinales.
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1.32.421. Técnica de Miller v Seicer

Esta técnica publicada por Miller v Seider (93) en 1942 utiliza una
escala del O al 5 para valorar la re_acién entre hueso marginal y diente

(vease Carranza y Perry (28 p. 277 .

L 22,422 Técnica de Sche:. Waer-zug Lavdal v Arno (1959)

[a técnica de Scher et al(11% aparecida en 1959 calcula la pérdida
de hueso sirviendose de ura escalz graduada y utilizando la unién del
cemento con el esmalte corro puntc de referencia (véase Carranza y Perry

(28) p. 271).

1.3.2.4.2.3. Técnica de Bjorr, Hallirg y Thyberg

Bijorn et al. (23) en 1969 publicaron una técnica en la que la
proyeccion radiografica es fija sobre una plantilla con una escala
graduada de veinte divisiones. E_ valor considerado es el total de
divisiones entre el nivel mas cororaric del hueso y la base apical del

mismo (véase Carranza v Psrry (28 p. 271).
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1.3.2.5. Indices de Cilculo y Sar~>

Tanto en clinica como <1 esmudios experimentales, por ejemplo
Lindhe et al. (83), se ha demostrade que la gingivitis no siempre
conduce a una periodontitis. >e acepta también que el sarro no es el
agente etiolégico de la enferrmedad periodontai puesto que el factor
causal es la capa de micro organisthos viables que recubren los
depdsitos de sarro subgingiva. P’ero hav una gran correlacion positiva
entre placa y sarro. De hecho <. sarro es el factor local més importante
de retencién de placa. Por ell> se crearon los siguientes indices para

medir el sarro.

1.3.2.5.1. Indice de Sarro del i~dice de Higiene Oral Simplificado de

Greene v Vermillon

El Indice de Sarro (IS-S} es uno de los dos componentes que
conforman el Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S); el otro
componente es el Indice de Residuos( IR-S). En 1960 Greene y Vermilion
(58) propusieron que la valoracién de los Residuos (IR-S) y Sarro (I5-5)
se realizara del modo siguiente:

Indice de Residuos (IR-S;

Grado 0 = No hay residuos ni manchas.
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Grado 1 = Residuos blandos. Recubren un tercio de la superficie
dentaria o también presencia de manchas extrinsecas sin residuos
y sin importar el drea cubierta.

Grado 2 = Residuos blandos que cubren més de un tercio pero no
mas de dos tercios de la superficie dentaria.

Grado 3 = Residuos blandos que cubren maés de dos tercios de la

superficie dentaria expuesta.

Figura 3.11 Criterios para valorar los residuos bucales (Segin F
Carranza y D.A. Perry 1988, p 272).

Indice de Sarro (IS-S)

Grado 0 = No hay sarro.

Grado 1 = Sarro supragingival que cubre hasta un tercio de la
superficie dentaria expuesta.

Grado 2 = Sarro supragingival que cubre entre uno y dos tercios
de la superficie dentaria expuesta o presencia de porciones
individuales de sarro subgingival alrededor de la parte cervical

o ambas cosas.
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Grado 3 = Sarro supragingival que cubre mds de dos partes de
la superficie dentaria expuesta 0 una banda continua y gruesa de
sarro subgingival alrededor de la porcién cervical del diente o
ambos.

Figura 3.12 Criterios para valorar el Indice de Sarro (Segtin F. Carranza
y D.A. Perry 1988, p 272).

El indice de Residuos (IR-S) de cada individuo se obtiene
sumando el valor de los residuos de cada pieza dentaria (en sus caras
vestibular y lingual o palatina) y dividiendo este valor por el nimero
de superficies examinadas. El indice de Sarro (I5-S) de cada individuo
se obtiene sumando las calificaciones de sarro por superficie dentaria y
dividiendo la suma total por el nimero de superficies examinadas. El
Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) se calcula sumando los
valores de los indices IR-S e IS-5. Como sefiala Lindhe (82, p. 63) este
indice es titil para estudios epidemiolégicos y longitudinales pues asocia

enfermedad con higiene oral junto a epidemiologia pero no es sensible
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para valorar medidas terzpéuticas. Por ello se crearon otros indices
como el Indice de SupertiZes con Sarro (ISS) de Ennever et al. (38) y el

indice de Volpe-Manhold ¢: al. (V-M} (135).

1.3.2.5.2. Indice de Enfermedad Periodontal de Ramfijord (IEP).

Valoracion del Sarro

Este indice valora .1 presencia v extension del sarro sobre ios
dientes de la formula de xamfjord, desde 0 hasta 3. Las normas para
calificar cada superficie son las mismas que las empleadas por el Indice
de Sarro (IS-S) utilizaco en el indice de higiene oral simplificado
(IHO-9). El indice se obtiere sumando el sarro total de todos los dientes
y dividiéndolo por el numero de dientes examinados. Este indice igual
que el anterior puede utilizarse en estudios epidemiologicos

longitudinales (véase Carranza y Perry (28), p. 275).

1.3.2.5.3.Indice de Superficies con Sarro de Ennever, Sturzenberger vy

Radike
Fue diseriado en 1961 Ennever et al. (38) para valorar la presencia
0 ausencia de sarro supragingival o subgingival en los cuatro incisivos

inferiores. Cada incisivo se divide en cuatro superficies. La presencia o
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ausencia de sarro se califica de 0 a 1 y se determina por examen visual
o al tacto. El valor por sujeto varia desde 0 hasta 16. Se recomienda para

estudios de menos de ocho semanas (véase Lindhe (82), p. 63).

Figura 3.13 E! indice de Superficies con Sarro (ISS) permite evaluar la
formacién de sarro supragingival en estudios de corta duracién (Seguin

I.Lindhe 1986, p 63).
I |
5
QIIH

Is§ =8

1.3.2.5.4. Indice de Volpe v Manhold (V-M)

Disefiado en los afios sesenta por Volpe et al. (135) también para
pruebas de corta duracién pero més prolongadas que el anterior, el
indice V.-M. mide la extensién coronaria en milimetros del sarro
supragingival en las caras linguales de los seis dientes anteroinferiores.

Los milimetros se miden trazando dos lineas diagonales sobre la
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superficie de cada uno de los dientes. El valor se expresa en milimetros

de sarro (véase Lindhe (82), p. 63).

Figura 3.14 El Indice V-M permite valorar la formacién de sarro
supragingival en estudios experimentales de larga duracién (Segun
J.Lindhe 1986, p 63).

aN s

fndice V-M en mm

1.3.2.5.5. Indice de Sarro en la Linea Marginal de Miihlemamn v Vill

ISLM

Este indice desarollado por Miihlemamn y Villa (96) se emplea en
estudios clinicos de corta duracién. Mide la acumulacién de sarro
supragingival en el 1/3 gingival del diente, a lo largo del margen
gingival. Se utilizan las superficies linguales de los cuatro incisivos
anteroinferiores divididas en mesial y distal y asigna una calificacién
basada en los siguientes porcentajes: 0%, 12.5%, 25%, 50%, 75% y 100%.
(véase Carranza y Perry (28) p. 276).

La valoracién de cada pieza diente se obtiene promediando las

unidades de cada diente. La calificacién de cada individuo se obtiene
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sumando las calificaciones de sarro por cada pieza dentaria v dividiendo

la suma total por el nimero de superfides examinadas.

1.3.2.5.6. Indice de Retencion de Bidrby v Lie

Se emplea para regisros de factores que contribuyen a la
retencion de placa, concreramente de caries sin restaurar y de
restauraciones con margen de‘ectuoso. El indice de Retencion de Bjorby
y Loe (22) es de la década 2 los sesenta ,mide tres componentes y
puede usarse por separado o en combinacion. Asi, una lesion de caries
abierta o un margen defectucso de una obturacidn o corona dentro del
1/3 gingival de la superficie dentaria recibe un valor de 1 cuando no
establece contacto con la enda, 2 cuando toca el margen gingival y 3
cuando se extiende 1lmm o mas debajo de la encia.

El componente del indice de retencion que mide el sarro también
lo hace sélo en el margen gingival. Asi, cuando existe una banda de
material mineralizado en la entrada de la bolsa se le da valor 1, al sarro
subgingival se le valora como 2 y a la presencia de abundante sarro se
le asigna el valor 3.

El {ndice mide las cuatro caras de los dientes, halla el promedio
y luego halla la suma total de los valores promedio y lo divide por el

numero de dientes examinados (Lindhe (82) p. 65).
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1.3.2.6. Mouilidad

1.3.2.6.%. Interpretaciones de la Movilidad

A menos que la movilidad de los dientes moleste a los pacientes
es pre:erible en ausenda Je sintomas oclusales anotarla en la hoja de
registr>3, sin ferulizar z los dientes. Clinicamente este dato es
impor-znte porque controiz el posible incremento de la misma (Grace y

Smales 36) pp. 52 y s3).

1.3.2.6.2. Indice de Movilidad

Esta tecnica aunque es muy subjetiva es til en el diagnéstico
clinico v en la elaboracén del plan de tratamiento. Se estima moviendo
el diente con una sonda aplicada en una fisura o colocando el mango
del instrumento en una cara del diente y el dedo en la otra (36). La
puntuacion es la siguiente:

Grado 0 = No hay movilidad aparente.

Grado 1 = Movilidad perceptible menos de Imm. en sentido

oucolingual.
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Grado 2 = Moesiliczac marniriesta entre I-2mum.
Gradeo 3 = Moviidad abundante de mas de 2mm.

bucolingualmente v & movilidad en sernzdo vertical.

1.3.2.6.3. Otras Técnicas rara Medir la Movilidad Horizontal de los

Dientes

El periodontometro desarrollado por O'Leary y Rudd (101) mide
la inclinacién vestibular ¢ pelatina de los dientes aplicando una fuerza
de 300 gramos. Otros nswumenios que pueden emplearse son el
macroperiodontometro v 20 microveriodontomeiro de Muhlemann (94).
El primero esta limi:ado 2 zonas de la boca especificas. El segundo,
dificil de emplear, es de resu’tados menos reproducibies.

Estas técnicas requ:eren aparatos eléctricos complicados, mucho
tiempo v abundante rmano Jde obra, por lo que no son utiles en estudios
epidemioldgicos o en pruebas clinicas de gran envergadura (Carranza y

Perry (28) pp. 272).

1.3.3. Los Cuestionarios v .2 Salud Oral
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Los cuestionarios son una herramienta de gran utilidad, por ello
se han verido utilizando desde hace décadas en ambitos tan variades
como la psicologia, sociologia, economia, geografia, la administracién del
Estado la salud o la politica, entre otros. Los cuestionarios se utilizan
para obterer informacién relevante al objeto de estudio. Sin embargo,
existen otras causas por las cuales podemos aplicarlos, por ejemplo,
educar e inJormar a una poblacion sobre materias que les afectan o para
aflanzar ura afirmacion.

Pocemos obtener diferentes tipos de informacién segun el
proposito Ze nuestro estudio v el tipo de cuestionario. Asi, los datos
obtenidos ~ueden proporcionarnos una informacion descriptiva que nos
realce los hechos importantes, que cuantifique estos hechos e identifique
las particuaridades del universo que investigamos. Podemos obtener
una informacién explicativa que nos permita establecer relaciones,
descubrir causas y comprender fenomenos. También se puede, gracias
a los cuestionarios, establecer predicciones que nos pérmitan examinar
alternativas y prever resultados, ademas de evaluar los éxitos de
dedisiones pasadas y modificar las actuales.

En el ambito de la salud oral se han aplicado cuestionarios er un
amplio y variado nimero de investigaciones. Algunas de las
investigaciones mds relevantes, que han inspirado este estudio, hacen
uso de los cuestionarios por diferentes motivos y se emplean desde hace

tiempo. En 1949 Wisan y Gruebbel (145) desarrollaron un cuestionario con
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el triple objetivo de conocer las fuentes de las cuales obtiene la
poblacidn la informacion sobre salud dental, en segundo tugar reconocer
los habitos de higiene oral vy finalmente determinar el numero de
personas que se procuran los tratamientos dentales recomendados por
el dentista. Sirva la mencién de este trabajo como un ejemplo de como,
desde hace tiempo, diversos investigadores relacionados con la salud
dental han utilizado cuestionarios, con diferentes propésitos. Asi, se han
preocupado por: a) evaluar y cuantificar los metodos y medios que
utilizan los sujetos f)ara mejorar la higiene oral,.b) las actitudes y
motivaciones de la poblacion hacia la salud de su boca, ¢} un tercer
grupo de trabajos ha investigado los habitos y el desemperio mismo de
la higiene oral, d) también se ha utilizado el cuestionario como
instrumento motivador y por ultimo e) se ha hecho uso del cuestionario
con el objeto de obtener informaciébn sobre las caracteristicas
demograficas y psicograficas de los pacentes.

Entre las investigaciones que hacen uso del cuestionario como un
medio para evaluar las actitudes hacia la salud oral, podemos destacar
los trabajos de Glavind (47) y los de Bader et al. (12). Glavind elaboré un
cuestionario a partir de una escala tipo Likert, basada en el modelo de
creencias de salud, que denomina Cuestionario de Creencias de Salud
Dental. Tal cuestionario, compuesto por 18 items, tenia por objeto
comparar las actitudes de los sujetos en relacion a sus conductas de

higiene dental. No se encontraron correlaciones entre las actitudes
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positivas o negativas hacia la prevencidén dental y las conductas de

higiene; en el trabajo se analiza también su posible aplicacion a
El trabajo de Bader et al incluye un

programas preventivos {47).
cuestionario con 26 items en el que se recaba informacién sobre los

de prevencion,

conocimientos de los pacientes acerca de la enfermedad periodontal
sintomas, medios

causas de esta enfermedad,
tratamientos y prevision estimada de los pacientes para mantener su

boca sana (12).
Hoogstraten y Broers (65) ponen a prueba un nuevo modelo del

Cuestionario de Actitudes Dentales en el que optan por sustituir el
antiguo formato dicotdmico de respuesta (de acuerdo-en desacuerdo)

por un nuevo formato en el que se ofrecen seis posibilidades de

respuesta.
Otro uso de los cuestionarios se ha orientado hacia el estudio de

los hébitos de los sujetos y su habilidad para eliminar la placa dental.
Asi, Bratthall (24) utiliza un cuestionario para conocer tanto los habitos

de higiene oral como su competencia en relaciéon con la higiene dental;

los datos obtenidos en la encuesta le sirven al autor como medida base
y evaluacién del progreso de los pacientes de su investigacion, en la que

evalua la efectividad de un manual de auto-instruccion.
La mejora de la higiene oral es otro de los objetivos perseguidos.

En 1981 Glavind et al. (50) publicaron un trabajo en donde se hacia uso

de un cuestionario utilizado como medida base para evaluar la mejora
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en los habitos de higiene oral de sus pacientes bajo un programa de
auto-instruccion. En una linea de estudio similar se encuentran las
investigaciones de Baab y Weinsfein (10-11) en las que ponen a prueba
la auto-inspeccion de placa junto a la instruccién programada.

Zaki y Bandt (150) estudian la efectividad de los métodos
audiovisuales como medio de ensefianza de la higiene oral. En la
investigacion aplican un cuestionario para evaluar tanto las actitudes de
los sujetos hacia la higiene oral como sus hé'bitos de limpieza.

Perlitsh (105) utlliza un cuestionario para evaluar la efectividad
de un folleto disenado para intormar a la poblacion sobre los problemas
de la enfermedad periodontal.

Bakdash y Keenan (14) evaluan la efectividad del mismo folleto de
Perlitsh junto con un conjunto de medios escritos y audiovisuales. De
nuevo el cuestionario es el instrumento elegido para evaluar la
erectividad de los diferentes métodos informativos utilizados en la
investigacion.

Camner ¢t al. (27) desarrollan un cuestionario para evaluar la
motivacion y el compromiso del paciente en la mejora de su salud oral.
De este modo identifican una serie de variables a tener en cuenta en el
momento de implicar a un paciente en un tratamiento. También, en
refacion con la motivacién Alcouffe (4) evalia los efectos de entrevistas
individuales, dirigidas por sujetos entrenados, con el objeto de motivar

y mejorar la salud oral de individuos que no la poseen, dado que, como
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afirma el autor, ni los manuales de auto-instruccion, ni 1os viceos de
demostracion, ni ninguna otra técnica ha conseguido satisfactor:zmente
mantener ciertos habitos de higiene dental continuados (véanse, por
ejemplo, Glavind et al. (50) sobre manuales de auto-instruccén; G.avin et
al. (53)) . Las entrevistas fueron efectuadas por psicélogos investigadores
desconocidos por los pacientes. Cada entrevista fue hecha en un
ambiente neutral -ni en el centro de tratamiento ni en el domiclio del
paciente- para disminuir la susceptibilidad del paciente en lo posible. El
estilo era no directivo llevando a cabo "escuchas exploratorias” para
evaluar como los pacientes percibian la enfermedad periodoniz. v su
relacion con el periodoncista. [La duracién nunca supero la hora v media
y terminaba una vez que el entrevistador y entrevistado estaman de
acuerdo en que se habia hablado de todos los problemas en relacién con
ia  enfermedad. Aquellos sujetos entrevistados mejoraron
significativamente sus habitos de higiene oral en comparacion a un
grupo de control. Ahora bien, cabe preguntarse hasta que punto ello no
es debido al efecto Hawthorn. El autor concluye que el "tratamiento
psicoldgico” en forma de entrevista conduce a una influencia duradera
en los habitos de higiene oral de los pacientes faltos de motivacién (4).

Finalmente podemos citar los trabajos de Odman et al. (103) y de
Galgut et al (44). Ambos grupos de investigadores ponen en reladén el

denominado "Locus de Control” con el desempertio, los habitos y la

actitud hacia la higiene oral.
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IPara concluir este apartado, donde se han mostrado algunos de
los usos de los cuestionarios en relacién con la higiene oral, cabe sefialar
que se ha hecho uso del cuestionario, como acaba de verse, por muchos
motivos. Asi, se han utilizado cuestionarios para recabar informacién
sobre las caracteristicas demograricas y psicograficas de los pacientes
objeto de estudio. También se nan utilizado los cuestionarios como
elemento motivador y se han disefiado cuestionarios para conocer los
habitos y el desempefio de la higiene oral. La relacién entre el "Locus de
Control” de los pacientes v su sa‘;ud orai se ha estudiado se ha

estudiado utilizando cuestionario= dizenados a tal efecto.
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1.4. Hipétesis

El indice de prevalencia de las enfermedades dentales sigue
siendo en la actualidad muy elevado. A pesar de que los paises mas
desarrollados han puesto en practica medidas de salud publica que
incluyen ﬁﬁor, diétas, cepillos, etc. acompanados de programas de
informacion, en muchos casos no se consigue modificar apenas las
pautas de conducta de la poblacion.

La informacién directa proporcionada en la consulta dental suele
ser mas eficaz sobre los habitos de higiene oral, al ser mis
personalizada, pero al requerir mas tiempo el niimero de sujetos que
pueden ser atendidos es mucho menor.

Una alternativa a las instrucciones verbales directas se encuentra
en otros métodos de instrucciéon tales como lecturas, métodos
audiovisuales y material de autoinstruccion. La mejora de la higiene oral
no parece depender de forma critica del mayor o menor
retroalimentacion que los distintos programas de tratamiento
proporcionan al paciente. También se desprende de la revisién de la

literatura que puede resultar viable sustituir la instrucdones verbales
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acerca del cepillado v la informacién verbal sobre la salud periodontal
por instrucciones e informacién proporcionada por manuales y videos.

Con el presente trabajo se pretende evaluar en un grupo de
sujetos el efecto que pueda rener sobre la salud bucal disponer de escasa
informacion sobre la enfermedad periodontal y los métodos de
prevenirla, habiendo aprendido a cepillarse mediante instrucciones
verbales, frente a otro grupo de sujetos con amplia informacién y
dominio de la técnica de cepillado adquirido mediante un manual.

La salud bucal se evalta mediante el Indice de Placa, el Indice
Gingival y la Profundidad Ze Sondaje. También se pretende evaluar si
el éxito de la adquisicion de buenos habitos de higiene oral depende de
manera importante del locus de control de los sujetos v de sus actitudes
hacia el tratamiento, evaluadas mediante cuestionarios.

Por tanto, en este trabajo se han planteado los siguientes objetivos
concretos:

12 Estudiar que efecto tiene la informacién acerca de la
enfermedad periodontal sobre la salud bucal.

2° Evaluacién de diversos métodos para prevenir la enfermedad

periodontal.
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2. MATERIAL Y METODO

Se diseid un estudio de intervencién en grupo de pacientes
nuevos sin antecedentes de tratamiento periodontal que demandaban
espontaneamente asistencia bucodental. Er un primer nivel los padentes
acudieron a consultas privadas de odontoestomatodlogos que cuando
apreciaron lesiones gingivales los remitiar. a esta consulta privada de
periodoncia exclusiva. Podemos decir que en este caso la demanda de
consulta no fue totalmente espontanea aungue si fue totalmente

voluntaria la realizacion v seguimiento del tratamiento.
2.1, Criterios de Seleccion de ios Sujetos

Para poder ser incluidos en este estudio se exigia que los
pacientes cumplieran los siguientes los siguiientes requisitos generales,

que suelen ser criterios de seleccién habiruales en trabajos similares

(Hetland et al. (62), Glavind et al(51, 54), Alcouffe (4). Los pacientes
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seleccionados se caracterizaban por cumplir los siguientes requisitos
generales:

» Tener una edad comprendida entre 25 y 65 afios.

» Participar voluntariamente en el experimento y cumplir

el requisito de un segutmiento total de un afio.

» Tener un numero de piezas dentarias mayor de 20.

» Tener una profundidad de sondaje inicial que no

sobrepasara los 6 mm.

De acuerdo con la madida de intervencion se confeccionaron dos
grupos, el grupo 1 que denominaremos en adelante Grupo Experimental
v el grupo 2, que sirvié como control del anterior, al que en adelante
denominaremos Grupe Control. La inclusion en uno u otro grupo fue
aleatoria basandonos para ello en el orden de llegada a la consulta de
forma que a los pacientes impares se les ofreci6¢ participar como Grupo
Experimental y a los pares como Grupo Control. Se tuvo en cuenta el sexo
de los pacientes para asignar un numero semejante de pacientes de
ambos sexos a ambos grupos. Ninguno de los pacientes habia recibido

tratamiento periodontal previo.

Del numero total de pacientes que acudieron a ia consulta
durante el plazo de un afio se seleccionaron 20 sujetos para cada grupo,

que cumplian todos ellos los siguientes criterios de inclusion:
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a) ‘nformacioén minima previa en las consultas generales relativa
a las aiteraciones gingivales v su necesidad de tratamiento.

0) Pacilertes que al ser explorados presentaban hemorragia,
presencia de placa bacteriana dentogingival y profundidad de sondaje
no mavor de 6 ramm.

¢) Padentes que cumplieron las siguientes fases del tratamiento:
1) Fase higienica que incluye mottvacidn , instruccidn y depuracidn; 2)
Fase de raspado, alisado y pulido radicular, y 3) Fase de mantenimiento.

d) Paclerzes que cumplimentaron los cuestionarios elaborados
rara evalzar: 1) Zos antecedentes v habitos de higiene oral; 2} La actitud

arte e tratamier-o.
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2.2, Instrumentos para la Valoracion Clinica y el Tratamiento

2.2.1. Valoracidn del Estado Gingival

En este trabajo el Estado Gingival se valord aplicando:
a) el Indice Gingival (IC)
b) el Indice de Placa (IP1)

¢) la Profundidad de Sondaje (PS)

El [ndice Gingival se utiliza habitualmente en este tipo de
estudios porque mide selectivamente los cambios cualitativos de la encia
y porque es reversible. Por otra parte, como han mostado Rayan y
Sheiham (111), el Indice de Placa utilizado simultaneamente con el Indice
Gingival tiene una relacidn estadisticamente directa con el Indice
Cingival, y de ahi la utilidad de su empleo en este tipo de estudios.

Con el Indice de Placa se evalia la higiene del paciente. La
informacion objetiva del grado de inflamacién se evalia mediante el
indice Gingival, que nos proporciona una prueba de las diferentes
respuestas frente a la exposicion a la placa bacteriana. Aunque ya se ha
dicho que existe una buena correlacion entre estos dos indices (IP1 y
IG), la ausencia de sangrado no indica necesariamente la ausencia de
placa. También en la clinica puede observarse sangrado sin existir placa,

cuando el paciente se cepilla antes de asistir a la consulta. Por tanto la
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informacion mas ttil se obtiene cuando se consideran estos dos indices
en conjunto.

Ademas resulta necesario efectuar un sondaje de la profundidad
del surco gingival por lo que se ha utilizado la Profundidad de Sondaje.
Mediante esta medicién de las bolsas podemos evaluar los efectos del

tratamiento.

El procedimiento seguido para realizar las mediciones esta
descrito con detalle en la descripcion que se hace en el apartado 1.3. en
donde se recoge informacion sobre los distintos tipos de indices y sobre

como se aplican.

2.2.2. Instrumental

Se utilizé un equipo dental convencional, una sonda periodontal
milimetrada de 3 en 3 milimetros, hasta un total de 12 mm. Las curetas
eran tipo Gracey numeros 3, 4, 11, 12, 13 y 14. El aparato de
ultrasonidos de titanio (Odontoson) se utilizaba con sus tres puntas
(izquierda, derecha e interproximal). También se empled pasta para

pulido v gel de fldor.
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2.2.3. Ficha Clinica

Se confecciond una ficha clinica con los siguientes apartados que

aparecen en la Tabla 2.1:

Tabla 2.1. Ficha Clinica

= —————
1. SINTOMAS LOCALES 2 HIGIENE
Hemorragia Técnica cepillado
Exudado Duracion
Impactacién Frecuencia
Mal oler Métodos Complementarios
Mal sabor {nros
Movilidad
Dolor
Otros

3. ESTADO GENERAL

Piel, Faneras Aparato réspiratorio
Ojos Aparato circulatorio
Cabeza Aparato digestivo
Qido Aparato urinario
Nariz Aparato genital
Boca Aparato locomator
Enfermedades alérgicas Sistema Nervioso
Psique Sangre
Otros Endocrino
Metabolismo

e e e
4. MEDICACION ACTUAL

1. Insulina 5. Cardfacos
2. Hidantoina 6. Anticonceptivos Orales
3. Corticosteroides 7. Otros

4. Anticoagulantes
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2.2 4. Cuestionarios

Se recogid informacidn bibliografica sobre la eficacia de los
métodos de autoinstruccién en la adquisicion de habitos de higiene oral.
El folleto Fundamentos de Educacion Sanitaria Dental que figura en los
anexos es una traduccién del informe publicado en 1985 por el Health
Education Council con el titulo de The Scientific Basis of Dental Health

Education.

Con el material disponible obtenido a partir de la revision
bibliografica (véase especialmente Rotter (115), Glavind et al. (49-50),
Matarazzo et al. (91)) se adaptaron y desarrollaron los siguientes

instrumentos de medida, que figuran en los anexos.

HISTORIA DENTAL
» Historia Clinica - H.D. (H.C.) - (véase Tabla 2.1.)
» Antecedentes de Higiene Dental - H.D. (A.H.D.)

» Hébitos de Higiene Oral - H.D. (H.H.O)

ACTITUDES ANTE EL TRATAMIENTO

» Incomodidad frente a procedimientos dentales - A.T.
(LP.D.)

« Incomodidad frente a citas - A.T. (I.LF.C)

- 123 -



Material y Método

» Cuestionario de Glavind - A.T. (G.)
» Evaluacién del locas de control - AT. (EL.C) (véase

tabla 2.2.)

MANUAL DEL CEPILLADO
» Hojas y cuadernillc de exploracion del cepillado - M.C.
(H.E.C)
» Evaluacion de la técnica del cepillado y del liquido -

M.C.(ET.C.L.

MANUAL DE AUTOEXPLORACION

» Hojas de Autoexploracién - M.A. (H.A./E.A)

FUNDAMENTOS DE EDUCACION SANITARIA DENTAL

» Cuadernillo sobre las bases cientificas de la salud dental
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2.2.3. Bolsa de Higiene BucodentaL

Estaba formado por un equipo que incluia:

» Un cepillo (Oral-B 32)

» Un cepillo End-Tu:t (Butler)

» Un caja de palillos {Oral B)

« Cinta dental (Den:z:d)

« Un frasco con 125 c¢c de solucién reveladora (Eritrosin B.
Ref.15.936)

» Un espejo intraora. (Oral B)
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2.3. Procedimiento

Se formaron dos grupos de sujetos que se ajustaban a los criterios
de seleccion de sujetos expuestos mas arriba (Apartado 2.1.}. Se diserié
un procedimiento para evaiuar las diferencias de higiene oral en dos
grupos con diferentes niveles de informacién y aprendizaje. A Los
pacientes asignados ai grupo expertmental se les proporciond amplia
informacion sobre la enfermedad periodontal y sobre los métodos mds
adecuados para su control. £n el grupo experimental el dominio de la
técnica  del cepiliado se adguiria mediante un manual de
autoinstruccion. Los pacientes asignados al grupo de control disponian de
informacién verbal habitual, que no era tan pormenorizada como la
informacién escrita del grupo experimental (en adelante nos referiremos
a esta estrategia como informacién minima) y aprendieron a cepillarse

mediante instrucciones verbaies.

2.3.1. Grupo Experimental

El grupo experimental disponia de lo que en adelante se
denominara en el presente trabajo informacion mdxima. Los sujetos de
este grupo aprendieron a cepillarse mediante el Manual de Cepillado y el

Manual de Autoexploracion y disponia ademas del folleto explicativo
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Fundamentos de Educacidn Sanitaria Dental. En la clinica recibian los
manuales con la recomendacién de que los leyeran en casa y
practicaran. Se les entregaba junto con los manuales una Bolsa de
Higiene Bucodental. No dispusieron de mas ayuda, si bien en los
manuales se les invitaba a consultar con el dentista las dudas y
dificultades que surgieran. Sin embargo, los pacientes no precdsaron-de

esta ayuda complementaria.

2.3.2. Grupo Control

El grupo control dispuso de lo que aqui se ha denominado
instrucciones minimas. Los pacientes asignados a este grupo recibieron la
ayuda convencional de la clinica para aprender a cepillarse, es dedr fue
un grupo con aprendizaje verbal de la técnica del cepillado. A fin de
disminuir el posible efecto de recibir folletos y material en la consulta
este grupo recibié también el folleto explicativo Fundamentos de
Educacion Sanitaria Dental y un cepillo de dientes. Por tanto, la unica
diferencia entre el grupo experimental y control consistid en haber
aprendido a cepillarse bien mediante manuales o bien mediante

instrucciones verbales.
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El procedimiento exverimental empleado esta esquematizado en

el Grafico 2.1.

Grafico 2.1. Procedimien:o experimental

Planificacién 1* mecacdn 2* medicién 3* medidén 4 medidon S*medicién

. o _
Entrenamiento de higienistas (linea base) (° mes) (3er. mes} (& mes) (1 afio)

Seleccién de pacientes

l
L _______________________________________ "~
*

! ‘ 1 1 1

Formaaén de

grupes

2.4.Tratamiento Informatico y Estadistico

2.4.1. Sobre las Medidas de Exploracién Dental

Las medidas utilizadas de Indice Gingival (IG), Indice de Placa
(IP13), Profundidad de Sondaje (PS) y Nivel de Insrecidn (NI) se obtuvieron
calculando la media aritmética de los datos tomados en los seis dientes
y en las seis partes de cada diente. En suma, la puntuacién de cada

sujeto era la media de estas 36 mediciones.
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[Gij donde 1 es el momer> de mez:da (1...5).
jes el dlente (1.2

iP1ij concs 1 es el momero ce meiida (1..3).
jes el clente (1.6

PSij donde i es el memen:o de mecida (1..3).
jes el ciente (1..6)

NI donde i es el memend de med:da (1..3).

jes el diente (1..6"

v la media de elzs:

1Gi

IPT1

PSi

NIi

2.4.2. Sobre la Codificadén de Datos del Cuestonario

2.4.2.1. Antecedentes de Higiene Dental AH.D.)

Se introdujeron en DBASEIV as respuestas a las siguientes

preguntas:
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« Pregunta numero 1: Incidencia de entermedades dentales. Se
codificaron como 0 (ausencia) e 1 (presencia) en cada una de las
enfermedades. Nivel de medida: cualitativo, dicotomico.

* Pregunta nimero 7: Se codificaron la existencia de ayuda o la
conveniencia de la misma por parte del dentista del mismo modo que
la pregunta anterior. Nivel de medida: cualitativo, dicotémico.

» Pregunta numero 8: Se codificod el numero de veces que se lava el
sujeto los dientes por 24 h. Nivel de medida: cuantitativo.

» Preguntas 10 a 15: Se codificaron el uso o no de cepillo eléctrico... al
igual que las preguntas numeros 1 y 7. Nivel de medida: cualitativo,

dicotdmico.

2.4.2.2. Hdbitos de Higiene Oral (H.H.0.)

Se codificaron cada uno de los items del siguiente modo:
1= cada dia.

2= de vez en cuando.

3= nunca.

(0= ausente.

Nivel de medida: cualitativo.
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2.4.2.3. Incomodidad frente a Procedimientos Dentales (I.P.D.)

Se codificaron los {tems del cuestionario del siguiente modo:

1= nada.

2= un poco.

3= ligeramente.
4= bastante.

5= muchisimo.

0= ausente.

Nivel de medida: se puede considerar cuantitativo. Se procedio
a obtener la media total para el cuestionario, considerandose ésta como

la puntuacion tnica en la variable.

2.4.2.4. Incomodidad frente a Citas (I.F.C.)

Se codificaron sus items del mismo modo que en LP.D. El nivel
de medida se puede considerar igualmente cuantitativo, por lo que se

puede obtener una tnjca puntuacién calculando la media de todos los

itemns.
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2.4.2.5. Cuestionario de Glar:=d { £ T-G).

Se codificaron los items del siguiente modo:

+2= completamente de acuerdo.
+1= medianamente de acuerdo.
0= sin opinién.

-1= medianamente en desacuerdo.

-2= completamente en desacuerco.

Se pueden considerar puntuaciones cuantitativas, por lo que se
ha calculado la media para obtener una tnica medida.
2.4.2.6. Cuestionario de Locus de Control de Rotter

Se obtiene una nica puntuacion, que es el resultado de sumar un

punto (+) por cada item contestado que revele locus de control externo.

El cuestionario se corrigio como sigue en la Tabla 2.2:
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Tabla 2.2. Puntuaciones de la Escala Rotter

Pregunta n® Alternativa Alternativa Pregunta n® Alternativa Alternativa

A B A B
1 - - 15 +1 -
2 +1 - 16 +1 -
3 - +1 17 +1 -
4 - +1 18 - -
5 - +1 19 +1 .
6 +1 - 20 +1 -
-7 +1 - 21 - +1
I 5 - - 22 - -
g +1 - 23 +1 -

10 - +1 24 - +1 4
11 - +1 25 - -
12 - +1 26 - +1
13 - - 27 +1 -
14 - +1 28 +1 -

!

2.4.2.7. Evaluacion de la

(ET.C.L)

Técnica del Cepillado y del Ligquido Revelador

Se codificaron del siguiente modo:

+2= muy de acuerdo.
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+1= de acuerdo.
0= no sé.
-1= en desacuerdo.

-2= muy en desacuerdo.

La evaluacién de este cuestionario plantea el problema de que las
cuestiones tercera, quinta y séptima estan planteadas en la direccién
contraria a las restantes, por lo que, si hacemos la media, se
contrarrestaran, obteniéndose una puntuacién sin sentido. Por tanto, con
el fin de obtener una unica puntuacion del cuestionario se cambio el
signo de la valoracién de estas preguntaé, a fin de poderlas incluir al
hacer la media con las restantes cuestiones primera, segunda, cuarta y

sexta.

El tldmo item del cuestionario es cualitativo, y se codificé como
sigue:
1= nunca lo utilizd.
2= apenas lo utilizo.
3= de vez en cuando.

4= al menos quincenalmente.



Matenal y Método

Todas estas puntuaciones se introdujeron en una base de datos -
fichero DATESIS.DBF- con DBASEIV, y ademads se hizo una especie de

"ho'z" -form-, reuniéndose ambos richeros en el catdlogo DATESIS.CAT)

2.4.3 Sobre los Procedimientos de Analisis

2.4 3.1. Analisis del tratamiento para los datos de exploracion

Para cada una de rlas redidas (IG, PS e [P1) se llevd a cabo un
and’isis de varianza, con una variable de clasificacién o intergrupo
(experimental, control) y la variable momento de medida, de medidas
repeddas o intragrupo. El disefio es, por tanto, un 2 (grupo) x 5
(medidas repetidas), y su analisis se realizd6 mediante el programa

BMDP-2V.

Una informacién mas amplia para todo lo relacionado con disefio
experimental y analisis de varianza se puede obtener consultando a Kirk
(76), mientras que el trabajo de Stevens (128) es muy practico y conciso
para abordar cuestiones relacionadas con el analisis de regresion. Los
trabajos de Armcn (6) son muy utiles v completos en la descripcidn de la

pruebas de t y de chi-cuadrado.
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Los resultados aparecen en las tablas correspondientes, y esto
pretende ser una pequefia introduccion para su interpretacién. El primer
término que aparece en la tabla de ANOVA es grupo. La hipétesis nula
es (ue no existen diferencias entre los grupos experimental y control
independientemente del tratamiento, o, lo que es lo mismo, que las
medias de todas las medidas en grupo experimental y grupo control son
iguales. Si la probabilidad del contraste F es menor de 0.05 podemos
rechazar la hipotesis nula y concluir que existen diferencias a priori o

independientés del tratamiento entre los grupos.

El otro término que aparece es el de medida, tratamiento, en fin,
el factor de medidas repetidas. El término error en este caso es diferente
que el utilizade para la variable intergrupo. Ademaés, el programa
BMDP-2V realiza una correccién de los grados de libertad, que modifica
ligeramente el contraste F. La razon de ello es que, si en un disefio
intergrupo requerimos el supuesto de homoscedasticidad o igualdad de
varianzas entre los grupos, en el caso de medidas repetidas este
supuesto tiene que formularse de otro modo, al ser las medidas
dependientes unas de otras dentro de cada sujeto. El requisito es, ahora,
el de esfericidad de la matriz de varianzas-covarianzas. En cualquier
caso, se procede a una reduccién de los grados de libertad -que
disiminuye la probabilidad de rechazar la hipétesis nula- para

asegurarnos de que la rechazamos adecuadamente. La primera
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correccion es la de Greenhouse-Geisser, y es la mas conservadora, esto
es, la que mas reduce los grados de libertad. La de Huyhn-Feldt es mas
liberal. De este modo, el precedimiento es como sigue: si el contraste F
normal no permite rechazar la hipodtesis nula, no hay diferencias vy
punto. Si el contraste F es significativo, hay que mirar primero la
probabilidad que indica Creenhouse-Geisser. Si ésta es también
significativa, existen diferencas entre las medidas repetidas. 5i no lo es
queda el recurso de utilizar Huyhn-Feldt, que permitird concluir si

existen diferencias o no.

Ademds, permite conastar hipétesis sobre la interaccién grupo
x medida, esto es, ver si en algin momento la evolucién ha sido
diferente significativamente en un grupo y otro. El procedimiento de

contraste con la distribucién F es el mismo que el caso anterior.

En el caso de la medida de indice ha resultado significativa esta
interaccién, por lo que se han utilizado técnicas de comparaciones
multiples para averiguar en qué momento concreto ha sido diferente la
evolucion. El procedimiento elegido ha sido el de Tukey (véase Kirk,

(76), utilizando como estimador de la varianza la MC error intragrupo.

2.4.3.2. Andlisis de datos cualitativos
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Los datos cualitativos sélo se pueden analizar mediante tablas de
contingencia -en el caso de querer hacer comparaciones entre grupo
experimental v grupo control-. En este caso, el estadistico chi-cuadrado
permite contrastar la independencia ¢ no entre las variables de
clasificacion de la tabla. Este estadistico, asi como su contraste y
probabilidad, se interpretan de igual modo que un contraste de medias,
etc. Si es significativo, podemos rechazar la hipodtesis nula de
independencia, v concluir que existen diferencias entre los grupos en la
otra variable de clasificacion.

Las tablas de contingencia se han realizado con el programa

SPSS/FPC~, procedimiento CROSSTABS.

243.3.- Andlisis de datos cuantitativos del cuestionario

Se ha procedido, en primer lugar, a un contraste de medias por
iterns para averiguar en cudles de aquéllos se muestran diferencias entre
los grupos experimental y control. Se trata de los tradicionales contraste

de t de Student y se han realizado con el procedimiento TTESTS del

SPSS/PC+.

2.4.4. Reladén entre las Variables del Cuestionario y las Medidas de

Exploracion
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Para obtener un unico criterio de la medida de exploracion, se
calculé el "indice de gananda” para cada una de las medidas, restando
de la medida primera la ullima. Con ella como criterio o variable
dependiente, se procedié al analisis de regresion con las predictoras
correspondientes del cuestionario. Estos analisis se llevaron a cabo
mediante el programa STATGRAPHICS, por su capacidad para
desarrollar graficos, que resumen de forma clara los resultados de los

analisis.
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3. RESULTADOS

3.1. Descripcion del Grupo

Con el objetivo de controlar el efecto de variables extrafias, como
el sexo, la edad o el numero de piezas, se equipararon -
contrabalancearon- los grupos en estas variables, como se puede
observar en la Tabla 3.1 y Grafico 3.1 con respecto al sexo, y en los

Graticos 3.2 v 3.3 con respecto a la edad y al numero de dientes.

Tabla 3.1. Descripcidn de los grupos en funcidn del Sexo.

SEXO
GRUPO Hombre Mujer TOTAL
Experimental 7 11 18
20,6 324 529
Control 6 10 16
17,6 29,4 471
TOTAL 13 21 34
38,2 61,8 100

Numero de observaciones perdidas = 6
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Grafico 3.1. Distribucién de los pacientes en los grupos respecto al sexo.
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Grafico 3.2. Distribucion de los sujetos en los grupos respecto a la edad.
]
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Resultados |

Gréfico 3.3. Distribucién de los sujetos en los grupos respecto al niimero
de dientes.
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3.2. Resultados del Tratamiento

En este dpo de disefios longitudinales, en donde se realizan
mediciones de un mismo grupo de sujetos a los largo del tiempo, es
habitual que a algunos sujetos les falten una o varias medidas porque
no pudieron ser recogidas adecuadamente. De esta- manera, un disefio
que se planted como equilibrado (igual nimero de sujetos en ambos
grupos), puede ser ligeramente no equilibrado. Aqui, el tratamiento
estadistico empleaco elimina aquellos sujetos que no tienen medidas en
todos los momentos, v utiliza codificacion dummy, que elimina los

sesgos que pueden derivarse de diserios no equilibrados.

3.2.1. Indice de Placa
Los resultados descriptivos se ofrecen en la Tabla 3.2, y de forma

visual en el Gréfico 3.4. Se puede observar como la medida desciende

bruscamente a partir del primer mes, para estabilizarse a continuacién.
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Tabla 3.2. Datos descriptivos del Indice de Placa.

Excerimental Control
Medida media DT. media D.T.
Prirner mes 0,82 0,43 0,79 0,25
Segundo mes 0.21 0,17 0,29 0,22
Tercer mes 0,13 0,09 0,27 0,18
Sexto mes 0,16 0,20 030 039
Un afo 0.09 0,18 0,10 0,15
N 15 14 i
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Gréfico 3.4. Evolucién del Indice de Placa a lo largo del tratamiento.
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Los resultados del ANOVA ofrecidos en la Tabla 3.3 permiten
concluir que existe un claro efecto del tratamiento ( F, = 57,37;
p < 0,01} y que no existen efectos de grupo (F , = 0,25; p=0,25) ni de la
interaccion (F ;5= 1,04; p= 0,39), por lo que podemos establecer que el

tratamiento ha tenido igual efecto en ambos grupos.

Tabla 3.3. Resultados del ANOVA para medidas de indice

de Placa.
Fuente de Suma G Media F Probabi- Cormrecadn Cotrec-
vanacion cuadratica cuadratica lidad Greenhouse ddn
-Geisser Huyhn-
Feldt
Grupo 0,19 t 0,19 137 025
Término 4,05 39 0,14
errar
Medida 9,90 4 247 57,37 0,00 0,00 0,00
Grupo x 0,18 4 0,04 1,04 039 036 336
medida
Término 317 120 0,04
erTor
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3.2.2. Indice Gingival

Los resultados descmptivos se cTecen en la Tabla 3.4 v en el
Grafico 3.5. Se puede observar urz disminucion gradual en el grupo
experimental, mientras que el grupo conol desciende de forma maés
brusca hasta el segundo rmes parz luego equipararse con el grupo

experimental.

Tabla 3.4. Datos descriptivos de. [ndice Gingival.
Indica que existe diferencia sigmificazva con alfa=0.01 (para
todo el conjunto de comparaciones enm2 medias) entre los dos
grupos en la medida.

CRUPC
Experimental Control
Medida media DT —edia DT q de Tukey
" Primer mes 1,75 0,44 182 0,35 0,91
Segundo mes - 1,11 0,53 271 0,29 5,197
Tercer mes 057 0,35 .66 0.29 1,17
Sexto mes 027 0,52 227 0,42 0
Un afio 0,21 0,48 207 0,15 1 ,82
N 27 16
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Grifico 3.5. Evolucién del Indice Gingival a lo largo del tratamiento.
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L.os resultados del ANOVA ofrecidos en la Tabla 3.5 corroboran
las impresiones resultantes de la observacion del gréifico. No existen
diferencias entre los dos grupos independientemente del tratamiento (F
wm= 0,54; p= 0,47), pero si del tratamiento (F ;5= 137,45, p < 0,01) y de
la interaccién entre ambos (F, ;,,= 3,22; p < 0,05). Para distinguir en qué
momento ¢ momentos se producen diferencias en la evolucién entre
ambos grupos, se utilizé el procedimiento de Tukey, utilizando como
estimador de la varianza error la media cuadratica error del factor de
medidas repetidas. Este procedimiento indica que si el estadistico q as{
calculado es mavor que 3,92 para un alfa de 0,05 o0 mayor de 4,71 para
un alfa de 0,01 (obtenidos a partir de las tablas expuestas en Kirk (76)),
la diferencia entre las medias es significativa. Como se ha podido
observar en la Tabla 3.4, s6lo es significativa la diferencia entre grupos

en la medida correspondiente al segundo mes, con un alfa de 0,01.
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Tabla 3.5. Resultados del ANOVA para medidas de Indice

Cingival
Fuente Suma G.L. Media F Probabi- Correccidn Correccién
de cuadrdtica cuadratica iidad Greenhouse  Huyhn-Feldt
vanadén Geisser
Grupo 022 1 0z 0,54 0,47
Término 12,59 31 0,41
error
Medida 56,71 4 1418 137,45 0,00 0,00 0,00
Grupo x 133 1 033 32 0,02 0,08 o.m
medida
Término 12,79 124 210
error
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3.2.3. Profundidad de Sondaje

Los resultados descriptivos se ofrecen en la Tabla 3.6 v en el

Gréfico 3.6. Se puede obgervar un ligero incremento hasta el segundo

mes, para luego disminuir igual en ambos grupos, de una forma

continuada.

Tabla 3.6. Datos descriptivos de Profundidad de Sondaje

| Experimental Control
Medida media D.T. media B.T.
Primer mes 1,48 053 182 136
Segundo mes 2,08 131 2,05 1,14
Tercer mes 1,58 1,20 1.46 1,02
Sexto mes 0,49 0,59 0,12 0,30
Un afio 0,08 022 0,00 0,00
e S e e
N 11
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Grafico 3.6. Evolucion <z la profundidad de sondaje a lo largo del
tratarmiento.
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Los resultados del ANOVA ofrecidos en la Tabla 3.7 confirman
que no hay diferencias a priori entre los grupos (F, .= 0,03; p= 0,87) ni
en la evoluddn de ambos, esto es, la interaccion (F = 0,58; p= 0,68). En
cambio, como era de esperar, el tratamiento es altamente significativo

(F 0= 27.74; p < 0,01).
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Tabla 3.7. Resultados del ANOVA para medidas de

Profundidad de Sondaije

Fuente
de

variadén

Grupo
Término
errer

Medida

Grupo x

medida

Término

error

Suma G.L. Media F Probabilidad Correccién Cotreccién
cuadritica cuadritica Greenhouse  Huyhn-Feldt
-Getsser
.06 1 0,06 0,03 0,87
33,70 17 1,98
3857 4 14,64 27,74 0,00 0.00 0,00
123 1 031 0,58 0,68 059 0,62
1349 64 4,53
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3.3. Resultados Descriptivos de los Cuestionarios

3.3.1. Cuestionario de Antecedentes de Higiene Dental

Como se puede observar en la Tabla 3.8, que muestra los
porcentajes en ambos grupos de los items considerados, no se aprecian

diferendias significativas entre ellos.

Tabla 3.8. Resultados del cuestiocnario sobre Historia Dental:
Antecedentes de Historia Dental ( HD.- A H.I3)

GRUPO
Item Experimental Control
IV 1.a. Obturaciones no 389 563
si 31,1 43,8
1.b. Incrustaciones. no 100 93
s{ 0 6 N
1.c. Coronas no 722 93,8
si 278 6,3
1.d. Tratamierto raices r no 100 100
si 0 0
1.e. Dentaduras no 100 100
si 0 0
1.f. Dentaduras parciales no 94,4 100
si 56 0
1.g. Enferrnedad periodontal (piorrea) ne 833 62,5
si 16,7 375 4
7.a. Ha recibido ayuda del dentista no 73 66,7
st 25 333
7.b. Conveniente tratamiento para ¢l no 31,3 571
st 68,8 429
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Tabla 3.8. Resultados del cuestionario sobre Historia Dental:
Antecedentes de Historia Dentai ( HD.- A H.D.)

—

GRLUPO
Item Experimental Control
= Tipo de pasta que usa Fluorada 100 875
Otra/ne 0 12,5
~J. Usa cepilio eléctrico no 100 100
si 0 ]
~1. Usa water-pick no 10¢ 100
si 0 0
»3. Come helados no 41,2 50
si 38,8 50 |
~ 4 Usa colutorios no 61,1 81,3
s 399 18,7
“3. Tema dulees duros no 50 81,3 4‘
s[ 50 187
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3.3.2. Numero de veces de cepillado de dientes

Esta variable {(ver procedimiento) se puede considerar
cuantitativa. Se han introduddo el nimero de veces respondido por 24
horas. No existen diferencias entre ambos grupos, y la distribucén de

frecuencias se puede apreciar en la Tabla 3.9 y en el Grafico 3.7.

Tabla 3.9. Distribucidn de frecuencias del numero de veces

al dia de cepillado de dientes por grupos.

GRUPO
Numero de veces de Experimental Control
cepillado de dientes Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0 1 56 1 63
1 4 222 4 25,0
2 4 222 3 313
3 8 44 6 375
|
4 1 5,6
L==‘——_—.___.'—.== e —— — —— — —————— ]
TOTAL 18 100 16 100
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Grafico 3.7. Distribucién de frecuencias de cepillado diario de dientes.
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3.3.3. Cuestionario de Habitos de Higiene Dental

En la Tabla 3.10 se pueden observar los porcentajes
correspondientes a cada una de las categorias en cada uno de los items.
De entre éstos sblo existe uno que muestre diferencias significativas
entre grupos experimental y control, que es el uso de cinta dental (Chi-
cuadrado con 2 g.l.= 7.47, p < 0.03). La diferencia a nivel de porcentajes

se puede observar mas claramente en el Grafico 3.8.

Tabla 3.10. Historia Dental. Habitos de higiene oral

(H.D.- HH.O.).
" Existen diferendias significativas entre los grupos con alfa=0.05.

Item Grupo
| Experimental Contro]
Cada dia B 30,0 46,7
1. Usa palillos De vez en cuando 375 26,7
] Nunca 125 26,7
Cada dia 11,8 0
2. Usa cinta dental * De vez en cuando 11,2 7,1
Nunca l 47,1 92,9
Cada dfa 88,9 933
3. Usa cepillo dientes De vez en cuando 11,1 6.7
Nunca 0 0
Cada dia 83,3 875
4. Usa pasta dientes De vez en cuando 16,7 63
ﬁNunm ¢ 63
Cada dia 23,1 22,2
5. Usa cepillo De vez en cuando 385 11,1
interproximal
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Tabla 3.10. Historia Dental. Habitos de higiene oral.

{(H.D.- HH.O.).

" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa=0.05.

Item Grupo
Experimental Control

Nunca ! 385 66,7
Cada dia 6,3 0

6. Usa revelader de placa De vez en cuando 625 15,4
Nunca 313 84,6

- —

Cada dia 0 9.1

7. Usa colutorios bucales De vez en cuando 16,7 45,5
Nunca 333 43,5
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Grafico 3.8. Frecuencia de uso diario de cinta dental.
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3.3.4. Cuestionario de Incomodidad Frente a los Procedimientos Dentales

En la Tabla 3.11 se muestran las medias correspondientes a los
items del cuestionario que evalia la incomodidad frente a los

procedimientos dentales. Existen diferencias en los siguientes {tems:

» Limpieza de dientes (t,= -2.18; p < 0.05)

» Encias sangrantes (t »= -2.18; p < 0.05)

Tabla 3.11. Evaluacién de la incomodidad frente a los
procedimientos dentales (A.T.- LP.D.).
" Existen diferendas significativas entre los grupos con alfa = 0.05.

Item Grupo
—
Experimental Control
} 1. Dolor 329 2,80
2. Inyecadn en encla 3,00 330
3. Inyecdén anestesia general 353 2,70
4. Gas relajante 2,44 1,33
5. Radiografias 152 1,60
6. Taladrando 285 354
7. Extracciones 312 3,58
8. Canales radiculares 3,18 3,60
9. Limpieza de dientes * 2,11 3,06
10. Encias sangrantes * 1,76 253
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Tabla 3.11. Evaluacidn de la incomodidad frente a los
procedimientos dentales (A.T.- LP.D.).
" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa = 0.05.

Itern Grupo
-
Experimental Control
13. Miedo a no poder escapar 2,11 1,61
14, Otros 3,00 3,00

En e: Grafico 3.9, dibujado como una serie para poder observar el
conjunto de medias, se pueden observar muy claramente estas diferencias.

Las respuestas se codificaron mediante el siguiente sistema:

1 = nada

2 = un poco

3 = ligeramente

4 = bastante

5 = muchisimo.
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En la Tabla 3.12 se encuentra la distribucién de frecuencias para la
puntuacion obtenida tomando las medias de todos los items (menos el tltimo,
el 14, dado que sOlo contestan a él unos poco -es la respuesta “otros"- y

siempre muy alto).

Tabla 3. 12. Distribucién de puntuacion total del cuestionario de
Incomodidad Frente a Procedimientos Dentales {(A.T. - LE.D.)

GRUPO EXPERIMENTAL
Y alue Label Yalue Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
1,00 1 50 3,6 56
1,30 I 50 3.6 1,1
1.60) 2 10,6 11,1 222
1,80 2 10,0 11,1 333
2,00 1 5,0 3,6 389
220 3 130 167 55,6
2,60 2 100 111 66,7
2,70 1 50 56 722
2.50 2 10,0 1.1 833
3,10 1 5,0 56 88,9
3,60 1 30 5.6 94,4
4,00 1 3.0 3.6 100,0
TOTAL 20 100,0 100,0
Valid Cases 18 Missing Cases ps
s | s
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Tabla 3. 12. Distribucion de puntuacion total del cuestionario de
Incomodidad Frente a Procedimientos Dentales (A.T. - LP.D)

e |
GRUPO CONTROL
Value Label Value Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
1,20 1 5,0 67 6.7
130 i 50 6.7 133
1.90 ! 5.0 6,7 20,0
2,00 z 100 133 33
2,30 2 10,0 133 46,7
2,60 1 5,0 67 533
2,70 2 10,0 133 66,7
3,10 2 10,0 133 80,0
330 1 5,0 6,7 86,7
3.40 1 50 67 933
3.60 1 5.0 Y 100,0
| TOTAL 20 100 100
i —. L 1
5 Valid Case B Migsing Casen >
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3.3.5. Cuestionaric de Incomodidad Frente a Citas

La Tabla 3.13 muestra las medias correspondientes al instrumento que

mide la incomodidad ante las citas del dentista. El valor 0 indica ausencia de

incomodidad en el ftem en cuestién. El valor 5 indica el miximo de

incomodidad.

Tabla 3.13. Medias de los dos grupos en Incomodidad frente a

citas (A T.-LF.C))

" Existen diferencias significativas entre los grupas con alfa=0.05

Item numero Crupo gl prob. (2
ext.)
Experimental Control _J
1. Dejando la casa para 1,30 1,73
ir al dentista.
2. En direccion a la 158 1,47
consulta del dentista.
3. Caminando por et 1,08 1,53
edificio de la consulta
del dentista.
4. Caminando en la 1,47 1,67
consulta del dentista.
5. Siendo recibido por 1,23 1,47
la recepcionista.
6. Sentado esperando a 1,65 2,20
ser llamado.
—
7. Caminando en la 1,42 1,93
clinica y viendo el
sillon dental.
8. Sentado o tumbado 1,76 2,40

en ¢l sillon dental.
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Tabla 3.13. Medias ce los dus grupos en Incomodidad frente a

citas (A T.-I.LF.C.)

" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa=0.05

[tem nimero Grupo t gl prob. (2
ext.)
Experimental Controi
9. Acomodando su 157 2,13
caber -0 el silldn.
10. Esperando la puesta 135 1,93
de la ervilleta.
11. lu..endo la 1,42 1,93
servilieza puesta.
12, Vierdo la aguja 2,75 3,14
para la inyeccidn.
13. kx,.orando su boca 2323 3,00
para invectar.
14. Terendo sus encias 1,77 2,40
anestes.adas con
“spray”.
15. Esperando y 1,93 2,09
sintiendo como se
"acorcha” su boca.
16. Sintiendo como el 1,86 2,09
deru. smprueba su
boca "acorchada”.
17. Teriendo el 1,41 2,04 -2,38 18,14 0,029 *
aspirador de saliva
puesto 71 su poca.
18. Tertendo al dentista 1,17 1,60
miras.. .. sus dientes
COn un espejo.
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Tabla 3.13. Medias d= los dos grupos en Incomodidad frente a

citas (A T.-T¥C)

" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa=0.05

Itemm nimero Grupo t gl prob. (2
axt.)
Experimental Control
19, Teniendo al dentista 1, 2,06
retirando - - nda
particulas de comida y
otros restos.
20. Tenien:’ atista 1,54 2,36
con la turbina en la
mano.
21. Empezandc ol 2o 3,33
dentista a taladrar.
22. Sintiendo la presion 2,50 2,83
de la turbina.
23. Oyendc ... . ..pina. 1,30 2,75
24, Enjuagandr "1 boca 1,43 1,80
y escupiendo a.50 de
sangre.
25, Cuando el dentista 1,20 2,00
coloca un rollo de
algoddn en su boca,
26. Cuando la 1,25 1,66
enfermera prepara el
rellenc de 5. -~ o,
27. Cuando el dentista 1,40 2,20
esta rellenando >u
cavidad.
28. Cuando el dentista 1,33 2,50 2,77 10,79 0,018+
modela el empaste.
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Tabla 3.13. Medias de los dos grupos en Incomodidad frente a
citas (A.T-L.F.C)
" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa=0.05

[tem niimero Grupo t gl prob. (2
ext.)
Experimental Control
29. Cuando je quitan el 1,13 1,77
rollo de algodoén y le
permiten enjuagar su
boca.
30. Cuando el dentista 1,26 - 1,60
le hace cerrar las
muelas y observa como
muerde.
31. Cuando le guitan la 1,06 1,07
servilleta.
32. Levantandose o 1,06 1,07
saliendo.

En esta Tabla 3.13 se puede observar como se producen diferencias en
los items 17 ("teniendo el aspirador de saliva puesto en la boca”; t 18= -2.3_8;
p < 0.05) y 28 ("el dentista modeila el empaste”; t ;= -2.77; p < 0.05). La
diferencia se puede deber a la diferente historia de los pacientes de los grupos
experimental y control. Esta diferencia se observa mas claramente en el Grafico

3.10.
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Grafico 3.10. Distribucién de las puntuaciones del cuestionario sobre Actitud
ante el tratamiento: Incomodidad frente a citas.
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Tomando la media de todos los itemns se calculd una puntuacion unica
para incomodidad frente a citas. Su distribucion de frecuencias se encuentra

en la Tabla 3.14.
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Tabla 3.14 Distribucidon total de Incomodidad Frente a Citas

(AT - LF.C).

GRUPOQ EXPERIMENTAL

Value Value Frequency Percent Valid Cugmilati-

Label Percent ve Percent
1,00 3 15,0 17,6 117,6
1,10 1 5,0 5,9 235
1,20 1 5,0 5.9 294
1,30 M 10,0 11,8 312
1,40 1 5,0 39 47,1
1,50 2 10,0 11,8 388
1,60 2 10,0 11,8 7.6
1,70 i 1 5,0 3,9 76,5
2,00 2 10,0 11,8 82
2,60 i i 5,0 3,9 54,1
270 | 1 5.0 5.9 0,0

TOTAL | 20 100,0 100,0 F
Valid 17 Missing Cazes 3
Cases

GRUPO CONTROL

Value Value Frequency Percent Valid Currmulati-

Label Percent ve Percent
1,10 1 5,0 6,7 6,7
1,10 2 13,0 13,3 200
1,20 I 5,0 6,7 26,7
1,30 2 10,0 133 40,0
1,50 1 5,0 6,7 46,7
1,80 1 50 6,7 333
2.00 1 5,0 6.7 60.0
220 1 5,0 6,7 66,7
2,40 1 5,0 6,7 733
2,70 1 50 6,7 80,0
3,00 1 50 6,7 86,7
340 2 10,0 133 100,0

TOTAL 20 100,0 100,0
Valid 15 Missing Cases 5
Cases
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3.3.6. Cuestionario de Glavind

En la tabla 3.15 se muestran las medias correspondientes a los items
que evaltan la actitud ante el tratamiento mediante el cuestionario de Glavind.
El valor -2 codifica el desacuerdo total con el item en cuestién, el cero expresa
que el sujeto no tiene una opinién determinada y el valor 2 un acuerdo

completo con el item.

Tabla 3.15. Evaluacién de la actitud ante el tratamiento utilizando
¢l cuestionario de Glavind (A.T. - G).
" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa = 0,05

GRUPO
Itern numero Experi- Control t gl prob
mental 2 ext.)

1. Depende principalmente de uno tnismo 1.21 1,07
el Hempo que se puedan conservar los

dientes

2. Perder un solo diente visible seria una 0,53 1,08 ﬂ
catastrofe para mi

3. Se puede evitar la piorrea (enfermedad 127 1,66
periodontal) yendo regularmente al dentista

4. Es incomodo tratar con gente que tene 0,62 1,18
dientes no cuidados

5. Es diffcl encontrar tiempo para -0,80 0,46
cepillarse fos diente tap bien como uno

quisiera

6. Cepillarse los dientes es trivial y 642 0,83
aburndo

7. Los dientes se deterioran aungque los 020 0,66
cuidemos

8. Es demasiado complicado cepillarse los 031 0,50
dientes tan bien como dice el dentista

!
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Tabla 3.15. Evaluacién de la actifud ante el tratamiento utilizando
el cuestionario de Glavind (A.T. - G).
" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa = 0,05

[tem nimero

GRUPO

mental

Control

gl

prob
(2 ext)

9. Estoy dispuesto, si es necesario, a pagar
e} doble de lo que cuesta una dentadura
postiza para conservar mis dientes

1,85

1,81,

10. La mavorfa de la gente no tiene tiempo

para cepillarse los dientes correctamente

038

0,69

11. Pienso gque la aparienda de mis dientes
juega un papei inportante en el concepto
que los demnas tienen de mi

183

1,13

12. Si tuviera subvenadn iria mas al

dentista

0,76

153

13. La piorrea {enfermedad periodontal) es
mevitable, incluso cuando se tienen los

dientes bien limpios

0,90

-1,00

14. Es mas importante empiear diez
minutes al dfa en gimnasia que en
cepillarse los dientes

0,61

436

15. Més informacién sobre cuidados
dentales, por ejemnplo, en TV, es necesaria
para evitar la piorrea (enfermedad
periodantal)

1,26

1,46

16. El tratamiento que estoy siguiendo, por
la atenadén que recbe, no me parece caro

022

0,12

17. La causa prindpal de la piorrea
{enfermedad periodontal) es hereditaria

4,16

083

18. Mejores hibitos de alimentacién serfan
de gran importandcia a la hora de luchar
contra la piorrea (enfermedad periodontal)

112

1.44

19. Hay tantos espafioles que pierden los
dientes a causa de la piorrea (enfermedad
periodontal) porque faltan dentistas

-1,60

0,12

2,75

11,17

0me-
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Tabla 3.15. Evaluacién de 1a actitud ante el tratamiento utilizando
el cuestionario de Glavind (A.T. - G).

" Existen diferencias significativas entre los grupos con alfa = 0,05

GRUPO
item nimero Experi- Control t gl prob
mental (2 ext.)
20. Piorrea (enfermedad periodontal) ro es 0,45 1 01
una cuestién de si se Hene o no tiempo de
cepillarse los dientes a diarie
21. Las proétesis funcionan igual de bien -2,00 -1,70
que los dientes propios

En el grafico 3.11 se puede observar como solo existen diferencias entre
los grupos experimental y control en un item, el nimero 19 ("hay tantos
espafioles que pierden los dientes a causa de la piorrea porque faltan

dentistas”; t ,= -2.75; p < 0.05).
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Grafico 3.11. Respuestas al cuestionario de Glavind.
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Se obtuvo ademnds la media total de los items de este cuestionario, cuya

distribucién de frecuencias se encuentra detallada en la Tabla 3.16.
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Tabla 3.16 . Distribucion de puntuacion total del cuestionaric de

Glavind.

GRUPO EXPERIMENTAL

Value Value Frequency Percent Valid Curmulative
Label Percent Percent
Tﬁ 0,00 1 50 63 3
020 1 3,0 63 25
030 2 10,0 12,5 5.0
0.40 5 250 313 3
C50 1 5,0 63 =25
0,60 1 5.0 63 =B
0,70 2 10,0 125 3
0,30 1 5,0 6.3 75
1.00 2 10,0 12,5 LY
TOTAL 20 100,0 100,0
Valid 16 Missing Cases 4
Cases

GRLUPO CONTROL

Value Value Frequency Percent Valid Cummlative
Label Percent Percent
920 j i 3.0 7.1 1
030 2 10,0 143 il4
040 2 10,0 143 ™7
0,50 1 50 71 $2.9
0,60 2 10,0 143 371
0,80 4 20,0 286 857
1,00 2 10,0 143 100,0
TOTAL 20 100,0 100,0
Valid 14 Missing Cases 6
Cases
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3.3.7. Cuestionario de Evaluacion de la Técnica del Cepillado y del Liquido

560lo se han analizado las respuestas correspondientes a los items 1, 2,
4, 6, dado que los restantes estan en la direccién contraria. Como se comentaba
en procedimiento, se pueden tomar como medidas cuantitativas, por lo que se

han caiculado las medias, que se ofrecen en la Tabla 3.17.

Tabla 3.17. Evaluacién de la técnica del cepillado y del liquido
(M.C.- ET.C.L). Media de los items.

GRUPO

ftem namero Experimentai Control
1. Desde que estoy en tratamiento me parece evidente 1,69 1,92
que es importante cepillarse

2. Estd muy bien que el paciente participe activamente 1,63 1,58
en su tratamtento

4. El registro de la placa bacteriana en cada visita al 1,77 1,50
dentista es muy importante

6. El liquido rojo es muy 1til 1,23 130

No hay diferencias entre los grupos en la respuesta a ningun item. La

codificacién es la misma que la utilizada para el cuestionario de Glavind, y, al
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igual que éste, se calculé una puntuacion toial mediante la media de todos los

iterns. La distribucion de esta tltima puntuacion se ofrece en la Tabla 3.18.
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Tabla 3.18. Distribucidn de puntuacion total del cuestionario de
evaluacién de la técnica del cepillado y del liquido.

GRUPO EXPERIMENTAL

Value Value Frequency Percent Valid Cumulative
Label I_ Percent Percent
'; Q4,60 1 5,0 7.7 77
0,70 1 5,0 7.7 154
1,00 P 10,0 15,4 30,8
120 2 10,0 154 462
1,30 1 3.0 7.7 538
1,70 5 25,0 38,5 923
| 2,00 1 50 7.7 100,0
| ToTAL 20 100,0 100,0
i - |
Valid 13 Missing Cases 7 '
Cases

e S et S | I
GRUPO CONTROL

—
Value Value Frequl@ncyT Percent Valid Cumulative
Label Percent Percent

1,00 1 3.0 77 7.7
120 2 10,0 15,4 23,1
1,30 2 10,0 154 385
150 3 15,0 231 61.1
1,60 1 50 77 69,2
1,70 2 10,0 154 84,6
2,00 2 10,0 154 100,0
TOTAL 20 100,0 100,0 [
Valid 13 Missing Cases 7

Cases
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3.3.8. Cuestionario de Rotter de Locus de Control

Como se comentd en procedimiento, se ha obtenido la puntuacion
sumando los items contestados que indican locus de control externo. La
puntuacién total se distribuye segtin se puede observar en la Tabla 3.19 a. No

existen diferencias entre los grupos en esta variable.

Tabla 3.19 a. Distribucién de las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario de Locus de Control en ambos grupos.

GRUPO EXPERIMENTAL

Value Vaiue Frequency Percent Valid Cumulative

Label Percent Percent
2 1 5,6 6,7 6,7
3 1 56 6,7 133
4 1 3.6 6.7 208
5 1 5,6 67 26,7
7 3 16,7 20,0 467
8 2 111 133 60,0
9 1 36 6,7 66,7
10 2 11,1 133 83,0
13 1 56 6.7 86,7
16 2 11,1 133 100,0

TOTAL 18 100,0 100,0
Valid 15 Missing Cases 3
Cases
. 1
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Tabla 3.19 a. Distribucidén de las puntuaciones obtenidas en el
cusstionario de Locus de Control en ambos grupos.

S |
GRUPO CONTROL
Value Value Frequency Percent Valid Cumulative
Label Percent Percent
4 1 63 8.3 83
5 1 63 83 16,7
[ 2 12.5 16,7 333
7 i 63 33 41,7
9 1 6,3 33 50,0
10 1 63 83 583
i1 3 18,8 23,0 833
12 1 63 83 31,7
15 1 63 83 100,0
TOTAL 16 100,0 100.0
Veod 14 Missing Cases 4
Cass
= — _——— i

En la Tabla 3.19 b se muestra grdficamente la distribucién y los

estadisticos descriptivos de locus de control correspondientes a los dos grupos
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Tabla 3.19 b. Distribucién gréfica y Estadisticos descriptivos de las

puntuacicnes obtenidas en el cuestionario de locus de control

GRUPQ EXFERIMENTAL

COUNT VALLE
i 1 I —
1 3 ——t—
1 4 . e et
' s ————
2 4
3 r
B ¥ ———
i v —— -
1 13 v S S
% W
2 b4
: 13 ——
) Ll
- .3
i L ———
[N VY T S
9 1 1 1 i s
Hutogrnom de Fragushciss
Estadisticos descriptivos
Media 8333 FError Tipico 1,090 Medtana 8,000
Moda 7 X Desv. Tipica 4,220 Varanza 17,810
Kurtosis - 200 E.T. Kurtosis 1,121 Skewness 528
E. T Skewness SBQG Rango 14,000 Minimo 2,000
Miximo 16,000 Suma 125,000
13 Casos perdidos 3

Casos validos
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Tabla 3.19 b. Distribucion grafica y Estadisticos descriptivos de las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario de locus de control

GRUPQ CONTROL
COUNT VALLE

1 4 ——

3 H ————

z L ————

1 7 ————

° ]

1 v ——

1 ] —

3 1

1] 12 ————

Q 13

0 Rt} .

1 15 - —

[T S S S W
] 1 1 3 [} 5
Hisograra Prequescy
Estadfsticos Descriptivos
Media 8917 Errar Tipico 0,637 Mediana 9,500
Moda 11,000 Desv. Tipica 3315 Varianza 10.992
Kurtosis =779 E.T. Kurtosis 1,32 Skewness 0,141
E.T.Skewness 0,637 Rango 11,000 Minimo 4,000
Miximo 15,000 Suma 107,000
Casos Yalidos 12 Casos  Perdidos 4
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4. DISCUSION

En el tratamiento de la enfermedad periodontal es esencial que,
ademés de la intervencién técnica del periodoncista y su equipo, el
paciente aprenda a distinguir la presencia de placa bacteriana y sus
consecuencias. Para un paciente debe quedar claro que, como serizlan Lie
et al. (85), la placa es una precondicion fundamental para el desarrollo de la
gingivitis. Pero esto no basta. Una vez conocida la importancia de este
hecho, el paciente debe aprender a controlarlo por si mismo. Es decir
debe aprender a cepillarse ya que éste es el modo mas sendilo y a su
alcance para eliminar la placa. En consecuencia la adquisiciéon vy
mantenimiento de unos buenos héabitos de higiene oral -saber cepillarse
con eficacia y regularidad- debe formar parte esencial del tratamiento.

Existen trabajos andlogos a éste en los que se evalua la eficacia
del tipo de instruccién en el aprendizaje de habitos de higiene oral.
Estos trabajos comparan el entrenamiento mediante instrucciones
verbales frente al que se obtiene con manuales de autoinstruccién,
acompanados o no de informacién selectiva referida a la enfermedad
periodontal. Los resultados permiten suponer que el aprendizaje
mediante manuales puede ser una buena alternativa a la ensefianza

verbal (véanse los trabajos de Zaki y Bandt (151), Tan y Saxton (130) y
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Glavird et al. (30, 34)). Por ello nos propusimos investigar si estos
resultzdos eran extrapolables a la poblacion de una clinica privada
espafioia. También, con el fin de disponer de méas datos para valorar la
eficada de las diferentes técnicas de entrenamiento en habilidades de
higiene oral, se obtuvo informacién complementaria mediante la
aplicadén de diversos cuestionarios. A continuacion se comentan en
primer lugar las caracteristicas de los grupos y los resultados obtenidos
en am>o0s grupos a lo largo del tratamiento clinico. En segundo tugar se
realiza el comentario de los resultados obtenidos en los diversos

cuesticnarios.
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4.1. Descripcion del Grupo

Las muestras utilizadas en otros trabajos presentan diferentes
caracteristicas en lo referente al tamafio y procedencia de los pacientes.
Se han manejando variables demograficas diversas, con pacientes
ambulatorios de facultades o de zonas demograficas o sectores concretos
tales como los estudiantes, los militares o los trabajadores de fabricas
(véanse Zaki y Bandt (150), Kallio et al. (72) y Galgut et al. (44)). No
abundan trabajos en doﬁde la muestra de sujetos manejada esté extraida
de una clinica privada tal como se ha hecho en el presente trabajo
aunque hay algunos ejemplos tales como los de Glavind et al. (54), Becher
et al. (21) o Alcouffe (5). En estos trabajos se aprecia como el origen de
la muestra suele ser determinante del tamafio de ésta, siendo por lo
general mas pequeﬁas las provenientes de ambito privado. El tamafio
de las muestras de los trabajos consultados oscila entre las dos docenas,
e incluso menos en algunos trabajos, a cifras superiores a veces al
centenar. El tamafio de nuestra muestra (N=40) es una seleccién
representativa de la poblacién de pacientes que acudieron a la clinica.
El periodo de obtencién de datos para este estudio durd tres afios y los
pacientes se ajustaban a los criterios de seleccién relativos a la edad,
nuimero de dientes, tamafio de bolsa, etc. habituales para este tipo de

trabajos.
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La muestra del presente trabajo, cuarenta sujetos, permite aplicar
las técnicas de analisis de datos aqui empleadas y es semejante en
tamarno a las utilizadas por otros autores (por ejemplo Galgut et al. (44)).
Hay que senalar que como suele suceder en los disefios de tipo
longitudinal, en los que se realizan mediciones de un mismo grupo de
sujetos a lo largo del tiempo, se produce lo que se denomina mortandad
experimental. Esto es, que a algunos sujetos les falta una o varias
medidas, en alguna de la variables utilizadas. De esta manera un disefio
que se planted equilibrado (igual nimero de s'ujetos en ambos grupos)
puede no estar del todo equilibrado. Por ello hemos empleado un
tratamiento estadistico de los datos que elimina a aquellos sujetos que
no tienen medidas en todos ies momentos, y utiliza codificacion dummy,
que elimina los sesgos que puedan derivarse de disefios no equilibrados.

Los resultados de la Tabla 3.1 muestran el equilibrio de ambos
grupos en la distribudén por sexos. La distribucion por edades y
numero de dientes (Gréaficos 3.2 y 3.3) también estd equilibrada. La
mayoria de los pacientes tiene menos de treinta y cinco afios y entre 26
y 28 dientes. Esto representa la edad promedio de los pacientes que
acuden a esta consulta. Pensamos que esto es debido a que en edades
mas tempranas la patologia esta todavia poco desarrollada en la
poblacién. A partir de los cuarenta, en general, los pacientes remitidos
a la clinica llegan con una destruccién periodontal que es como minimo

moderada. Esto requiere ya un tratamiento que sobrepasa las meras
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instrucciones de cepiilado, por lo que una buena técnica de cepillado no
basta por si misma para controlar la inflamacién y o posible destruccién
de los tejidos. No cabe esperar, por tanto en esta primera fase del
tratamiento una relacién entre aprender ahora a cepillarse y mejorar en
tres meses su salud gingival sin intervencion clinica. Nuestros resultados
del Grafico 3.5 coinciden con los obtenidos por Glavind et al. (52,54)
donde se seftala que la hemorragia gingival, que es un buen parametro
para darle informacion al paciente sobre su salud gingival, desaparece
gradualmente y la mejoria se aprecia ya al tercer mes de haberse

iniciado el tratamiento.
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4.2. Comentario sobre los Resultados del Tratamiento

Para evaluar la eficacia del tratamiento, diversos trabajos han
utilizado medidas del indice de placa de Silness y L.Oe asociado al indice
gingival de Loe y Silness (véanse Hansen y Gjermo (6), Lang et al. (79),
Glavind (46), Rayant y Sheiham (111) y Papanou y Wennstrim (104). Ha
sido menos frecuente la medicién sistematica de la profundidad de
sondaje, aunque desde los afios 80 aparece en algunos trabajos,
combinada por lo general con alguno de los indices anteriores (por
ejemplo Sdderholm et al. (127) v Bader et al. (12). Dado que en nuestro
estudio los pacientes acuden a la clinica en demanda de tratamiento
periodontal, no se frataba unicamente de facilitarles la adquisidén de
habitos de higiene oral mediante la instruccidon y refuerzo con técnicas
de autoeliminacién de la placa dentogingival, sino que el personal
clinico debia intervenir en la elimininaciébn mecénica de la placa
bacteriana, de los calculos, de las tinciones exdgenas y de las
restauraciones desbordantes. Si en este estudio se hubieran empleado
Unicamente los indices de placa y gingival aunque los resultados de
estos indices sefialan una disminucién de placa y ausencia de sangrado
esto no implicaria necesariamente una mejoria en el nivel de inseraén.
Es sabido que el indice gingival y el de placa correlacionan entre sf
(Glavind (48)). Para tener ademas un indice de la mejoria de los

pacientes que acudian a nuestra clinica se requiere tomar datos de la
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profundidad de sondaje para conocer el grado de migracién apical del
tejido. Ademas de esta medida la experiencia nos ha indicado que
resulta muyv util disporer zambién de medidas del nivel de insercién
para valorar si ha habido migracién del epitelio, aunque se ha utilizado
exclusivamente como una valoracion clinica complementaria y los datos
no figuran en este trabajo va que no se dispone de ellos en todos los

pacientes.

4.2.1. Efecto del Tratamien:o Clinico

Los resultados del ANOVA en Indice de Placa, Indice Gingival
y Profundidad de Sondaje (Tablas 3.3, 3.5 y 3.7) muestran que el
aprendizaje de las técnicas de cepillado se ha producido de manera
semejante en ambos grupos, ya que no hay diferencias estadisticamente
significativas. Este resultado confirma la hipétesis de que surte el mismo
efecto entrenar a los pacientes mediante el empleo de instrucdones
verbales que con manuales de autoinstruccion. El efecto de los
programas de autoinstruccion como parte del tratamiento periodontal
ha sido evaluado por Bratthall (24), Zaki y Bandt (151), Glavind et al. (50,
52, 54). Como sefiala Glavind (50, 52, 54) no se aprecian diferendas
significativas en la respuesta de los pacientes a la autoinstruccién y a

las instrucciones verbales si bien se aprecia, como en nuestro estudio, un
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cierto grado de variacidn individual. Bajo ambas condiciones,
instrucciones verbales y autoinstruccion, hav un pequefio nimero de
pacientes, en torno al 15%, que no son capaces de redudr su indice
hasta los valores aceptables de higiene, esto IP1 < 0,6 -un 20% de
superficie dental con placa. Los resultados obtenidos por nosotros van
en la misma direccién, ya que a los seis meses solo 3 padentes del
grupo control y 2 del experimental tienen un IP1 superior a (0,6. Al afio,
los resultados son aun mas concluyentes va que todos los sujetos
controles superaron el criterio y solo un sujeto del grupo experimental
con IP1 = 0,75 no lo superaba. Podemos concluir pues, que no existen
diferencias entre los grupos en indice de placa.

Sin embargo, si es notable como cabia esperar, la influencia de un
ano de intervencion clinica sobre la salud gingival. Ambos grupos
mejoran su salud gingival a lo largo del tiempo debido a la intervencién
profesional y paraprofesional y a que han adquirido nuevas habilidades
para eliminar la placa dentogingival, fundamentalmente mediante el
correcto uso del cepillo y de otros accesorios (cepillos interproximales,
palillos y cinta dental). Esta mejora progresiva es estadisticamente
significativa y coincide con la observadon clinica de que los pacientes
sanaron al instaurarse medidas de higiene oral y como resultado de
haber recibido asistencia en la clinica dental.

Los pacientes tras haber transcurrido un afio desde el inicio del

tratamiento habian mejorado, reduciendo sensiblemente respecto de la
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linea base inicial los niveles de placa, sangrado y profundidad de
sondaje. Podemos concluir que ambos grupos por igual los sintomas

Temitieron sensiblemente.

4.2.2. Indice de Placa

Los resultados del indice de placa (Tabla 3.2 y Grifico 3.4)
muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos. Es decir ambos grupos aprendieron a cepillarse con
igual eficacia, independientemente del tipo de instrucciones recibidas
(orales o manuales de autoinstruccién). En el primer mes los valores del
Indice de placa se sittian en IP1 = 0,8 y descienden bruscamente al
segundo mes para estabilizarse desde ese momento en valores cercanos
a 0,2. Este resultado indica que tras recibir las instrucciones cepillado
para eliminar la placa los pacientes adquieren la destreza suficiente para
mantenerse en valores higiénicamente aceptables. Este resultado no
implica, sin embargo, que los pacientes hayan adquirido y consolidado
los habitos de cepillado. Simplemente sefiala que los pacientes acuden
a la consulta con la boca limpia, porque son ya capaces de cepillarse
bien y porque estan motivados para hacerlo al acudir a consulta, debido

al conocimiento que tienen de los riesgos que supone su enfermedad
gingival.
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Los valores iniciales de IP1 en torno a 0,8 son semejantes a los
encontrados por algunos auzores (Glavind (46), Tan y Saxton (130), Rayan
v Sheiham (111}, Hetland et al. (62), Baab y Weinstein (11), DeVore et al.(36))
al igual que la evoludén del IP1. En otros casos, como en Schou (119) los
valores referidos son mas altos. Sin embargo, parece existir en nuestros
pacientes una ligera tendencia a una mayor limpieza durante el
seguimiento. No obstante, esto no deja de ser una mera suposicion va
que no siempre resultan directamente comparables los datos de algunos

trabajos en los que el indice de placa viene expresado en porcentajes.

4.2.3. Indice Gingival

Los resultados del indice Gingival (Tabla 3.4 y Grafico 3.3)
muestran, al igual que ocurria en el indice de placa que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Al inido
del tratamiento los valores del indice gingival se sitilan en torno a un
IG = 1,8 para acabar al final del tratamiento en valores cercanos a 0,2
La evolucién del indice de gingival es gradual, es decir no existe un
descenso brusco al segundo mes, como ocurria con el indice de placa.
Este descenso gradual de la inflamacién gingival es debido a que la
inflamacién no puede remitir bruscamente, a diferencia de lo que

ocurria con la placa, en donde bastaba el cepillado para eliminarla.
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Sin embargo, si existen diferencias entre los grupos en la medidas
correspondientes al segundo mes, donde el grupo experimental tiene un
indice de placa significativamente mayor (1,11 frente a 0,71). Sin
embargo, esta diferencia desaparece ya por completo desde el tercer
mes. Podria pensarse que los sujetos con manual de autoinstruccién
tardan algo mas en adquirir el héabito de cepillarse, pero al final del
segundo mes son ya iguales que los controles. La habilidad para
cepillarse la adquiririan por igual ya que no existen diferencias en su
capacidad para eliminar la placa.

En relaciéon con el ya seflalado descenso de la inflamacién
gingival cabe decir que el descenso requiere no solo que la placa se
reduzca sino que es necesario proporcionar un lecho ecoldgico aceptable
para que la enda no esté expuesta a los agentes que causan la
inflamacion. Nuestros datos también son equiparables a los descritos por
otros autores (véanse Lightner et al. (81), Glavind (46-47), Hetland et al.
(62), Walsh et al. (137), Bader et al. (12), Kallio et al. (72). Por ejemplo,
Hetland et al. (62) encontraron una linea de base de IG = 1,57 con un
descenso gradual hasta el sexto mes, donde el indice gingival era IG =
1,36. Ciertamente el resultado del IG a los seis meses es bastante
diferente, ya que de acuerdo con estos datos cabe pensar (ue al final del

tratamiento el sangrado gingival era menor en nuestros pacientes.
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4.2.4. Profundidad de Sondaje

La Profundidad de Sondaje todavia sigue siendo el principal
indice pericdontal para evaluar las necesidades de tratamiento de un
paciente. Esto se debe a que es considerado el mejor indice existente
para observar la evolucién de la enfermedad, tanto en relacién con el
deterioro de su salud pericdontal como en su mejoria (Grace y Smales
(56), p- 49). Esta es una de las razones por las que se ha recogido en el
presente trabajo, va que supone un buen complemento al Indice de
Placa e [ndice Gingival que son los habitualmente utilizados DOT Otros
(véase la revision de Glavind (48)). La duracion en la respuesta a la
cicatrizacion tras la terapia periodontal depende de la naturaleza de las
lesiones, de la modalidad de teraptia y del tipo de asistencia en la fase
de cicatrizacion (Ramfjiord (108)). Como es sabido los resultados clinicos
iniciales de los procedimientos terapéuticos se aprecian a partir de las
cuatro a seis semanas de haber finalizado la terapia de raspaje y alisado
(véase, por ejemplo, Caton et al. (30)). Este hecho debe reflejarse en la
evolucién de los indices empleados para valorar la salud gingival y asi
se aprecia en el Grafico 3.6.

La Profundidad de Sondaje, junto con otros indices, es utilizada
por Hetland et al. (62) si bien el seguimiento del efecto de las
instrucciones sobre la higiene oral solo duro seis meses. Tabla 3.6 y el
Gréfico 3.6 muestra que la evolucion de las medidas de profundidad de

sondaje tienen un curso temporal distinto al de los indices de Sangrado
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v Gingival. Este resultadc no es extrano va el entrenamiento en
cepillado comienza desde el mismo momento en que el paciente acude
a consulta, y por lo tanto es-os indices (IP1, IG) se veran afectados. Sin
embargo el raspaje, alisado v pulido radicular no comienza hasta que se
logra un descenso en la inflamacién de la enda v por ello este
tratamiento no se iniciaba hasta que habian transcurrido seis semanas.
Durante los tres primeros meses el indice PS se sitia entre los valores
de 1,5 y 2, sin que pueda hablarse, por tanto de que hava una mejoria.
Desde los tres meses v hasta los seis desciende bruscamente, lo cual se
explicaria como debido al crecto reciente del tratamiento de raspaje,
alisado y pulido radicular. Por eso partir de los seis meses indice PS se
estabiliza en valores cercanos a cero, puesto que la profundidad de
sondaje igual o inferior a cuatro milimetros se valora aqui como cero

puesto que implica una protundidad de sondaje clinicamente sana.
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4.3. Comentario sobre los Resultados del Cuestionario
= 3.1, An:ecedentes de Higiene Dental

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los
cTupos, relativas a los antecedentes de higiene dental ni en su relacién
Trevia con dentistas, ni en caanto al conoamiento de la enfermedad ni
: sus hdbitos de higiene, evaluadas mediante el cuestionario A.D.-
=110, {Tabla 3.8). Ningun raciente tenia dentadura postiza. Alrededor
22 un 307 habia recibido Tatamiento conservador (obturaciones), y
zuncue manifestaban que no habian recibic.;io tratamiento de raices, este
error del paciente es debido a su desconocimiento del término. Sin
Zuda, hablarles con términes tales como "matar el nervio” les hubiese
resultado mas familiar. Mas lamativo es que las dos terceras partes de
.05 pacientes afirmen que no habian padecido antes la enfermedad
preriodontal o "piorrea”, lo que hace sospechar una gran desconocimiento
rrevio de los sintomas de la enfermedad. En cuanto a su relacién
anterior con dentistas alrededor del 70% manifiestan que el dentista no
lz5 ha ayudado a pasar "el mal rato” y por elio mas de la mitad atirman
Cue seria conveniente un tratamiento para superar el miedo. En relacién
con 1os habitos de higiene oral la pasta fluorada es la que dicen utilizar
¢. 907 de los pacientes, solo una tercera parte dice usar colutorios y

n:nguno usaba cepillo eléctrico ni irrigador dental (water-pick). En
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cuanto al numero de veces que se cepillan solo un paciente manifiesta
que no lo hace todos los dias mientras que casi un 407 afirman

cepillarse al menos tres veces al dia (Tabla 3.9 y Grafico 3.7). Alrededor

de la mitad admite que consumen helados y dulces duros.

4.3.2. Cuestionario de Habitos de Higiene Dental

Un aspecto siempre controvertido de los cuestionarios se refiere
al hecho de que los sujetos pueden falséar en parte sus respuestzs. Por
ello, la valoracibn que pueda hacerse de los resultados puede
poncerarse mediante {temes que discriminen la sinceridad con Gue se
ha contestado (Tabla 3.10). Asi, no es sorprendente que mientras que en
el cuestionario anterior todos los pacientes, excepto uno, afirmaban
cepillarse una 0 mads veces al dia, en este cuestionario sin embargo un
10% dicen que no se cepillan todos los dias. Lo mismo ocurre en
relacion con el uso de colutorios, que al contestar a este cuestionario ha
aumentado a la mitad. La frecuencia de cepillado coincide con el uso
que dicen hacer de la pasta de dientes. El cepillo interproximal lo
utilizan solo un 20% de los pacientes. Este resultado es probable que se
deba a que cuando devuelven este cuestionario ya han acudido al
menos en dos ocasiones, por lo que algunos ya empiezan a ser
conscientes de la importancia de algunos de estos accesorios en su

tratamiento. Por ello el 60% del grupo experimental afirman usar
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revelador de placa v el 40% usan cinta dental, diferencia esta ultima que
es significativa trente a los controles (Grafico 3.8). Sin duda, este
resuitado es una prueba de que los pacientes del grupo experimental
han leido v asimilado la informacién contenida en los manuales de

autoinstruccidén que era uno de los objetivos perseguidos por el manual.
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4.3.3. Cuestionar::c Je Incomodidad Frente a los Procedimientos Dentales

En es este -estionario se les preguntaba por las situaciones en
las que los pacentes se han sentido incdmodos o ansiosos en
tratamientos den:zles anteriores. Esto permiten conocer en detalle los
momentos <21 trazamiento en los que el paciente puede requerir ayuda
rsicolégica sorqus esta intranquilo (Tablas 3.11 y 3.12). Lo que mas les
asusta son las extrzcciones, aunque en grado moderado ("ligeramente"),
junto con la= end:donéias y el Qso de instrumentos rotatorios y el uso
de la anestes 2. Re:ulta llamativo que les asuste un poco el gas relajante,
‘v que quizzs se deba a que lo relacionan con la anestesia, segun
mianifiestan zlgurcs. Ademas, la experiencia clinica indica que prefieren

rescindir del usc de gas, por lo que este apenas se ha utilizado en la
consulta. Las Unicas diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos se refierer  a la limpieza de los dientes y a tener las encias
sangrantes, donde los controles manifiestan sentirse mas incomodos
.srafico 3.%9.. La mayor tranquilidad de los sujetos del grupo
experimenta. pud:era deberse a la informacién que sobre la limpieza de
los dientes nan :dquirido en los manuales. En todo caso estas

T"orendas no afeczan al resultado final ya que la eficacia de las téenicas

de instruccién en nigiene vral ha sido igual en ambos grupos.
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4.3.4. Cuestionario de Incomodidad Frente a Citas

En este cuestionario se les preguntaba por .zs situaciones en las
que los pacientes se han sentido incémodos o ansiosos en situaciones
previas al tratamiento dental (Tablas 3.13 y 3.14). Las respuestas a este
cuestionario son congruentes con lo que contestaban al cuestionario
anterior. Lo que mas les incomoda, aunque solo "ligeramente"” es ver la
aguja de la anestesia, la exploracidén de la boca para inyectar. Después
de estas operacibnes se reiaian para volver a incomodarse nuevamente
con las manipuiaciones con el instrumental rotatorio (Grafico 3.10).
Menos les incomodan todas [0s pasos previos hasta el momento en que
se sientan en el sillon dental v como era de esperar ei mavor alivio lo
experimentan cuando se acaba la sesion, se les quita la servilleta y se
disponen para salir.

Es llamativo que en el cuestionario de Antecedentes de Higiene
Dental el 70% manifestaran que el dentista no fue capaz de ayudarles
a pasar el "mal rato" y por ello el 50% manifestaban que seria atil un
tratamiento para superar el miedo. Sin embargo, en los cuestionarios
sobre Incomodidad ante los Procedimientos Dentales y de Incomodidad
Frente a Citas las puntuaciones de mayor ansiedad e incomodidad
apenas superan los tres puntos lo que equivale en la escala a
"ligeramente”, por ello hay una cierta incongruencia entre este resultado

a preguntas concretas y la manifestacion general de que en el dentista
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- no lo pasarn pien. Es posible que los pacientes piensen que poco se les
puede avudar v en general, o bien no se atreven a "quejarse mucho”
diciendo que les incomoda bastante, o bien se resignan a soportar la
incomocidad del tratamiento, pero estos datos indican que desearian
que la relacién clinica pudiera hacerse de otro modo. Una cuestién que
queda abierta es la de idear un procedimiento que contribuya a hacer

mas relajada v agradable la estancia del paciente en la dinica.

4.3.5. Fvaluacion de la técnica del cepillado v del liquido

Con la aplicacién del cuestionario para evaluar la técnica del
cepillado v del liquido se pretendia saber la importanda que dan los
pacientes a algunos aspectos del tratamiento (Tablas 3.17 y 3.18). Los
resultados muestran que no existen diferencas entre ambos grupos en
la valoracion de la técnica del cepillado y del liquido a pesar de que los
sujetos del grupo control aprendieron la técnica en la consulta mientras
que los del grupo experimental lo hicieron en su casa valiéndose del
manual de autoinstruccién. Todos los sujetos tendian a estar "muy de
acuerdo” en que es importante cepillarse, aprender a identificar la placa
y participar activamente en el tratamiento. Sin embargo apenas se
obtuvieron datos de los autorregistros, ya que los pacientes del grupo

experimental, que eran los que debian compietarlos no los entregaban.
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Por tanto no sabemos el grado de habiidad adquirida para eliminar la
placa ni el tiempo que invertian =n ello. En todo caso, remitiéndonos
una vez mas al resuitado final. parece claro que no debian existir
diferencias con los sujetos controies y cue la tarea de los autorregistros
era tediosa o considerada poco 4., ya que en caso de que los hubieran
completado lo habrian entregado en lz consulta, al igual que hicieron

¢on otros cuestionarios.

4.3.6. Cuestionario de Actitud an:= el Tratamiento

Mediante la aplicacion de este cuestionario (AT-G) se obtuvo
informacion de la actitud y de las opiniones de los pacientes sobre el
tratamiento y la enfermedad pericdontal (Tablas 3.15 y 3.16 y Gréfico
3.11). No existen diferencias estadisdcamente significativas entre ambos
grupos excepto en el item 19 (los espafioles pierden los dientes porque
faltan dentistas). El mayor desacuerdo se produce en el item 21 en el
que los sujetos de ambos grupos manifiestan su rotundo desacuerdo con
que una proétesis funcione igual de bien que la propia dentadura.
Congruentemente expresan su mzavor grado de acuerdo en el item 9,
manifestando estar completamente de acuerdo en que prefieren pagar
un tratamiento que sea mucho mas caro que una protesis si asi

consiguen salvar sus dientes. A la vista de estas respuestas puede
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deducirse que son pacientes que llegan a la consulta con un alto grado
de motivacién para seguir el tratamiento. Otras afirmaciones en los que
el grado de acuerdo es muy alto son las recogidas en los itemes 1, 3 v
15, en donde se afirma que la conservacion de los dientes depende
principalmente de uno mismo, y que se puede evitar la piorrea
acudiendo regularmente al dentista, aunque juzgan que es algo muy
importante que exista una mayor informacién sobre la enfermedad a
través de los medios de comunicacién. Sobre el coste econémico del
tratamiento dicen no tener una opinion determinada, bien porque no la
tienen realmente o porque =i la tienen se la reservan. En todo caso
parece positivo que no se manifiesten abiertamente en contra. Una
atirmacion en la que se manifiestan en contra es la del item 17, -no estdn
de acuerdo en que la piorrea sea hereditaria-, actitud positiva ya que
permite que se implique en el tratamiento con una actitud no fatalista.
La unica afirmacion en la que existen diferencias entre los grupos es la
referida a que hay muchos espaiioles que pierden los dientes a causa de
la piorrea porque faltan dentistas. Los sujetos del grupo experimental
estan muy en desacuerdo con esta afirmacién mientras que los controles
no tienen opinién determinada. Podria pensarse que en los sujetos
experimentales, que disponen de mucha mas informacion sobre la
enfermedad, sus causas y los procedimientos para tratarla, se ha
generado una actitud menos resignada hacia la enfermedad y mas

positiva hacia el dentista: el dentista es el técnico que puede ayudarles
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tratando la enfermedad, pero el problema lo han generado los propios
sujetos v por tanto saben que de ellos se espera un aito grado de
colaboracion. FPodria pensarse que disponer de mas informaciéon sobre
la enfermedad periodontal y su tratamiento desplaza las causas del
problema desde la red sanitaria hacia ellos mismos. De ese modo los
sujetos se motivan mas y también mejora la imagen del dentista. Pero
esto no se traduce en que sean mejores que los controles. Este resuitado
coincide con lo expresado por otros autores acerca de la limitada eficacia
de la informacién va que la informacion por si sola no va segﬁida
necesariamente de cambios en la conducta de los sujetos (veanse Rayant

y Sheiham (111) v Martin et al. (89)).
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4.37. Cuestienario de Locus de Control

Ln problema imporzznte que debe afrontarse en el tratamiento

iz motivacién de los padientes y el éxito en el

clinico es el referido a
entrenamiento y establecimiento de los habitos adecuados para
mantener una higiene oral saludable. No es facil saber si un paciente
esta suficientermente moerivalo v seguird con rigor las instrucciones del
personal clinico. Por elle, recurrir a medidas de personalidad, incluida
la dimension de locus de conirol, ha sido desde hace tiempo uﬁa de las
estrategias para inten:ar Seerminar el grado en que los pacientes seran
capaces de seguir con éxizo un programa (Williams (144)). La dimensién
de locus de control hace referencia a la creencia de los sujetos acerca del
grado en que controlan ias cosas que les suceden. Un sujeto con un
locus de control externo tience a creer gue lo que le sucede es debido a
factores tales como la suerte, el destino, o la influenda de los demas. En
este caso, podra pensar, por ejemplo, que la higiene oral tiene poco
sentido, debido a que nada se puede hacer cuando se tiene la boca mal,
0 a que su dentista no sabe tratarle. 5in embargo, un sujeto con locus de
control interno tiende a creer que posee, en gran parte, el control de las
cosas buenas o malas que le ocurren y asi, por ejemplo, si tiene la boca
mal estard firmemente decidido a péner los medios para tratar de

remediar la situadon {Duxe v Cohen (37)).
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El término "locus de control” hace referencia al estudio de ciertos
aspectos del control por reforzamiento interno frente al externo (Rotter
(115-1186)) y esta dimension de locus de control es una caracteristica de
la personalidad a la que se ha prestado gran atencién en el pasado
(véanse Ayer et al (9), Mangelsdorff y Brusch (87), Waliston et al. (136),

Strickland (129), Woodall (146), Odman et al. (103), Galgut et al. (187)).

Los resultados del cuestionario de locus de control indican que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, es decir sus puntuaciones a lo largo de la escala 0-23 se
distribuven de modo semejante (Tabla 3.19). Debe sefialarse que las
puntuaciones obtenidas por los pacientes que acudieron a consulta se
sitian por debajo de la puntuacién media, ya que obtienen un valor
igual o inferior a 11,5 el 80% de los sujetos del grupo experimental y el
91% de los controles. Para dos sujetos del grupo experimental la
puntuacion mas alta es 16 y la puntuacdén maxima de un sujeto del
grupo de control es 15. Estos resultados son congruentes con los
obtenidos en el cuestionario de actitud ante el tratamiento, donde los
pacientes mayoritariamente manifiestan un alto grado de acuerdo con
las afirmaciones de que la conservacién de los dientes depende
principalmente de uno mismo, y que se puede evitar la piorrea
acudiendo regularmente al dentista, ya que no creen que la pérdida de

los dientes esté determinada genéticamente. Podemos afirmar, por tanto,
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los pacientes que acudieron a la consulta tenian un marcado perfil de
locus de control interno. Por ello, cabe deducir que los pacientes se
mostraban muy dispuestos a cooperar y muv implicados en el
tratamiento, porque tienden a creer que fundamentaimente depende de
ellos el poner los medios para salvar la dentadura. La inexistencia de
pacientes remitidos a la consulta con perfil de locus de control externo
pudiera deberse a que quizas son estos los pacientes que al tener una
actitud mas fatalista ante la enfermedad periodontal no estan dispuestos
a poner los medios para salvar la dentadura. Seria interesante pues,
investigar si los sujétos de edad v nivel econémico parecido, que tienen
protesis se caracterizan también por un pertil de locus de control
externo. Sefialemos para concluir este punto que, en todo caso la
disminuciéon de trabajos sobre locus de control publicados en estos
ultimos afios pudiera deberse al hecho de que no suele encontrarse que
el nivel de locus de control sea un buen predictor de la disposicion o
capacidad de un paciente para seguir las recomendaciones clinicas que
le permitan reducir los factores daninos directamente relacionados con

la enfermedad.
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5. CONCLUSIONES

1. El aprendizaje de las técnicas de cepillado se
produce de manera semejante en ambos grupos. A lo largo del
tratamiento los pacientes mejoran sensiblemente y no hay diferencias
estadisticamente siginificativas enttre los grupos en la medidas de Indice
de Placa y Profundidad de Sondaje.

2. El Indice de Placa desciende bruscamente en
ambos grupos desde el segundo mes.

3. La disminucién del Indice Gingival es
gradual, existiendo diferencias entre los grupos en las medidas del
segundo mes, desapareciendo por completo al tercero.

4. La evolucién de las medidas de Profundidad
de Sondaje tienen un curso temporal distinto al del Indice de Sangrado
e Indice Gingival.

5. S6lo en el item 19 existe diferencia
significativa entre Jos pacientes en sus respuestas al cuestionario que
mide su actitud hacia el tratamiento.

6. Los resultados del cuestionario del locus de
control indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Las puntuaciones obtenidas por los
pacientes que acudieron a consulta se sitdan por debajo de la
puntuacion media.
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7. ANEXOS

En las paginas siguientes se presenta el material que recibfan los
pacientes. El material que se les entregaba variaba segun fueran
asignados al grupo experimental o al grupo de control. El material

aparece ordenado como sigue:

7.1. Anexo 1: Historia Dental
» Carta de presentacion
« Historia Clinica - H.D. (H.C))
» Antecedentes de Higiene Dental - H.D. (A.H.D.)

» Habitos de Higiene Oral - H.D. (HH.O.)

7.2. Anexo 2: Actitudes ante el tratamiento
e Incomodidad frente a procedimientos dentales - A.T.
(LP.D.}
» Incomodidad frente a citas - A.T. (LF.C.)
» Cuestionario de Glavind - A.T. (G))

+ Evaluacién del locus de control - AT. (E.L.C.)
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7.3. Anexo 3: Manual del cepillado
» Hojas y cuadernillo de exploracion del cepillado - M.C.
(HE.C)
» Evaluacidon de la técn:ca del cepillado y del liquido -

M.C. (E.-T.C.L.}

7.4 Anexo 4: Manual de autoexploracién

- Hojas de Autoexploracon - M.A. (HA./EA)

7.5 Anexo 5: Fundamentos de educacion sanitaria dental

» Cuadernillo sobre las bases clentificas de la salud dental
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7.1. Anexo 1: Historia Dental

HISTORIA DENTAL:
- HISTORIA CLINICA.
- ANTECEDENTES DE HIGIENE DENTAL.

= HABITOS DE HIGIENE ORAL

LAURA CAMPOS BUENO
Medico Estomatologo

Periodoncia.
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LAURA CAMPOS BUENO
Meédico Estormatdiogo

Periodoncia

Distinguido paciente:

Estamos haciendo un estudio cuyc abjetive es averiguar si fa utilizacidn de un tipg de
instrucciones para ef cuidadeo de su boca pueden ayudarle a mantenerla limpia y sana durani2 mas

tiempe |, prescindiendo de nuestra ayuda una vez ie hayamos dado de aha.

No hace falta decirle que como es habitual en este tipe de estudios, toda la infarmacidn que

nos proporcione es absolutamente confidencialy que su participacidn es totalmente voluntaria
Durante las visitas le entregaremos material escrila para que lo lea y responda a algunas

preguntas. Con ello pretendemos conocer mejor diversos aspectos relacionados con su tratamiento,

antecedentes de higiene oral, habitos de higiene dental, actitud frente al tratamiento, y evaluacion

del tratamiento.

Quizas algunas pregunias le resullen chocantes, pero a pesar de ello le rogamos tome el

maximo interés y no dude en piantearnas todas las dudas gue tenga.

Muy agradecidos de antemano par su colaboracion.

Alentamente’

| Gt
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LAURA CAMPOS BUENO
Meédico Estomatélogo

Periodoncia

NOMBRE
DOMICILIO
REMITIDO EL /
PROFZSION

1 SINTS. LOCALES
Hemorragia
Exudado
tmpactacion
Mal sabor
Mal alor
Movilidad
Dolor
Otros

3 .ESTADQO GENERAL
Piel y faneras
Ojos
Cabeza
Qido
Nariz
Boca
Enfs. Alérgicas
Psique
Otros

4 MEDICACION ACTUAL

Insulina
Hidantoina
Corticosteroides
Anticoagulantes

H.D. (H.C)

H? Clinica
F.Nac.

Teléfono

2 HIGIENE
Técnica de cepillado
Duracién
Frecuencia
Métodos complementarios
Otros

Aparato respiratorio
Aparato circulatorio
Aparato digestivo
Aparato urnario
Aparato genital
Sistema nervioso
Sangre

Endocring
Metabolismo

Diatesis
Cardiacos
P. Pildora
Otros
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LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatdlogo
Periodoncia

H.D. (AH.D)

NQ

NOMBRE

Responda a cada una de las siguientes preguntas, marcando con una cruz en el lugar
apropiado o dando una respuesta. :

1. Ha recibido usted alguno de los siguientes tratamientos:

a.- OBTURACIONES........ GCUANAO?
Describalo

b.- INCRUSTACIONES............. SOUANGO
Describalo

c.- CORONAS. . ... & Cuando?

Describala................ R T

d.- TRATAMIENTO DE RAICES ............ ¢Cuanda?

DSl a0 e

e- DENTADURAS ... cCUANdO? .
Describalo.......oovooe i, SR

f.- DENTADURAS PARCIALES........... ¢Cudndo?. ...
DeSCIIBAI0. ...

a.- ENFERMEDAD PERIQDONTAL ( PIORREA}.......... Jouande?. .. ...
Describalo............ e et e e e

2.- ¢ Cudndo sintic por primera vez problemas en su boca que reguirieran tratamiento?
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12.- ;Mastica usted chicle?.................. cconquéfrecuencia? ..o
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LAURA CAMPOS BUENO! H.D. (HH.O))

Médico Estomatélogo
Periodondoncia
NQ

HABITOS DE HIGIENE ORAL
NOMBRE . ... et

Este es un cuestionario para evaluar los habitos de higiene oral. Cada pregunta tiene tres
alternativas de respuesta:

-CADA DIA
- DE VEZ EN CUANDO
-NUNCA

No existen respuestas correctas o incorrectas, sefiale lo que crea corresponde mejor a sus
habilos de higiene bucal, frazando una X sobre la casilla corespondiente.

Sefale con una X con que frecuencia utiiza los siguientes accesorios para la impieza dental

DE VEZ EN
CADA DIA CUANDO NUNCA

PALILLOS

CINTA O SEDA DENTAL

CEPILLO DE DIENTES

PASTA DE DIENTES

CEPILLO INTERPROXIMAL

PASTILLAS O LIQUIDO
REVELADOR DE PLACA

COLUTORIOS BUCALES
- CON FLUOR
- CON ANTISEPTICO [
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7.2, Anexo 2: Actitudes ante el tratamiento

LAURA CAMPOS BUENO AT. (LPD.)
Médico Estomatélogo N2,

Periodoncia

N OM B RE . e e e e s

Busque el grado en el que usted se siente ansioso o incémodo cuando piensa o
ha experimentado cada una de las siguientgs situaciones.

1. Dolor.
2. Inyeccién en a encia.

3. Inyeccién para anestesia
general.

4. Gas relajante.
5. Radiografias.
6. Taladrando.

7. Exiracciones.

8. Canales radiculares
("matar el nervio™).

9. Limpieza de dientes.
10. Encias sangrantes.

11. Sintiéndose vulnerable
{indefenso).

12. Con la mascarilla que
lleva el dentista.

13. Miedo, panico y
na poder escapar.

14. Otros . (Especifique).

NADA

UNPOCO LIGERAMENTE BASTANTE MUCHISIMO
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LAURA CAMPOS BUENO AT. (LF.C)
Médico Estomatologo Ne.
Periodoncia

NOMBRE........... e

Busque el grado en el que usted se siente ansioso o incémodo  cuando imagina o ha
experimentado cada una de las siguientes situaciones.

NADA UNPOCO LIGERAMENTE BASTANTE MUCHISIMO

1. Dejando la casa para ir al
dentista.

2. En direccidn a {a consulta
del dentista.

3. Caminando por el edificio de
la consulta del dentista.

4. Caminando en fa consulta
del dentista.

5. Siendo recibido por la
recepcionista.

6. Sentado esperando a
ser [lamado.

7. Caminando en la clinica y
viendo el sillén dental.

8. Sentado o tumbado en el
sillon dental.

9. Acomodando su cabeza
en el sillén.

10. Esperando la puesta de
la servilleta.

11. Teniendo la servilleta
puesta.

12. Viendo la aguja parala
inyeccian.




13.

14,

15.

186.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Anexos

Explorando su boca para
inyectar.

Teniendo sus encias
anestesiadas con spray.

Esperando y sintiendo
como se “acorcha” su
boca.

Sintiendo como el
dentista comprueba su
boca “acorchada™

Teniendo el aspirador de
saliva puesto en su boca.

Teniendo al dentista
mirando sus dientes con
el espejo.

Teniendo al dentista
retirando con la sonda
particulas de comida
y otros restos.

Teniendo al dentista con laj
turbina en la mano.

Empezando el dentista a
taladrar.

Sintiendo |a presién de
ia turbina.

Oyendo la turbina
Enjuagando labocay
escupiendo algo de

sangre.

Cuando el dentista
coloca un rollo de

NADA UNPOCO LIGERAMENTE BASTANTE MUCHISIMO

|

e

algoddén en su boca.
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26. Cuando la enfermera
prepara el relleno de
su muela.

27. Cuando el denlista esta
rellenando su cavidad.

28. Cuando el dentista modela
el empaste.

29. Cuando le quitan el rollo
de algodon y le permiten
enjuagar su boca.

30. Cuando el dentista le hace
cerrar las muelas y chserva
cémo muerde.

31. Cuando le quitan ia servilleta.

32. Levantandose o saliendo.

NADA UNPOCO LIGERAMENTE BASTANTE MUCHISIMO

’,_
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LAURA CAMPOS BUENO AT. (G)

Médice Estormnatélogo Ne.

Periodoncia

NOMBRE. ... e e i e

Rellene cada una de las afirmaciones con unz (X) y en qué grado esta o no de acuerdo.

[1%] completamente de acuerdo / [2%] medianamente de acuerdo / [3 | sin opinién determinada /
(4*] medianamente en desacuerdo / [5% completamente en desacuerdo.

Depende principalmente de uno mismo el tiempo
gque se puedan conservar los dientes.

Perder un solo diente visible seria una catastrofe para mi.

Se puede evitar ia piorrea (enfermedad periodontal)
yendo regularmente a! dentista.

Es incémodo tratar con gente que tiene dientes
no cuidados.

Es dificil encontrar liempo para cepillarse ios dientes
tan bien como uno quisiera.

Cepillarse los dientes es trivial y aburmido.

Los dientes se deterioran aunque 10s cuidemos.

Es demasiado complicado cepillarse los dientes tan
bien como dice el dentista.
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Estoy dispuesto, si es necesario, a pagar eldoble
de lo que cuesta una dentadura postiza para
conservar mis dientes.

La mayoria de la gente no tiene tiempo para
cepillarse los dientes correctamente.

Pienso que la apariencia de mis dientes juega un
papel importante en el concepto que los
demas tienen de mi.

Si tuviera subvencidn iria mas al demntista.

La piorrea (enfermedad periodontal} es inevitable,
incluso cuando se tienen los dientes hien limpios.

Es mas importante emplear 10 minutos al dia en
gimnasia que en cepillarse los dientes.

Mas informacidn sobre cuidados dentales, por ejemplo
en TV es necesaria para evitar la piorrea
{enfermedad periodontal}.

Ei tratamiento que estoy siguiendo, por la atencidn
que recibo, no me parece caro.

La causa principal de la piorrea (enfermedad
pericdontal) es hereditaria.

Mejores habitos de alimentacién serian de gran
importancia a la hora de luchar contra la piorrea
(enfermedad periodontal).

Hay tantos espafoles que pierden los dientes

a causa de la piorrea ({ enfermedad periodontal)

porque taltan dentistas.

Piorrea (enfermedad periodontal) no es una cuestion

de si se liene o no tiempo de cepillarse los dientes a diario.

Las prétesis funcionan igual de bien que los dientes propios.
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LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatdiogo

Periodoncia AT (ELC.)

Estamos recogiendo diversos datos para realizar su historia clinica. Este es un cuestionario

para descubrir el modo en que determinados sucesos impertantes afectan a las diferentes personas.

Cada pregunta consiste en un par de alternativas, precedidas por las lefras aob
respectivamente. Por favor, seieccione aquella de cada par { y soclamente una ) que usted crea que
es la que mas le cancieme. Asegurese de seleccionar agquella que en la actualidad usted cree que es
mas verdadera, en lugar de aquella que usted piensa que debe elegir, 0 de la que le gustaria que
fuese verdadera.

Esta es una medida de cieencias personales, por 1o 1anto, no existen respuestas correcias ¢

errdneas, todas son buenas.

E! modo de indicar su seleccidn sera redondeando la letra de la allernativa elegida aob

Responda con cuidade, pero sin perder demasiado tiempo en cada pregunta.

En algun caso puede ocurrir que esté usted de acuerdo bien con las dos alternativas, o bien
con ninguna de ellas. De ser asi asegurese, por favor, de seleccionar i3 alternativa que usted cred
que es la que mas le concierne. Ademds intente responder a cada pregunta independientemente,

no se deje influir por |as elecciones anteriores.
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Los nifios se meten en problemas porgue sus padres les castigan demasiado.
El problema con la mayoria de los nifios, hoy en dia, es que sus padres son demasiado
blandas con ellos.

Muchas de las desgracias en {a vida de las personas son parcialmente debidas a la mala
suerie.

Los infortunios de las personas se derivan de 0s errores que ellas cometen.

Una de las principales razones por la que tenemos guerras es porque la gente no muestra
suficiente interés hacia la politica.

Siempre habra guerras, por mas que las personas se estuercen en impedirlas.

A la larga, las personas obtienen el respeto que se merecen.
Desalortunadamente fa valia de una persona a menudo pasa desapercibida por mas que se

esfuerce en demostraria.

La idea de que los profesores son injustos con los alumnos es absurda.
La mayoria de los estudiantes no se dan cuenta de que sus calificaciones estan afectadas

por circunstancia accidentales.

Sin auténtica suerte uno no puede ser un lider efectivo.
Las personas idéneas que no consiguen convertirse en lideres, no han sacado panido de

sus oportunidades.

Por mucho que lo intentes, siempre habra algunas personas a las que no les caeras bien.
Las personas que no pueden conseguir caer bien a otras no saben o que hay gue hacer

para Hevarse bien con los demas.



10.

11.

12.

13.

14

15
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La herencia juega un papel decisivo en el desarrollo y formacién de la personalidad.

Son las experiencias que una persona tiene en su vida las que determinan su forma de ser.

A menudo he cbservardo que siempre pasa lo que tiene que pasar.
Confiar en el destino nunca me ha resultado tan bien como decidirme a realizar una accién
concreta.

Tener éxito es una consecuencia del trabajo intenso; la suerte tiene poco o nada que ver
con ello.
Conseguir un buen trabajo consiste principalmente en estar en el lugar adecuado en el

momento cportuno.

El ciudadano medio puede tener influencia en las decisiones del gobierno.
Este mundo estd dirigido por un escasc numero de personas que ocupan el poder, y el

ciudadano medio no puede hacer gran cosa para impedirio.

Cuando hago planes esloy casi seguro de que puede hacer que funcionen.
No es siempre sensato planificar a largo plazo, porque muchas cosas resultan ser una

cuestién de buena o mala suerte,

Hay ciertas personas que no son buenas en absoluto.
Hay algo de bueno en todas las personas.

En mi caso, conseguir lo que deseo, liene poco o nada que ver con la suerte.

Muchas veces podriamos igualmente decidir qué hacer, tirando ¢tna moneda al aire.

Conseguir ser jefe, a menudo depende de haber tenido la suerte de llegar antes al iugar
adecuado.
Conseguir que las personas hagan las cosas bien, depende de una capacidad; ia suerte

tiene poco o nada que ver.
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22,
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Por io que se refiere a los asuntos mundiales, la mayoria de nosotros somos viclimas de
fuerzas que no podemos comprender ni controlar.
Tomando parte activa en los asuntos politicos y sociales, las personas pueden controlar

los acontecimientos del mundo.

L.a mayoria de las personas no se dan cuenta de la medida en que sus vidas
estan controladas por circunstancias fortuitas.

En realidad, lo que llamamos "suere” no existe.

Uno deberia estar siempre dispuesto a admitir sus errares.

Generalmente, es mejor disimular los propios errores.

Es dificit saber si reaimente caes bien o no a una persona.

La cantidad de amigos gue tengas depende de lo agradable que seas como persona.

A la larga el numero de cosas malas que nos ocurran acabara equilibrandose con el numero
de cosas buenas.
La mayoria de los infortunios son el resultado de la faita de capacidad, de la ignorancia, de la

pereza, o de eslas tres cosas juntas. :

Con el suficiente esfuerzo podemos suprimir la cormupcién politica.

Es diticil que las personas tengan mucho control sobre Ias actividades de los peliticos.

Un buen lider espera que las pérsonas decidan por si mismas lo que deben hacer.

Un buen lider indica a todas las personas cudles son sus obligaciones.

Muchas veces siento gue tengo poca influencia sobre las cosas que me ocurren.

Me es imposible creer que el azar o la suerte jueguen un importante papel en mi vida.

Las personas estan solas porque no intentan tener buenas relaciones.
No es muy Ul intentar esforzarse en complacer a las personas; si les caes bien, les caes

bien.
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En los centros de Ensefianza Media y BUP se le da demasiada imponancia a los deportes.

Los deportes de equipo constituyen un excelente modo de formar el caracler.

Lo que me ocurre a mi se debe a mis propias obras.
Algunas veces sienlo que no tengo suficiente control sobre la direccidn que esta tomando

mi vida.

La mayor parie del tiempo no puedo entender por qué los politicos se comportan del
modo en gue lo hacen.
A la larga, las personas son responsables del mal gobierno tanto a nivel nacional como a

nivel local.

Ante la mayor parte de las enfermedades poco puede hacerse.
En general, la actitlud favorable de un paciente hacia un tratamiento resultara  muy

beneficiosa para que se encuentre mejor.
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7.3. Anexo 3: Manual del cepillado

(DIENTES MAS LIMPIOS?

DIENTES MAS LIMPIOS

MANUAL DE CFEPILLADOQ

LAURA CAMPOS BUENO (1987) -
PERIGDONCIA

BASADO EN EL MANUAL DEL DR LEIF GLAVIND (1979)
DEPARTAMENTO DE PERIODONCIA
ROYAL DENTAL SCHOOL, AARHUS. DINAMARCA
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¢DIENTES MAS LIMPIOS?

DIENTES MAS LIMPIOS

r'_

CORRECTA.
S

EL DENT[ST4 DICE QUE
ES [MPORTANTE CEPILARSE
LGS DIENTES DE MANERK

a2, Ep e k

TRl O,
)
4.3
e

| ‘
o1 ; é i
ﬂ )“ 2/ S
’? ~ : ¢ '\

i

CEPILLO CON LA MANO
DEREGHA Y L5 DIENTES CON

s TZOUERDA.
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¢ QUEDAN SUS DIENTES COMPLETAMENTE LIMPIOS CUANDO LOS CEPILLA?

¢ES SUFICIENTEMENTE EFECTIVA SU TECNICA DE CEPILLADO 7

¢ TIENE SUFICIENTE TIEMPO A DIARIO?

Este manual de aprendizaje le capacita para poder por Vd misma:

1. COMPROBAR cuan EFECTIVO es su CEPILLADO dental.
2. EVALUAR ddénde su TECNICA de cepillado es INSUFICIENTE.
3. MEJORAR SU TECNICA de CEPILLADQ.

Esta compuesta por tres pasos:

I. CONTROL Y EVALUACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO.

{l. PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNICA DE CEFILLADQ.

1. METODOS DE DETECCION Y CORRECCION DE FALLOS
ENLA TECNICA DEL CEPILLADO.

Se tarda algun tiempo en leer el manual, por ello es mejor que lo haga cuando disponga de
tiempo suficiente.
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PASG |

CONTROL Y EVALUACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO.
JHasta qué punto consigue eliminar tas bacterias al cepillarse los dientes?

1. Cepillese los dientes como lo hace habituaimente y anote en la hoja de
exploracion cudntos minutos ha empleado.

2 Ccologue varias GOTAS DE CCOLORANTE debajo de ialenguay con ella
disinbuya el colorante portoda la boca. .

3 Aclare fa boca tres veces y tenga cuidadoe de gue ei colorante caiga solo
dentra del lavahbo

4. lnvestigue cutdadosamente en gué lugar de los dientes hay
asentamientos de bactenas coloreadas

5 Anote en la hoja de exploracion en cuantos lugares encuentra zonas
coloreadas

Esto le dara oportunidad de comparar mas adelante si su cepillado consigue
arrastrar mas bacterias.

Si tiene problemas al rellenar ia hoja. hay una guia con ilustraciones en la
pagina 13

El COLORANTE con el que se ha aclarado tiene 13 propiedad de FIJARSE enla
SUPERFICIE DE LAS BACTERIAS.

El nimerg de zonas coloreadas es un medio de medir cuan efectiva es su
técnica de cepillade.

Asi, a mayor numerc de zonas coloreadas, menes efectiva es su técnica de
cepillado.

Ya gue hasta las peguenas agrupaciones de bacterias son causa de
ENFERMEDAD PERIODONTAL (PIORREA) o CARIES, se trata de que el numera de
zonas coloreadas sea lo mas PEQUENQ POSIBLE. Los PASOS I y lIf le ensenaran a
perfeccionar latécnica del cepillado y a detectar y corregir los fallos que pueda tener
al aprender a cepillarse.

Vaya al PASO 1

PAST
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e
PALT

PASO 13
PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNICA DE CEPILLADC
6. Intente quitar el colorante mediante el cepillado.

No utlice pasta dentrilica durante la fase de aprendizaje ya que hace
dificid ver lo que se esta haciendo.

7. Utilice de nuevo unas gotas de colorante y aclare.
Ya gue el material colorante scélo se fija en la superficie de las bactenas,
es necesaric volver g usar el colorante para evaluar 13 efectividad dei

ceplado

B Compruebe sigquedan zonas coloreadas

9. SI SOLO HAY POCAS ZONAS COLOREADAS
Su cepillado es satisfactorio. Pase a la pagina 12
10. S AUN ASIHAY MUCHAS ZONAS DE BACTERIAS COLOREADAS
que no es capaz de eliminar cepillando, puede encontrar un METCDO mas

EFECTIVO y DETALLADO que toma en consideracion en qué lugar se
encuentran las bactenas coloreadas.

Vaya al paso Ill en la pagina siguiente.

Es impartante que utilice el cepilio tacilitado o uno de las mismas caracteristicas,
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PASD I

rETODOS DE DETECGION Y CORRECION DE FALLOS ENTA TECNICA DEL
SERILLADO.

.2 finahdad de esta parte del manual es la de mejorar su técnica de cepillado
partiendo de los puntos en fos que no es satisfactorna.

la CLAVE DE LA MEJORIA estd por ello en laos sitios en los que tiene
dificultad en ELIMINAR EL COLORANTE. PASE I
5T

11 SHEL COLORANTE SE ENCUENTRA EN LA PARTE ANTERICR DEL DIENTE

cormo se ve enia figura 1, marcado por el circulo A,
pase a la seccion £

12 S L COLORANTE SE ENCUENTRA EN £EL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
POR DELANTE

como se ve en la tigura 1. marcado por el circulo B
pase alaseccion B

T4 3ICL COLOR SE ENCUENTRA EN EL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
DESDE DENTRO

como se ve enla figura 2, marcado por el circulo C.
pase a la seccion C

14. SI EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN LA PARTE POSTERIOR DEL
DIENTE

com se ve en la figura 2, marcado por el circulo &,

pase ailaseccon D

Cuando haya corregide los fallos detectados en los puntes 11, 12, 13 y 14 su
cepifado es satisfactono. Pase a la pagina 12

Fig. 2 Muelas coloreadas
vistas desde dentro de la boca

Fig. 1 Dientes delanteros
coloreados vistos por
delante
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SECCION A

LOS RECUBRIMIENTOS DE BACTERIAS SON COMPLICADOS DE
ELIMINAR EN LA PARTE ANTERIOR DE LOS DIENTES. donde éstos se
unen con fa encia.

Probablemenie la causa sea tan sélo que ) cepitlo se
coloca demasiado lejos de la encia

fntente cambiar |3 colocacién del cepillo
enuna de las zonas coloreadas.

a) Cologue el cepillo de forma gque togue tanto al diente como a 13 encia

by  Controle  con el espejilc que la zona coloreada cuede
completamente  lapada por las cerdas det cepiiio

c) Cepile o frote con movimientos contos  (alrededor de 172 cmy)

d} Corntrole si el color se reduce Esto es sefial de que ha aprendido
una mejor técnica de cepillado.

e) Intentelo en otras zonas coloreadas

Sl HAY otras ZONAS COLOREADAS en las que tiene dificultad en
ELIMINAR EL COLORANTE, et CEPILLO especial (en penacho) puede
seruna AYUDA

En ese caso pase a la seccidon F

SENO

Vuelva al paso lll, punte 12.

SECCION
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SLECCIONB

LOS RECUBRIMIENTOS DE BACTERIAS SON COMPLICADGS DE
ELIMINAR POR COMPLETO DEL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
POR DELANTE

Probablemente los mavirmientos al cepillar son demasiidsy amplios

de tal forma gue {as cerdas. en tugar de resueltar presionadas antre
ios dientes. tan sclo pasan randameante ante el espacio interdental.

Intente cambar fa toomica de cepilido en un espacio donds e
aunde coloran»

2+ Presione 1as cordas enire 09 dientes,

by Vibre o frote con ¢l cepliio con movimientos cortos
Tiene que poader notar que las cerdas quedan atrapadas entre
los dientes

l.as cerdas no pueden escaparse

c) Controle si el color ha desaparecido o ha disminuido
como sintoma de que Ia técnica es mas efectiva

Elt COLORANTE en los espacios interdentales puede sigmilicar que ha
de utiizarpahilos o cinta dental. Sinecesila instrucciones de como ulilizar
los palillos, 1as encontara en la seccion E. Las instrucciones de ¢omo
utihzar la cinta dental las encontrara en la seccion G

St AUN queda COLORANTE muy adentro ENTRE LOS DIENTES,
necesitara PALLLOS o CINTA DENTALL

Ental caso pase alaseccion &
SENO

Vislva al pase N punts 13
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SECCIONC

LAS BACTERIAS SON DIFICILES DE ELIMINAR DEL ESPACIO
INTERDENTAL VISTO DESDE DENTRO.

a)

La causa es que las cerdas no presionan lo suficiente entre los
dientes.

Probablemente los movimientos al cepillarse sean demasiado
ampiios o rapidos, de tal forma que las cerdas séio pasan por delante
del espacio interdemal, sin atravesario.

Intente cambiar la técnica del cepillado del modo siguiente:

Coloque el cepillo cantra el diente y [a encia en un espacio
interdental ene!l que gquede aun colorante

b) Presione las cerdas del cepillc dentro del espacio interdenial.

c)

d)

Haga vibrar el cepillo con movimientos cortos.

Debe de notar que las cerdas quedan atrapadas en el espacio
interdental.

Las cerdas no han de poder escaparse mientras frota.

En la parte delantera de la boca puede, lacilmente, ver las cerdas
en el espacio interdental.

Controle si el colorante ha desaparecido o ha disminuido,
como signo de gue la técnica es mas efectiva.

Sl AUN gueda COLORANTE muy adentra entre los DIENTES, se
necesitaran PALILLOS o CINTA DENTAL.

Ental caso pase alfa seccidon E

SENO

Vuelva al paso lll, punto 14.

SECCION ¢



Anexos

SECCION D

LAS BACTERIAS DE LA PARTE POSTERIOR DE LA BOCA, donde
diente y encia s2 unen, SON DIFICILES DE EUIMINAR.

Probablemente la causa sea simplemente que el cepillo se coloca
demasiado lejos de la encia.

Intente cepillarse, como se describe mas abajo, en una de las zonas
coloreadas, de la siguiente forma:

1. Cologue el cepilio de tal manera que descanse tanto sobre el dienle
como sobre la encia.

2. Controle con el espejito que ta zona coloreada quede tapada por el
cepillo

3. Ceptlle con movimientos corles (alrededor de 1/2 cm.).

4. Controle si el colorante ha desaparecido o disminuida.

SIAUN HAY zonas COLOREADAS, que encuentra DIFICULTAD en
ELIMINAR, el cepillo especial (EN PENACHQO) puede ser una BUENA
AYUDA

Ental caso pase ala seccion F

SENO

Pase alapagina 12,

SECCION

L]
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SECCION G

UTILIZACION DE LA CINTA DENTAL.

Cuande los palillos no caben a través del espacio interdental se
requiere la utilizacidén de la cinta deflal. Su uso es una habilidad que
puede desarrollarse con un poco de practica. Es imponante utilizar cinta
dental para limpiar a fondo la placa y residuos de alimentos entre los
dientes, particularmente cerca del barde de las encias.

) [

|

r:igura 5 F‘gura 6 .

Tomar un trozo de unos 45 cm Arrollar el resto alrededar del mismo dedo
de cinta dental y arrollar [a mayor de la mano opuesta. Este dedo puede ir recogiendo
parte de la mism a en uno la cinta dental a medida que se va ensuciando

de los dedos medios.

SECOIT
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L

Figura 8 . figura 9
Sujetando tirmemente la cinta dental Sujetando la cinta dental de forma que quede
emplear un suave movimiento como de sierra apretada conira el diente, hay que moverla
para insertara entre los diemes alejandoela de la encia y restregandc de armoa

a abajo contra la superiicie del diente.

Fs’gura 10
Nunca debe apiicarseta violentamente contra las encias. Cuando
la cinta dental llega al borde de las encias, hay que curvaria en
torma de C contra uno de los dientes y deslizarla suavemente en
el espacio entre 13 encia y el diente, hasta que se note resistencia

Si persiste el coloranie consulte en su clinica cdmo deberia eliminar las
tacterias del espacio interdental.
SI NO hay colorante

vuelva al paso i, punto 13 0 14
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CONCLUSION.

Ya ha aprendido una mejor técnica de cepiliado.

Pero DEBE PRACTICAR LO APRENDIDO PARA AFIANZARLQ. Para
ello le prepongo que durante [0S proximos tres dias, o segun su
necesidad, CONTROLE su técnica comenzando por el PASC 1.

s importante sequir el orden:

CEPILLAR PRIMERO

CONTROLAR MEDIANTE EL COLORANTE.

CORREGIR EL CEPILLADO

Las Hojas de Exploracién del Cepillado tienen sitio para anotar

donde el cepiliado ha dejado baclerias coloreadas, los seis primeros
dias, y luego una vez al mes durante 1035 seis meses siguientes,

Siguiendo este manual de aprendizaje pienso que ha tenido
opoflunidad:

l. de CONTROLAR SU CEPILLADO.

Il. de APRENDER UNA TECNICA DE CEPILLADG
SUFICIENTEMENTE EFECTIVA.

«LIMPIARSE LOS DIENTES AL MENOS UNA
UEZ AL DIA ES TAN SANDO COMO RGRADABLE, ¥
ES SU RESPONSABILIDRD»

Un cordial saludo:

LAURA CAMPOS BUENO
PAGIN:

P.S. Si en su opinién estos manuzles que le presentamos deben sulrir
alguna correccion o mejora ¢on la finalidad de alcanzar mayor claridad, quedare
muy agradecida si me lo comunica en su PROXIMA CITA.
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GU!IA DE UTILIZACION DE LA HOJA DE EXPLORACION DEL
CEPILLADOC

Lag figuras 11, 12, 13 muestran ejemplos de como rotenar i hoge
siguiends el ejemplo del dibujo con los dientes coloreades

Ya que es complicado observar todos o5 dientes dz una  ver
exploracicn se divide en cuairo fases:

A PARTE ANTERIOR DE LOS DIENTES.

B3 ESPACHD INTERDENTAL VISTC POR DELANTE.

C  ESPACIOINTERDENTAL VISTO DESDE DENTRO DE LA BOCA

D LOS DIENTES VISTOS DESDE DENTRO DE LA BOCA (PARTE
POSTERIOR DE LOS DIENTES)

t:nla fologratia hay recubnmientos de bacterias enmarcacos en circulos y
senalades con A, B, Cy D.

(\
o
14

O
)
-

ey

Figura 11. Dientes coloreados Figura 12. Muelas coloreadas
vistos por delante (fases A y B). vistas desde dentro de la boca
{(fases Cy D)

NUMERO DE SUPERFICIES DENTALES COLOREADAS POR LA PLACA BACTERIANA

Sesion  Parte anterior  Espacio interden-  Espacio interden- Pane posterior Tiempo
de los dientes 1talvisto por delante  tal desde dentro  del diente TGTAL  empleado

{A4) ()

1

wedt| 2 | i lﬁf 193wt

Figura13 Ejemplo de rellenado de la hoja de exploracion del
cepitlado. M.C. (H.E.C.}

CAGE
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7.4 Anexo 4: Manual de autoexploracién

SINFECCION DE ENCIAS?

JENFERMEDAD PERIODONTAL?

MANUAL DE AUTOQEXPLORACION

LAURA CAMPOS BUEND (1887
PERIODONCLA

BASADO EN EL MANUAL DEL DR. LEIF GLAVIND (1878)
ROYAL DENTAL SCHOOL, AARHUS (DINAMARCA)
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INTRODUCCION

Aprender a explorarse por ung mismo es principalmente til para:

- Que legue Vd a conocer mejor sus dientes y encias
- (Que pueca darse cuenta de si tiene infeccion de encias y en qué grads

-Hacer cosihle que VO mismo compruebe como Sus encias se curan by

Si1ga este manuai (an detalladamente coma le sea posible

Sibene difizuliades 1as puede comentar posteriormente con su deniista

-nla ultima pagina hay sitic para posibies preguntas u cbservacicnes {pag 12

DAy
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SINTOMAS DE LA INFECCION DE ENCIAS

Es importante el lener claro cémo se manifiesta la enfermedad. es decir, cualss son los

sintomas de la enfermedad.

& Que sintomas conoce de la piorrea o enfermedad periodontal, como tambign -« vra 3

las encias enfermas?

Escribalos aqui antes de sequir leyendo este manual:
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SINTOMAS

La infeccidn de encias se muestra principalmente cuando:

1. Hay enrojecimiento de las encias que rodean los dientes.
2. Hay encias sangrantes.
3. Los dientes quedan flojes, de tal forma que se pueden mover.

4. Los dientes se desplazan, de tal modo que aparece un espacio entre ellos

Con un poco de practica puede Hegar a explorar Vd. mismo si tiene alguno de estos

sintomas. Son los mismos que yo, como dentista, busco. Pero ademas busce:

5. Sila encia se ha despegado del diente, formando lo que se llama bolsa.
6. Si ha desaparecido parte del hueso en la zona de la mandibula o del maxilar
superior en la gue el diente se sujeta. Ulilizo los Rayos X para comprobar si

esto ha ocumido.

Motestias, dolores, mal sabor ¢ aliento y picor en la encia son sinfomas que pueden
aparecer, pero por lo general son débiles y ademas pueden venir por otras causas o

enfermedades.
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GUIA DE LA AUTOEXPLORACION

Conslituye una gran ayuda cuando se va a realizar la autoexploracion el dividir los dientes y
1as encias en seis areas como demuestra a figura 1

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

TO-—-—-ImMuCw

l_:_UO——JJFI"ITIZ-—

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

FIGURA 1.- Las seis dreas de exploracién

Hay tres areas en el maxilar superor (1, 2y 3) y tres en el jpferigr (4, 5 y 6). Para hacer mas
tacil 1a exploracion, enla figura 1 aparece una muela en cada uno de los extremos, no se extrafie
Vd. sitiene mas muelas a continuacidon de las cuatro que aparecen en la foto.

Las cuatro muelas aparecen en la figura 1 marcadas con una M.

Explore en estas seis dreas cada uno de los cinco sintomas, tal como se indica en [as

pruebas descritas en las hojas siguientes.

Anote sus observaciones respecto a cada sintoma en los Dibujos para la

Autoexploracion, en el sitio destinado a sus respuestas (paginas 6 a 11).



Anexos

La figura 2 es un dibujo de la boca como el que aparece en ios Dibujos para la
Autoexploracion y muestra un ejemplo de cémo debe anotar los resultados de su exploracion.
Se ha elegido como ejemplo la PRUEBA DEL CEPILLADO de la pagina 8.

Z % PRUEBA DEL CEPILLADO: ,Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillade?

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 2 3

O« Yoo Be Qo (s (e
Oom(Jioe — Oom Qe oo bloos

DO —DMTCW

DO—-TDMmTMZ —

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
Figura 2. Ejempio de rellenado de la PRUEBA DEL CEPILLADO: ¢ p
En la figura puede verse como:

- Hay sangre en el cepillo 0 sangra después del cepillado.

- Faltan tres piezas (aparecen tachadas en el dibujo)

- Las zonas defanteras 2 y 5 si sangran después det cepillado.

- Enlas zonas molares 3 y 6 no se sabe si hay sangre despues del cepillado

-Los moiares 1y 4 no sangran 1ras el cepillado.

Nota: Utilice para sus anotacionas un color o un trazo que destaque en el dibujo. por ejlemplo.

color rojo.
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Dibujos para la Autoexploracion,

~. DIENTES

Cuente cuantos dientes tiene, y escriba en el esquema & cudnios hay en cada zona

Utilice el espejo dental si es necesario.

A la zona delantera de dientes perlenecen, ademas de los dientes delanteros, los dos colmilos
£n cada zona molar que le sigue a cada lado, sélo puede haber coma maxime 5 dientes (dos
premolares o bicuspides y tres molares o muelas) de las que en el dibujo en cada zona, sdélo hay
una muela que aparece marcada con una % k

Si e falta algun diente tachelo en tcdos los esguemas dentales de los Dibujos para la

Autoexploracion (Esguemas ©,C,CP P My S, delas paginas 6a 11).

k. NUMERO DE DIENTES: Cuantos dienles hay en cada zona ce exploracion”?

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 2 3
n? dientes.. ........ n? dientes.. L n® dientes. .

oY dientes. ... n® dientes ... ... ... n? dientes....... .
4 5 6
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLATS
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C. LA PRUEBA DEL COLOR

El enrojecimiento es uno de los sintomas caracteristicos, axplore sus encias cuid: dosamente
con la finalidad de encontrar zonas mas rojizas de lo normai. Las encias sanas son de un caler rojo
pdlido como el coral, como se ve en la figura 3. Las encias inlectadas, como se ve enias figuras 4 y
5, son un poco mas rojas, tanto en el borde de la encia, como en el espacio interdental (entre
diente y diente).

Acuérdese de ver la encia desde atras, utilice el espejo dental si no puede hacerlo directamente.

Realice el trabajo sistemdticamente, zona a zona; y anole sus averiguaciones en el esquema
denta! C.

Para cada zona de exploracion puede anotar una cruz en:

()SI (YNO
() QUIZAS () NOSE
Cuantas mas zgngas foias y cuanto mas abvio sea el enrojecimienio, mas infeccidn hay en las

encias. y

Fig. 3 Encia sana Fig. 4 Encia infectada Fig. 5 Encia infectada

C. LA PRUEBA DEL COLOR: ;Hay zonas mas rojas de lo normal?

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 2 3
()l ()NO {)SI (JNO {()Sl (JNO
() QUIZA (YNOSE (JQUIZA  ()NOSE {)QUIZA ()NOSE

() NO () sl (JNO
() QUIZA ()NO SE ()QUIZA  ()NOSE () QUIZA ()NOSE

{)Sl {YNO {) Sl

, 4 5 6
ZONA MOLAR " ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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CP. LA PRUEBA DEL CEPILLADO
Otro sintormna caracteristico es la tendencia a sangrar.

La tendencia al sangrado de la encia se puede medir fijAndose si al cepillarse 1a boca

sangran las encias.

En esta pare de la exploracion ha de utilizar ademas del espejo dental el cepiilo {acilitado.

iguierte forma: )

R L L A R O : S EEl

- Aclare el cepillo con agua.

- Cepilte la parte posterior de los dientes (dientes por dentro).

- Cepille la parte anteriar de los dientes (dientes por fuera).

- Fijese en si hay sangre en el cepillo o si con el espejo dental observa sangre
directamente en las encias.

- Aclare la boca.

- Anote en el esquema CP. lo que ha descubiero. PR

Explore cada zona de la

R

[V

Nota: No se ha de utilizar pasta dentifrica.

CP. CEPILLADO: ;Hay sangre en el cepilio o sangra después del cepiilado?

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 2 3
()8l (YNO (Sl -()NO (s (YNO

{)QUIZA {JNOSE (JQURA ()NOSE {)QUIZA ()NOSE

()l ()NO ()Sl ()NO ()l (YNO
() QUIZA (YNO SE ()QUIZA ()NOSE (}QUIZA ()NOSE

4 5 6
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

8
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P. PRUEBA DEL PALILLQO.

La tendencia al sangrado de la encia en el espacio interdental se observa mejor con los palillos
facilitados. '
En cada una de las zonas de expiéracién se explora el espacio interdental del siguiente modo:
- Humedezca el palilio triangular. —- .
- Introduzca el palillo en el espacio interdental {fig. &)
hasta que presione sus dientes pero sin que llegue a dolerle.
- Mueva el palillo adelante y atras cuatro veces como minimo.
- Fijese si hay sangre en el palillo o si sangra la encia.
acuérdese de ver la parte interna mediante el espejo dental.
- Anote en el esquema de autoexploracion P. el nimero
de espacios interdentales sangrantes. ,
- Limpie et palillo cada vez que éste se manche
de sangre.

A mayor cantidad de zonas sangrantes y mayor
fuerza de sangradoe, mas intensa es la infeccidn

de la encia. o Fig. 6 Colocacion del Palillo
Nota: Puede ser dificil entrar en todos los espacios interdentales sangrantes. Anote en el
esquema en cuantos espacios ng puede introducir el palillo. indicdndolo con un nimero dentro del
paréntesis ( ) donde dice ZONA MOLAR ( ) 0 ZONA DELANTERA ( ).
Sigangra algen espacio interdental, anote el nimero de los que sangran dentro del paréntesis
( ) donde dice ( ) "Sl" 0 marque una "X" en "quiz4®, "no" o "no sé".

P. PRUEBA DEL PALILLO ;Cudntos espacios interdentales sangran en cada zona? Anote
el numero dentro del paréntesis { )} donde dice *SI® *guiz&”, "no” o “no sé".

DOoO-—-—DIMOVCS W

Do —-—DmMmmz —

Anote en cuanios espacios no puede introducir el palitlo, indicandolo con un numero dentro del
paréntesis { ) donde dice ZONA MOLAR ()} o - ZONA DELANTERA( ), '
ZONA MOLAR ( ) ZONA DELANTERA ( ) ZoNa MOLAR ()
1 2 3
( )8l { INO ( )8 { JNO ( sl { INO
{ yQUZA ( )NOSE { YQUIZZA ( JNOSE ( )QUIZA( )NOSE
( )sl ( INO BE { INO ( )sl ()NO
( )QUZA ( )INOSE ( )QUIZA ( }NOSE ( )QUIZA( )NOSE
4 5 6
zona MOLAR { ) ZONA DELANTERA ( ) ZONA MOLAR { )

9
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M. PRUEBA DE LA MOVILIDAD DE LOS DIENTES.

Normalmente los dientes estan tan sujelos que sdlo podemos intuir con el dedo que se

pueden mover.

Si el hueso que sujeta los dientes esta danado, esto se manifiesta porque se quedan los

dientes mas sueltos y pueden moverse mas faciimente.

O~ mmm Z -

Fijese en cada zona de expioracién si hay dientes sueitos:

- Intente con fos dedos o con el mango del cepillo empujar suavemente el diente hacia
adentro y hacia afuera.

- Fijese cuanto se mueven:
*Si ohserva que se desplaza hasta 1 mm., est4 un poco suelto.

* Si observa que se desplaza mas de 1 mm., estd muy suells.

Anote en el esquema M. cuantos dientes en cada zona:
Estan poco sueltos: anole el numero dentro del paréntesis ( ) Muy Suelws
Estan muy sueltos: anote el namero dentro del paréntesis ( ) Poco Suellos
Anote unacruzen. ()Nioguso @ () No Se
M. MOVILIDAD: ;Qué dientes se mueven aunque sea un poco? i

(indicar cudntos en numeno)
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

1 2 3
( ) Muy Sueitos ( ) Ninguno ( )Muy Sueltos { ) Ninguno ( )Muy Sueltos { ) Ninguno

)Poco Suelios () No Se ( )Poco Sueltos ( } No Se ( )Poco Suclio () No Se

( ) Muy Sueltos { ) Niaguno ( ) Muy Sueltos { ) Ninguao ( ) Muy Sueltos ( )Ninguno
( ) Poco Sueltos () No Sc ( ) Poco Suelto () No Se ( ) Poco Sueltos ( )} No Se
4 5 6

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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S. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES.

Si los dientes se separan de tai modo que se agranda el espacio entre diente y diente,
puede ser un sintoma de que el hueso que sujeta los dientes ya ha sufrido gran dafo.

{FIJESE EN SUS DIENTES!

Si piensa que uno o mds dientes se han séparado en el Ultimo afo, anote en ei esquema S.
una "X" en dondedice ( ) "SI" “quizd", "no" o “nosé”. (sisabe cudles mirquelos con
una X enel diujo)

S. PRUEBA DE LA SEPARACION DE 1.OS DIENTES: ;,Se ha desplazado alguno o

algunos dientes en los Ultimos afios? (si sabe cuiles marquelos ademas con

una Xenel dibujo)

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 2 3

() Owe () O (s (w
(Jaws  (Jrose (Jam ()rose (Jover () rose

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

11
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CONCLUSION

La exploracion le ha dado un mejor conocimiento de sus dientes y encias, que le sera de
gran utilidad mas adelante si necesita tratamiento de las encias.

También ha recibido unos conocimientos sobre sus dientes y encias que le servirdn para ver

como sus dientes y encias mejoran con el tratamiento.

Cuanto mas y mas intensos sean los sintomas observados, mayor sera su necesidad de

tratamiento.

Si la infeccién de encias ya se ha producido, el grado en que se ha extendido a lo largo de la
raiz del diente s6lo lo puede evaluar el dentista mediante la medicién de las bolsas y de las

radiografias.

Los posibles problemas presentados a la hora de efectuar la exploracion

los puede comentar con e! dentista cuando éste mida sus bolsas.

Para aprender a controlar usted mismo ia higiene bucal utilice el MANUAL DEL
CEPILLADO que nosotros le proporcionamos.

Laura Campos Bueno

......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................
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| .aura Campos Buera
Médico Estomatologo [h\lfléA. (E. A)
Pengdoncia.

EVALUACION DE LA AUTOEXPLORACION
NCMBRE. ... PO R ,

Este es un cuesticnario para evaluar |a eficacia de la autoexploracion.

Las cuatro primeras preguntas tienen cinco alternativas de respuesta:

MUCHO, BASTANTE, NO SE, SOLO UN POCO, NO, NADA.

No existen respuestas correctas o erréneas: sefiale lo que crea correspende mejor a la
eficacia de Ia autoexploracién trazandd una X sobre la casilla correspondiente.

Mucho Bastante No sé Solo un poco No, nada
[ ¢Ha sido dificil | ' .
realizar la
autoexploracion?

por

;Ha aprendido afga
de utilidad?

I

;. Recomendaria
ia autoexploracion
a olras personas”?

¢ Ha notado mejaria
en sus encias? i i i

A continuacién, en cada pregunta, sefiale con una X dnicamente una_ de las cinco pruebas.

La prueba de! La prueba Laprueba Laprueba {aprueba
color rojo de del del de movilidad de la separa-
tas encias cepillado palillo del diente cion del diente

Lo que mas

me ha ser-

vida del test

de autoexplo-

racion ha sido

;Cual de las
pruebas ha
S5ido Mas
tacil de
realizar?

. Cudl de las !
pruebas ha
sido mas dificil
de realizar?

L 0 4 i j
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Lo Campos Bueno NE
PMedico Bstomaldiogo HOJA DE AUTOEXPLORACION N2 1
Peoodoncia.

NUMERQ DE DIENTES: ;Cuantos dientes hay en cada zeona de exploracian’

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 Z 3
n® dientes...... ... nY dientes.............. .. n¥ dientes. .. ..
S
u
P
E
R
{
0
R
1
N
F
E
R
|
O
R
n® dientes ... n? dientes. ... . n® dientes
4 5 6
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
. LA PRUEBA DEL COLOR: ;Hay zonas mds rojas de lo normal?
ZONA MOl;AR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
2 3
(sl (ONO () Sl ()NO (Sl ()NO
() QUIZA ()NO SE ()QUIZA  ()NOSE (}QUIZA ()NO SE
S
u
P,
E
R
|
@]
R
[
N
F
E
R
|
@]
R
(1! (JNO (st (YNO ()8l (YNO
() QUIZA (YNO SE (yQUIZA (Y NOSE {YQUIZA (yNOSE
4 5 &)

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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MA (H A)
Laura Campos Bueno N2
Medico Estamatéiogo HOJA DE AUTOEXPLORACION N? 2
Peripdoncia.

CP®. CEPILLADO: ;Hay sangre en el cepille o sangra después del cepillado?

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
1 2 3

() Sl (YNO () Sl ()NO () sl ()NO
5 () QUIZA ()NO SE (JQUIZA  ()NOSE ()QUIZA (YNO SE
U : . . v
P
E
R
{
0
R
|
N
F
£
R
i
O
R

() QUIZA ()NO SE (YQUIZA  ()NOSE () QUIZA ()NO SE

4 5 6
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

P. PRUEBA DEL PALILLO ,Cuéamtos espacios interdentales sangran en cada zona?
(indicar cuantos en numero)

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
t b4 3
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ANTINORTIIE SRS SRR e
Midico Estomatotogo HOJA DE AUTOEXPLOBACION  N¥ 3
Periodoncii

v MOVILIDAD: ,Qué dientes se mueven aungue sea un poco”

(inclicar cuantos en namera)

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
| 2 3
{} Muy Sueltos  { } Ninguno {) Muy Sueltos [ ) Ninguno () Muy Suellos ({ Ninguno
3 (}Paco Sueltos () No Se () Poco Sueltos () No Se {1 Poco Sueltos () No Se
P ‘
E
R
{
O
R
I
N
F
E
R
|
0]
R -~ : N
{)Muy Sueltos () Ninguno {yMuy Sweltos | ) Ninguno () Muy Suelos 1 Ninguno
() Poco Suettos () Mo Se {1 Poco Suetos () No See () Poco Sueflos { ) No Se
4 5 5
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

S. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES: ;Se ha desplazado alguno o
algunaos dientes en los ulimos anos? {si sabe cudles marquelos conuna X en el dibujo)

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MCLAR

DNO-—DIDmuUuCwy

DO -ITIMmM=Z —

N

QUIZA NO SE

e et
TN ——
e O N

) ) ()s O |
(Jom  ()wose () () wose



fundamentos
de
e ducacion
sanitaria dental

. H



Anexos

INFORME ORIGINAL "THE SCIENTIFIC BASIS OF DENTAL HEALTH
EDUCATION” — HEALTH EDUCATION COUNCIL. 1985



Anexos

INDICE

Prélogo
Agradecimiento

Parte1 — Guiageneral paralosprofesionalesdelaeducacion
sanitaria dental

La enfermedad dental 3
La enfermedad periodontal 2
Causa

Prievenoion

La caries dental
Causa
Prevension

Resumen
Parte 2 — Notas adicionales sobre aspectos especificos
Control de |la dieta 5

Azdcar v canes dental

El gzucar en bebidas y ahimentos
Frecucencia de la inaeshion e asusar
Sushtutos del azucar

Control de la Placa 10
Control de la placa v enfermedad d-ntal
Fhiminacion de la plara en los minos
Fliminacion de la placa en los adultos
Recomendaciones especificas para el epillado de cientes
Tiatamiento Quimico de la placa

Fiuor 11
Fluoracion de las aguas
Complementos de fluor en 1a dieta
Agentes topicos con fluor

Bibliografia 12
Asesores 13



Anexos

PROLOGO

A través de la presente publicacidén pretendemos iniciar
la difusidén de una serie de recomendaciones, relacionadas
con la Salud Buco-Dental, asi como facilitar los ultimos cono-
cimientos acerca de las causas de las enfermedades Bucodenta-

les y la manera de prevenirlas.

Como consecuencia de estos conocimientos hoy dia se

puede afirmar lo siguiente:

10 La enfermedad Dental puede ser prevenida completa-
mente y

29 Es posible conservar los dientes naturales durante
toda la vida, mediante esfuerzo y dedicacidén perso-

nal y diaria.

Por otra parte, nos anima el convencimiento de que la
Educacién Sanitaria Dental es una de las responsabilidades
y tareas que a todos nos concierne. 506lo asi conseguiremos
que los mAs joévenes puedan gozar de las afirmaciones anterio-

mente citadas.

Esta Consulta agradece a la Conserjeria de Salud de
la Junta de Andalucia y al Health Education Council de Gran
Bretana el permiso para utilizar el folleto "Scientific Basis

of Dental Health Education'.
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PARTE PRIMERA

Guia general para el personal de educacion sanitaria dental.

LA ENFERMEDAD DENTAL

Hay dos enfermedades dentales importantes. La enfermedad periodontal (encias) y la
caries (deterioro del diente):

La enfermedad periodontal suele empezar en fa infancia y va en aumento desde los pri-
meros anos de la edad adulta hasta la madurez. El primer signo es la hemorragia sin dolor en
los margenes de la encia. Si no se pone remedio, el hueso que soporta la raiz del diente puede
ser atacado v se puede producir dolor y movilidad en el mismo. Aunque la gravedad varia
mucho, aproximadamente el 95% de la poblacion adulta padece esta enfermedad en
algun grado.

La prevalencia de la caries ha ido en aumento en el transcurso de los ultimos 200 adfos
hasta convertirse en un problema sanitario y social importante. Su incidencia maxima se pro-
duce en la infancia, afectando a nifcs de 5 anos en un 48% y a jovenes de 15 en un 93%. Su
aparicion nos es familiar a todos: destruccion progresiva de las coronas de los dientes, fre-
cuentemente acompanada de fuerte dolor e infeccion.

Hoy en dia. en todos los paises occidentales y en ila mayoria de los paises en vias de
desarrofto ta enfermedad dental se acepta como parte def patron de vida establecido. Sin
embargo, no debemos olvidar tres puntos: primero, nuestros antepasados padecian la caries
dental en un grado muy inferior; segundo, la investigacion moderna ha confirmado que casi
todas las enfermedades dentales pueden ser prevenidas mediante simples cambios de com-
portamiento a los que pueden ayudar ios recientes hallazgoes cientificos; vy, finalmente, en los
paises desarrollados y en algunas comunidades como el Reino Umdo, fa canes dental va
en descenso.

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Aunque hay un cierto niumero de enfermedades, agudas y cronicas, que afectan a las
encias y al hueso que soporta a los dientes (tejidos periodontales), la mas comun con mucho
es la enfermedad periodontal crénica e inflamatoria. Suele despuntar en la infancia, con infla-
macidn de los margenes de la encia,_enrojecimiento, hinchazon y hemorragia al cepiliarse los
dientes: se conoce este estadio como gingivitis. Sino se le presta la atencién adecuada. la gin-
givitis puede convertirse gradualmente en periodontitis cronica, en que el hueso y las fibras
que se encuentran debajo de laenciay que soportan el diente son progresivamente atacadas.
Ello puede conducir a ia movilidad del diente y. finaimente. a la caida del mismo.

Causa

Lacausa de la enfermedad periodontal es la placa dental, una capa de bacterias suave y
casi invisible que se forma sobre i0s dientes y que padece practicamente todo el mundo (Ver
pagina 10). La gravedad del dafo causado por la placa depende de un cierto numero de facto-
res que podemos separar en dos grupos: los que hacen que la placa permanezca en los dien-
tes vy los que modifican la reaccion de las encias frente a los productos bacterianos daninos
que contiene ia placa.

Factores de retencion de la placa
Cualquierirreguiaridad en los dientes puede favorecer la acumulacion de placa, puesto
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que este factor dificulta la limpieza de los mismos. Entre estos factores podemos incluir:

® dientes torcidos o mal alineados

® cmpastes mal detallados o con bordes sobresalientes
® algunos tipos de dentaduras parciales, y

® ¢! sarro (calculo o tartaro)

Eltartaro o sarro es la placa que se ha calcificado. Presenta una superficie aspera impo-
sible de limpiar a fondo. A medida que avanza la lesion, las grietas superficiales entre el mar-
gende la enciayeldiente se agrandan hasta llegar aformar una bolsa periodontal eniacual se
acumula la placa Hlegando a causar una mayor destruccion.

Factores de modificacion

Uno de los aspectos mas sorprendentes de la enfermedad periodontal es la gran varia-
cion en el grado de destruccidn del hueso de soporte. Laidentificacion de los factores relacio-
nados con esta variacion es objeto de una intensa investigacidon. Sabemos que los cambios
hormonales y metabolicos tienen que ver con ella, pero en ta mayoria de los casos el motivo de
fa vanacion es desconocido. El cambio hormonal causado por ei embarazo puede dar como
resultado una reaccion exagerada de las encias ante la placa.

Prevencion

La mejor forma de combatir la enfermedad periodontal es controlar la placa. Este hecho
debe ser tenido en cuenta en dos aspectos: 10 que la gente puede hacer por si misma
mediante la higiene bucal y o que 108 dentistas e higsenistas pueden hacer para eliminar los
tactores que influyen en la retencion de la ptaca.

Higiene Oral

La medida mas importante de higiene bucal es el cepillado de fos dientes. Las eviden-
cias disponibles indican que 1o mas importante son los resultados de! cepillado: eliminacion
ehcaz y reqular de la placa sin causar danos. el metodo de cepitiado utilizado es menos impor-
tante. Lo esencial es ensenar a la gente. de todas las edades. como hay que cepillarse para
aue el cepiliado sea correcto (elimine la placa).

Se tienen abundantes pruebas de que la tecnica giratoria (de arriba a abajo) de cepr-
llado. tan recomendada en el pasado, es el método menos eficaz. La técnica de arrastre {(hori-
zontal .ver nagina 10ves mas eficaz para la mayoria de 1a gente. también es mas facit de
ensenar y ademas tiene una aceptacion mas rapida. Se deberia fomentar el uso cuidadoso de
este método y con el cepillo adecuado para facilitar la eliminacion de la placa. La mayoria de
los expertos recomiendan un cepilio de cabeza pequena con filamentos densamente agrupa-
dos de dureza suave a mediana y de nylon(ver pagina'O El cepiliado de dientes requlary efec-
tivo puede asociarse a una minima perdida de la encia. No obstante, dicha péerdida es
preferible a la enfermedad causada por la placa. Los agentes reveladores de placa pueden ser
medios utiles para mejorar las tecnicas de higiene bucal, perola gente deberia tener presente
que dichos elementos no eliminan la placa El uso de la seda dental y otros instrumentos para
la hmpieza interdental deberian ser objeto de ensenanza individual por parte del profesional.
Un método alternativo de control de la placa es el usc de antisépticos. de los cuales sclamente
la clorhexina ha demostrado ser eficaz. Aunque este antiséptico se vende normalmente en
Espafa en forma de elxir y de pasta dental, esta comprobando que no se puede recomendar
su uso prolongado sin revisiones periodicas {ver pagina 11).

Factores de retencion de la placa
El dentista debe garantizar que cualiquier tratamiento que realice elimine al maximo la
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retencion de la placa y esto deberia ser un factor muy importante en la planificacion def trata-
miento. Hay que dar claras recomendaciones sobre la higiene de las dentaduras postizas par-
ciales y de los aparatos de ortodoncia, para que se haga de forma eficaz y reguiar. El sarro, que
se puede formar tanto por encima del nivel de la encia como dentro de las bolsas periodonta-
les, deberia ser eliminado regularmente junto con los depdsitos residuales de la placa
mediante raspado cuidadoso. Hay que dejar bien claro a los pacientes la necesidad de mante-
ner estos cuidados. Pero, aunque estos factores sean importantes, son secundarios en rela-
cidn a la tarea prioritaria de una higiene bucal eficaz.

LA CARIES DENTAL

La caries dental es la enfermedad dental mas importante que afecta al diente mismo,
siendo sus consecuencias conocidas para la mayoria de la gente. Ef proceso empieza conuna
pequena mancha de esmalte desmineralizado (ablandado) en la superficie del diente, a
menudo invisible por encontrarse en ias fisuras o entre los dientes. Este proceso de destruc-
cion se extiende a la dentina (la parte mas blanda y sensible del diente localizada debajo del
esmalte). El esmalte debilitado se va perdiendo hasta formar una cavidad, causando la progre-
siva destrucciéon del diente.

Causa

Aungue es necesaric seguir investigando para poder dar una descripcion completadeia
caries, el mecanismo basico esta fuera de toda duda. Una de las causas principales de ia
caries es el azucar de la dieta, sobre todo {a sacarosa. El azucar se convierte rapidamente en
acido a causa de la placa bacteriana existente en la superficie del diente. La placa también
ayuda a retener el acido en contacto con el diente causando sus desmineralizacion (pérdida
de calcio y fostato del esmaite) y su posterior destruccion. Eltipo y gravedad del ataque depen-
de de dos grupos de factores: por una parte los que modifican {a resistencia dental frente al
atague; y, por otra. los factores ambientales gque condicionan la severid: d del ataque.

La resistencia del diente .

Algunas personas tienen dientes mas resistentes que otras, pero desde el punto de vista
de la nutricion, no hay nada que pueda hacerse al respecto. si exceptuamos el fluor. En contra
de la creencia popular, ni la malnutricion de la madre durante el embarazo ni en gl nino des-
pues del nacimiento parece tener ninguna influencia en la caries. Las deficiencias de protei-
nas, calcio o vitaminas durante el desarrolio del diente no tienen efecto sobre la prevalencia de
la caries en los estadios posteriores de la vida. Por otra parte, el calcio no es extraido de los
dientes de la madre durante el embarazo.

Elfldores el dnico agente que, sequn se ha demostrado claramente, ayuda a disminuir fa
caries. El efecto del fluor se debe, en parte, a su incorporacion al diente en desarrollo antes de
Su erupcion y, en parte, a su contacto directo con el diente despues de la erupcion.

El entorno del diente

Los importantes tactores locales que interaccionan e influencian en la gravedad del ata-
que son la placa. la saliva y el azucar de la dieta. La placa es la capa bacteriana suave que se
encuentra sobire los dientes y particularmente en la zona interdental y en las fisuras y huecos
gue son mas dificiles de limpiar. El azdcar de la dieta pasa a la placa muy rapidamente. Algunas
bacterias de la placa utiiizan este azucar como fuente de energia y producen acido como sub-
producto. Este acido causa pérdida de calcio y fosfato en los dientes. Si no se tiene cuidado
este proceso de desmineraiizacion conduce finaimente a cambios permanentes en la superfi-
cie del diente y a su eventual descomposicion y consiguientemente a la formacion de cavidad.
Enteoria, cualquier tipo de azucar favorece la caries, pero, en la practica, parecen tener poco
efecto los azucares naturales que se dan en los alimentos como, por ejemplo, la fruta. Por el
contrario, si tienen un gran efecto negativo los azucares anadidos a alimentos como los paste-
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les, galletas, pastas, cereales, aditivos, confituras, bebidas suaves y otros. Son azucares en su
mayoria provenientes de la cafa de azucar o de la remolacha azucarera y tambien de la glu-
cosa comercial,

No obstante la boca tiene sus propios mecanismos de defensa y, aunque no los conoce-
mos perfectamente, parece que la saliva también forma parte de la placa y ayuda a neutralizar
los acidos. Ademas, en los estadios mds precoces de la caries, la superficie del diente puede
“sanar’ al depositarse calcio y fosfato (remineralizacién}. Podriamos decir querel primer pro-
ceso de la caries es como una especie de batalla que tiene tugar en la superficie del diente,
entre los acidos (que resultan de la ingestion de azucar), gue desmineralizan la superficie del
diente, y de un numero de factores, entre 10s que se encuentran el flior y la saliva, que ayudan
a la remineralizacion de la superficie del mismo. Es de utilidad en la prevencién de la caries el
tener en cuenta estos factores de desmineralizacion y remineralizacion.

Prevencion
Hay dos aspectos a tener en cuenta en la prevencion de ta canes. En primer lugar, redu-
cir la gravedad del atague intentando eliminar el azucar de la dieta y la placa; en segundo

lugar, usar el flior para que aumente la resistencia del diente. Pasamos ahora a considerar la
viabilidad de estos métodos.

La dieta

Cuando el azucar entra en la boca, no pasan mas que segundos para que se produzca el
acido en ia placa sobre la superficie del diente, pudiéndose dar una cierta perdida de mineral
de la superficie del mismo.

En el transcurso de unos 20 minutos, se disipa el acido y el mineral perdido puede ser
reemplazado lentamente por influencia de tos minerales de |a saliva y de |la dieta. No obstante,
si el azdcar se consume frecuentemente, sobre todo sin que se ingieran otros alimentos o
liguidos que ayuden a diluir o neutralizar el 4cido, la desmineralizacion puede sobrepasar ala
remineralizacién y, como consecuencia, aparecer la caries.

Por ello, nuestra recomendacidn referente a la dieta consiste en limitar la cantidad vy,
especialmente, |a frecuencia de ingestién de azlcar y también no tomar alimentos y bebidas
azucaradas fuera de las comidas. Hay que hacer una clara distincion entre los alimentos y
bebidas que contienen azucar y los que, como las frutas o verduras frescas, frutos secos, pata-
tas fritas y queso, que no contienen azucar anadida y, por tanto, se pueden tomar entre comi-
das. No obstante, hay que apuntar que no es conveniente dar frutos secos a los ninos
peguenocos a causa del peiigro de aspiracidon que presentan y, por otra parte, las patatas fritas
no deben ser consumidas en exceso a causa de su contenido de grasa y sal. Se deberia avisar
alas madres de forma particular sobre los peligros de poner bebidas azucaradas en los bibero-
nes. sobre todo si el nifo los tiene a su alcance y los puede llevar ala cama. Si no se evita esto,
se puede producir la continua desmineralizacion del esmalte y una fuerte destruccion del
diente. Deberia estimularse a la gente, por otro lado, afijarse en los ingredientes de los atimen-
tos y bebidas elaboradas para evitar las gue contengan aditivos azucarados y dar preferencia
a los productos que esten libres de azucares. La glucosa no es un sustituto aceptable para el
azucar(verpagina9). Su uso en la bebidas farmaceuticas {jarabes) y dulces que promociona la
industria deberia ser condenado, al igual que el uso del azucar en los medicamentos.

Control de la placa

Sifuera posible eliminar por completo la placa de los dientes y también todas 1as bacte-
rias de ta boca. la caries dentai no se produciria de forma paralela a la cantidad de azucar con-
sumida. No obstante, esta esterilizacion de |la cavidad bucal es practicamente incompatible
con los métodos normales de higiene bucal por muy bien gue se apliquen. Hay que tener en
cuenta que si todas las bacterias de la boca se pudiesen eliminar con un cepillado, a los pocos
minutos se depositarian mas bacterias con la saliva y una nueva placa empezaria a formarse.
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El cepillade normal deja, inevitablemente, restos de la placa enias fisuras, asi como otros luga-
res de deposito en que se produce la caries. Esta creencia de gue |la caries escapa al control
de la higiene oral individual esta apoyada por estudios que no han conseguido daridea de una
asociacion clara entre el cepillado de dientes y la incidencia de la caries (ver pagina 10). Otros
metodos recomendados para la eliminacion de la placa, como, por ejemplo, ingerir alimentos
fibrosos tales como las manzanas y las zanahorias, no resultan eficaces. A pesar de todo. la
placa puede ser eliminada mediante el uso de antisépticosiver paginas 10 y11), pero no se
tiene claro hasta qué punto son aceptables para el uso publico ni tampoco su eficacia en el
control de la caries.

Fluor

Sin ninguna duda, la medida mas eficaz, sana y efectiva de uso publico para reducir la
caries dental es la fluoracion de las aguas publicas en 1 parte de fluor por 1 miilén de partes de
agua (1 ppm). Esta medida, en primerlugar, nos da la certeza de que el fluoringresa en eidiente
en desarrolio y de que después entra en contacto con el diente definitivo permaneciendo
durante toda la vida.

Elflaor, en tabletas o gotas, si se toma a diario, empezando inmediatamente después del
nacimiento, es muy recomendable para asegurarse que entra en el diente en desarrollo la can-
tidad debida del mismo, pero es muy dificil convencer a los padres de que tengan constancia
en su administracion. La dosis correcta (ver pagina 12) depende de! nivel de fluor que se
encuentre en el agua potable. debiéndose aconsejar a los padres que consuiten con un profe-
sional sobre Ia dosis necesaria antes de comenzar la administracion de tas tabletas. Habrra
que resaltarque los complementos con fluor constituyen una medida a largo plazo y que debe-
ria ser administrada al nino hasta alcanzar, como minimo, la adolescencia. No parece impor-
tante que las mujeres embarazadas tomen tabletas de fluor con la finalidad de aumentar la
resistencia del diente del futuro bebe, o0 al menos se tienen pruebas suficientes de sus benefi-
cios adicionales.

El uso diario de pasta dentifrica con fidor protege el diente y parece haber reemplazado
en alguna medida los agentes con fluor usados por los profesionales. como 1os geles, exceplo
en algunas circuntancias (ver pagina 1.2).

RESUMEN

En el pasado. la informacion dada al publico por parte de los educadores de la salud den-
tal ha sido. a menudo, innecesariamente complicada. frecuentemente contradictoria y, a
veces., erronea. Hoy, deberiamos basar nuestras recomendaciones en cuatro principios
simples:

Limitar los alimentos y bebidas que contengan azucar a las horas de las
comidas

El numero de veces que el azlcar entra en la boca es el factor mas importante para fijar
faincidencia de la caries dental. Silimitamos el consumo de azucar a las horas de las comidas,
se reduciran sus efectos perjudiciales. Los alimentos vy bebidas que no contienen azucar afa-
dida pueden ser consumidos entre comidas con poco nesgo de producir caries.

Limpiarse los dientes ylas encias adiarioy en profundidad con una pasta den-
tifrica fluorada.

Eliminar ia placa dental es imprescindible para prevenir la enfermedad penocdontal El
cep:llado de dientes es la unica forma recomendada al pubtico para elimwnar ta placa: otras for-
mas de higiene bucal, exceptuando los antiseptices, dependen de la recomendacion personal
de cada profesional. Un cepillado profundo a diario tiene mas valor que un cepillado mas fre-
cuente pero superficial. Es recomendabie la técnica de arrastre {(horizontal) cuidadosa. El
tamano y diseno del cepillo deberia permitir al usuario ilegar a todas las superficies del diente
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y a las margenes de las encias de manera facil y comoda. El cepillado regular por si mismo no
previene la caries, aunque si es altamente beneficioso el uso de una pasta o poivos con
fluor.

Fluoracién de las aguas

La fluoracion de las aguas tiene gran influencia sobre |la salud dental de la comunidad y
debheria ser acometida lo antes posible. Las tabletas o gotas de fluor constituyen una alterna-
tiva para padres motivados.

Visitas regulares al dentista

Los estudios sobre el control de la enfermedad periodontal han enfatizado ta importan-
cia de la limpieza reqular, a cargo del profesional, ademas de la eliminacién diaria de la placa.
El dentista debe tratar que ésto se realice eficazmente a intervalos que dependen de las nece-
sidades individuales de cada paciente, con el fin de vigiiar la salud de |la boca y de facilitar con-
sefos sobre {a salud dental. Una vez que la caries se produce y se forma una cavidad definitiva,
no puede volver a mineralizarse, pero el diente puede ser restaurado. Aunque hay mucha
gente que rara vez necesita hacerse empastes, es recomendable hacer frecuentes visitas al
dentista por la importancia que tienen tanto la deteccidon como el tratamiento precoz.

PARTE SEGUNDA
Notas adicionales sobre temas especificos

CONTROL DE LA DIETA

Ei azucar y la caries dental

Hay pruebas sobradas de la asociacion entre el azucar y la caries. Los estudios epide-
mioldgicos han demostrado una clara correlacion entre la caries vy los niveles medios de con-
sumo de azucar en los diferentes paises. En tiempos de guerra, por ejemplo, en que descendio
el consumo de azucar, también se observd un cambio en la prevalencia de la caries. De igual
manera, los grupos que presentan un bajo o restringide consumo de azucar y 10s que, por el
contrario, tienen un libre acceso al consumo del mismo muestran l6gicamente diferentes nive-
les de caries dental. Los nifios que han ingerido medicinas azucaradas durante largos perio-
gdos de tiempo han mostrado niveles mas alios de caries en comparacion con 10s grupoes
controles. Los estudios clinicos han demostrado que cuando aumenta el consumo de azucar
en condiciones controladas se produce un aumento de la caries. Finalmente, los estudios de
laboratono han demostrado, mediante el uso de electradas en miniatura insertados en la placa
dental para medir el pH. que se produce una caida inmediata del pH al aplicar una solucion
neutra de azucar. persistiendo la acidez durante 20-40 minutos.

El azucar en comidas y bebidas

La mavyoria de los carbohidratos pueden ser metabolizados por las bacterias de la placa
dental. formando acidos organicos; no obstante, son los azucares simples, monosacaridos y
disacaridos. los que se transforman en acidos mas rapidamente. Tales azdcares estan presen-
tes enla dieta natural en forma de sacarosa y glucesa y de forma artificial, como el azucar refi-
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nada, que se anade en grandes cantidades a una gran variedad de alimentos y bebidas
elaborados. Aungue, al parecer, la sacarosa es la mas cariogenica, tanto la glucosa como la
fructosa han demostrado que producen caries, en estudics hechos con animales. Al parecer,
las combinaciones de azucares son tan cariogénicas como la sacarosa sola. Tampoco parece
haber un nivel de seguridad para las concentraciones de azucar en las comidas y bebidas, ya
que esto estad relacionado de una forma compieja con la consistencia fisica. En realidad, en
solucion, las concentraciones de azucar que se encuentran por debajo del umbral del gusto
pueden generar acidos en la placa.

Hay un namero considerable de pruebas de que cuandc el azucar de la dieta se con-
sume durante una comida se reduce significativamente el progreso de la caries. Ello puede ser
debido tanto a los efectos fisicos como quimicos de los otros alimentos al neutralizar y diluir el
acido generado, junto con el estimulo del flujo salivar que produce efectos similares. A la
inversa, la ingestion de azucar entre comidas hace que aumente la caries.

Hay pruebas de que la naturaleza fisica de los alimentos que contienen azdcar es impor-
tante para fijar una cariogenicidad relativa. Los alimentos que se eliminan lentamente de ia
boca. como por ejemplo los caramelos tofees pegajosos pueden mantener una placa con pH
acido durante periodos mas prolongados que otros alimentos que permanecen menos tiempo
en fa cavidad bucal.

Frecuencia en la ingestion de azucar

Es bien sabido que con la ingestion de azucar se genera acido rapidamente en la placa
dentaily. en el transcurso de 1 a 2 minutos. el pH de la placa cae hasta unos niveles en que se
puede producir la disolucion del esmaite. La vuelta a ta neutralidad lleva de 20 a 40 minutos,
dependiendo de factores tales como el flujo safivar, la capacidad de amortiguacion y. proba-
blemente. la profundidad de la placa y su composicion Se consiguen grandes descensos del
rH de la placa mediante pequenas concentraciones de azucar “in vitro” y mas alla de un cierto
nivel, el incremento en las concentraciones ne producen una mayor caida en el pH. Una alta
frecuencia enlaingestion de azdcar no permite una recuperacion del pH con lo cual gran parte
deldia el pH de la placa estara acidificado y la desmineralizacidn puede superar a la reminera-
lizacion. Estas observaciones han sido constatadas en experimentos realizados con animales,
experimentos que han demostrado la corretacion directa existente entre la frecuencia en la
ingestion de azucar y 10s niveles de cares.

Finalmente. se ha demostrado que ciertas personas voluntartas que dejaron de cepi-
llarse los dientes y que se sometieron a enjuagues con solucion azucarada cada 2 horas pre-
sentaron lesiones de desmineralizacion a las 3 semanas del comienzo de las mismas,
mientras que el simple abandono del cepillado, sin introducir azucar extra,. no indujo tales cam-
bios. Ha sido esta combinacion de estudios in vitro, animales y humanos la que ha convencido
a la mayoria de los técnicos de gue {a frecuencia en la ingestion de azicar es el factor mas
importante en la dieta para determinar ia cares.

Sustitutos del azucar

Se han estudiado varios edulcorantes como posibles alternativas detazucar. La glucosa
y la fructosa se encuentran entre los mas baratos. pero ambos sen ciertamente cariogénicos vy
no hay pruebas de gue. usados muy a menudo. puedan reducir la caries. El almidon hidroli-
zado, conocido comercialmente como "glucosa liquida™ (distinto de ta giucosa), puede ser a
veces menos cariogenico. El sorbitol. el manitol. la sacarina y el aspartamato parecen no ser
cariogenicos, ningunc de ellos. Ensayos clinicos a largo plazo con el xilitol no han conducido a
nada positivo. Ef sorbitol, el manitol vy ei xilitol. no obstante, pueden actuar como laxantes sua-
ves. No hay que oividar que los problemas relacionados ron los sustitutos del azdcar no se
limitan solamente al dulzor, el coste y lasegurnidad. Elazda 1 es la base de muchos alimentosy
tiene influencia sobre aigunas propiedades fisicas como |la viscosidad. la estabilidad coloidal y
la plasticidad.
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CONTROL DE LA PLACA

El control de la placa y la enfermedad dental

Basandose en la cbservacidn clinica. se ha recomendado el controt de tas caries dental
mediante un eficaz cepillado de dientes, cuya finalidad es la de reducir Ia formacion de fa
placa. Esta posibilidad ha sido investigada en un gran numero de estudios incluyendo encues-
tas de amplio alcance y estudios a pequena escala. No obstante, no se ha llegado a resultados
definitivos ¥ no se ha podido demostrar una clara asoctacién enire un cepillado de dientes
regulary eficaz v el descenso consiguiente de fa caries. Es por ello que la mayoria de los exper-
tos no hacen hincapié en el cepillado de dientes en si para la prevencion de la caries; la gente
no debe ser instruida en la confianza exclusiva en el cepillado de los dientes. Para la preven-
cion de la caries el verdadero valor del cepiliado de dientes se cree que consiste en ia aplica-
cion de la pasta con fluor, factor que habria que recalcar a la gente. '

En cuanto a la enfermedad periodontal, hay muchas pruebas de que existe una asocia-
cion entre la placa vy la enfermedad periodontal crénica en 10s nifios v en los adultos. Se ha
demostrado que los depositos de placa causan un rapido cambio en el tejido gingival, que es
reversible cuando se elimina la placa. Por consiguiente, el cepitlado de dientes se puede reco-
mendar para ta prevencion de la enfermedad periodontal; sin embargo, conviene recordar que
una vez gue el hueso y el tejido gingival se han perdido como resultado de una periodontitis
cronica, el cepillado de dientes, aun siendo esencial, parece serinsuficiente para neutralizar el
problema, haciéendose necesario &l tratamiento del profesional.

Eliminacion de la placa en los nifos

Se sabe con certeza que la mayoria de los niAos carece de la suficiente motivacion y
destreza manual para conseguir eliminar la placa mediante el cepillado de dientes, antes de
los 6-7 anos de edad. Es recomendable que ios padres cepillen los dientes a sus hijos en pro-
fundidad al menos unavez aldia. Se deberiausar un cepillo pequenio(ver pagina4) y una canti-
dad de dentitrico con flaor del tamano de un guisante aproximadamente, para evitar que los
nifos muy pegquenos ingieran parte de la misma innecesariamente. Una forma de cepiliar al
Nino es que el padre o madre permanezca de pie detrds de él y le incline la cabeza hacia arriba
de manera que todas las superficies del diente puedan ser cepilladas mediante un suave movi-
miento de barrido (horizontal).

Eliminacion de la placa en los adultos

Todos los dentistas afirman que, de las 2 formas de cepillado mas extendidas, las técni-
cas grratoria y de arrastre, esta ultima es.mas eficaz en la eliminacién de la placa, mas facil de
aprender y de aceptar. Por esta razon, es el método de eleccion. Deberia realizarse con un
cepillo pequeno (ver mas abajo) para llegar mas faciimente al diente. La forma de hacerlo es
colocar los fitamentos del cepilio en el cuello del diente haciendo movimientos horizontales
muy cortos y frecuentes para desplazar la placa de las areas de estancamiento, en [os marge-
nes cervicales de las encias y los espacios interdentales. Son muy recomendabiles los peque-
nos movimientos y la presion suave, junto con una limpieza sistematica y sin prisas de todas
las superficies del diente. El uso de sedas dentales, palilios y similares tienen un claro vaior en
casos aislados y con el asesoramiento del profesional, pero su uso no implica el abandono de
un cuidadoso cepiliado de dientes.

Recomendaciones especificas sobre el cepillo de dientes

Aungue hay una gran variedad de formas de cepillos de dientes, existen pocas pruebas
para apoyar especificamente alguna de ellos. Las dimensiones adecuadas de la cabeza del
cepillo parece ser 22-28 mm x 10-13 mm para adultos, y para |os nifios, aproximadamente 20
mm x 10 mm. Los filamentos deberian ser de nylan, debido a sus mejores caracteristicas fisi-
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cas y a su estandarizacién, con un diametrode 0.15 a 0.20 mm. para obtener una textura suave
o media. Es recomendable que los filamentos estén agrupados densamente.

Tratamiento quimico de la placa

La clorhexidina es el Unico agente gquimico demostrado hasta ahora que suprime la
placa en ciertas condiciones clinicas. Se vende en Espana como elixir bucal y en forma de
pasta de dientes y se usa para el control de la enfermedad periodontal. Puede causar manchas
en el diente, dificil de eliminar de dientes empastados anteriormente. No obstante, la experien-
ciaclinica a largo plazo de su uso diario es muy limitada, siendo de 7 afios el mayor periodo de
investigacion del que se tiene noticia hasta la fecha. En las circunstancias actuales, su uso
prolongado y sin supervisién no es recomendable.

FLUOR

Fluoracion de las aguas

La asociacion entre la presencia natural de fldor en las aguas publicas y el descenso de
la caries ha sido demostrado en mas de 95 sondeos realizados en 21 paises entre los que se
incluye el Reino Unido. Estos sondeos confirman que el fllor del agua en una concentracion
de 1 parte por un milldén (ppm) esta asociada con un descenso a ta mitad en la incidencia de Ia
caries, en comparacion con areas con el agua sin fluorar. En 1945, la zona de Grand Rapids en
EE.UU. se convirtié en la primera comunidad con suministro de agua conteniendo fluor afa-
dido hasta completar la proporcion de 1 ppm. Desde entonces,. muchas ciudades del mundo
entero han hecho lo mismo. De entre todas. la ciudad de Birmingham en el Reino Unido es la
gue ha seguido mas fielmente ia campana del fluor, habiéndose comprobado una mejora ver-
daderamente lamativa en la salud dental de los ninos desde el ano 1964 en que fug impian-
tada la fluoracion.

La sequridad de emplear aguas flucradas esta mas que comprobada. Los numerosos
estudios realizados en areas fluoradas. bien de forma natural o artificial, no ha mostrado nin-
gun efecto negativo sobre la salud general, siempre que el nivel de concentracion sea de 1
ppm. Uno de los informes mas tiables es del Royal College of Physicians de Londres, cuya efi-
cacia y segundad fueron mantenidas en un juicio del High Court de Escocia en 1983.

Las cualidades beneficiosas de la fiuoracion de las aguas se pueden valorar de diversas
formas. La mayoria de las encuestas epidemioldgicas han mostrado una reduccion de la caries
de un 40 a 70%. Elanalisis de lareduccion de los tratamientos ha mostrado considerables aho-
rros de personal y recursas, dandose cuenta de un considerable descenso en ei niumero de
extracciones y anestesia general administrada a los ninos. La abrumadora cantidad de prue-
bas con respecto a la seguridad y beneficios de las aguas fluoradas han hecho que ciertos
informes y entidades, tales como el Report of the Committee of Child Services, la Royal Com-
mission of Inquiry into the Health Service y el Report of the Dental Strategy Review Group
hayan prestado un fuerte apoyo.

Suplementos de fiuor en la dieta

En ausencia de un nivel optimo de flior en el agua. también se pueden administrar
suplementos en la dieta en forma de tabiletas o gotas que contengan fldor y se obtendran
beneficios simitares. Estos suplementos deberian ser administrados diariamente en todo el
periodo del desarrollo del diente, es decir desde poco despues de nacer hasta la adolescen-
cia. No se cree que tenga mucho valor su uso durante el embarazo, Se debe recomendar a los
padres gue mantengan su uso durante este periodo y también debe avisarseles que manten-
gan la reserva de fluor fuera del aicance de los ninos.

Se recomiendan las siguientes dosis diarias para areas ¢on menos de 0.3 ppm de fldor
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en el suministro de agua:

Edad Dosis diaria

0-2 anos 0.25 mg F (0.55 mg fluoruro sdédico)
2-4 anos 325 mg F (1.1 ma flucruro sodico)
4-12 ahos 1.0 mg F {22 mg Huoruro sodico)

Algunos expertos han recomendado que se aumente la dosis a 1 mg mas rapidamente,
pudiendo los dentistas alterar la dosificacion segin cada paciente, En areas en que el suminis-
iro de agua contiene de 0.3 a 0.7 ppm, 1as dosis deberian ser reducidas a !a mitad.

Los suplementos con fluor se pueden consequir en gotas y en tabletas de 0.25, 05y 1
mg. dependiendo de la eleccidon personal de cada uno. aunque muchas madres encuentran las
gotas mas convenientes antes del destete. Los ninos mayores, al tomar tabletas que se disuel-
ven en la boca obtendran un beneficio topico adicional en el diente ya erupcionado.

En cualquier caso, se debe consultar con el dentista para determinar la dosis individual y
la indicacion de estos suplentes,

Agentes topicos con fitor

Hay una amplia gama de agentes con fidor aplicables a los dientes ya erupcionados, en pre-
vencion de la caries. Las soluciones y geles que contienen 1-2% de fluoruro sédico para uso
profesional, tienen un valor probado. Funcionan haciendo reaccidon con el esmalte del diente,
reduciendo su solubilidad al acido y activando la mineralizacion natural.

El dentitrico con flior, que pasé a tener un uso general sobre el afio 1974 ha dado prue-
bas de una importante reduccion en la caries en virtud de su efecto tépico. Es considerado por
muchos como el agente con fluor mas rentable para uso personal. El valor del uso rutinario de
agentes topicos por parte de los profesionales, excepto para personas con iniensa actividad
de caries o para individuos impedidos (minusvalidos), puede ahora ser considerado como
equivoco.
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