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ConsideracionesGenerales

1. INTRODUCCIÓN

1.1. ConsideracionesGenerales

1.1.1. El DesarrolloSocia] y la Salud

El desarrollode la promociónde la salud representala mayor

rupturacon todo el pasadohistórico de la humanidad,cuyosmáximos

objetivoshabíansido hastahacepoco supervivenciay protecciónfrente

a las enfermedades.El gran desafío para la salud de nuestros

antepasadosfue sobrevivir en un medio muy hostil, caracterizadopor

una perpetuaescasezde alimento, unida siemprea la presenciade

peligroparael hombrey demáspredadores.Despuésdequeel hombre

descubrieraque la agriculturaera beneficiosapara su supervivencia

hacediez mil años, las enfermedadesinfecciosasy el hacinamiento

vinieron a ser, tras la escasezde alimentos, la segunda causade

enfermedady muerte.Finalmenteen los últimos trescientosañossehan

dadograndespasosparareducir la mortalidady morbilidad graciasa

los significativos avancesen higiene, salud pública, microbiología,

control del medio y la llamadarevolución verdeque ha supuestoen

—1—



Cc—.szdeuc.ciesGenerales

muchospaísesun notable =ncrern¿ntoen la producciónde alimentos.

Cantoresultado,los patronesce erterrr.eciad,incapacidad,longevidad

y muerte han experimentadoconsiderablescambios. Estos cambios,

comoseñalaMatarazzo(91, p.3), hansido másevidentesen el siglo XX.

La sociedadtambiénha ido cambiandoenmúltiples direcciones,

creando las condiciones apropiadaspara hacer posible un mejor

desarrollo de los servicios médicos y dentales de los que hay un

incrementode su demanday donde la actitud hacia los mismosestá

cambiando.Fuededecirsecaeen canDartedelas enfermedades,tanto

generalescomodentales,esel individuo enfermoy no el servicioquien

toma la iniciativa. Son los Dadentesquienessepresentanen buscade

tratamientoy es el servido quien responde;aunquepara la asistencia

dental esta secuenciatiene unasvariacionesque vamos a comentar.

Tomandoel casodel pacienteindividualdebemoscompararbrevemente

el conceptode enfermedadcon un iceberg.El iceberges unamasaque

en granparteestáoculta bajoel agua;esteejemplosegúnWillcocks(143,

p.3) nos sirve como ariai.ogía de muchas enfermedadesno bien

conocidaspor laspersonasx’ enconsecuenciapor losservidosdesalud.

Estudiosbritánicos(25, 57) a finales de ~osañossesenta mostraronla

granextensióndeestapartesumergidadel icebergen las enfermedades

dentales.Habríapuesque preguntarsepor qué es así. Algunosde los

factoresindividuales,señalaWIL&ocks (143), puedemásde tipo externo

-2-



ConsideracionesGenerales

que interno; así puedeocurrir, por ejemplola antela imposibilidad de

afrontarunoscosteseconómicos,o deotro tipo, queeranimpredecibles

antes de iniciarse el tratamiento. Puede ocurrir también, que el

individuo no se dirija al especialista adecuado,o que no tenga

concienciade su enfermedad,lo quees un hechobastantefrecuenteen

el ámbito de las enfermedadesdentales.Sin embargo,esos ractores

prácticospuedenserdesplazadospor factorespersonalesy psicológicos.

El pacientepuedeestarviviendo en unasociedaden la que las normas

culturalesmirancóndesprecioa la enfermedad,o tal vezcontemplarla

enfermedadcomo una aceptaciónde debilidad personal.El raderte

puedebuscartambiénotrassolucionesqueconsideremáseficaces,corno

la curaciónpormedio de medicinafolclórica, la invocaciónreligiosao

la consultaa los amigoso a los diccionariosmédicos.Puedeserque no

veaal doctoro al dentistacomoproveedoresde los serviciosque el cree

que necesita.Puedeque no esté preparadoparaafrontar las posibles

consecuenciasqueacarreaunaenfermedad,talescomo falta de traba$i,

operacionesu hospitalización(143,p.5).

Actitudes,opinionesy creenciasparecidasa las queacabamosde

señalarpueden variar de una persona a otra, si bien, es posible

identificar algunosfactoresgenerales.Por ejemplo,cualquiersodólo~o

admitiría que las actitudespuedenvariar entre clasessociales,y es:o

cobraespecialsentidoparanosotrosen lasactitudesreferidasal cuidado
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dental.Las actitudespuedenvariardependiendode la edad,el sexo, la

educaciónrecibida y las experienciasprevias. Aplicado al contexto

dental, el porquéun pacientebusca o no busca tratamiento,puede

explicarse teniendo en cuenta valores de tipo práctico o cultural y

también debido a aspectospersonales.Las aptitudespersonalesdel

pacientedependende la influenciade factorespsicológicos,fisiológicos

y sociológicos.Tambiéninfluyen los valoresculturalesque la sociedad

tiene establecidosparala saludoral; así,e] dolor dentalespenoso,y en

ocasionespuedesermuy intenso,peroraravez invalidanteo mortal, de

maneraque buscartratamientopreventivodependeconsiderablemente

del valor concedidoa la salud oral. No es extraño,por ello, que haya

pacientesque solo acudenduranteel episodio de dolor agudo. Este

factor se ve tal vez favorecidocuandoesel pacienteel que tiene que

preocuparsede susexploracioneso tratamientosdentales,auncuando

no estéaparentementeenfermo.Sin duda,espreferibleque el paciente

acudaa consultaantesde queaparezcael dolor y no seael dolor el que

actúecomoseñalde la necesidaddetratamiento.No todos los pacientes

se guían por estepatrón y ello nossirve para poner de manifiesto la

importanciade los valoresculturalesy personalescomodeterminantes

de la visita al dentista.

Hay un último aspectosobrelas actitudeshacia el tratamiento

dental. A diferenciade casi todas las otrasformasde atenciónmédica,

- 4-
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el dentistapuedéofrecerun reemplazosencillo del órgano enfermo,

reemplazoque al pacientele resulta igualmente efectivo ademásde

indoloro y de ararienda natural. La actitud del pacientehacia la

dentadurapostiza.o suponerquesu usoesirevitable a partir de cierta

edad,unido al valor que den a su aparienciaestéticay su a eficiencia

como prótesis afectarán la conducta del pacienteen relación a los

servicosdentales-Coincidirnos con Willcccks(143, p.5) cuandoseñala

que resultairónico que cuar.tomas funcionalesy de buen ver seanlas

dentadurasmás ruedendesalentarlesa algunospacientesa implantar

en su conductacotidianalos hábitos necesariospara desarrollarunos

cuidadospreventIvosy restaurailvossaludables.

Veamos a continuación algunas de las razones por que los

pacientesacudena los servidosbucodentales.

- 5-
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1.1.2. Psicologiay Promociónde Hábitosde HigieneOral

Actualmente se considera que el conocimiento y la

promociónde estilos de vida saludablesva a ser unacuestiónde gran

de gran interés en los años venideros,por no decir que ya lo es

actualmente.Un pasopreliminar imvortanteen la promocióndeestilos

de vida saludablesimplica, por un lado, la identificaciónde los factores

que impiden o facilitan el accesoy promoción de la salud con la

intención demodificarlos,y porotro, unaadecuadacomprensiónde los

determinantespsicosocialesde la conductay, en concretoparanosotros,

deaquellasconductas-hábitosdehideneoral- queguardanrelacióncon

la salud dental.

Resultamuy útil el empleode conceptos,conocimientos,

modelosy técnicasprestadaspor la Psicología.En el ámbitode la salud

dental no existeun nivel de investigaciónteórica y aplicada,con un

enfoquepsicosociológicotan amplio y variadocomoseríadeseable.Sin

embargo,en los últimos años,siguiendoel ejemplodeotros camposde

la salud,seestánempezandoa aplicar los conocimientosde psicología

y las técnicas de modificación de conducta a los problemasque

requieren una explicación Y un tratamiento que no se restrinja

exclusivamentea la intervenciónclínica exclusivamenteodontológica.

-6-
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Conocerlos principios de la psicologia del aprendizaje~ de la

motivación quepermitenexplicar la adquisición,el mantenimiento, la

modificación o la desapariciónde las conductaspuedeayudarnosen el

establecimientode las estrategiasconductualesa seguir con los

pacientes.De esemodo seremoscapacesde orientarlespara que sean

capacesde establecerhábitosaceptablesde higieneoral.

Básicamentela teoría clásica del aprendizajeconsideraque la

conductaseestableceen función del refuerzo.Desdeestepuntodevista,

la consideraciónde actitudes, creencias y valores es de menor

importanciaen la adecuadacomprensióny modificaciónefectivade la

conducta.Sin embargo,desdela orientaciónconductualmásactual,que

tratamosde recoger en este trabajo, se mantiene que los aspectos

cognitivos son centralesparacomprendery modificar las prácticasde

salud. Según Toneatto y Binik (133) identificando estas actitudes,

creenciasy valoresen relación con la salud,podemosalteraríasy, así

modificar la conducta.

Pasemosa comentar brevementede qué manera se están

aplicandolos conocimientospsicosocialesen el áreade la saluddental.

7-
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§1.3. Factores que Influyen en la Utilización de los Servicios

Bucodentales

La prevenciónrequiereun conocimientode la sociedaden que

vivimos, lo que implica elconocercualessonlos factoresrelevantespara

inducir a un sveto a uuiizar los serviciosdentalesy el comoafectana

cadasujeto o a cadacolectivo, de estemodo seremosmás capacesde

cesarrollaruna Drevendónadecuaday adaptada.Slack(126) y Murray

:98) han señaladolos siguientes factores, todos ellos estrechamente

relacionados,¿¿eafectana la utilización de los serviciosdentales.

> Factores socio-demográficos.La utilización de los

servidos dentales está en relación con la edad, el sexo, la

educación,la raza y el estatussocio-económico.Aquellos que

están más predispuestosa utilizar los servicios dentales

regularmenteson: a) sujetosentre5 y 24 años; b> mujeresque

han recibido educación universitaria, y c) profesionales

cualificados bien remunerados.Estos sujetos viven en áreas

urbanasx pertenecena clasesmediasy alta (126).

Sin embargo,autorescomoShanleyy Ahern (122) después

de un estudio con adolescentes,encuentranque, si bien, los

gruposcon un nivel socio-educacionalmásbajo tienenmásplaca
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y más caries no existen diferenciassignificativas en el índice

CAOd. Por otro lado, Murray (98) señalaque las clasesmás

favorecidas hacen mayor uso de los servicios preventivos

exclusivamente,los serviciosrestaurativossonenmayormedida

empleadospor clasetrabajadora.Sería interesanteestudiarestos

factoresen España,donde la seguridadsocial no contempla

ningún tipo de servicio dentalpreventivo.

• Factores socio-culturales.La familia, sobre todo a

edadestempranas,y los amigospredisponena la horadesolicitar

serviciosdentales.

‘ Factores económicos.Es estesin duda el factor que

determinaqueampliosgruposdepoblacióncarezcande la salud

dentaladecuada.Puedeconsiderarsequees la basesobrela que

se apoyanen mayor o menormedidael restode los factores.

• Factoresorganizativos.La forma en que seorganizan

los serviciosesun factordegran relevancia.Miembrosdeciertos

grupossocialescarecende las habilidadesy mediosnecesarios

paraacercarsea las institucionespor lo queretrasaráno evitarán

su contado.En el casode la saluddentalen Españael problema
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se agravaen tanto la odontologíaen su concepciónpreventiva

todavíano estaincluida dentro de los servidosde la seguridad

social.

Factores socio-psicológicos.Hay tres factores que

explicanpor qué unosindividuos utilizan con mayorasiduidad

los serviciosdentales.El primero es la motivación, que puede

explicarsesegúnel modelo de creenciasde salud (véase por

ejemploRosenstock( 13) y :14) o Becker(20)) queconsideraque

una persona adopta una actitud con respecto a la salud en

función de sus conccimien:ossobre el tema, la susceptibilidad

hacia la enfermedad percibida por el sujeto, la severidad

potencial de la enfermedady la viabilidad de recurrir a una

conductapreventiva.Se darápuesel casodesujetosque no serán

susceptiblesa los tratamientosde la enfermedaddentalpor no

considerarlaun problemagraveparasusalud. Estascreenciasse

ven afectadas por los factores socio-demográficos antes

explicados.Un segundofactor es la percepciónde sensaciones

talescomo e] miedo al tratamientodental o la creenciaen la

imposibilidadde evitar la pérdidade dientes.El tercerfactor, y

más importante,es a socialización del sujeto, que incluye la

historiaderefuerzosindividualesenrelacióncon lasaluddental.
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Otros autoresenfatizanla actitud del pacientetomandocomo

rererenteel modelo clásico de clasificaciónde necesidadesde Maslow

(9C. Desdeestaperspectivaseproponeapelara aquellasnecesidades

sitiadasen lo alto de la Dirámide comoafectadaspor la salud dental

para invitar a la p:e;-ención,es decir, segúnKatz et al (73), utilizar el

marco de referenciade los pacientes.En el ámbito de la explicación

psicosociológicahaymodelosorientadosa la prediccióny la explicación

del canbio en la conducta. Una aproximación atractiva a como se

produceel cambioen la conductasocialfue introducidapor Fishbeina

finales de los añoscO y reelaboradaen la décadasiguientepor Fishbein

y A -7¿r (39) ~ Ajze’ ‘ Fishtsin (2). Estemodelodela acción razonadaha

sido puestoa prueba,casisiemprecon éxito, para explicardiferentes

conductastales como reducciónde peso,adicción al tabaco,alcohol,

planificación familiar, etc. y, últimamente, conductasque guardan

relación con la salud dental.Pasemosa ver a continuaciónlos rasgos

esencialesdel modelo.

1.13.1. La Teoría de La Accion Razonada

La teoríade la acción razonadapropuestapor Ajzen y Fishbein

(1980) suponeque las personasactúanhabitualmentede acuerdocon

sus intenciones. La intención de una persona es función de dos

determinantesbásicos:la actitudenrelacióncon la conductay la norma

suÑetiva.La actitud en relación con la conductasuponela evaluación
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positiva o negativade realizar la conducta.La normasubjeúvaguarda

relacióncon lasprescripcionessocialespercibidas.Ademásseespecifica

que la actituden relación con zn cezerminadaconductadependede la

creenciaacercade los resultadosusetal conductava a provocary de

comoseevalúentalesresultados.Porejemplo,unapersonapuedecreer

que visitar regularmenteal dentista previene la calda de dientes

(resultadoprobable)y quepra-enir:al caídaesimportante(evaluación

de resultados).La norma sub-etivase deriva primero de la creencia

personalque ciertagente(referentes~tiene acercade llevar o no a cabo

la conductay, ensegundoluc__- de la motivación para satisfacera esa

gente.Por ejemplo,una personapuedecreerquesu madrepiensaque

deberíair al dentista (creencianormativa),ademáspuedepensarque

debeaccedera los deseosde su madre(motivación).

Toneattoy Binik (133) apuntantres característicaspor las que la

teoríade la acciónrazonadaresultamásatractivaque otras. En primer

lugar, posee valor explicativo en adición a su valor predictivo,

resultandoesto especialmenteinteresanteen el campode la medicina

conductual.En segundolugar, Las creenciasnormativassonponderadas

proporcionandoinformaciónvaliosasobrelas creenciasindividualesde

cómo los demásorganizansu conducta.Por último, la teoríaconsidera

la conductaactual como una runéón de la intención más que de la

actitud.Así, la conductaesconsideradapropositivay voluntaria,no una

función automática de actitudes previas, creenciasy valores. Hay
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estudiosrecientesdeHoogsr—atenet al. (64), Vvoolgroveet al. (148>,Toenatto

y Biník (133) y McCaul et a!. (92) que ponende relieve la relevanciade

estemodelo -

Hxgstraten et al. (64) se propusieronen su investigacióntres

objetivos. En primer lugar investigaronla utilidad generalde la teoría

de la acción razonadaparapredecir y comprenderlas conductasen

relacióncon la saluddental, en concretocon la saluddentalpública en

Holanda.En segundolugar seanalizaronla efectividadde un mensaje

basadoen el modelo de Aten y Flshbein. Finalmentecompararonla

teoría de la acciónrazonadacon el modelode las creenciasde salud -

modeloyaexplicadoenpáginasanterioresquepretendedistinguirentre

aquellossujetosque hacenusode :05 servIcios dentales,en estecaso,

desdeuna perspectivapreventiva ‘~z aquellosque van al dentistasólo

cuandoaparecensíntomas-y tambiénestableceruna comparacióncon

lo que los autoresdenominan la nociónde que el conocimientode los

derechosy obligacionesdel ciudadanoes un prerrequisitoparaexigir

serviciosdentales.Los resultadosdel estudioapoyanla ideade quela

teoríadeAjzen y Fishbeinesunaherramientaválida paracomprender

las actitudesacercade las conductasde salud dentaly su relacióncon

el hechode solicitarserviciosdentales.La actitudde los sujetosguarda

relación con la intención, sin embargo, no existe una relación

significativa entre los sujetosreferentesy la intención.Los resultados,
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segúnlos autores,apoyan tambiénla observaciónargumentadapor

Ajzen y Fishbeinen la teoría acercade la irrelevanciade las variables

socio-demográficas.Por otro lado, no se demostró la superioridad

efectivade un mensajebasadoen la teoría en cuestiónfrentea las otras

doscondicionesexperimentalesenrelacióna solicitartratamientodental.

Segúnlos autores,ello esdebidoa característicasdel mensajequehacen

nulo su valor.

En otro estudio Woolgrovecf al. (148) investigarona partir de la

teoríade la acciónrazonada,los factoresquedeterminanporquéciertos

sujetos utilizan regularmentelos servicios dentales y otros no- Se

encontraroncorrelacionessignificativasentre la intenciónde visitar al

dentistaregularmentey la conductaconsecuente.La intencióntambién

correlacionasignificativamentecon las actitudes y con las creencias

normativassubjetivas.Comoconclusionesmássignificativaslos autores

observanuna serie de creenciasnegativasen aquellossujetosque no

visitan regularmenteal dentista,por ejemplo, creenque ésteno hace

mucho por prevenir el dolor y por capacitarlespara mantenersus

dientessanos,dan menos valor a mantenersus dientessanosy en

hacersechequeosque los que pasan por consultaperiódicamentey

percibenbeneficiosperoal costodesufrir un tratamientodoloroso.Estas

áreas de discrepanciaentre sujetos que utilizan regularmente los

servidosdentales~ los que no, indican dónde los interesadosen la

salud dental debenconcentrarsus esfuerzos.Al contrario que en el

- 14 -



ConsideracionesGenerales

estudio anterior de Hoogstraten et al. (64) aquí todos los sujetosque

participaronen la investigaciónreconocieronla influenciadereferentes,

especialmentemiembrosde la familia, pero sólo los que visitaban con

regularidadal dentistatomabanen consideracióntal influencia.

Toenatio y Binik (133) investigaron la capacidadexplicativa y

predictiva delmodeloen relaciónconel empleode la sedadentaly con

la pretensiónde predecir la frecuenciade tal conductaen función del

sexo. También trataron de identificar aquellascognicionesque están

asociadasespecíficamentea esta conducta.Como conclusionesmás

importantes,en primer lugar mostraronla utilidad del modelo como

predictor de la conductainvestigada.En estecasono essignificativa la

relación que encuentranentre la norma subjetiva, la intención de

emplearsedadentaly la conductamanifiesta-empleode la seda-por

lo que la influencia de referentesparece poco probable. Según los

autores,las creenciasy las evaluacionesde resultadosde la conducta

estánmás probablementerelacionadoscon el empleode sedadental.

Así, respectoa las cogniciones,los autoresencuentranque aquellos

sujetos habituadosa utilizar la sedadental enfatizabanlos aspectos

positivos de su utilización, por ejemplo,sentir la bocalimpia, mejorar

el atractivofísico,etc., frentea lasconsecuenciasnegativasparala salud

de no utilizarla, en dondeseencontrabanal mismonivel queaquellos

sujetosque no empleabanla sedadental.Lasmujeresutilizan enmayor

númeroy frecuencialaseda,si bienno seencontrarondiferenciasen las
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creenciasde salud de uno y otro sexo. Los autoresseñalanque los

resultadosde la investigaciónson contrariosa la posturacomún que

mantieneque lasconductaspreventivassemantienengraciasa creencias

sobrela saludy así, en contrade lo argumentadoporAjzen y Fishbein,

resaltanla importanciadevariablessocio-demográficasenla realización

de tal conducta.Teniendoestoen cuentaproponenenfocarlos esfuerzos

dela prevenciónenaquellasconsecuenciasno relacionadasdirectamente

con la saluddental,talescomo, por ejemplo,la aceptaciónsocial.

McCaul el al (92) examinaronel valor del modelo de Ajzen y

Fishbeiny’ el del conceptode Banduradeexpectativasdeautoef-icaciacorno

posiblespredictoresde ciertasconductasdehigienedental.Brevemente

podemosdescribir la expectativade autoeficiencia , de acuerdocon

Bandura (15), “como la convicciónque tiene un sujetode poderllevar a

cabouna conductadada”. La preguntaque seplanteanlos autoreses

dónde ubicar tal conceptodentro del modelo y si tal inclusión va a

mejorarla predicciónde la frecuenciadelas conductasdehigienedental

dado que, por separado,ambas teoríashabían tenido éxito en la

predicción.Concluyeronquela introduccióndel conceptoelaboradopor

Banduraen el modelo no mejora la predicción de la frecuenciade

cepillado ni de empleode sedadental. Sin embargo,el conceptosí se

mostró predictor de la intención de llevar a cabo talesconductasy

correlacionósignificativamentecon el componenteactitudinaly con las

normassubjetivas.Los resultadossugierenqueel modelopredicemejor
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las conductasde ernmeo de sedadentalque las de cepillado.También

sugieren-entrandootra vez en controversia-que las normassubjetivas

sonmassignificativas a la hora de predecirconductasde higienedental

que el componenteactitídinal, así, la familia -como en el estudio

anterior-esun referenteimportante.

Como se puede observar,los resultadosde todos estos

trabajosapoyanla utilidad de la teoría de la acción razonadaen el

campode la salud der.tal en cualquierade susdiferentesaplicaciones,

si bien, con diferentes matizacionesen cada caso. Respectoa las

controversiassusc.:aúaspor es resultadosde los diferentesestudios,

Ajzen ‘e Fishbein setalan en el desarrollo de su teoría que los

procedimientosutilizadosen la medidade los diferentescomponentes

no siempre pueden ser los más adecuados,en concreto aquellos

procedimientosquepretendenmedir las influenciasnormativas.

1.1.4. La prevención:Antecedentesy Consecuenciasde la HigieneOral

Los sentimientossubjetivosy las creenciashan sido objeto de

estudiospsicológicosparaaveriguarporquélas personassecomportan

en la forma en quelo Lacen.A menudo,los sentimientossubjetivosno
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son buenospredictoresde la concencia.Antropólogos sociólogosy

psicólogos establecenque el somrcrtamientode las rersúnasesta

determinadopor las situacionescorcédasde la de la comunidaden la

que viven. Un tipo de análisis utilizado por estos inveségadoreses el

que relacionaen quémedidaLa conductade las personasestáafectada

porsusexpectativas.Bajo estepunto de vista seincluyen los conceptos

de normasy roles. Normasso. las :deasque tienen las personaspara

comportarsesegúnlas costum&resy ~:~soscorrectosdentrode su circulo

social.Así, un antropólogopuedeinteresarseencomovarian las normas

entre las culturas,mientrasw¿e un sociólogoestudiade qué manera

operanlas normasen nuestrac-Jtura.Por ejemplohay normasrelativas

a la conductaque establecen¿9 pacientey su dentista.Los pacientes

deben acudir a la consulta de su dentista ‘¿ éste debe llevar ropa

parecidaa la utilizada en un nospitall. Cuandopacientesy dentistas

satisfacenesay otras expectativasse diceque estánjugandoel rol de

pacientey dentista.Si porel contrariolasnormasno secumplenpueden

aplicarsesanciones.Como señalaK¿nt (74, p.í6) un dentista puede

rechazara un pacientequefalla frecuentementea lascitaso un paciente

puedeprotestarsi el dentistano lleva la ropa adecuada.

Paraun sociólogo,lasnormasy rolesenel cuidadodentaldeben

estudiarseentrelos miembrosde la comunidad.Así, desdeel punto de
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-.ista sociológico,la pérdidadel cuidadopreventivoen la comunidades

debidaa normassocialesimprevistas.

Además de normasy roles, el cuidado preventivo tambiénse

estudia por los psicólogosaplicandolos términos de antecedentesy

consecuencias.Antecedentesde conductason aquellosestímulosdel

medio que dirigen una conducta en determinadasdirecciones.Por

ejemplo, una persona que fuma puede encender un cigarrillo

directamentedespuésde cadacomida o con cadacafé. Cepillarselos

dientessuele ir asociadocon el aseo personal al levantarsepor las

mañanas,de maneraque la acciónhabitualdespuéshaberrealizadoel

aseopersona]esel cepilladode los dientes.Así escomo la conducta-

cepillarselos dientes- estábajo control del estímuloantecedente-aseo

personalal levantarse-;porello, conocidoestehecho,un dentistapuede

tratar de implantar nuevos hábitos relacionados con cepillarse

inmediatamentedespuésde la ingestadealimentos.Laprobabilidadde

que un antecedenteevoque una conducta dependerá de las

consecuenciasde dicha conducta. Cuando cometemosun acto cuya

consecuenciaesuna recompensa,es fácil que volvamosa repetir esta

acción. Si las consecuenciassondesfavorablesesdifícil que volvamosa

repetirla. Por ejemplo, es más fácil que un lector que encuentra

interesantela lecturadel primercapítulode un libro, lea todo el libro,
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perosi lo encuentratediosoo áridoes másdifícil -menosprobable-que

continúelevérdolo.

Este análisis puedeaplicarsea la conductade los dentistascon

sus pacientes.Los dentistastienenpocosincentivoscuandoempleansu

tiempodiscutiendocon los pacientessobrela necesidadde los cuidados

preventivos.Como los dentistasno son remuneradospor ello y sí por

la realizaciónde trabajosrestauradores,cabeesperarque al no existir

consecuenciaseconómicaspositivasparamejorar la higienepreventiva

de los pacientessevuelquenmuchomásen el tratamientoconservador.

De hecholas consecuenciassonnegativasya que le detraerántiempo y

energíasquepodríaocuparcon otros pacientes-ComoseñalaKent (74,

p. 17) podríaesperarseunamejoraen los hábitosde higieneoral y en

los cuidados dentales de los pacientes si los dentistas fueran

remuneradospor explicar los métodos de higiene oral. Cabe la

posibilidad, queseinvestigaen estetrabajo, de que el dentistautilice

manualesde autoinstruccióncon los que los pacientesse proveanpor

sí mismosde la informacióny las téaxicasnecesariaspara mejorarsus

hábitosde higieneoral. De estemodo puedeseguirdisponiendode su

tiempo para dedicarloa la restauracióny proporcionara los pacientes

de modoeconómicoy sencillo información ‘¿ técnicasparaque lleven a

cabo cuidadospreventivos.
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Veamos a conúnuacioncualesson los factoresy estrategiasa

teneren cientacuandosequierenestablecerprogramasde prevención

de las enfermedadesdentales

1-LS. ConceptosBásicosen la Prevenciónde lasEnfermedadesDentales

Unaposible definición comprensivadel conceptodeprevención

dentalpuedeelaborarsea partir del modelode Clark (32) queaplicana

la medicinapreventivaengeneral Trasplantandoestemodelopodemos

decir que la odontologíapreventivaes comoapuntanKutz cf al. (73) ‘la

sumatotal de esfuerzospor promover,mantenery/o restaurarla salud

del individuo a través de la promoción, el mantenimiento y/o la

restituciónde susaludbucal.Desarrollandoestemodelopodemosdecir

que existen los siguientesperíodosde prevencióndental (véaseTabla

1.1):

- Prevenciónprimaria, en la que podemosincluir dos

niveles,uno enfocadoa la promociónde la saluden generalpor

medio de, por ejemplo,programasde educaciónparala saludo

informaciónsobrenutriciónadecuada.Un segundonivel incluiría

medidasparaprevenirenfermedadesdentalescomo,porejemplo,

fluoración de las aguaso instruccionessobrehigieneoral.
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Prevenciónsecundaria,induimosaquíel diagnósticoy

tratamientoprecozen los sujetosy gruposde riesgo.

• Prevenciónterciaría, correspondea estenivel limitar el

daño provocadopor la enfermedaddental y la rehabilitación

tanto física comopsicológicay social.

Nuestralaborseenfocaráfundamentalmentea los dosprimeros

uriodos de la prevención,comose verámásadelante.

Tabla 1.1. Niveles de actuaciónparala prevenciónde la

- mfermedaddental (SegúnP. Qermo 198(0.

PRIMARIA Pr-c.aamaseducativossobrela saluddental

Mcirvación establecimientode actitudes)

£r,.eñanzade la higieneoral

SECUNDARIA Olignósúcopr~coz(sujetosde riesgo)

Traramientode la enfermedadincipiente

co~t~-olde pLaca

WRCIARIA Traamientoce la enfermedadavanzada

Restauradónde la función

Fre.’endónde la pérdidade los dientes
Corruol de pLaca

Un enfoquesimilar sigue ej modelo elaboradoy aplicado por

“dI y .Sheiham(35, p.23)quedistinguencinco nivelesde intervención

y’ cambioen la odontologíapreventiva.Estoscinconiveleso estadiosse

It - diferenciado con fines prácticos diferenciados,aunque no son

independientesya quepuedenmeziarsey superponerse.

• Cambiosen el nivel ambiental:en este nivel deben

tomarsemedidasgeneralesde orden político y económico.
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• Cambiosa nivel conductual:sedebeprocurarestablecer

hábitosalimenticiosadecuados,de limpiezadedientes,promover

la ingestiónde flúor ‘e el usede los serviciosdentalesy disuadir

y reducir los maloshábitos.

- Diagnóstico precoz: mediante inspeccionesdentales

periódicasparaprevenirla cañes,la enfermedadperiodontalo el

cánceroral.

• Terapia preventiva:Se debencambiarlos hábitosque

han causadola enfermedaddental -por ejemplo una dieta

inadecuadao un incorrectocepillado-, paraevitar su desarrollo

posterior, en este nivel es donde entran en acción los

profesionales dentales en sus funciones educativas y

restauradoras.

• Detección y prevencion de daños causadospor la

enfermedaddentaluna vez queestaha sido controlada.

-23-



Considerac:jnesGenerales

sa la Tabla 1.2 se presentan las medidas ‘e actividades

correspondientea cadauno de los niveles

Tabla 1.2. Nivelesde prevencióndental (según

‘e A. Sheiham1981>.

RC. Cowell

ctwtLÁ

Cambioambiental econom: -zas

sociales

oolit:ca y Dúbl:Qa

tisicas

vambio conductual bábitos r>mertlqos

limpieza ¿e d:erúes

flgesta ¿e flúor

usede S-rnclosdentales

Du~nosticoprecoz c hec{uec s

revISIones

servicos 0erSCnale5y

dentales

4 Ver-apia preventiva

o Deteccióny prevención

de vncapacidadesy

m~r,usvalías

cambio de hábitos

a limcntl205

ingesta de flúor

higiene oral

tratamiento ortodoncico

reposidón de mezas

serVw:osDerSCflalesv

dentales

serviciosdentales
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~l.6. Técnicasy Estrategiaspara la Prevenciónde las Enfermedades

Dentales

Las posiblesestrategiasa seguir,son de tres tipos, económicas,

políticasy educativas.Debenir dirigidas a tres nivelesde intervención:

7 1.6.1. Estrategias de Intervención en la Población

Lasestrategiasde intervenciónen la poblacióntienenporobjetivo influir

en el estilo de vida, en las característicasambientales y en los

determinantessocio-económicos.El enfoquetradicionaldentista-paciente

no hademostradosersuficientementeefectivo.Comohanseñalado(140)

diversos estudios de la OMS (Grupo científico de Epidemiología,

Etiología y Prevencióndeenfermedadesperiodontales).Mientrasno se

emprendauna educaciónpara la salud pública no se lograrán los

objetivos deseadosen relación a la salud dental.Esta educacióntiene

varios camposde intervención:

• Educaciónde los líderesde la comunidad,mediantesu compromiso

a servir comomodelosy a utilizar sus habilidadesde dirección

en favor de la prevención.

• Educaciónpública, paraaumentarlos conocimientossobreuna

buenasaluddental.Debemosincluir educaciónen los lugaresde

trabajoy en escuelas.
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• E&cac:úin a través de los mediosde comunicación,en los que se

ofrece irsormadóndetalladasobrela salud e higiene dental y

donderecibirla.

Círnb:csambientales,procurandolograr unamayor higieneen

el lugar de trabajo, facilitando medidas e instrumentos de

limpieza e introduciendoestrategiascomercialesorientadasa la

promociónde las facilidadesqueseofrecen.

Ed¿cac:6n profesional de educadores,enfermerasy wofesionales

derit:ts en materiade prevención.Ello requiere un cambio de

actíhid del dentistaque comprendeel desarrollode una nueva

escalade ‘ealoresdentalesen los que el valor más alto sedará al

mantenimiento de la salud bucal y las restauracionesse

consideraránsólo unapartede la prácticaodontológica.

En esteúltimo nivel sepodríanincluir las estrategiaspropuestas

por autorescomo Sheiham(124):

a) formar gruposcon representantesde sindicatos,asociaciones

devecinos,mujeresy otrasorganizacionescívicasparaexaminar

y concienciarsobrelos problemasdesaludoral en la comunidad.

b) Elaborar encuestase investigacionespara identificar la

percepciónpública de los problemasde salud dental y de los

mediosparasolucionarlos.

c) Llevar a caboseminariosy tallerespara llamar la atenciónde

los lideres de la comunidadsobre los problemasde una mala
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salud dental.Deberánestarbien informadosde los beneficiosy

costoscomparativosde los programaspreventivosantesdetomar

decisionespolíticas.

Junto a estas estrategias,cuya aplicación y resultados son

controvertidos,la medida adoptadade forma generalizaday que ha

resultadoser más efectiva es la fluoración comunal como señalan

diversosautores(véaseSL2ck (126) y Katz (73)), si bien, ésta sólo es

válida parala prevencióncontrala caries.La fluoración de las aguases

la medida mássimple y barata,no requiereunaparticipaciónactiva y

sus beneficiosalcanzana toda la comunidad.Ahora bien, puededarse

el casode que la fluoración del agua no seaposible, en tal situación

podemosadoptarmedidasalternativasasociadasal consumotalescomo

fluoración del agua de consumoescolar,tabletasde flúor, pastasde

dientesfluoradas,sal de mesafluorada,cereales,etc. Las dosisde flúor

variaránenfunciónde las circunstancias.La OMS, junto connumerosas

organizacionesmédicasnacionales,dentalesy de la salud,enfatizanen

diferentes estudios y trabajos las propiedadesbeneficiosas de la

fluoración comunal.

2.2.6.2. EstrategiasPreventivas
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La estrategiaspreventivaspretendenllevar las atencionespreventivas

a gruposde alto riesgo.Dependiendode lo numerosoque seael grupo

el enfoqueparareducirlos factoresderiesgovariará.Sin embargocomo

medidasgeneralespodemoshablardeestrategiasen las queincluimos

técnicasprestadaspor la psicologíasocial y por la modificación de

conducta.Los enfoquesmásfrecuenteshanconsistidoen:

Instruccionesorales Es el procedimientomásinmediato,sencillo

‘e tradicional. Mediante las instrucciones orales dadas

índividualmentey reforzadasconvenientementecadadoso tres

meses(véaseBjdrby y Lóe (22>, Jenkins (70) y Murray (98>) se

puedeayudaral pacientea mantenertas conductasnecesarias.

Resultade granutilidad la retroalimentaciónvisual con agentes

reveladoresde placa bacterianaque descubrenaquellasáreas

bucalesdeficientementecepilladas.

• Las instruccionesen grupo. Las instruccionesen grupono sehan

mostradomuy eficacesa la hora de enseñary mantenerhábitos

dentales,comoenfatizandiversosautores,si no seacompañande

retroalimentaciónindividualizada(véaseGlavind et al. (51)>.

• Auto-instrucciones. Los sujetos reciben autoinstrucciones

mediantela lectura de un manual en el que se presentanlas
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diferentestécnicasde higieneoral. Paraun mejor aprendizajees

recomendableel asesoramientode profesionales(véaseBratthaJl

(24>, Zaki y Bandt (151), Glavind et al. (50) y Murray (98)).

1.1.6.3. Estrategias de Prevención Secundaria

La prevención secundaria tiene por objetivo controlar la

progresiónde la enfermedaden aquellosya afectados~ en evitar la

reaparición.Esto requiere un equipode salud dental que aplique sus

conocimientosterapéuticos.Los métodosde persuasiónde pacientes

para mejorarsu higiene dental son semejantesa los explicadosen el

apartadoanterior.

1.1.7. Desarrollo de Estrategiasde Intervenciónen la Prevenciónde

EnfermedadesDentales

El objetivo de un programade salud dental será facilitar y

mantenerunaadecuadahigieneoral. Paraello, si no queremosfracasar

y malgastarlos fondospúblicos,comoocurrefrecuentemente,debemos
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teneren cuentaen e:’ diseñelos siguientesprincitos (Sha’:iev (:21), p.

28):

• Princtio le :nte agán de la educacióndentalcon la educación

generalsobre la salud.

Principio de diversidad de enfoques,ya que cadagrupo social

responderámejor a diferentes técnicas.Una comSnaciónpuedeser

efectivapara algunagenter~erono necesariamentevara otros.

• Principio á¿ p-art¡cm..¿cidn de todoslos implicados,queaumentará

la probabilidadde éxito.

• Principio de simplicidada la hora dedesarrollarel plan, métodos

y mensajes.

• Los objetivos serdn enunciadosen términos conductuales.Cada

objetivo deberespondera la pregunta:¿quiénlo esperalograr, cuanto

de qué y para cuando?.Como puedeverse se hacereferenciaa los

grupos objetivo o individuos, las accionesnecesarias,la cantidad de

cambjo requeridoy el tiempo de desarrollo.
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• Evaluación del programa, que nos proporcionará una

retroalimentaciónútil en posterioresprogramas.

1.1.7.1. Diseño del Plan de Trabajo

Aunque es imposible establecerun modelo estandarizadoque

sirva para aplicar lo que acabamosde decir, nos ha sido como

orientacióngeneralel siguienteplan propuestoporSlack(126, Pp 155 y

ss):

1> Recopilaciónde informaciónen relacióna la saluddental de

la comunidadSe recogendatos epidemiológicos,y sobre la etiología

general y particularizadade la enfermedady sobre los factores de

control efectivos. En el presentetrabajo para la recopilación de la

informaciónnosfue de granutilidad consultarlas basesde datosde la

bibliotecadel DentalBranchDepartmentof Periodontics(HealthScience

Center at Houston, Texas) y en la biblioteca del London Hospital

Medical College, Dental School. En la biblioteca de la Facultad de

Medicina de Zaragozase realizaronconsultasa través del programa

MEDLINE.

2) Definición de objetivos. Si los objetivos no estánclarosserá

difícil una posterior evaluaciónde resultados.En nuestro caso el
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objetivo fundamental,ponderable,más apropiado y aceptadoes el

control de placa, base de la prevención,medianteel empleo de los

índicesadecuados,comoseveramás adelanteenel apartado13.

3) Selecciónde la poblaciónobjetivo. Se establecencriterios de

segmentación,necesariospara seleccionarlos sujetos en los que se

efectuará la intervención. Suelen tenerse en cuenta los siguientes

criterios:

La composiciónsocial,especialmentela clasesocial,educación,

religión y raza.

.. El nivel de conocimientosacerca de la salud dental de la

poblaciónobjetivo.

Las actitudesy creenciassobrela salud,los educadoresdeberán

utilizarlas de un modo positivo para alcanzar los objetivos

propuestossin necesidadde intentarcambiarlas.

El gradodeeducaciónalcanzado.Segúnel nivel de estudiosse

decidirála clasey el estilo en la información queseva a facilitar.

. Recursos.

En nuestrocasosehantenidoen cuentaestoscriteriosdesegmentación

paraobtenerdosgruposde pacientescomparables.

4) Informaciónpreviaa los implicadosen el programa.Pretende

predisponera los profesionalesy a los sujetosobjeto de tratamientoa
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fin de evitarsuspicacias.En nuestrocasoseinformó a los miembrosdel

equipodentalde laslíneasgeneralesdel provecto.A los Dac.entessetes

pidió verbalmente su colaboracióny se les entregabaura cafia

informativa que figura en los Apéndices.

5) Estudiopiloto. En estafasesepretendeidentificar los errores

y las posibles mejoras a introducir en el proyecto. Si se demuestra

factibleel programapodráserdesarrolladosobrela pobLaciónobjetivo,

si no, deberemosmodificar lo que fuera necesario.En este trabajo se

realizaronpruebaspreliminaresevaluandola xiabilidad del vro’eectoen

relacióncon los mediosnecesariosy la colaboraciónde 105 racientes‘e

el personalde la clínica.

6) Desarrollo y seguimiento del programa. El desarrollo

pormenorizado del programa a realizar y el seguimiento de su

aplicaciónpermiteir comprobandosi las prediccionesson acertadasy

el programasedesenvuelvesegúnlo previsto.

7)Evaluaciónderesultados.Los resultadosfinalesseevalúanima

vez concluido el programa en función de los objetivos fijados. La

evaluaciónserá llevada a cabo en términos de eficiencia, eficacia,

adecuacióny propiedad(123).
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Las fasesquedebenseguirseen la evaluacióndeun programade

salud fueron especificadaspor la OMS (141-142), y sin ánimo de

extenderla exposicióninnecesariamentelasdetallaremosbrevementea

continuación:

a> Especificacióndel tema de evaluación,que evaluar, a que

nivel, a quién comunicarlos resultados,etc.

b) Obtencióndel apoyoinformativo, evaluarsi sonsuficienteslas

fuentes.

c) Verificación de la pertinencia:respondea necesidadesde la

comunidad-

d) Evaluaciónde la suficiencia: definición detalladade metas,

objetivos y desarrollo.

e) Evaluaciónde los progresos:se ha satisfechoel plan trazado,

seha llegadoa la poblaciónobjetivo.

O Evaluación de la eficiencia: idoneidad de actividades,

materiales,gestión,personal.

g) Evaluaciónde la eficacia: En qué medidasehan logradolos

objetivospropuestos.

h) Evaluaciónde los efectos:en la calidadde vida de la población

atendida.

i) Obtenciónde conclusionesy formulación de propuestasde

acciónfutura.
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8) Se~-uimientodelos resultados.El seguimientodelos resultados

a largoplazode los logros conseguidos,posiblementea pequeñaescala

buscandoreactivar y reforzar las conductasdeseables.En nuestro

estudio el seguimientode tos pacientesse prolongó durantenueve

meses,estosuponequeestuvieronencontactocon la clínicadurantelos

tres mesesde tratamientoy luegodurantelasrevisionesefectuadasa lo

largo de los nuevemesessiguientes.
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1.2. EstrategiasparaProducirel CambioConductual

12.1. El Control de la Conducta:Antecedentesy Consecuencias

Los psicólogos utilizan el término reforzador para explicar la

ocurrencf±de un aumentoen la frecuenciade la conductaque seestá

ensen~ndc.La apariciónde un reforzador,esdecirdealgo que refuerza

o fortakceunaconducta,ocurrecomo consecuencia,esperadao no, de

la respuestaemitida porel s-jeto (véaseel libro de Kent(74),p 17 y ss>.

lir.o de los principios básicosde la psicologíadel aprendizajees

el que estAblecela relaciónfuncional entrelos acontecimientosprevios

a la emisión de una respuesta por el sujeto (E0 o Estimulo

Discriminativo), la respuesta (a) que tendrá una determinada

probabilidad de ocurrencia en presencia de tal estimulo y las

consecuencias(r o reforzador)que tendránparael sujetola emisión de

la respuesta.Esto habitualmenteseexpresacomounacontingenciade

tres términos:

U R ~ r

El refuerzoqueobtieneel sujetopuedebasarseen necesidades

biológicasprimarias(comida,aguao la expresióndel afecto)o en cosas
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que noestánintrínsecamenterecompensadasperoquellegana serlopor

medio de experienciaspasadas(porejemploel dineropara un adultoo

los cromosparaun niño) y quesellamanrefuerzosecundario.Hayque

distinguir entrereforzadorespositivos y reforzadoresnegativos.En la

Tabla t3. se presentade modo esquemáticolas relacionesentre los

reforzadores,la conductay los cuatro principalesprocedimientosde

aprendizajeimplicados.

Tabla 1.3. Principalesprocedimientosde aprendizajeinstrumental

(Adaptadode R.M. Tarpy, 1986).

CONSECUENCIASDF

Aparición del

reforzador

TIPO DE po
ACONTECIMIENTO (apetitivo)
REFORZADOR

negativo
(aversivo)

LA RESPUESTA

Desaparicióndel

reforzador

RECOMPENSA

reforzarniento+

OMISIÓN

castigo-

CASTIGO
castigo+

EVITACIÓN
reforzamiento-

Un reforzadorpositivoesun acontecimientoqueesvaloradopor

el sujetocomoplacenteroy aparececomoconsecuenciade la respuesta
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del sujeto. Un reforzador positivo se caracterizapor producir un

aumentode la frecuenciade la respuestaque lo haceaparecer.Por

ejemplo un dentistapuedetrabajarmuchoy ver a máspacientessi con

ello espera obtener, y eventualmente obtiene, una recompensa

profesional o económica, lo que expresadode modo más técnico

denominamosrefuerzo.La respuesta,el trabajoarduodel dentista,hace

aparecerel refozadorpositivo, la satisfaccióneconómicao profesional.

El refozadornegativoesun sucesoevaluadocomodisplacenteroy que

haceque el sujetoevite repetir la acciónquelo haceaparecer.Fracasar

en un examen o tener que abandonarun curso son reforzadores

negativos(aversivos).Un pacienteque critica a un dentistaque le dio

plantón y no vuelvepor la consultaes un reforzadornegativo. Vistas

estasconsecuencias,un estudiantepuedeestudiarmás libros de texto

con el fin de evitarías.El dentistaevitará ser impuntual o acumular

retrasosen la consultaparano perderpacientes.Aquí en el aprendizaje

deevitaciónseproducerefuerzonegativo,el sujetoevita serimpuntual

o presentarsea un examen con conocimientos insuficientes (la

puntualidad y el estudio se verán reforzadaspor las consecuencias

negativasque tienen para el sujeto la impuntualidady la falta de

estudio. Así se evitará que aparezcael estímulo aversivo o lo hará

desaparecer,si ya está presente.Es positivo para el sujeto no ser

suspendidoo criticado.
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En el castigo la respuestahace apareceruna corsecuencla

aversiva.Al aparecerel reforzadornegativodisminuye la vrcrac:lidad

de que la respuestaque lo hizo aparecerse repita en el Lr.zt. Vn

dentista,porejemplo,puedecriticar a un pacientequesistemádcamente

acudea la consultasin haberseguidosusconsejosy puedeaumentarle

el precio del tratamientoen cada sesión que no haya secuidosus

consejos; aimque es muy probable que con este castigo algunos

pacientesexperimentenfrustracióny sesientanmolestosconel dentista.

También puedeconseguirsela reducciónde una conductaindeseable,

no mediantela presentacióndeestímulosaversivos- un incrementode

las honorarios- como ocurre en el castigo, sino retirando estímulos

apetitivos-positivos-que no se presentano seretiran cuandoel sujeto

da la respuestano deseada.Porejemploun dentistapuedeacordarcon

un pacienteuna rebajade los honorariosen cadasesiónqueel paciente

acudahabiendocumplidosus recomendaciones.Es muy probableque

con estaestrategiase reduzcanlas conductasindeseadas‘y el paciente

acudaa consultahabiendoseguidomejor las recomendaciones.

Así pues, antecedentes de la conducta (o estímulos

discriminativos, En?), conducta (o respuesta,/<) y consecuenciasde la

conducta (o reforzador, r) son principios que tienen gran aceptación

entre psicólogos-Ha~- un gran númerode estudiosque corroboranel

éxito del usode estosprincipios, enmarcadosbajo la rúbrica de terapia
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conductual, en una gama amplia de situaciones. Zifferblat (152)

argumentaque el que un pacientesiga o no un consejodependede

acontecimientosdel medio que precedeninmediatamentey siguena la

conductaprescrita.Si el paciente caeen la cuentadequeesla hora de

tomarsumedicación,o esel momentoenquedebecepillarselos dientes

y utilizar la seda,entonceses muy probable queocurra la conductade

cepillarse,o de tomarla medicación.Sediceporello que la probabilidad

de tales conductasen ese momento es alta. Igualmente,un dolor de

cabezao un ardor de estómagopuedenserlas clavesquenosdecidan

a tomarunamedicacióno consultara un médico. Si por el contrariono

hay señalesobvias (dolor o ardor) o antecedentes,la probabilidadde

quellevea cabotalesconductasserámuybaja.Un pacientepuedepedir

hora acuciadopor las molestias,pero si la fechaen que es citado se

demoray lasmolestias,quefueronla claveparallamarya hanremitido,

entoncespuede que se sientamenos predispuestopara acudir a la

consulta.Tambiénpuedeocurrir, porejemplo,queenun tratamientose

den consejospreventivos y que el pacienteno vea con claridad su

importancia.Por ello cuandoquiera tomarseen serio las advertencias

puedeserya demasiadotarde.Sin embargo,si el pacientepuedesentir

u observarquela advertenciatiene claramenteconsecuenciaspositivas

para él, tenderá a seguirla, pero si no hay consecuenciasclaras y

positivasla conductapuedeextinguirse.Así podría ocurrir cuandose

inicia una dieta de adelgazamiento,donde la consecuenciapositiva
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(perder peso) se experimentaráen el futuro, mientras cue las

consecuenciasnegativas(hambre)seexperimentaránahora.

Con los pacientes dentales pueden aparecer dificultades

parecidas.Así, mientrasquecepillarsetiene comoconsecuenciapositiva

el frescorde boca,no esfácil percibir demodo inmediato quecambiar

de dieta reduzcael riesgo de caries ni que el cepillarse reduzca la

enfermedadperiodontal y tampoco percibirá en ese momento las

consecuenciasnegativasque las carieso el perderlos dientespueden

tenerparael sujeto. Se ha argumentadoquelos programaseducativos

que han relacionadoel cepilladocon la cañesno hanacertadoporque

han creado en los pacientes unas expectativas sobre la relación

cepillado-cariesquedificilementepodránexperimentar.Cualquierefecto

que el cepillado puedatenersobre las cariesbien puededeber-sea la

aplicaciónde flúor enla pastade dientes.Mientrasqueun usoconecto

del cepillo y la sedareducenla enfermedadperiodontal,la inflamación

gingival manifiesta necesitamucho más tiempo para desarrollarse.

Desdehaceaños,pareceque las visitas periódicasal dentistatienen

algúnefectosobrelos pacientes.Pareceque el factormásimportanteen

el desarrollode la cariesestáen relacióncon la dieta,en concretocon

la frecuenciadel consumode azúcary ácidos,pero paraun pacienteel

consumodeazúcartieneconsecuenciaspositivasa corto plazomientras

que las negativasaparecena largo plazo(Kent (74> p 20 y ss>.
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El análisisde la conductateniendoen cuentalos antecedentesy

lasconsecuenciasde la resruestaita demostradoserfructifero en el área

preventiva general, por lo que parece apropiado emplear estos

principios en los pacientesdentales.Kent proponealgunosejemplosde

posiblesanálisisdeantecedentesy consecuenciasqueun dentistapodría

analizarcon sus pacientes(741 Así, si un pacientedejasu cepillo y la

sedaen el botiquín del baño junto con las medicinasentoncesserá

menosprobableque estaubicacióndel cepillo le sirva comoestimulo

antecedenteparacepúlarsepc’: vanasrazones:no esde fácil acceso,su

usoesta asocadoa la enfermedady no estáa la vista. Parafacilitar el

uso del cepillo se debe sugezral pacienteque debecolocarlo en un

lugar fácilmente visible pasa cae le sirva de estimulo clave -

discriminativo- que provoque la conductade cepillarse.Hay muchos

experimentosque emplean las técnicasconductualespara establecer

medidaspreventivas.Veremosa continuaciónalgunos. La mayoríade

estasinvestigacioneshanempleadoel reforzamientopositivo, aunque

tambiénel reforzamieritonegativoy el castigohansido empleadospor

algunosinvestigadores.Otra cuestióndiferentese refiere al hechode

quemuchagentecreetenermás control sobrelas consecuenciasde su

conductaque otros. Es ésteun hallazgoquepuedeexplicaralgunasde

las diferencias de comportamientoentre las personas.Esta cuestión

también la hemos consideradoen nuestrotrabajo y por ello hemos

incluido la investigacióndel locus de control de los pacientes
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1.2.2. El Empleo del ReforzamientoPositivo

Hay pocasconsecuenciaspositivasinmediatasy manifiestasen

los programasdentalespreventivos.Es difícil que un individuo sea

capazde percibir por sí mismo alguna relaciónentre higiene oral y

síntomasde enfermedaddental.Estosedebeprincipalmentea que las

consecuenciasdesu conductadehigieneoral aparecerána largo plazo.

Rl empleo del llamado retuerzo positivo externo para practicar la

higienedentalesun procedimientoquepuedeayudarnosa implementar

y mejorar las prácticasde higiene oral de nuestrospacientes.Este

principio generalde control del comportamientoesel queutilizan los

padres cuando premian a los hijos por cepillarse los dientes o los

dentistascuandofelicitan a los pacientescon poca placa. Un análisis

psicológicorequerirá validarexperimentalmenteesteprincipio, por lo

quehabráqueidentificar cualde los refuerzosa nuestroalcanceresulta

más eficaz,en cuyo casoserápreferiblea otros. No siempretodos los

procedimientos resultan igualmente eficaces o útiles, ya que

dependiendode la situacióny de lossujetosunasrecompensaspueden

sermásefectivasque otrasparacambiarla conducta.(Kent (74>, p 25 y

ss). Así, en experimentoscon niños y adultos se han utilizado a

menudorecompensasmaterialestalescomodineroo juguetesmejorque
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recompensasverbales,si bien es cierto que la eficaciaen el manejode

la recompensaestátambiénligada a lashabilidadesdel quela da. Reiss

el al. (112) llevaron a caboun experimentoinvitando a las madrespara

que llevaran a sushijos a unaexploracióndentalgratuita. Las familias

eran de bajo nivel económico,de manera que la gratuidad de la

exploraciónparecíaser un incentivo apropiado.Las familias fueron

seleccionadasaleatoriamenteformando tres grupos. Un tercio de las

madresrecibió unanotaen la queseexplicabanmétodosdeexploración

bucal junto con recomendacionesparasushijos. Otro tercio recibió esta

nota y se les invitó a que realizaran la exploración mediante una

llamada telefónica y una visita personal. El tercer grupo recibió la

llamada y una promesa de recompensamonetaria si seguían las

recomendaciones.Los resultadosmostraronqueel incentivoeconómico

erael másefectivode los tresmétodos.En otro estudiorealizadopor

Martens a al. (88> los niños que recibieronpequeñasrecompensaspor

tenerlos dienteslimpios mejoraronsu higieneen mayormedidaque el

grupode control de niños no recompensados.

En relacióncon el empleoderecompensascabríapensarqueuna

vez que los incentivosdesaparecen,la conductavolverá a los niveles

anteriores,o inclusopeor,en ausenciade refuerzopodríadesaparecer.

Afortunadamentehay evidenciade que esto no ocurrenecesariamente

si la conductaseestableceadecuadamente.En el casodel estudiocon
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padresque acabamosde comentarlos niños del gruporecompensado

completaronelprogramaderestauracionesenmayornúmeroqueen los

otros grupos, incluso después de que su asistencia ya no era

recompensada.De forma similar, en el estudiodeMartens et al. (88) la

diferenciaentreel grupodecontrol y el grupoincentivadosemantuvo

seismesesdespuésde terminarel programade recompensas.

Si bien estosprocedimientosqueacabamosde comentarresultan

eficaces, también es cierto que la entrega de recompensaspuede

encarecermuchoel tratamiento,y poresoes muy útil compararlocon

otro métodos.lwata y Becksfort (68) seplantearonotro experimentopara

saber si el refuerzo proporcionadomediante la adscripción a un

programaeducativomejorabalos cuidadospreventivos.Se hicieron dos

grupos, al primero se le impartió un programaeducativoacercadel

efectode la placabacteriana,la importanciadesu control y la técnicade

los controlesde placa. Los dientesde los pacientesse examinabany se

limpiaban con solución reveladorade forma quese podían medir los

niveles de placa. En las dos visitas posteriores recibieron más

instruccionesjunto con unas guías prácticas.Un segundogrupo de

pacientes recibió estos programas educativos más un incentivo

económico:su tratamientocostaríaun 25% menossi eran capacesde

mantenerbajo su nivel de puntuaciónde placa. Al final del programa

ambos grupos tenían puntuacionesmás bajas que al principio. Sin

embargo,el gruporecompensadoeconómicamentemostrómayormejora
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ya queenel grupodeprogramaeducativosolo uno decatorcepacientes

del grupoeducativoredujosu placaenun 10% o más, mientrasque en

el grupo de incentivo económico quince de diecisiete pacientes

consiguieronesareducción.Seis mesesdespuésel grupoincentivadose

manteníaen el mismo nivel mientrasque el grupo educativono. Así

pues, cabría concluir que proporcionarincentivos económicoshabía

resultadounaestrategiamásefectivaque el programaeducativopor si

solo (68), si bien en estetrabajo el grupo de recompensaeconómica

recibió el programaeducativo, por lo que no tenemosinformación

acercade la eficaciadeaplicaro bienúnicamenteel programaeducativo

o bien únicamentela recompensa.

1.2.2.2. Auto-refuerzo

En los trabajosqueacabamosde comentarlos pacientesreciben

el refuerzode formapasiva.Tambiénesposibleutilizar procedimientos

en los que es el propio pacienteel responsablede proporcionarseel

refuerzo,esdecirde autorreforzarse.Se puedeanimara los pacientesa

queellos mismosseautorrefuercenhaciendoquealgúnacontecimiento

que les sea especialmentegrato se presentecontigentementecon el

cuidadospreventivos.Tambiénesposibleinvolucrar a la familia, padres
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o pareja,para que participen en el programapreventivo.Claerhout y

ntr•sr (Y ¡ diseñaron un programa que incluía a padres. Se

:Jent:t:caroncuatroniños de cinco a nueveañosde edadcon los que

sus dentistasteníanproblemasdebidoa su incapacidadparamantener

tmn cuidadoperiódicode susdientesen casa.Seinvitó a niños y padres

rara discutir el problema y los padresse mostraronpredispuestosa

participar en el programa.Al comienzo,se registró la frecuenciadel

cepillado y del uso de la seda previa a haber dispensadoningún

retuerzo,lo queseconocecomoregistro de línea base.Cadavez que el

rmno se cepillaba o pasabala sedaseanotabaen un calendarioSe les

ajm~nistróel testde Snyderque mide los lactobacilosde la boca y el

índice de Creen para la placa. Luego cada vez que los niños se

cepillabandosvecesal díao sepasabandiariamentela sedarecibíanun

pequeñorefuerzo.Parados niños, disponerde dos cromosde artistas

taínososque pegabanen un álbum era suficientepara incrementarsu

cepillado y el uso de la sedadesdelos nivelesbasaleshastael 100%

escogidocomo criterio. Para los dos restantesse utilizó otro tipo de

recompensas:por ejemplo, cuandoel niño habíaconseguidoveinte

cromospor habersecuidadocon regularidad,se le entregabaalgo de

dinero ya que los padresaseguraronque no les importabautilizar el

dinero comorefuerzosi con ello podíancorregir los hábitosdel niño.

Un aspectointeresantede esteprogramaes que los niños también

podíanelegir su propia recompensa-porejemploel menúde un día de
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a semasa-y estaimplicación del niño tenía implicacionespositivasen

sn condicta de cepilladoy de usode la seda,por lo que los indicesde

½vder Green mejoraron significativamente. Un aiho despuésde

acabadoel programaestablecidosecontactóde nuevo con los padres,

x- estos manifestaronque las prácticasde higiene oral continuaban

satisfactoriamente.

Lrí aspectoa destacarde estos programases que una vez

establecidaslasconductas,al igual quedecíamosenel apartadoanterior,

se puede prescindir del reforzamientoen el modo en que se había

¿:spuesteinicialmente,sin que porello la conductasevea perjudicada.

Los mismos principios han sido aplicados en estudios bien

controladosen otras áreasdel cuidadopersonal de los sujetos. Así,

Fcrdyce (-1)) desarrollóun estudioconadultosa los queseles permitió

elegir sus propios refuerzos y administrarloscorrectamente.A un

pacientediabéticoque ingresópor terceravez con hipoglucemiay que

le gustabafumar se le instruyó para que fumaraun cigarrillo solo si

cumplíaconsustareas(control deorina,ajustede insulina y seguiruna

dieta apropiada).Gradualmentese le iban aumentandolas tareasque

debíarealizarantesdeque pudierarecompensarse.El resultadomostró

un claro aumentode los cuidadosen casay un aspectointeresantees

queseredujoel consumodecigarrillos. Exitossemejantesa estepueden

esr>erarseenpacientesdentalescuyadietaincluye el consumode dulces

y un cepilladoirregular.
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Esteejemplonossineparailustrarque tiposdeauto-refuerzono

necesitande recompensasadicionales.Hay muchosactosque la gente

realiza regularmente como asearse por la mañana, encender la

calefaccióno ver la televisión.Estetipo de conductapuedeactuarcomo

refuerzo de otro tipo de conducta si la relación se establece

correctamente.Por ejemplo a un pacientese le puededecir que no se

aseeni se duche por la mañanahastaque no se haya cepillado los

dientes,o que no enciendael televisorhastaqueno sepasela seda.Esto

eslo que se hacíaen estudiode Fordyce (40) con el pacientediabetico,

ya que el racienteera fumador y fue esta la conductaque se utilizó

paraimplantar los autocuidadospreventivos.

7.2.2.2.Modelado

La conducta de las personas depende no sólo de las

consecuenciasde sus accionessino también de la observaciónde las

consecuenciasde otras conductas.Estas observacionesproporcionan

informaciónvalorableacercadequéconsecuenciaspuedenesperarsede

tal conducta.A vecesesasobservacionesson utilizadasparamodificar

la conductay otras vecespara justificarla. Un estudiantedental, por

ejemplo, aprenderá mucho mirando de qué manera un dentista

cualificado trabaja una restauracióno habla con su paciente.Si la
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restauradénes correctaes probableque el estudianterepita la acción

cuandot abaje ~or su cuenta.Si el estudianteobservaa un dentista

hablandoal pacientede forma tal queel resultadoesunacomunicación

abierta,podráposteriormenterepetiresaconducta.Por otro lado, si el

pacientesecomportadeotraforma,el estudiantepuededecidir un trato

diferente para con su paciente. En otras palabras, el profesor le

proporcionaun modelo al estudianteindicando qué conducta puede

aplicarsepara que tengaconsecuenciaspositivas o negativas(74). El

modelado puede a veces tener efectos negativos o prestarsea la

controversia-Uno de los problemasque los educadoresmédicostienen

para cambiar los hábitosde los fumadores,es que muchosfumadores

puedendar e5emplosde parienteso amigosque fumaron todasu vida

sin padecerefectosperniciosos.De manerasimilar muchagentepuede

citar ejemplosde personasqueconsumentodoel azúcarquequiereno

que raravez van al dentistay tienendientesy enciassanos.

El modeladopuedetambiénaplicarseen la prevención.Newcombe

(99) realizóun experimentoen el que a un grupode estudiantesde un

cursode odontologíaseles hizo una exploracióndental y seanotó el

índice de placa.Entoncesseles instruyó uno por uno en higieneoral y

se les animó a quesiguieranlos métodosrecomendados.Dos semanas

después,de modo imprevistoseregistrarondenuevolas puntuaciones

deplaca,ahorade todoel cursocompletoy seobservóunagranmejoría
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en grupoentrenado.Los resultadossemostraronal restode la clase

y c estudiantesfueron felicitados por haber mejorado sus índices

nac:endohincapiéen los beneficiosde estaconductadehigieneoral- De

estaÑúrma los estudiantesproporcionaronun modelode buenahigiene

ora. aí restodesuscompañerosde clase.Paraponera pruebala eficacia

de este modelado,la puntuaciónde placa de toda la clase volvió a

meczrsede forma imprevistaseis semanasdespués(ocho semanastras

el inicio del experimento) y a la vigésima semana.Los resultados

mosraroncomoél grupoexpuestoalmodeladoteníaun ligerodescenso

en st 2untuaclónde placa- Pareceque las personaspuedenmejorarsu

hig:ere oral si ven a otrasqueestánsiendorecompensadasporhacerlo

y si son conscientesde quegraciasa sus cuidadosestánmejorandosu

salud (99). Tambiénsecontócon un grupodesujetoscontrolesque no

fueron expuestosal modelado.Un grupode control resultanecesario

para Dodercompararresultadosya que podría darseel casode que la

puntuaciónde placa de los estudiantesfuera buenadurantetodo el

tiemno debidoa que alo largo de todoel cursose habíainsistidoen los

beneficiosdel cepillado.Otraposibilidadesquelosestudianteshubieran

mejoradoporquelasexploracionesles llamaronla atencióny sirvió para

quefueranconstantesenel cepillado.Induyendoestegrupodecontrol,

explorándolo y siguiendo sus puntuacionespuedenvalorarseestas

interpretacionesalternativas.Sin embargoel grupodecontrol no mostro

SI-



Estrategias para el Cambio Conductual

la mejoría encontradaen el grupo experimentalpor lo que estas

). rl «acionesa]ternativaspuedendescartarse.

Paraconcluir hay que destacarque esfácil utilizar el modelado

en la práctica dental diaria. Por ejemplo, ver como un hermanoo

hermanaesrecompensadopor su buenahigienepuedehacerqueotros

:i~icmbros de la familia se animen también a realizar este tipo de

conductas.

2.3. El Empleodel ReforzamientoNegadvo

Una de las característicascomúna los trabajosqueacabamosde

- ontaresla de que la contingencia-gradoderelaciónexistenteentre

doshechos- cepillado ~ síntomasde problemasdentalesesmuy pequeña,

y a recompensaesun procedimientocapazdeaumentarlos hábitosde

Ii giene oral. También, otro posible método para aumentar la

tilidad de las conductas de higiene oral se basa en el

relorzamientonegativo. En la Tabla 1.3 vimos como un reforzador

negativoes un sucesocuyaretirada haceaumentarla probabilidadde la
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conduct=que lo hizo desaparecer.Esto implica que esposible que los

sujetos cumentensus conductasde higiene oral si con ello alejan la

amenazade caries.Para que la pérdida de un diente sea capazde

controlarla higieneoral el sujeto tendráque considerarque tal pérdida

es algo cnedebeevitar. Sin embargo,comoseñalaKent (74, p 29> esto

no es lo cue piensala mayoríade la gentey sólo para un lC% podría

ser este un estimulo aversivo capaz de controlar sus conductasde

higieneoral.

lVite (139) utilizó el reforzamientonegativo en pacientescon

ortodoncias.A los pacientesseles exigió que fuerancapacesdeeliminar

bien la placadentalya que en casocontrariose les limpiaba la bocacon

una solución amargaque les resultabadesagradable.Al comenzarel

programael 12%de los pacientesteníanunahigieneoral deficientepero

a los dosañosel porcentajehabíadescendidoal 4%.Ciertamente,no es

fácil valorarestosdatosal no existir un grupo control.Otro problema

es que habrá pacientesque prefieran cambiar de dentistaantesque

someterseal tratamiento.Por ello, Kent (74) sugiereun procedimiento

alternativo a la imposición de consecuenciasnegativasdirectasa los

pacientes Este procedimientoimplicaría resaltaren los pacienteslas

consecuenciasde unamala higieneoral. El usode agentesreveladores

de placabacterianay la activacióndel rechazoa las consecuenciasde la

higiene dental deficiente se han empleado para proporcionar

reforzamientonegativo.
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723.1. Agentes Reveladores de Placa

Los agentes reveladoresse usan a menudo como parte de

programaseducativos.Por eso es difícil valorar sus resultadoscon

precisión.

En un estudiorealizadopor Clark (32) se entregóa los niños un

programaeducativo incluyendo en él los problemas que podrían

presentarsecon una mala higiene- Informaciónacercade comopodían

resolverseesosproblemasfue entregadade dosformas. A la mitad de

los niños se les dio una charla con instruccionesde cepillado, cinta

dentaly usode reveladoresde placa.Despuésseles entregóun equipo

que incluía pastillasreveladorasde placay doscepillos. A la otra mitad

les fueron dadaslas instruccionespersonalmente.Los dientesde este

grupo de niños fueron teñidosy examinadospor higienistasdentales.

Aquellos que mostraronplaca recibieron asistenciaen el cepillado y

cinta dental. Además,duranteocho mesesuna vez por semana,una

asistentadentalsupervisólas Uncionesdel líquido revelador,el usode

la cinta dental y el cepillado de dientes. Seis mesesdespuésde la

supervisióntodoslos dientesdelos niños fueronteñidosy sustinciones

anotadas.El grupode niños que solo recibió programaseducativosno

mostrócambiosen la cantidadde residuosdentales.Peroel grupoque

recibió instruccionesesr~cíficasy continuasredujosusregistrosdeplaca

de modo significativo.
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Deesteestudiopodemosconcluir quepor estarambosgruposde

niños informadosacercade lassolucionesreveladoras,únicamenteesta

informaciónno puedeser ¿a responsablede la diferenciaentreambos

grupos. Es más, la no me$.r’ra del primer grupo hacepensarque algo

diferentedel usodeagentesreveladoresmejorala higieneoral. Además,

esdifícil especificarcon precisiónquehaceque la puntuacióndeplaca

seadiferente,ya queexistendiferenciasde procedimientoentreambos

grupos. Los estudiantesdel grupo supervisadofueron instruidospara

examinarselos dientesunos a otros cosaque no ocurrió en el grupode

¡a charla. Así el agentere;dador de placa fue visible no solo por un

mismo estudiante,sino también ror el resto del grupo. Tal vez fue

importante el que la higiene de los dientes fuese de público

conocimiento.También puede que las higienistasdentalessirvieran

como recompensaparaaquellosniños quemejorabansu higiene oral.

Parecepuesque la solución reveladora“per se” no esimportante,sino

másbien las respuestasde las asistentesal estadode los dientesde los

niños.

Haymuchosestudiossimilaresal descritoacercade la eficaciade

los agentesreveladores.En todoestetipode estudiovan incluidosotros

componentes,por esto, es difícil especificarque variable o juego de

variablessonresponsablesde cualquiercambio. Se debetenermucho
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cuidadode posiblesfactorescruciales,talescomoel efectoanteel resto

del grupoo las reaccionesdel equipo profesional.

Los agentesreveladoresparecenserefectivosparainformar a los

pacientesacercadel estadode su higiene oral, sobretodo si, como

señalanAlbino et al (3), seusanfotografías,peropuedenserútiles para

cambiarla conductade las personassolo si la placaque nos muestran

se la consideracon connotacionesnegativas.Por el simple hechode

mostrarla a los pacientesy esperarmejoría,esdifícil que seaefectiva.

1.2.3.2.Activacióndel Rechazode las Consecuenciasdeuna HigieneDeficiente

La conductadelapoblaciónestáfuertementeinfluenciadaporsus

consecuencias.Una razón por la que la gente no tiene más cuidados

puede ser debido a que no son capaces de experimentar las

consecuenciasnegativasde su negligenciahastaqueya esdemasiado

tarde. Estasconsecuenciaspuedenserseñaladasparaconseguiralgún

éxito en los programaseducativos.Si bien,permanecela preguntasobre

comodebenserplanteadasestasconsecuencias.De los experimentosen

laboratorio ,e sabeque conformelas consecuenciasson más severas,

más rápidose actúaparaevitarías.
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Un estudiode esteproblemaelaboradopor ¡anis y Feshbach(69)

abordéla relativa eficacia de los nL-elesdijerentesde la activación del

miedo. Se grabarontres textoscadauno de s:milar duraciónque eran

leídospor el mismo locutor.Cadauno mnteria la mismainformación

esencialacercade la cariesy var-las recomendacionesparaevitarla.Se

incluyeronveinte diapositivasen cadalectura,sin embargolas lecturas

diferían en la cantidad de amenazacon que fueron diseñadaspara

activarel miedo. Una lectura resaltabalas consecuenciasdolorosasde

lascariesy lasencíasenfermas,reflejandola :é-oría de la infección focal,

tan popular en aquella época. Las diar-’osit:vas que acompañabanal

textomostrabancongranrealismolos dientescareadosy las infecciones.

Una segunda lectura describía los mismos peligros en forma más

discreta, usandoejemplos moderadosen las diapositivas. La tercera

lecturase diseñópara provocarmiedo en gradomínimo- En lugar de

fotografías se presentabanradiografías y diagramas. La cuestión

planteadaeraque lecwra podía tenermayorefectosobrela conducta.

Los resultadosmostraronquela queproduciamáscambioerala lectura

diseñadaparainfundir miedoengradomínimo,endondeseexplicaban

las consecuenciasnegativasde una conducta negligentepero no se

expresabangráficamentecon imágenesmuy reales.Producirun miedo

elevadoresultamenoseficaz en el cuidadodental.
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En otro estudiorealizadopor I-Iae/ner (60), utilizando el mismo

materialde lectura,la amenazaelevadatuvo un efectomáspositivo en

& cuidadopreventivo.La causade estacontradicciónpareceque tiene

cue ver con los sujetosutilizados en los estudios.Janis y Feshbach(69>

utilizaron niños dezonasacomodadasde los alrededoresde la dudad,

mientras que en el segundoestudio(60) muchosniños proveníandel

centro de la ciudad. Cuando los niños del segundogrupo fueron

divididos en clase alta y clasebaja se encontró una diferencia muy

acusada.Paralos niños declasealta infundir miedoen gradomoderado

é73 mas efectivo, mientras 9U0 en los niños de clase baja tenía más

etectounaamenazaelevada.En ambosestudiosparecequela educación

era parteimportantedel programa.Así puesaprenderbajo situaciones

de amenazalas consecuenciasdel cuidadodentalpareceser útil, pero

también es necesarioexplorar otras estrategiasalternativasque no

provoque tales respuestasemocionales.Estos resultadosilustran un

aspectoimportantedel cuidado dental. El trato de los pacientesno

puedeestablecersedeformauniversal.Haydiferenciasindividualesque

hay que tenersiemprepresentes.
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1.2.4. Castigo

El castigoesunaconsecuenciadisplacenterao desagradableque

asociadaa la respuesta.áisminuyela probabilidadde queunaconducta

siga repitiéndose,es decir reduce la frecuenciade aparición de las

respuestascastigadas.Si bien puedetenerefectividad a corto píazo,

pareceque tiene escasosefectosa largo plazo. Así tan pronto como la

amenazadesaparece!a conducta vuelve a instaurarse.También el

castigo entraña para el profesional ciertos problemaséticos: ¿Tiene

derechoel dentistaa urlizarlo paracambiarla conductadel paciente?.

Ademássu uso comoestrategiaimplica que el dentistagoza de una

situaciónde poder y autoridadsobreel paciente.Perosin embargola

mayor objeción a su aplicación deriva del hecho de que la mayor

eficaciaen la aplicaciónse observacuandolas consecuenciaspunitivas

sigueninmediatamenteenel tiempoala aparicióndela respuesta.Dado

que en muchoscasosla aplicacióndel castigono es posible aplicarlo

hastamucho tiempo despuésde producirsela respuestaseduda de la

utilidad prácticapara reducir la conductaen cuestión.Puedeser que

para mascarchicle con azúcary comercarameloso pastasse reduzca

por eí miedo visitar al dentista pero también puedeocurrir que se

reduzcanpor ello las xtitas al dentista. De hechosi al pacientesele

castiga,con unabroncapor ejemplo,por la dieta que lleva puedeque

no hagacasoo sencillamentecambiede dentista.Pareceque penalizar
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no aumenta la probabilidad de una conducta deseabletal como

cuidadosregularesdentales en casa. Por esta razón, los psicólogos

tienden a no utilizar el castigo. Más bien buscan la posibilidad de

reforzaruna conductadeseable,comoporejemploel casodel niño que

tiene el hábito de chuparseel dedo, al que sus padres en lugar de

reprenderle cuando lo hace, le premian cuando no adopta ese

comportamiento.Peropara poderhaceresto los objetivos debenestar

especificados.Hayquedefinir conductualmentequedebehacerel sujeto

para serpremiado.Por ejemplo, aguantarun tiempo determinadosin

hacerlo. De forma rarecicla, si el propósito es cambiar los hábitos

dietéticos,el procedimientoserá premiar el consumode comida no

azucarada,más que castigar el comer dulces,o premiar la reducción

progresivade la ingestade alimentosinadecuados.

1.2.5. Aplicación de Investigacionesy TécnicasSocialesen Odontología

1.2.5.1. Percepción y Actitud de los Pacientes Hacia su Dentista

Con la intencióndeconocerquécaracterísticasmostradaspor los

dentistasson más relevantesparalos pacientesse han llevado a cabo

investigacionesen las que se preguntadirecta o veladamentea los
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sujetospor aquellascualidadeso defectosqueconsideranrelevantesa

hora de elegir dentista.Tomandocomobaselos estudioscitadospor

Kcnt (74, p.126 y ss), vemosque lashabilidadestécnicas,ensu conjunto,

sonla característicamásvalorada,seguidasmuydecercapor los rasgos

de personalidad.Entre las característicasmás citadas,por orden de

preferencia, seencuentranlas siguientes:

- Tacto ésA dentista,“me pone las cosasfáciles”

- Habilidad para no causardolor.

- Recomendacionesde familiareso amigos.

- Cualificación y habilidadestécnicas.

- Rapidez.

- Aspecto generalde la consulta,que además,predisponea la

hora de dar unaopinión.

Podemosincluir aquídoscaracterísticasmásreseñadaspor

mes (17):

- Predisposicióndel dentistaa discutir el tratamiento.

- Trato a los niños.
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El orden de importancia de las cualidadesvaria en función de

corno se elaboranlas preguntasde las investigaciones-por ejemplo,

¿podríadescribirnosel dentistaideal?o ¿cualeshansido las razonesque

le han llevado a elegirestedentista>y las característicassocialesde las

personasencuestadas-por ejemplo, los sujetos con pocos medios

económicosparecenvalorar más positivamenteel trato amable,antes

cjue la profesionalidad, más valorada por aquellos sujetos con

posibilidadeseconómicas--Ello no es impedimentoparasuponercierta

consistenciaen la lista antesenunciada.

I.252. Interacción con el Paciente

Dentro del ámbito de la salud hay establecidostres tipos de

relaciónquepuedenocurrir entreprofesionalesy pacientes.Porun lado

puede darse una relación de actividad-pasividad, en la cual la

comunicaciónesmínima. En segundolugar puededarseuna relación

de guía-cooperación,cuandoel dentista,por ejemplo,indica el trabajo

que debehacersey el pacientecoopera.El último tipo de relación se

denominaparticipación mutua y se da cuandoel pacientey dentista

compartenla responsabilidad.Como va se ha señaladoantes,además

de las habilidadestécnicaspuestasa prueba,la voluntad del dentista

para escuchar,negociar y compartir las responsabilidadescon el
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pacienteesimportantepara la satisfacciónde éste,factor queinfluye a

la hora de comprometersecon un tratamiento o tomar medidas

preventivas.Si bien,dependiendode laocasión,un tipo de relaciónserá

más apropiadaque otra- Es probablequeaparezcanproblemascuando

las expectativasde relación de: dentistay del pacienteno concuerden,

por ejemplo,un casomuy común es la prevenciónde enfermedades

periodontalesen las cualesel Drofesionalexige la participaciónactiva

del pacienteque suele interpretar tal exigencia fuera de su rol de

paciente,ya estáacostumbradoa pagarporun diagnósticoy tratamiento

por acto médico.

Existe un gran número ¿eseñalesno verbalesque influyen en

nuestrainteraccióncon la gente-En la relación doctor-pacienteByrney

Heath (26) observaronque los pacientesinterrumpenel discursode su

conversacióncuandoel doctor haceanotacioneso dirige su vista hacia

el material médicoo académico,esdecir, en situacionesen las que el

pacientepercibeque el médico-dentistaen estecaso-estaocupadoen

el diagnósticoo tratamiento.La postura,gestosy movimientosfaciales

de los pacientes son señales no verbales que son habitualmente

observadaspara inferir situacionesde ansiedad,stress o dolor, sin

embargo, las investigaciones no han encontrado correlaciones

significativasentrelas tasasindicadaspordentistasde estasconductas

manifiestasy auto-informeselaboradospor pacientesacerca de sus
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emocionesen la consulta(74). Estopuededebersea que hay,de hecho,

escasarelaciónentre el dentista y el pacientemientras éstetrabaja,o

bien, a falta de habilidad del dentista para reconoceremocionesen

función de la conductamanifiesta.Weinsteinci al. (138> hanelaborado

una seriede indicadorescon el objeto de ayudara identificar aquellos

pacientesincomodadosensu relaciónterapéuticaconel dentista,sonlos

siguientes:

> Indicadoresserbales:Incluyen hablardemasiadorápido

o desordenadamente,hacer chistes inapropiados, hablar

demasiadopoco-responderconmonosílabos-,hablarconun tono

de voz demasiadoalto o demasiadobajo o hablarcon excesiva

pausa.

Indicadores conductuales:Su número es prádicamente

ilimitado. Entre los más comunesse incluyen la risa nerviosa,

sonrisassin causaaparente,tembloresdevoz, frotarselas manos

continuamente,sujetarsecon fuerzaa los brazosdel sillón, etc.

>¡ndicadoresfisiológicos:Pupilasdilatadas,nudillosblancos,

corazónacelerado,manossudorosas,enrojecimientodel cuello

detrásde la oreja, respiraciónacelerada,excesode salivación,

boca seca,etc.
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De cualquiermodo,comosehaapuntadoantes,la identificación

del paciente ansioso dependeráde la habilidad y experiencia del

dentistaparareconocerlos estadosemocionalesindividuales.

Los tratamientosdentalesinvaden,en muchos casos,nuestro

espaciopersonal,espacioque está regido por normassocialesmás o

menossemejantesen cadac-altura.Se estableceun contactofísico poco

común.Ahorabien, los dentistas,comoel resto de los profesionalesde

la salud,parecentener un permiso especialparaentraren el espacio

personal y tocar a los pacientes aunque, en este terna, no hay

investigaciones disponibles que estudien las posibles reacciones

suscitadas.De cualquiermodo,debidoa la relacióndeestrechocontacto

e intimidad, esimportanteque los dentistasinviertan unapartede su

tiempo con el pacienteen ganar cierta confianzaantes de iniciar el

exameno el tratamiento.

Paramejorarlacomunicaciónentreel pacientey los profesionales

de la salud dental -dentistas,higienistas,etc.-,algunosde los autores

antescitadosy otros tambiéninteresadosenel temahanelaboradotoda

unaseriede habilidadessociales(Slack(126),Ingersoll (66), Weinstein et

al. (138), Katz et al. (73) y Kent (74)), cuestionariospara identificar

actitudesy creenciasen relación con la salud dental (Glavind (47) y

Galgut et al. (44), los servicios dentales,etc., o elaborar escalasde
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ansiedadal tra:=mientodental ter ejemplo,Johnsony Baidvñn (71) o

Wrigth y Alpc--: (149)) con el obieto de aplicar la desensibilización

sistemáticasi kera necesario.Tambiénsehanelaboradoprogramascon

la intenciónde modificar las creencias(¾/einsteinci al. (138). Todo ello

sirviendo de apoyo de las técnicasconductuales.
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1.3. AspectosClínicos y Epidemiotógicos

1.31. El Desarrollode Índices en Periodontología

La enfermedadperiodontal es la que suponeproblemasmás

importantesde salud dental para los adultos de toda la población

mundial. Muchos estudiosrevelan que la mayoría de los individuos

tienensíntomasde enfermedadperiodontaly un estadodehigiene oral

insuficiente para prevenir la pérdidade los dientes (48). Además, la

periodonciaes una de las disciplinas,dentro de la odontología,en la

que los cambios se estánproduciendocon gran rapidez. Por ello, el

diagnósticoperiodontal,el pronósticoy el plan de tratamientode la

enfermedadhace necesarioun sistema de control periodontal que

inciuya el seguimientode los pacientes tratados(56). Pero control

equivale a disponer de un adecuadosistema de medición, que en

periodonciaseha expresadomedianteel desarrollode índices.El uso

de índices sería un sistemade control periodontal y de higiene oral

satisfactorio que pueden usar tanto pacientes como

odontoestomatólogos,de forma regulary continuada(56).

Disponerde índicesy procedimientosde medidaes importante

no solo desdela perspectivadel periodoncistasino tambiénpuedeser

de utilidad para el paciente.Hace ya tiempo, en las conclusionesdel
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~‘-‘orldWorkshopdeperiodonciade 1966,seseñalabaquelosprogramas

&~ talud oral paraprevenir la enfermedadperiodontaltienen un éxito

limitado a menos que se resuelvael problemade como motivar a la

DÉ ti ación para que pueda desarrollar y manteneruna higiene oral

=rropiada.Establecerunos hábitos de higiene oral en adultos es un

-‘roceso educativoque implica cambiosen la conductadel individuo.

s cambiosinciden en el tipo de vida, hábitosy conductasanitaria.

¡ <unos factores (sociales, personales,ambientales o experiencias

- “tales previas) están relativamentefuera del control del personal

.:cntal, pci-o como señala GlavÁ:J (48) otros factores tales como

.-Y~cación y seguimientode Ls pacientespuedensometersea control.

La valoracióndel statusde higieneoral debebasarsebien enrespuestas

ladaspor los pacientesutilizando cuestionariosescritosu orales,bien

U~Á”.uandolos nivelesde placa,la presenciao ausenciadesangrado,o

a profundidaddel sondaje(48)- Así, medianteel uso de cuestionarios

-nos valorar los hábitosde higieneoral de los pacientesy de la

- ‘ción en general.Los datosobtenidosa partir de las respuestasa

Vs cuestionarios,nos permiten conocer,entre otros aspectos,la

ación del paciente,el grado de conocimientode la enfermedad

lontal, la actitud frente al tratamiento.Esta información permite

ser la disposicióndel pacientea aceptarlas instruccionesdel equipo

veriodontaly la facilidad o dificultad con queel pacienteresponderáal

katamiento.
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Efectuaremosen primer lugar una revisión de los índices más

empleadosparaevaluarla higieneoral y despuésrepasaremosdistintos

tipos de cuestionariosutilizados enodontología.

1.3.2. IndicesParaEvaluar la HigieneOral

Desdehacevariasdécadasse han desarrolladoen periodoncia

diversosíndicespara evaluarsignos, síntomasy factoresetiológicos

asociadoscon las enfermedadesdel periodonto(16). En la elaboración

de estos índiceslos autoreshan procurado,en mayor o menor grado,

que seajustarana las signientescaracterísticasdeseables:a) ser fáciles

de diseñar;b> serde rápidaejecución;c) ser fáciles de registrar;d) ser

comprensiblespor el pacientes;e) serreplicablesporcualquierdentista

e higienista.Ademásde estaspropiedadesbásicasgenerales,los índices

específicamentedebensercapacesde permitir la detecciónde cualquier

mejora en los nivelesde placa o de sangradogingival. La detección

precisade estosnivelesesun factormuy importanteparael procesode

cambiode conductade los pacientes(56).

Los índicesenperiodoncia,deacuerdocon la definicióndeBarnes

y Leous(16),seutilizan paracuantificaragentesetiológicoso alteraciones

de la encíao de las restantesestructurasquecomponenel sistemade

sujeción del diente. Los índices son un conjunto de valores, de tipo
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numéricopor lo general,con amitesmáximo y mínimo, y se utilizan

para describir variables o condiciones específicas en una escala

graduada.

En relación con la dirección en que pueden variar sus

puntuacionespuedehablarsede índicesreversibleso irreversibles.Las

P)~~nhacionesde los índicesreversiblespuedenvariar en las sucesivas

exploraciones,aumentandoo disminuyendo.Los índicesirreversiblesse

diferenciande los anterioresen queunavezestablecidaunapuntuación,

en sucesivasexploracionesno puededecrecer.Aunque una posible

excepción en relación con la irreversibilidad de un índice sería la

medidade pérdidade hueso.

Los índices pueden clasificarse también en relación con la

extensióndel áreade la cavidadbucalmedida.Hablaremosentoncesde

índicesde la ‘boca completa”o simplificada segúnmidantoda la boca

o una muestrarepresentativade ella.

Los índices se han utilizado con cuatro fines: 1) en estudios

epidemiológicospara obtener información sobre la población; 2) en

ensayosclínicos paraevaluar la eficaciade uno o más procedimientos

terapéuticos;3) en estudiossobrela evolucióndeuna enfermedady 4)

en tratamientosque pretendanmodificar la motivación de paciente,

proporcionándoleinformación sobrela eficaciadel tratamiento(16).

Los diversos tipos de índices pueden centrarseen aspectos

relativosal sangrado,la placabacteriana,la profundidadde sondaje,los
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nive1esde cálculoso la movilidad. Debeseñalarsequealgunosdeestos

-ncilces, corno son los más utilizados de Lóe y Silness, el índice de

O’Learv o el índice de Ramfjordsonsistemasde índicescon múltiples

componentesx’ puedenpor tanto clasificarsedentrode lascategoríasde

indices de placa, y/o índices de sangrado gingival y/o índices

oenodontales(16).

A continuación se exponen diferentes índices utilizados en

rerl odonda agrupadosen las seis categoríassiguientes:

1 índice periodontal de las necesidadesde tratamientode la

¿ornunlúac

2lndicesde placabacteriana

Síndicesde sangradogingival.

4lndicesempleadosparamedir la destrucciónperiodontal.

5lndicesde cálculo y sarro.

6lndicesde movilidad.

13.22.hzdicePeriodontal de las Necesidadesde Tratamientode la Comunidad

¿oznrnurlítwPei-íodontal índexTreatmentNecás,CPITN)

Para valorar los niveles de placa, la presenciao ausenciade

hemorragiao la profundidaddel sondajepodemosservimosde diversos

indicesespecíficos,pero ello suponea vecesuna pérdidade tiempo o
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un uso innecesariocuandela sajud oral del sujeto es buenay no se

requiere tratamiento.Por ello ci CPITN diseñadopor la OMS ‘¿ la

Federación Dental lnterr±cior31se ideó como un indicador de

necesidadesde tratamientotrace y Snxales(56) p. 23 y ss lEste índice

proporcionaun método rápido y’ replicablepara valorar la situación

periodontal del paciente en una primera visita. Así mismo la

informaciónqueproperciotiaci CPITN puedeusarsecomoayudapara

decidir que otros índices son necesanos y valorar los posibles

tratamientosincluidos la k ~iene oral y la reinstrucción-Su aplicación

requiere el uso de la sc n da de la OMS- Esta sonda tiene dos

características:

a) la terminaciónen bola redondeadade0,5 mm de diámetro

b) la graduacióncolereadaen negro desde3,5 a 5,5

La sonda por su :erminación redondeadapermite detectar

cálculossubgingivalesy hacemásdifícil su penetraciónen los tejidos si

la presiónejercida estáentre15 y 25 gramos.La bandacoloreadaen

negro le permite al operador verificar de forma instantáneasi la

mediciónesmenorde3,5 mm, o bien tiene entre3,5 y 5,5 mm,o supera

los 5,5 mm.

Valoración del Índice

El empleode estasonda permitedetectarla presenciao ausencia

de:

1) Hemorragiaal sondaje
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2) Cálculosu obturacionesdesbordantes

3> Bolsasperiodontales

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

El índice se recoge agrupando a las piezas dentarias por

sextantes.Se examinan todasellas pero en cada sextantesólo serecoge

la que esta peor. En pacientesjóveneshay que tener cuidado con las

falsasbolsasde losdientesreciénerupcionadosal igual quecon el tercer

molar. Cuatro sextanteslo forman los premolares y molares de cada

cuadrantey dosde los sextanteslo componenlos incisivosy caninosdel

maxilar y de la mandíbula.

Si en un sextantesóloquedauna pieza,esta“unidad periodontal”

queda incluida en la valoración del sextanteadyacente.Por ejemplo, si
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sotoe- 11 estápresenteenel sextanteanterior,su puntuaciónsevalorará

en:re-os sextantesposterioresdel cuadrantesuperiorderecha.

A los niños y adolescentes(menoresde20 años)el sistemaoficial

deCETIN recomendadoconsisteenpuntuarseispiezasclaveparaevitar

valor&r falsasbolsas.

La puntuaciónaplicadaporsextanteva de O a 4 y sevalorasegún

los sizuientescódigos:

Código O: El tejido es sano.

Código 1: Existe sangradosuave tras el sordaje en uno o mas

surcos.pero no haybolsas,cálculosu obturacionesdesbordantes.

El tratamientoseráhigieneoral y ocasionalmenteraspaje.

Código 2: Toda la bandacoloreadaes visible pero hay cálculos

localizadossupray subgingivalmenteo sedetectael margende

unaobturacióno de una corona.Las bolsassondemenosde tres

milímetros (ocasionalmentepuede existir alguna de cuatro

milímetros). El tratamientoconsistiráen visitas regularespara

raspadoy control de placae instrucciónen higieneoral.
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Figura 3.2 Empleo de la zonda para determinar el CPITN (A.M.Grace y
F.C. Smales1989)

Código 3: La sondapenetraen la bolsa pero sólo parcialmente.

Las bolsasoscilan entre 3,5 y 5,5 milímetros. Setrata de pacientes

que ya tienen lesión periodontal inicial y requieren raspajes

regulares,control deplacae instruccionesen higiene oral.

Código4: La zonda penetra en la bolsay el color desaparece,señal

de que los dientes tienen bolsas de seis o más milímetros,

sangran, tienen pérdida de soporte óseo, movilidad e incluso

exudado.Puedenrespondera la terapiaperiodontal y puedenser

bien mantenidos mediante controles. El tratamiento escomplejo

e incluye higiene oral, control de placa, raspajes profundos y

cirugía.
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.3.2.2 Indicesde Placa Bacteriana

La valoración de la placa bacterianadental del área dento-

gingival es consideradacomo un parámetroapropiadoque valora las

habilidadesdel pacientepara limpiar sus dientesy por tanto es un

indicadordehigieneoral.Sin embargo,algunosestudiosclínicosindican

que en ocasioneslos pacientessecepillan los dientesmásmejor de lo

habitualantesdeacudiral dentista,lo cualquieredecir, deacuerdocon

Lináhe(82, Pp. 62-63)que el registrode la presenciao ausenciade placa

no necesariamenterevelael nivel cotidianodehigieneoral. El problema

nodría resolversesi el examenserealizarasin previoaviso a los sujetos

(79), pero ésto sólo es fácil si la muestra la forman, por ejemplo,

estudiantescomoen el estudiode Lang ci al. (79) o militares comoen el

de Fricóman ci ¿21. (43).

La puntuación de placa no debe necesariamenteindicar la

capacidadde limpieza del individuo pues muchos individuos son

capacesdemejorarsupuntuaciónde placasin instrucción (Zakiy Bandt

(151), Glavind et al. (50), Glavind ci al. (51), Baab y Weinstein(10)). Zaki

y Bandí (151> observaronen un 11% mejoría de placa en un test de

cepillado que no incluía instrucción de cepillado. De forma similar

Glavind mt al. (50) encontraronque tras el cepilladoad libitum en una

consultadental,mejoraronun 30% de pacientesqueunasemanaantes

habíansido tratadoscon raspajey pulido sin recibir instruccionesen

higieneoral. Tal vezlos diferenteshallazgosen estosdosestudiossean
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debidos a diferencias de los sistemas de registros, a la población

seleccionadao a las condicionesexperimentales(48).

La variabilidad en la calidad de la placa dental es un factor a

considerarcuando la puntuación de placa se usa como medida de

higieneoral y de habilidadparael cepilladodental.La placadentalcon

el tiempo creceen grosor,se desarrollaen composicionesmicrobianas

más complejasy puedecalcificar. La placa maduraes más difícil de

eliminar que la placajoven y el procesode envejecimientode la misma

varíade unosindividuos a otros, <LOe ci al. (85), Theiladeeta!. (132>). Por

ello, cuandose quiere evaluar la aceptación de las instruccionesde

higieneoral esimportanteasegurarsedeque los gruposexperimentales

estánequiparadosen edady calidad de placa.

Se han empleadodistintos sistemasde Índicesen la evaluación

de la higieneoral quevan desdelas formasmássimples,registrandola

presenciao ausenciade placa, a otros Índicesmás elaboradosde placa

que registranla superficiede dientecubiertaporplacao el grosor de

la misma. Tambiénsehan empleadosolucionesreveladorasde placa

quepermitendetectaríay cuantificaríamás fácilmente,(Lang et al. (78)

Kiesery Wade (75)).

Estas variacionesen el uso de índices hace dificil comparar

resultadosde unos estudiosa otros. Todos los sistemasde Índice de

placa empleados en estudios clínicos miden solamente la placa

supragingival, esto hace más difícil que los Índices evalúen el
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significadode ja presenciade placa en el desarrollode la enfermedad

- LodontJl. Sin embargo,corno señalaGlavind (48) son útiles para

valorar las medidasde higiene oral en casa,puestoqueestaporción de

placa puedecontrolarsepor los pacientes.

;2.2ljndice de Residuos(IR

)

E! Indice de Residuos,tambiénconocidocomo ÍndiceDebris (Dl)

cMcl basadoen el Índice de Higiene Bucal Simplificado (OHI-S/IHB-S)

tU y ‘cnn ¡ilion (59X Mide el áreade diente cubiertapor placa.tI

mide en seisdientesseleccionadosy la puntuaciónesla siguiente:

GradoO: No hay placa.

Grado 1: Placacubriendoun áreade superficie.

Grado 2: Placacubriendomás de un tercio pero menosde dos

terciosde la superficiedentaria.

Grado 3: Placacubriendomás de dos tercios de la superficie

lental.

La técnica(ver Figura 33) incluye solución reveladorade placa

LJUOS los dientesextendidade la forma másuniformementeposible.

Li w{~Ádo reveladores utilizado para anotarla puntuacióny no para

mostrarlo al paciente.Tiene la ventaja de que requiere sólo unos
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dientesque son representativosde toda la boca.Las piezasutilizadas

sonlasde la fórmula de Ramfjord,esdecir: piezasnúmeros16, 21, 24,

36, 41, 44. En la Figura3.4 puedeverseun ejemploprácticode comose

calculael Índice de Residuos.

Figura3.3Puntuacióndel IndicedeResiduos(A.M. Gracey F.C.Smales

1989>.

El índice se halla calculandola mediade las puntuaciones.La

exploraciónabarcatanto el lado vestibularcomoel palatinoo lingual,

por tanto con los dientesde la fórmula de Ramfjordel númerototal

registradoserádedoce.El promedioobtenidoesel Índice deResiduos

(IR>.

3 1 o 2
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Figura3.4 Hojaparael cálculodel IndicedeResiduos(DI). Los dientes
quehayquepuntuarsonlos quefiguranen la columnade la izquierda
y seregistrala puntuaciónde la superficieBucal y Lingual.

TOOTH SLAFACE
Di Eh~J (>‘) ~‘~~:: 2
al

ÉL U’>
buccai

b.jetal

1.3.2.2.2.Índice de Distribución de Placa(IDP

)

Estemétodorecogelapresenciao ausenciadeplaca.Unavezque

los dientesestánreveladosel índicepuntúala ausenciao presenciade

placaen lassuperficiesniesial,distal, vestibularo palatinodetodoslos

dientes.Semide valorandolos casospositivos, dividiendoestenúmero

por el númerode dientesexaminadosy multiplicandotodopor cien.

= numero de casospositivos ~
n’ de dientes examinados

DI & SI SCOPES

TOTAL SCOfE

H
[¡-‘e
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132 2.3. Indice de Placa(IPI> de Silnessy Lóe

Este Índice desarrolladopor Silness y Lóe (125) hace registros

seoaradosde las cuatrosuperficiesdel diente por la cantidadmáxima

de registrosefectuados.En cadapersonaseráde 4 x 28 = 112 puntosde

superficiesdentarias.No seutiliza líquido revelador,perohay quesecar

los dientes con aire antesde la exploración.Se utiliza una punta de

exploradory se valorade la siguientemanera:

Grado O: No hay placa.

Grado 1: Placagingivodentaldetectableal pasarla sonda.

Grado 2: Placa gingivodental moderaday/en/o el espacio

interdentalvisible a simple vista.

Grado3: Placagingivodentalabundantecon grosordemásdeun

milímetro y ocupandotambiénel espaciointerdental.

El índice de placa se determina sumando todas las

determinacionesde los dientesy dividiéndolasporel númerodedientes

examinados.

sumade Indices de cada diente¡Pl = >< 100
ti2 de dientes

Es el único índice que mide exclusivamenteel grosor de placa

dental a nivel del área gingival del diente e ignora el resto de la

extensión,(Bascones(iB) p. 84).
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132.2.4. Índice de O’Learv

Esteíndice desarolladoporOL¿arv ~t al. (102) anotala presencia

de placabacterianade las carasmestal,distal, vestibulary lingual sólo

en la unión dentogingival,tras utilizar el liquido revelador.El paciente

ve, en sucesivasvisitas,comoprogresaenel aprendizajedel control de

placa, por lo que parece que tiene también efecto motivador. La

puntuación se obtiene sumando el número de superficies teñidas

multiplicado por 100%.

1.3.2.3. Índices de Sangrado Gingival

El usode la inflamacióngingival cornovalor indirectodehigiene

oral se basa en la observaciónde que la inflamación gingival se

desarrolladespuésde suprimir todaslas medidasde higiene oral y en

que la salud gingival puedemantenersesi diariamentese elimina la

placadentogingival(56). Hayun desfaseentrela supresiónde medidas

de higieneoral y el desarrollodeuna gingivitis clínicamentedetectable

asícomoel restablecimientode la saludgingival tras la instauracióndel

nivel de higieneoral aceptable.Estedesfasevaríade unosindividuos a

otros entresietey veintiún díasy sigi-tifica que la punb.acióngingival

no es muy sensiblea lo que el pacientehacedurantelos últimos días
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p:eviosa la exploración.Si bienel pacientepuedesercapazde eliminar

le Díaca inmediatamenteantesde serexplorado,ésto, sin embargo,no

ni e;orará la puntuacióngingival. Así, la puntuacióndegingivitis parece

s~< un sistemamásHable de medidade la higieneoral cotidianaquela

puntuación de placa. El desfaseexistente también muestraque son

w=s.erx-ablesmejoríasen la higieneen la puntuacióngingival despuésde

a.cunassemanas.En diferentesestudios (Glavind el al. (52) y (54)) se

encontróquela saludgingival mejoragradualmenteen los tresprimeros

mesesquesiguena la instruccióngeneral.

La hemorragiagingival por si misma o como un sistema de

IndIcesmás elaboradosesun buen indicio parareflejar los cambiosde

la situacióngingival (LiÉ cf al. (86>, Ramfjord et al. (109), Nyman et al.

(100), Baderstenet al. (13), Axelssony Lindhe (8), Sdderholmet al. (127)).

Como medidade saludgingival el númerode unidadesgingivalesque

sangrantras la exploraciónes fácil y sencillo de controlar y además,

p&ra el pacienteel sangradoes un síntomade enfermedad(Glaviud y

Atzstrdm(49)).Porlo tanto,la hemorragiagingival esun parámetroideal

parautilizarlo comoretroalimentacióncon los pacientes,aplicabletanto

paravalorar la enfermedadcomo la respuestaal tratamiento.

Valorarel sangradogingival comomedidadehigieneoral puede

verse afectadopor la presenciade bolsas periodontalesprofundasy
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placasu~inztvaLLas bolsasprofundasy los cálculossubgingivalesse

asociana un índice gingival ¿levado144,67).Isidor (67) observóqueen

presencia de bolsas periodonnales profundas, el nivel de placa

supragingivalno iba asociadocon la tendenciaal sangradogingival. Así

pues,en estudiosquevaloranla insé-uccióndepacientesesimportante

considera: que los grupos experimentalestengan profundidad de

sondajesimilares. Por el momento no es posible valorar el potencial

patógenode la placasubgingtvai.no obstanteun estudiocomparativo

depacientesrequierequeéstosten=ansusdientespreviamentelimpios

st al. :5Q), Súderhok: st ai 127)) y/o seleccionarpacientesque

no tengan,bolsaso que tenganpoca> bolsasprofundas.Las diferencias

en la o~ervación utilizadas en diversos estudios hace difícil la

comparaciónde resultadosentre¿:csosestudios(48).

El sangradogingival es con frecuencia el único

enfermedadperiodontal y hemorragiaal sondaje;puede

inicial de alarma. El índice de placa por sí mismo sólo

información acerca de la capacidaddel paciente para

mantener un buen control de placa. Para utilizar

correctamentees necesarioutilizarlo en comparacióncon

valorela patologíaen losprimerosestadios.Tal esel caso

gingivales

síntoma de

ser el signo

proporciona

adquirir y

este índice

un índice que

de los índices
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1.3.2.3.1.El Desarrollode los ÍndicesGingivales

El primer índice utilizado desde1947 paravalorar la gingivitis

fue el papilar-mamilar-inserción(PMA) de Schoury Massler (120). Le

llamaronindice PMA y permitedeterminar:

1. Papilasinflamadas(P).

2. Márgenesgingivales(M).

3. Encíaadherente(A).

Mide:

Grado0: No inflamación.

Grado1: Inflamación.

y se obtienesumandoP+M+A de las caras vestibularesen dientes

anteriores.

Figura3.5 El índice PMA de Schoury Massler. Se registraP (papilas
inflamadas),M (márgenesgingivales) y A (encíaadherente)(según1.
Lindhe 1986, p.60).

p M A
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1.3.2.3.2.El Índice de Russetl

.

En 1956 aparecióel LP o indice periodontalde Russell(117) que

incluye la pérdidade inserdóndentaria.La puntuaciónesla siguiente:

Grado 0: Periodontosano.

Grado 1: Gingivitis en torno a unapartedel diente.

Grado 2: Gingivitis éfl torno a todo el diente.

Grado 6: Formación¿ebolsa.

Grado8: Pérdidade Función por movilidad excesiva.

Se puntúacadadiente de la boca y puedeser irreversible:

= rama de pwuos individuales
hall ti2 de mes
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Figura3.6 El Indice Periodontalde Russell (1956). Se empleaen la
valoraciónde la enfermedadperiodontalen muestrasgrandes.(según
J. Lindhe 1986).

l.3.2.3.3.Indicede EnfermedadPeriodontalfiEl’) de Ramfiord

En 1959Ramfjord (107) combinala valoraciónde la gingivitis con

la pérdidade insercióndentaria,en lugar demedir la profundidadde

la bolsa,por lo tantono esreversible.Utiliza comoel Indicede placade

Greene y VermilIon (58-59) un número pardal de dientesque son

representativosdetoda la boca(véaseCarranza y Ferry (28),Pp269). Es

la llamadafórmulade Ramfjord:

16

44 41

21 24

36

Se utiliza colorantepara detectarplaca y la puntuaciónes la

siguiente:

It
Qi?ú1X=

0 1 2 6 -B
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Grado O: El surcono sobrepasaal límite amelo-cementario.No

hay gingivitis.

Grado2 Presenciade placa en algunascarasinterproximales.

Grado2: Placaenmenosdemediacara(mesial,distal, vestibular

o lingual).

Grado3: Placaen másde mediacara(mesial,distal, vestibularo

1 in~¿al) -

Grado4: Presenciade bolsasde hastatres milímetros apicalesa

la unión amelo-cementapia.

Grado5 Bolsasentretres y cinco milímetros.

Grado 6: Bolsas de más de seis milímetros.

1.3.2.3.4.Índice Gingival (IG) de Lóe y Silness(1963

)

Inicialmente el Indice Gingival (IG) incluía el termino poco

precisode sangradoa la presión’ pero posteriormenteen 1963 LÉSe y

Siiness(84) cambiaronesetérminoporel desangradoal sondaje,aunque

comoseñalanCracey Snwdes(56, p. 35) todavía siguesiendonecesario

valorar la inflamación inicial a partir del enrojecimientoy del edema.

Ello dió lugar al desarrollode otros índicescomo los deMzYhlemanmy

Son (95,97)o Índice de Sangradodel Surco(155) y el Índice de Sangrado

de CoweIl el al. (34). Además de estosíndices hay que mencionarlos

siguientes:Indice de Lenox y Kopczyk(80), Indice de Carter y Barnes(29)
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y el Indice de SangradoGingival (CHI) de Ainamo y Bay (1) que más

adelantereferiremos.

Al igual que sehaceenel Indice dePlaca(WI) tambiénsehacen

registros separadosde cuatro superficies lisas en cada diente para

calcularel indice Gingival (IGl) de Lije y Silness(84) (véaseLináhe (82)

p 6-U. La cantidadmáximade registrosefectuadosporpersonaseeleva

a 4 x 28 = 112 puntos de superficiesdentarias. La extensiónde los

signos de inflamación incluye cuatro grados de severidaden cada

suocrilcie dentaria.Igual que eí Índice de Placa(11>1) de Silnessy Lóe

se utiliza una sondaroma y los criterios utilizados son los siguientes

(Bascones(18), p 84):

0 encíanormal.

1 = Inflamaciónligera, levecambiode coloración,edemaligero,

no hay sangrado.

2 = Inflamaciónmoderada,enrojecimiento,edemay brillantez.

Hay sangradodespuésde pasarla sonda.

3 = Inflamación intensa, enrojecimiento marcado, edema,

ulceraciones,sangradoespontáneo.

IG _ swna de Indices de cada diente
_ x 100

n~dedtente4y
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El índice puedeernr’learse jara ceterni~narla prevalencia e

intensidadde la gingivitis en los esrudic-seriderniológicosasi comoen

la dentición individual, por ello este nclce na sido empleadoen

numerosaspruebasclínicas y en ~tudios preventivoso terapéuticos

(Carranzay Perry (28), p. 269). Sin embargo,segúnCracey Smal~(56, p.

35) unade lasdificultadesprincipa&sce es:eíndiceesevaluarel grado

de inflamación en función del cambio ¿e coloración de la encía

marginal,puesesun métodoabierto a diFerentesinterpretacionesentre

examinadores.

1.3.2.3.5.Índice de Sangradodel Surco 155

:

Muhle,nany Mazor (93; utilizaronel Indice deSangradodelSurco

(ISS). Aquí, el sangradodespuésdel serdeo suavees la normapara

determinarla inflamacióngingival (Carranzay Perry (28) p. 270).En 1971

Míihlemanny Son (97) modificaronlasnormasoriginalesy diseñaronun

indice de Sangradodel Surcopuntuandode O a 5. Se basatambiénen

que el sangradodel surco es el primer signo de inflamación y se

correspondecon puntuacionesbajasmientasque color y exudadoson

puntuacionesaltas.Así pues.el 155 sediferenciadel ÍndiceGingival de

Lóe y Silnessen queésteutiliza la cresendade pequeñoscambiosde

coloracióny ausenciade sangradoal utilizar unasendaroma que al
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explorar el margen gingival señala la inflamación gingival inicial.

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

13.2.3.6. Indicede Sangrado(15

)

El Índice de Sangradodel Surcofue posteriormentesimplificado

porCowell el al. (34). El Índicede Sangradode Cowell únicamentemide

el sangradoe ignoraotros parámetros.La graduaciónesla siguiente:

Grado0 = No sangraal sondaje

Grado 1 = Sangraal sondajedespuésde 30 segundoso más

Grado2 = Sangrainmediatamentedespuésdel sondaje

Grado3 = Sangraespontáneamente

Al igual queel ÍndicedeResiduosutiliza la fórmuladeRamfjord.

Es rápido de registrar y es poco probable que haya diferencias de

registroentredistintosexaminadores(Gracey Smales(56), p. 40).

1.3.2.3.7.Indicede PuntosSangrantesde Lenox y Kopoczyk

AparecepublicadoporLenoxy Kopoczyk(843) y sedesarrollópara

valorar la destrezaen habilidadesrelacionadascon la higiene bucal.

Mide la presencia o ausencia de sangrado gingival en la región

interproximaly en lassuperficiesvestibulary lingualde cadadiente.La
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técnicaexigehacerpasarunasondaperiodontalporel surcogingival y

a los 30 segundosexaminarel sangradode las encías.

1.3.2.3.8.Indicede SangradoGingival de Cartery Barnes

Carter y Bar-nes (29> desarrollaroneste índice para medir la

presencia o ausencia de sangrado gingival en los espacios

interproximalesutilizando cinta dentalsin cera.

1.3.2.3.9. índice de SangradoGingival de Ainamo y Bai

En 1975 Ainamo y Bai (1) propusieronun índice que permite

valorarel progresodel pacienteen el control de placa. La presenciao

ausenciadesangradogingival sedeterminamediantesondeosuavedel

surco gingival con sonda periodontal.Si aparecesangradoa los 10

segundosespositivo y el índice seexpresacomoporcentajede signos

positivosdel númerototal de márgenesgingivalesexaminados.

1.3.2.4. Índices Empleadospara Medir la DestrucciónPeriodontal
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La destrucciónpetc’doníalsemide mediantela profundidaddel

sondajeo mediantela destrucciónósea.Clásicamentese utilizaba para

valorar si la enfermedadrespondíaa la terapia o no y aunque la

profundidad del sondale aisladamentees un indicador pobre para

establecerla necesidadde tratamiento,si no hay otra alternativaaún

juegaun papelimportanteparavalorarla progresiónde la enfermedad

periodontal(Grace y Sn:áks (56) pp. 41 y ss).

13.2.4.1.Consideraciones>nn:cas

Las característicascte un sondajepuedenresumirseenlos puntos

siguientes:

1. Tipo de sonda~

2. Fuerzaaplicada.

3. Ángulo de la son:a.

4. Localizacionesalrededordel diente.

5. Importanciade la recesión.

1. Tipo de Sonda

Además de la sonéa de la O.M.S. utilizada para registrar el

CPITN hay distintassondaspara hacer los registrosperiodontales.La

normarecomendadapor la OMS.esquela puntatenga0.5 milímetros

de diámetro.En cuandoa las marcasque delimitan los espaciosparece

- 93 -



AspectosClínicosy Epidemiológicos

ser quela sondade Williams junto con la sondade Michigan son las

másutilizadas.

LasondadeWilliams tienelasmarcasdistribuidasirregularmente

en intervalosde 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9 y 10. Es cómodaporquedelimita muy

bien la profundidadde sondajeentre3 y 5 milímetrosy entre5 y 7

milímetros.Lo másimportantedeunasondaesquepuedaserutilizada

por igual por todo el equipodental.

2. Fuerzaaplicada

Es muy importantela fuerzaaplicadaal hacerlasmedicionesde

las bolsasperiodontales. Una fuerza excesivapuedepenetraren el

tejido conectivoy pocapresiónpuedesubestimarla profundidaddel

sondaje.La fuerza recomendadaesde 25 gramosde presión.

3. Angulaciónde la sonda.

Es importantecolocar la sondaen el eje mayor del dientepara

obtenerla medicióncorrecta(véaseFigura3.7)

Figura3.7 Angulaciónde la sonda
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4. Lugaresdemedición.

Las medidasse tomanen seis lugaresdiferentesalrededordel

diente. De esta forma se obtiene un registro total de la situación

periodontal de toda la boca.Si son sólo cuatro hay que tomar las

medidasmásprofundastanto vestibularcomoen lingual de las partes

mesialesy distalesde los dientes.

Figura3.8 Zonasde mediciónde la profundidaddelsondaje(marcadas
con x). (SegúnAM. Gracey F.C. Smales1989).

5. Medición de la recesión.

Semide desdela uniónamelo-cementariahastael bordelibre del

margengingival. Puedesucederquehayapérdidade inserciónsin que

por ello aumente la profundidad del sondaje, desplazándose

apicalmentetoda la unidad gingival.

x

x x

x x

x
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Figura3.9 La importanciade medir la recesión.Seobservaunapérdida
de inserciónsin queaumentela profundidadde la bolsa(AM. Cracey
F.C. Srnales1989, p.43).

6. Registrode la información.

Ha de seguirlos siguientescriterios:

a. La gráfica debetenerlecturafácil.

b. Debetenerun mecanismosencillode recogidade datos.

c. Los registrosde los seguimientosdebenrecogerseen la misma

hoja.

d. Debehaberun espaciopararegistrar las recesiones.

e. Debeexistir un periodontograma.

Utilizandounahojaderegistroconestascaracterísticaspodemos

motivar al pacientey establecerun plan de tratamientoy puedetener

valor en medicinalegal (véaseFigura3.10).

Esteregistrotiene las siguientescaracterísticas:

a. Puederegistrarsepor sextantesy utilizar el CPITN

b. Puederegistrar recesionesy despuésde la cirugía pueden

registrarsevaloresnuevos
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Figura 3.10EjemplodeHoja deRegistroPeriodontal(A.M. Cracey F.C.
Smales,1989, p.4~5).
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Obsérveseque aunexistiendorecesión,profundidadde sondaje

o movilidad sin cero)se anotancomo tal puesson referenciaspara el

tuturo.

Si bien el periodontogramano es aún el sistemaperfecto para

valorar la enfermedadperiodontal, hoy por hoy es el método más

valioso para controlar la progresiónde la misma y junto con las

rrecl=ionesde placay sangradonos permite comprendermejor como

tratar a cadapaciente.

l32Á2- TécnicasRadiográficaspara Medir la Pérdidade Hueso

Las radiografíasofrecenregistrospermanentesde los nivelesde

huesointerdentarioy permiten la medición de coronasy raíces.Sin

embargo,no son útiles para valorar el nivel óseo,bucal o lingual, ni

proporcionan información adecuadasobre la inserción de tejidos

blandos. Además, la diferencia de angulación dificulta mucho las

comparaciones(véaseCarranzay Perry (28) p. 271).

Sólo se han diseñadoalgunos índicespara valorar los datos

radiográficosde la enfermedadperiodontal,ya que las limitacionesde

tiempo en los estudiosepidemiológicoshacenqueesta técnicaresulte

inconveniente.Sin embargo,se han desarrolladotécnicaspara hacer

medicionescon cierto grado de precisión usandoradiografíaspara

estudioslongitudinales.
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324’1. Técnicade Miller y Seiler

Esta técnicapublicadapor ).liller ~ Seider(93) en 1942 utiliza una

escaladel O al 5 paravalo:ar la relación entrehuesomarginaly diente

(véaseCarranzay Perry (28 p. 27 -

1 32.42.2. Técnicade Ste~. X\aersau~.Lovdal y Amo (1959

)

1_-‘ técnicade Scheie: a/.C.l8 aparecidaen 1959 calculala pérdida

dehuesosirviendosede ura escalsgraduaday utilizando la unión del

cementoconel esmaltecornopuntc-dereferencia(véaseCarranzay Peri-y

(23) p. 271X

13.2.4.2.3- Técnicade Biorn. Hallir2g y Thvberg

Bjorn et al. (23) en 1969 publicaron una técnica en la que la

proyección radiográfica es fija sobre una plantilla con una escala

graduadade veinte divisiones. E valor consideradoes el total de

divisionesentreel nivel más cororariodel huesoy la baseapicaldel

mismo(véaseCarranza y Ferrq (28- p. §1).
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1.3.2.5. Indices de Cdlcu¡o y San:

Tanto en clínica como an esr¿wosexperimentales.ror ejemplo

Lindhe et al. (83), se ha derr=ostradoque la gingivitis 70 siempre

conducea una periodontitis. Se aceptatambién que el sarro no es el

agenteetiológico de la enfermedadperiodontal puestoque el factor

causal es la capa de micro organismosviables que recubren los

depósitosde sarrosubgingival Perohay una gran correlaciónpositiva

entreplaca y sarro. De hecho¿1 sarroesel factor local másimportante

de retenciónde placa. Pér ello se crearonlos siguientesindicespara

medir ci sarro.

1.3.2.5.1. Indice de Sarro del indice de Higiene Oral Simplificado de

Greeney Vermillon

El Índice de Sar-ro (IS-S> es uno de los dos componentesque

conforman el Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S); el otro

componenteesel Índice de Residuos(IR-S). En 1960 Greeney Vermillon

(58) propusieronque la valoraciónde los Residuos(IR-S) y Sarro(IS-S)

serealizaradel modo siguiente:

Índice de Residuos(IR-S1

GradoO No hay residuosni marwhas
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Grado 1 = Residuosblandos.Recubrenun terciode la superficie

dentariao tambiénpresenciademanchasextrínsecassin residuos

y sin importar el áreacubierta.

Grado2 = Residuosblandosquecubrenmásdeun tercioperono

másde dosterciosde la superficiedentaria.

Grado3 = Residuosblandosquecubrenmásde dosterciosde la

superficiedentariaexpuesta.

Figura 3.11 Criterios para valorar los residuos bucales (Según E
Carranzay D.A. Ferry 1988, p 272).

Índice deSarro (IS-S)

GradoO = No hay sarro.

Grado 1 = Sanosupragingivalque cubrehastaun tercio de la

superficiedentaríaexpuesta.

Grado2 = Sarrosupragingivalquecubreentreunoy dos tercios

de la superficie dentariaexpuestao presenciade porciones

individualesde sanosubgingivalalrededorde la partecervical

o ambascosas.

0 1 2 3
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Grado3 = Sarrosupragingivalquecubremásde dos partesde

la superficiedentariaexpuestao unabandacontinuay gruesade

sarrosubgingivalalrededorde la porciáncervical del dienteo

ambos.

Figura3.12 Criterio5paravalorarel Indice de Sarro(SegúnE. Carranza

y D.A. Ferry 1988, p 272).

El Indice de Residuos(111-5) de cada individuo se obtiene

sumandoel valor de los residuosde cadapiezadentaria(en suscaras

vestibulary lingual o palatina>y dividiendoestevalor por el número

de superficiesexaminadas.E] índice de Sarro (15-5) de cadaindividuo

seobtienesumandolas calificacionesdesanopor superficiedentariay

dividiendola sumatotal por el númerode superficiesexaminadaEl

Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) se calcula sumandolos

valoresde los índices111-5 e 15-5. ComoseñalaLindhe (82, p. 63) este

indiceesútil paraestudiosepidemiológicosy longitudinalespuesasocia

enfermedadconhigieneoral juntoa epidemiologíaperono essensible

0 1 2 3
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para valorar medidas terapéuticas.Por ello se crearonotros índices

comoel Índice de Superfidescon Sarro(ISS) de Enneverct al. (38) y el

índice de Volpe-ManhoidE: al. (Vii) (135).

1.3.2.5.1 Índice de Enfermedad Periodontal de Ramfiord (IEP)

.

Valoración del Sarro

Este índice valora Li presenciay extensióndel sarro sobre los

clientesde la fórmula de Xam~ord,desdeO hasta3. Las normaspara

calificar cadasuperficieson las mismasquelasempleadaspor el Índice

de Sarro (15-5) utilizado en el índice de higiene oral simplificado

(IHO-S). El índice seobtienesumandoel sarrototal de todos los dientes

y dividiéndolo porel númerode dientesexaminados.Este índiceigual

que el anterior puede utilizarse en estudios epidemiológicos

longitudinales(véaseCarranza y Perry (28), p. 275).

1.3.2.5.3.Índicede Superficiescon Sarrode Ennever.Sturzenbergery

Radike

Fuediseñadoen 1961 Enneverel al. (38) paravalorar la presencia

o ausenciade sarrosupragingivalo subgingivalen los cuatroincisivos

inferiores.Cadaincisivo se divide en cuatrosuperficies.La presenciao
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ausenciadesarrosecalifica de O a 1 y sedeterminapor examenvisual

o al tacto.El valorpor sujetovaríadesdeO hasta16. Se recomiendapara

estudiosde menosde ochosemanas(véaseLindhe (82), p. 63).

Figura3.13 El Indice de Superficiescon Sarro (lBS) permiteevaluarla
formacióndesarrosupragingivalenestudiosde cortaduración(Según
J.Lindhe 1986,p 63).

1.3.2.5.4.Índicede Voine y Manhold(V-M

)

Diseñadoen los añossesentapor Volpeet al. (135> tambiénpara

pruebasde corta duraciónpero más prolongadasque el anterior, el

índice V.-M. mide la extensióncoronaria en milímetros del sarro

supragingivalen lascaraslingualesde los seisdientesanteroinferiores.

Los milímetros se miden trazandodos líneas diagonalessobre la

155 8
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superficiede cadauno de los dientes.El valorseexpresaenmilímetros

de sano(véaseLindhe (82),p. 63).

Figura 3.14 El Indice V-M permite valorar la formación de sarro
supragingivalen estudiosexperimentalesde larga duración (Según
J.Lindhe 1986, p 63).

1.3.2.5.5. Índice de Sarro en la Linea Marginal de Mtihlemamn y Villa

(ISLM

)

Esteíndice desarolladoporMíihlemamny Villa (96) seempleaen

estudiosclínicos de corta duración. Mide la acumulaciónde sarro

supragingivalen el 1/3 gingival del diente, a lo largo del margen

gingival. Se utilizan las superficieslingualesde los cuatro incisivos

anteroinferioresdivididas en mesialy distal y asignaunacalificación

basadaen los siguientesporcentajes:0%, 12.5%,25%,50%, 75% y 100%.

(véaseCarranzay Ferry (28) p. 276).

La valoraciónde cadapieza dientese obtienepromediandolas

unidadesde cadadiente. La calificaciónde cadaindividuo seobtiene

lnd,ce V-M en mal
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sumandolascalificacionesdesarroporcadapiezadentaria‘~‘ dividiendo

la suma total por el númerode superficiesexaminadas.

1.3.2.5.6.Índice de Retenciónde B~érbv y Lóe

Se emplea para registros de factores que contribuyen a la

retención de placa, concretamentede caries sin restaurar y de

restauracionesconmargendeFectuoso.El índice deRetenciónde Bjárby

t¡ LÓr (22~ es de la décadade los sesenta,mide tres componentesy

puedeusarsepor separadoo en combinación.Así, una lesiónde caries

abiertao un margendefectuosode unaobturacióno coronadentrodel

1/3 gingival de la superficie dentariarecibe un valor de 1 cuandono

establececontactocon la encía,2 cuandotoca el margengingival y 3

cuandose extiendelmm o másdebajode la encía.

El componentedel índicederetenciónquemide el sarrotambién

lo hace sólo en el margengirgival. Así, cuandoexiste una bandade

materialmineralizadoen la entradade la bolsasele da valor 1, al sano

subgingivalsele valora como2 y a la presenciade abundantesarrose

le asignael valor 3.

El índicemide las cuatrocarasde los dientes,halla el promedio

y luego halla la sumatotal de los valorespromedioy lo divide por el

númerode dientesexaminados(Lináhe (82) p. 65).
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2.3.2.6. Movilidad

~.3.2.Ñ:. Interpretaciones½la Movilidad

A menosque la movilidad de los dientesmolestea los pacientes

es preferibleen ausencia¿eslntomasoclusalesanotaríaen la hoja de

registrús, sin Éerulizsr los dientes. Clínicamente este dato es

importanteporquecontrolael posibleincrementode la misma (Gracey

Srnalezs 56) PP. 52 y sal

1.3.2.6.2.Indice de Movilidad

Esta técnicaaunquees muy subjetivaes útil en el diagnóstico

clínico y en la elaboracióndel plan detratamiento.Seestimamoviendo

e] dientecon unasondaaplicadaen una fisura o colocandoel mango

del instrumentoen una cara del dientey el dedo en la otra (56). La

puntuaciónes la siguiente:

GradoO = No hay movilidad aparente.

Grado 1 Movilidad perceptiblemenos de lmm. en sentido

bucolingual.
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Grado 2 Movilidad manifiestaentre i-2mm.

Grado 3 = Movilidad abundante de más de 2rnm.

bucolingualmentey e movilidad en senúdovertical.

1.3.26.3.Otras TécnicasD&t?. Medir la Movilidad Horizontal de los

Dientes

El periodontómetrodesarrolladopor O’L~’ar-v y Rudd (101) mide

la inclinación vestibulare Da1atinade los dientesaplicandouna fuerza

dc 500 gramos. Otres :rss-nrnartosque vuelen emplearseson el

macroperiodontometroy ~ mícreDeriodontometrode ?vlúhlemann(94).

El primero estálimitado a zonasde la boca específicas.El segundo,

difícil de emplear,es de resultadosmenosreproducibles.

Estastécnicasrequierenaparatoseléctricoscomplicados,mucho

tiempo y abundantemanode obra, porlo que no sonúúlesen estudios

epidemiológicoso en pruebasclínicasde granenvergadura(Carranzay

Perry (28) pp. 272).

1.3.3. Los Cuestionariosy la SaludOral
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Los cuestionariossonunaherramientade granutilidad, por ello

se nan venido utilizando desdehacedécadasen ámbitos tan variados

comola psicología,sociología,economía,geografía,la administracióndel

Estadola salud o la política, entreotros. Los cuestionariosse utilizan

paraobtenerinformación relevanteal objeto de estudio.Sin embargo,

existenotras causaspor las cualespodemosaplicarlos,por ejemplo,

educare il-bormar a una poblaciónsobremateriasque lesafectano para

afianzaruna afirmación.

Podemos obtener diferentes tipos de información según ci

prorósito de nuestroestudio y el tipo de cuestionario.Así, los datos

obtenidosruedenproporcionarnosunainformacióndescriptivaque nos

realceloshechosimportantes,quecuantifiqueestoshechose identifique

las particularidadesdel universoque investigamos.Podemosobtener

una información explicativa que nos permita establecerrelaciones,

descubrircausasy comprenderfenómenos.Tambiénsepuede,gracias

a los cuestionarios,establecerprediccionesquenos pérrnitanexaminar

alternativasy prever resultados,ademásde evaluar los éxitos de

decisionespasadasy modificar las actuales.

En el ámbitode la saludoral sehanaplicadocuestionariosen un

ámplio y variado número de investigaciones. Algunas de las

investigacionesmásrelevantes,que han inspiradoesteestudio,hacen

usode loscuestionariospor diferentesmotivosy seempleandesdehace

tiempo.En 1949 Wisany Gruebbel(145) desarrollaronun cuestionariocon
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cl triple objetivo de conocer tas fuentes de las cuales obtiene la

poblaciónla informaciónsobresaluddental,ensegundolugarreconocer

los habitos cíe higiene oral ‘¿ finalmente determinarel numero de

personasquese procuranlos tratamientosdentalesrecomendadospor

el dentista.Sirva la mencióndeestetrabajocomoun ejemplodecomo,

desdehacetiempo, diversosinvestigadoresrelacionadoscon la salud

dentalhanutilizadocuestionarios,condiferentespropósitos.Así, sehan

preocupadopor: a) evaluary cuantificar los metodosy medios que

utilizan los sujetos para mejorar la higiene oral, b> las actihidesy

motixacionesde la población hacia la salud de su boca,c) un tercer

grupode trabajosha investigadolos hábitosy el desempeñomismode

la higiene oral, d> también se ha utilizado el cuestionario como

instrumentomotivadory por último e) seha hechousodel cuestionario

con el objeto de obtener información sobre las caracteristicas

demograficasy psicográficasde los pacientes.

Entre las investigacionesquehacenusodelcuestionariocomoun

medio paraevaluarlas actitudeshaciala saludoral, podemosdestacar

los trabajosde Glaviná (47) y los deBadea-et al. (12). Glavind elaboróun

cuestionarioa partir de unaescalatipo Likert, basadaen el modelo de

creenciasde salud,que denominaCuestionariode Creenciasde Salud

Dental. Tal cuestionario,compuestopor 18 items, tenía por objeto

compararlas actitudesde los sujetos en relacióna sus conductasde

higiene dental. No se encontaroncorrelacionesentre las actitudes
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positivas o negativashacia la prevencióndental y las conductasde

hiziene; en el trabajo se analiza también su posible aplicación a

programaspreventivos (47). El trabajo de Bader et al. incluye un

cuestionariocon 26 items en el que se recabainformación sobre los

conocimientosde los pacientesacercade la enfermedadperiodontal,

causas de esta enfermedad, síntomas, medios de prevención,

tratamientosy previsión estimadade los pacientespara mantenersu

bocasana(12).

Hoozstrateny Broers (63> ponena pruebaun nuevomodelo del

Cuestionariode Actitudes Dentalesen el que optan por sustituir el

antiguo formato dicotómico de respuesta(de acuerdo-endesacuerdo)

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

respuesta.

Otro uso de los cuestionariosseha orientadohaciael estudiode

los hábitosde los sujetosy su habilidad paraeliminar la placadental.

Así, BratIhail (24> utiliza un cuestionarioparaconocertanto los hábitos

de higieneoral comosu competenciaen relacióncon la higienedental;

los datosobtenidosen la encuestale sirvenal autorcomo medidabase

y evaluacióndelprogresode lospacientesdesuinvestigación,en la que

evalúa la efectividadde un manualde auto-instrucción.

La mejorade la higieneoral esotro de los objetivosperseguidos.

En 1981 CIa z’ind et al. (30) publicaronun trabajo en dondesehacíauso

de un cuestionarioutilizado comomedidabasepara evaluarla mejora
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en los hábitos de higiene oral de sus pacientesbajo un programade

auto-instrucción.En una línea de estudio similar se encuentranlas

investigacionesde Baab y Wefnstein(10-ii) en las que ponen a prueba

Ja auto-inspecciónde placajunto a la instrucciónprogramada.

Zaki y Bandt (150) estudian la efectividad de los métodos

audiovisualescomo medio de enseñanzade la higiene oral. En la

investigaciónaplicanun cuestionarioparaevaluartantolasactitudesde

los sujetoshacia la higieneoral comosus hábitosde limpieza.

Púrlitsh (105) utiliza un cuestionariopáraevaluar la efectividad

do un folleto diseñadopara informara la poblaciónsobrelos problemas

de la enfermedadperiodontal.

Bakdashy Keenan(14) evaluanla efectividaddel mismofolleto de

Perlitsh junto con un conjunto de mediosescritosy audiovisuales.De

nuevo el cuestionario es el instrumento elegido para evaluar la

efectividad de los diferentes métodos informativos utilizados en la

investigación.

Camneret al. (27) desarrollanun cuestionariopara evaluar la

motivación y el compromisodel pacienteen la mejorade susaludoral.

De estemodo identifican unaseriede variablesa teneren cuentaen el

momento de implicar a un pacienteen un tratamiento.También, en

relacióncon la motivación AlcouEfe (4) evalúa los efectosde entrevistas

individuales,dirigidas porsujetosentrenados,con el objeto demotivar

y mejorar la saludoral de individuosque no la poseen,dadoque,como
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afirma el autor, ni los manualesde auto-instrucción,ni los ‘¿ideos de

demostración,ni ningunaotratécnicaha conseguidosatisfactot~mente

mantenerciertos hábitos de higiene dental continuados(véar~e por

ejemplo,Glavindel al. (50) sobremanualesde auto-instrucción;GLavin el

al. (53)) Lasentrevistasfueronefectuadasporpsicólogosinvestigadores

desconocidospor los pacientes. Cada entrevista fue hecha en un

ambienteneutral -ni en el centrode tratamientoni en el domicilio del

paciente-paradisminuir la susceptibilidaddel pacienteen lo posible.El

estilo era no directivo llevando a cabo ‘escuchasexploratorias para

evaluarcómo los pacientespercibían la enfermedadperiodonw y su

relaciónconel periodoncista.La duraciónnuncasuperóla hora ~ media

y terminabauna vez que el entrevistadory entrevistadoestabande

acuerdoen quese habíahabladode todoslosproblemasen relacióncon

la enfermedad. Aquellos sujetos entrevistados mejoraron

significativamentesus hábitos de higiene oral en comparacióna un

grupodecontrol.Ahorabien,cabepreguntarsehastaquepunto ello no

es debido al efecto Hawthorn. El autor concluyeque el “tratamiento

psicológico”en formade entrevistaconducea una influencia duradera

en los hábitosde higieneoral de los pacientesfaltos de motivación (4).

Finalmentepodemoscitar los trabajosde Ódmanetal. (103) y de

Galgut et al (44). Ambos gruposde investigadoresponenen relaciónel

denominado“Locus de Control” con el desempeño,los hábitos y la

actitudhacia la higieneoral.

173 -



AspectosClínicos u Epiáem¡ológicos

Paraconcluir esteapartado,dondese hanmostradoalgunosde

los usosde los cuestionariosen re:acioncon la higieneoral, cabeseñalar

quese ha hechousodel cuestionario,comoacabade verse,pormuchos

motivos. Así, se han utilizado cuestionariospara recabarinformación

sobrelas característicasdemográficasy psicograficasde los pacientes

objeto de estudio. Tambiénse han utilizado los cuestionarioscomo

elementomotivador y se han diseñadocuestionariospara conocerlos

habitosy el desempeñode la higieneoral. La relaciónentreel “Locus de

Control de los pacientes~ su salud oral se ha estudiadose ha

ustudiadoutilizando cuestionariosdiseñadosa tal efecto.
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14. Hipótesis

El índice de prevalenciade las enfermedadesdentalessigue

siendoen la actualidadmuy elevado.A pesarde que los paisesmás

desarrolladoshan puestoen práctica medidasde salud pública que

incluyen flúor, dietas, cepillos, etc. acompañadosde programasde

información, en muchoscasosno se consiguemodificar apenaslas

pautasde conductade la población.

La informacióndirectaproporcionadaen laconsultadentalsuele

ser más eficaz sobre los hábitos de higiene oral, al ser más

personalizada,pero al requerirmás tiempo el númerode sujetosque

puedenseratendidosesmuchomenor.

Unaalternativaa las instruccionesverbalesdirectasseencuentra

en otros métodos de instrucción tales como lecturas, métodos

audiovisualesy materialdeautoinstrucción.Lamejorade la higieneoral

no parece depender de forma crítica del mayor o menor

retroalimentación que los distintos programas de tratamiento

proporcionanal paciente.También se desprendede la revisión de la

literatura que puederesultarviable sustituir la instruccionesverbales
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acercadel cepillado ‘¡ la inlormaciónverbalsobrela salud periodontal

por instruccionese informaciónproporcionadapor manualesy videos.

Con el presentetrabajo se pretendeevaluar en un grupo de

sujetosel efectoquepuedatenersobrela saludbucaldisponerdeescasa

información sobre la enfermedad periodontal y los métodos de

prevenirla, habiendoaprendidoa cepillarse mediante instrucciones

verbales,frente a otro grupo de sujetos con amplia información y

dominio de la técnicade cepilladoadquiridomedianteun manual.

La salud bucal se evalúamedianteel Indice de Placa,el Indice

Gingival y la Profundidad¿eSondaje.Tambiénsepretendeevaluarsi

el éxito de la adquisiciónde buenoshábitosde higieneoral dependede

maneraimportantedel locus decontrol delos sujetosy desusactitudes

haciael tratamiento,evaluadasmediantecuestionarios.

Portanto,enestetrabajosehanplanteadolos siguientesobjetivos

concretos:

1’ Estudiar que efecto tiene la información acerca de la

enfermedadperiodontalsobrela salud bucal.

2~ Evaluaciónde diversosmétodosparaprevenirla enfermedad

periodontal.

- 116-



MATERIAL Y METODO



Material y Métod.a

2. MATEMAL Y MÉTODO

Se diseñó un estudio de intervenciónen grupo de pacientes

nuexossin antecedentesde tratamientoperiodontalque demandaban

espontaneamenteasistenciabucodental.En un primernivel los pacientes

acudierona consultasprivadasde odontoestomatólogosque cuando

apreciaronlesionesgingivales tos remitían a esta consultaprivada de

periodonciaexclusiva.Podemosdecir que en estecasola demandade

consulta no fue totalmente espontaneaaunque si fue totalmente

voluntariala realizacióny seguimientodel tratamiento.

2.1. Criterios de Selecciónde los Sujetos

Para poder ser incluidos en este estudio se exigía que los

pacientescumplieranlos siguienteslos siguientesrequisitosgenerales,

que suelenser criterios de selecciónhabirualesen trabajossimilares

(Hetland el al. (62), Glaviad cl al.(51, 54>, Alconife (4). Los pacientes
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seleccionadosse caracterizabanpor cumplir los siguientesrequisitos

generales:

• Teneruna edadcomprendidaentre25 y 65 años.

• Participarvoluntariamenteen el experimentoy cumplir

el requisitode un seguimientototal de un año.

• Tenerun númerode piezasdentariasmayorde 20.

• Tener una profundidad de sondaje inicial que no

sobrepasaralos 6 mm.

De acuerdocon la medidade intervenciónseconfeccionarondos

grupos,el grupo 1 que denominaremosen adelanteGrupo Experimental

y el grupo 2, que sirvió como control del anterior, al que en adelante

denominaremosGrupo Control. La inclusión en uno u otro grupo fue

aleatoriabasándonosparaello en el orden de llegadaa la consultade

forma que a los pacientesimparesseles ofrecióparticiparcomoGrupo

Experimentaly a los parescomoGrupoControl. Se tuvo encuentael sexo

de los pacientespara asignarun número semejantede pacientesde

ambossexosa ambosgrupos.Ninguno de los pacienteshabíarecibido

tratamientoperiodontalprevio.

Del número total de pacientesque acudieron a la consulta

duranteel plazode un añoseseleccionaron20 sujetosparacadagrupo,

quecumplíantodos ellos los siguientescriterios de inclusión:

- 118-



Malerial y Método

a) ntotmaciónmínimapreviaen las consultasgeneralesrelativa

a :as alteracIonesgingivalesy su necesidadde tratamiento.

b> Pacientesque al ser explorados presentabanhemorragia,

presenciade placa bacterianadentogingivaly profundidaddesondaje

no mayor de 6 mmm.

c) Pacientesquecumplieronlas siguientesfasesdel tratamiento:

1) Fasehigiénicaque incluye motivación , instruccióny depuración;2)

Fasede raspado.alisadoy pulido radicular,y 3) Fasedemantenimiento.

¿1> Pacientesque cumplimentaronlos cuestionarioselaborados

para evaluar: 1> Lesantecedentes~‘ hábitosdehigieneoral; 2) La actitud

artee~ tratamiento.
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2.2. Instrumentosparala ValoraciónClínica y el Tratamiento

2.2.1. Valoracióndel EstadoGingival

En estetrabajoel EstadoGingival sevaloró aplicando:

a) el Índice Gingival (10

b) el Indice de Placa(Ipí)

c) la Profundidadde Sondaje(PS)

El Irdice Gingival se utiliza habitualmenteen este tipo de

estudiosporquemideselectivamentelos cambioscualitativosde la encía

y porque es reversible. Por otra parte, como han mostado Rayan y

Sheiham(111),el Índicede Placautilizado simultáneamenteconel Índice

Gingival tiene una relación estadísticamentedirecta con el Indice

Gingival, y de ahí la utilidad de su empleoen estetipo de estudios.

Con el Indice de Placa se evalúa la higiene del paciente.La

información objetiva del gradode inflamación se evalúa medianteel

Índice Gingival, que nos proporcionauna prueba de las diferentes

respuestasfrentea la exposicióna la placabacteriana.Aunqueya seha

dicho que existeuna buenacorrelaciónentreestosdos índices([FI y

IG), la ausenciade sangradono indica necesariamentela ausenciacte

placa.Tambiénen la clínicapuedeobservarsesangradosinexistir placa,

cuandoel pacientese cepiUaantesde asistira la consulta.Por tanto la
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informaciónmásútil seobtienecuandoseconsideranestosdosíndices

en conjunto.

Ademásresultanecesarioefectuarun sondajede la profundidad

del surcogingival por lo queseha utilizado la ProfundidaddeSondaje.

Medianteestamedición de las bolsaspodemosevaluar los efectosdel

tratamiento.

lii procedimiento seguido para realizar las mediciones esta

descritocon detalleen la descripciónquesehaceen el apartado1.3. en

dondeserecogeinformaciónsobrelos distintostipos de índicesy sobre

como seaplican.

2.2.2. Instrumental

Se utilizó un equipodentalconvencional,una sondaperiodontal

milimetradade3 en3 milímetros,hastaun total de 12 mm. Las curetas

eran tipo Gracey números 3, 4, 11, 12, 13 y 14. El aparato de

ultrasonidosde titanio (Odontoson)se utilizaba con sus tres puntas

(izquierda,derechae interproximal). También se empleó pastapara

pulido y gel de flúor.
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2.2.3. Ficha Clínica

Se confeccionóunaficha clínicacon los siguientesapartadosque

aparecenen la Tabla 2.1:

Tabla 2.1. FichaClínica

1. SíNTOMAS LOCALES

Hemorragia

Exudado

Impactación

Mal olor

Mal sabor

Movilidad

Dolor

Otros

2. HIGIENE

Técnica cepillado

Duración

Frecuencia

Métodos Complemcntario5

Otros

3. ESTADO GENERAL

Piel, Paneras Aparato r~piratorio

O~s Aparato circulatorio

Gabeza Aparato digestivo

cMdo Aparato urinario

r’lariz Aparato genital

Boca Aparato locomotor

Enfermedadesalergicas Sistema Nervioso

Psique Sangre

Otros Endocrino

Metabolismo

4. MEPICACION ACTUAL

1. Insulina 5. Cardíacos

2. Hidantoina 6. AnticonceptivosOrales

3. Corticosteroides 7. Otros

4. Anticoagulantes
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2.2.4. Cuestionarios

Se recogió información bibliográfica sobre la eficacia de los

métodosdeautoinstrucciónen la adquisicióndehábitosdehigieneoral.

El folleto Fundamentosde Educación Sanitaria Dental que figura en los

anexoses una traduccióndel informe publicadoen 1985 porel Health

EducationCouncíl con el título de The Scie-ntificBasis of Dental J-Iealth

Education.

Con el material disponible obtenido a partir de la revisión

bibliográfica (véaseespecialmenteRolter (115), Glavind ci al. (49-50),

Matarazzo et al. (91)) se adaptaron y desarrollaron los siguientes

instrumentosde medida,que figuran en los anexos.

HISTORIA DENTAL

• Historia Clínica - H.D. (HL.) - (véaseTabla 2.1.)

• Antecedentesde HigieneDental - H.D. (A.H.D.)

• Hábitosde HigieneOral - H.D. (H.HO.)

ACTITUDES ANTE EL TRATAMIENTO

• Incomodidad frente a procedimientosdentales - A.T.

(I.P.D.)

• Incomodidadfrente a citas - A.T. (I.F.C.)
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• Cuestionariode GLavind - A.T. (O.)

• Evaluacióndel locas de control - A.T. (E.L.C.) (véase

tabla 2.2.)

MANUAL DEL CEP[LLAIXJ

• Hojasy cuadernillode exploracióndel cepillado - M.C.

(H.E.C.)

• Evaluación de la técnicadel cepillado y del líquido -

MC. (E.TC L~

MANUAL DE AUTOEXPLORACION

• Hojas de Autoexploración- M.A. (H.A./E.A.)

FUNDAMENTOS DE EDUCACION SANITARIA DENTAL

• Cuadernillosobrelasbasescientíficasde la saluddental

- 124-



Material y Método

2.2.3. Bolsa de HigieneBucodentaL

Estabaformadopor un equipoque incluía:

• Un cepillo (Oral-B 32)

• Un cepillo End-TuÑ (Butier)

• Un caja de palillos (Oral B)

• Cinta dental (Dcn:;:d)

• Un frasco con 123 cc de solución reveladora (Eritrosin B.

Ref.15.936)

• Un espejointraoral (Oral B)
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2.3. Procedimiento

Seformarondosgruposdesujetosqueseajustabana los criterios

deselecciónde sujetosexpuestosmásarriba(Apartado2.1.>. Se disefió

un procedimientoparaevaluarlas diferenciasde higiene oral en dos

grupos con diferentesnivelesde información y aprendizaje. A Los

pacientesasignadosal grupo experimentalse les proporcionó amplia

informaciónsobrela enfermedadperiodontaly sobrelos métodosmás

adecuadospara su control.En el grupoexperimentalel dominio de la

técnica del cepillado se adcuiría mediante un manual de

autoinstrucciónLos pacientesasignadosalgrupodecontroldisponíande

información verbal habitual, que no era tan pormenorizadacomo la

informaciónescritadel grupoexperimental(en adelantenosreferiremos

a estaestrategiacomo informaciónmínima) y aprendierona cepillarse

medianteinstruccionesverbales.

23.1. GrupoExperimental

El grupo experimental disponía de lo que en adelante se

denominaráen el presentetrabajo información máxima. Los sujetosde

estegrupoaprendierona cepillarsemedianteel Manual de Cepilladoy el

Manual de Autoexplaración y disponíaademásdel folleto explicativo
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Fundamentosde Educación Sanitaria Dental. En la cínica recibían los

manuales con ~a recomendaciónde que los leyeran en casa y

practicaran. Se les entregabajunto con los manualesuna Bolsa de

Higiene Bucodental. No dispusieron de más ayuda, si bien en los

manualesse les invitaba a consultar con el dentista las dudas y

dificultadesquesurgieran.Sin embargo,los pacientesno precisaron-de

estaayudacomplementaria.

2.3.2. GrupoControl

El grupo control dispuso de lo que aquí se ha denominado

instruccionesmínimas.Los pacientesasignadosa estegruporecibieronla

ayudaconvencionalde la clínicaparaaprendera cepillarse,esdecirfue

un grupo con aprendizajeverbal de la técnicadel cepillado.A fin de

disminuir el posibleefectode recibir folletos y material en la consulta

este grupo recibió también el folleto explicativo Fundamentos de

Educación Sanitaria Dental y un cepillo de dientes. Por tanto, la única

diferenciaentre el grupo experimentaly control consistió en haber

aprendido a cepíllarse bien mediante manuales o bien mediante

instruccionesverbales.
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El procedimientoexri~erimentalempleadoestáesquematizadoen

el Gráfico 2.1.

Gráfico 21. Procedimientoexperimental

Planificación V medición Y ¡nedidón 4 medición 5¾nedidón

Enfrenamiento de higienistas (2~ mes) (Ser, mes) (6~ mes) (1 aM)

Selecciónde pacientes

1

-1. 1

i, meoaór

(línea &asel

u

Forn’.acón de

grupcs

2.4.TratamientoInfonnático y Estadístico

2.4.1. Sobrelas Medidasde ExploraciónDental

Las medidasutilizadas de Índice Gingival tic), Índice de Placa

(IPli), Profundidadde Sondaje(PS) y Nivel de Insreción (NI) seobtuvieron

calculandola mediaaritméticade los datos tomadosen los seis dientes

y en las seis partesde cadadiente. En suma,la puntuaciónde cada

sujetoera la mediade estas36 mediciones.
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IGij donde i es el momentode mecida(1...5).

es el diente(1.6

[Plij Gonce i es e’ mamertoce me±da(1.5).

es el diente(1.6

PSij donde i esel mementode medida (1...5).

es el diente (16$

Nlij donde i es el mementode mecida(l...5).

es el diente (1.6<

y la media deelias:

lGi

‘Pl

PSI

NIi

2.4.2. Sobrela Codificaciónde Datosdel Cuestionario

2.4.2.1.Antecedentesde Higiene Dental A.H.D.)

Se introdujeron en DBASE[V las respuestasa las siguientes

preguntas:
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• Pregunta número 1 Incidencia de enfermedadesdentales. Se

codificaron como O (ausencia)e 1 (presencia)en cada una de las

enfermedades.Nivel de medida:cualitativo,dicotómico.

• Pregunta número 7: Se codificaron la existenciade ayuda o la

convenienciade la misma por partedel dentistadel mismomodo que

la preguntaanterior. Nivel de medida:cualitativo,dicotómico.

• Preguntanúmero 8: Se codificó el número de vecesque se lava el

sujetolos dientespor 24 h. Nivel de medida:cuantitativo.

•-Preguntas10 a 15: Se codificaron el usoo no de cepillo eléctrico..,al

igual que las preguntasnúmeros 1 y 7. Nivel de medida: cualitativo,

dicotómico.

2.4.2.2.Hdbitos de Higiene Oral <H.H.O.)

Se codificaroncadauno de los ítemsdel siguientemodo:

1= cadadía.

2= de vezen cuando.

3= nunca.

0= ausente.

Nivel de medida:cualitativo.
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2.4.2.3. Incomodidadfrente a Procedimientos Dentales <I.P.D.)

Se codificaronlos ítems del cuestionariodel siguientemodo:

1= nada.

2= un poco.

3= ligeramente.

4= bastante.

5= muchísimo.

0= ausente.

Nivel de medida:sepuedeconsiderarcuantitativo.Se procedió

a obtenerla mediatotal parael cuestionario,considerándoseéstacomo

la puntuaciónúnicaen la variable.

2.4.2.4. Incomodidadfrente a Citas (¡.F.C.)

Se codificaron susítems del mismomodo queen I.P.D. El nivel

de medidasepuedeconsiderarigualmentecuantitativo,por lo quese

puedeobteneruna únicapuntuacióncalculandola media de todos los

ítems.
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2.4.2.5.Cuestionariode GLmt’td ‘A DG).

Se codificaronlos ítemsdel siguientemodo:

+2= completamentede acuerdo.

+1= medianamentede acuerdo.

0= sin opinión.

-1= medianamenteen desacuerdo.

-2= completamenteen desacuerco.

Se puedenconsiderarpuntuacionescuantitativas,por lo que se

ha calculadola mediaparaobteneruna únicamedida.

2.4.2.6. Cuestionariode Locus de Control de Rotter

Seobtieneunaúnicapuntuación,queesel resultadodesumarun

punto (+) porcadaítemcontestadoque revelelocusdecontrolexterno.

El cuestionariosecorrigió comosigueen la Tabla 2.2:
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Tabla 2.2. Puntuacionesde la EscalaRot-ter

Preguntan~ Alternativa Alternativa Preguntan0 Alternativa Alternativa

A II A B

1 - - i5 +1

2 +1 - 16 +1 -

3 - -+1 17 +1 -

4 - ti 18

a - ti 19 ti -

6 +1 - 20 tI -

7 -+1 - 21 - *1

8 - - 22

9 +1 - 23 +1 -

10 - tI 24 - -+1

11 - ti 2.5 - -

12 - +1 26 - -si

13 - - 27 ¾ -

14 - +1 28 -si -

2.4.2.7. Evaluación de la Técnica del Cepillado y del Líquido Revelador

(E.T.C.L.)

Se codificarondel siguientemodo:

+2= muy de acuerdo.
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+1= de acuerdo.

0= no se.

-1= en desacuerdo.

-2= muy en desacuerdo.

La evaluacióndeestecuestionarioplanteaelproblemadequelas

cuestionestercera,quinta y séptimaestánplanteadasen la dirección

contraria a las restantes,por lo que, si hacemos la media, se

contrarrestarán,obteniéndoseunapuntuaciónsin sentido.Portanto,con

el fin de obteneruna única puntuacióndel cuestionariose cambió el

signo de la valoraciónde estaspreguntas,a fin de poderlasincluir al

hacerla mediacon las restantescuestionesprimera, segunda,cuarta y

sexta.

El último ítem del cuestionarioescualitativo,y secodificó como

sigue:

1= nuncalo utilizó.

2= apenaslo utilizó.

3= de vez en cuando.

4= al menosquincenalmente.
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Todasestas puntuacionesseintrodujeronen unabasededatos—

fichero DATESIS.DBF-con DBASEIV, y ademássehizo unaespeciede

no-a -form-, reuniéndoseambosficherosenel catálogoDATESIS.CAT)

2.4.3. Sobrelos Procedimientosde Análisis

2.4 31. Andlisis del tratamientopara los datos de exploración

Para cadauna de las medidas(IG, PS e IPI) se llevó a cabo un

anansxsde varianza,con una variable de clasificación o intergrupo

(exr’erimental,control) y la variable momentode medida, de medidas

repetidaso intragrupo. El diseño es, por tanto, un 2 (grupo) x 5

(medidasrepetidas),y su análisis se realizó medianteel programa

BMDP-2V.

Una informaciónmásampliaparatodo lo relacionadocondiseño

experimentaly análisisdevarianzasepuedeobtenerconsultandoa Kírk

(76), mientrasqueel trabajode Stevens(128) esmuy prácticoy conciso

paraabordarcuestionesrelacionadascon el análisisde regresión.Los

trabajosde Aménit) sonmuy útiles y completosen la descripciónde la

pruebasde t y de chi-cuadrado.
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Los resultadosaparecenen las tablascorrespondientes,y esto

pretendeserunapequeñaintroducciónparasuinterpretación.El primer

término queapareceen la tabla deANOVA esgrupo.La hipótesisnula

es que no existendiferenciasentre los gruposexperimentaly control

independientementedel tratamiento,o, lo que es lo mismo, que las

mediasde todaslasmedidasengrupoexperimentaly grupocontrolson

iguales.Si la probabilidaddel contrasteF es menorde 0.05 podemos

rechazarla hipótesisnula y concluir queexistendiferenciasa priori o

independientesdel tratamientoentrelos grupos.

El otro término queapareceesel de medida,tratamiento,en fin,

el factor de medidasrepetidas.El términoerroren estecasoesdiferente

que el utilizado para la variable intergrupo. Además, el programa

BMDP—2V realizaunacorrecciónde los gradosdelibertad,quemodifica

ligeramenteel contrasteF. La razón de ello es que, si en un diseño

intergruporequerimosel supuestodehomoscedasticidado igualdadde

varianzas entre los grupos, en el caso de medidas repetidaseste

supuestotiene que formularse de otro modo, al ser las medidas

dependientesunasdeotrasdentrodecadasujeto.El requisitoes,ahora,

el de esfericidadde la matriz de varianzas-covarianzas.En cualquier

caso, se procede a una reducción de los grados de libertad -que

disiminuye la probabilidad de rechazar la hipótesis nula- para

asegurarnosde que la rechazamosadecuadamente.La primera
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correcciónesla de Creenhouse-Geisser,y es la másconservadora,esto

es,la que másreducelos gradosde libertad.La de Huyhn-Feldtesmás

liberal. De estemodo,el procedimientoescomosigue:si el contrasteF

normal no permite rechaza:la hipótesis nula, no hay diferenciasy

punto. Si el contrasteF es significativo, hay que mirar primero la

probabilidad que indica Greenhouse-Ceisser.Si ésta es también

significativa, existendiferenciasentrelas medidasrepetidas.Si no lo es

queda el recursode utiliza: Huyhn-Feldt, que permitirá concluir si

existendiferenciaso no.

Además,permitecontrastarhipótesissobrela interaccióngrupo

x medida, esto es, ver si en algún momento la evolución ha sido

diferentesignificativamenteen un grupo y otro. El procedimientode

contrastecon la distribución E es el mismoque el casoanterior.

En el casode la medidade indice ha resultadosignificativa esta

interacción, por lo que se han utilizado técnicas de comparaciones

múltiples paraaveriguaren quémomentoconcretohasido diferentela

evolución. El procedimientoelegido ha sido el de Tukey (véaseKirk,

(76), utilizandocomoestimadorde la varianzala MC error intragrupo.

2.4.3.2. Andlisis de datos cualitativos
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Los datoscualitativossólosepuedenanalizarmediantetablasde

contingencia-en el caso de quererhacercomparacionesentregrupo

exr’erimentaly grupocontrol-. En estecaso,el estadísticochi-cuadrado

permite contrastar la independenciao no entre las variables de

clasificación de la tabla. Este estadístico,así como su contrastey

probabilidad,seinterpretande igual modoqueun contrastedemedias,

etc. Si es significativo, podemos rechazar la hipótesis nula de

independencia,y concluir que existendiferenciasentre los gruposen la

otra variablede clasificación.

Las tablas de contingenciase han realizadocon el programa

SPSS/PC—,procedimientoCROSSTABS.

243.3.-Andlisisde datos cuantitativosdel cuestionario

Se ha procedido,en primer lugar, a un contrastede mediaspor

ítemsparaaveriguarencuálesdeaquéllossemuestrandiferenciasentre

los gruposexperimentaly control. Se tratade los tradicionalescontraste

de t de Studenty se han realizadocon el procedimiento1TESTSdel

SPSS/PC+.

2-4-4- Relación entre las Variablesdel Cuestionarioy las Medidasde

Exploración
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Para obtenerun único criterio de la medidade exploración,se

calculó el “índice de ganancia paracadauna de las medidas,restando

de la medida primera la última. Con ella como aiterio o variable

dependiente,se procedió al análisisde regresióncon las predictoras

correspondientesdel cuestionario. Estos análisis se llevaron a cabo

mediante el programa STATGRAPHICS, por su capacidad para

desarrollargráficos,que resumende forma clara los resultadosde los

análisis.
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3. RESULTADOS

3.1. Descripcióndel Grupo

Con el objetivode controlarel efectodevariables

el sexo, la edad o el número de piezas, se

contrabalancearon-los grupos en estas variables,

observaren la Tabla 3.1 y Gráfico 3.1 con respecto

Gráficos 3.2 y 3.3 con respectoa la edady al número

extrañas,como

equipararon -

como se puede

al sexo, y en los

de dientes.

Tabla 3.1. Descripciónde los gruposen función del Sexo.

SEXO

TOTAL 13

38,2

Número de observaciones perdidas = 6

TOTAL

18

~2,9

16

47,1

34

100

21

61,8
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Gráfico34. Distribución de lospacientesen los gruposrespectoal sexo.
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Gráfico3t Distribución de los sujetosen los gruposrespectoa la edad.
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Gráfico3.3. Distribuciónde lossujetosen los gruposrespectoal número
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3.2. Resultadosdel Tratamiento

En este úpo de diseñoslongitudinales,en donde se realizan

medicionesde un mismo grupo de sujetosa los largo del tiempo,es

habitualque a algunossujetosles falten una o variasmedidasporque

no pudieronserrecogidasadecuadamente.De esta--manera,un diseño

que se planteócomo equilibrado(igual númerode sujetosen ambos

grupos), puedeser ligeramenteno equilibrado.Aquí, el tratamiento

estadísticoempleadoelimina aquellossujetosqueno tienenmedidasen

todos los momentos, y utiliza codificación dummy, que elimina los

sesgosque puedenderix’arsede diseñosno equilibrados.

3.2.1. Indice de Placa

Los resultadosdescriptivosseofrecenen la Tabla3.2, y de forma

visual en el Gráñco3.4. Se puedeobservarcómo la medidadesciende

bruscamentea partir del primer mes,paraestabilizarsea continuación.
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Tabla 3.2. Datosdescriptivosdel Índice de Placa.

Medida

GRUPO

Primermes 0,82

0,21

0,13

0,16

0,09

0,43

0,17

0,09

0,20

0,18

0,79

0,29

0,27

0,30

0,10

0,25

0,22

0,18

0,39

0,15

Segundo mes

Tercer mes

Sexto mes

Un año

>4 18 14
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Gráfico 3.4. Evolución del Índice de Placaa lo largo del tratamiento.
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Los resultadosdel £NOVA ofrecidos en la Tabla 3.3 permiten

concluir que existe un daro efectodel tratamiento ( P4120=57,37;

p <0,01)y que no existenefectosde grupo(F ~= 0,25;p=O,
25)ni de la

interacción(F
4120= 1,04; p= 029), por lo quepodemosestablecerque el

tratamientoha tenidoigual efectoen ambosgrupos.

Tabla 3.3. Resultadosdel ANOVA paramedidasde Índice

de Placa

í
2uen¶e de 5u,na CL. Media F Frobabi- Coneccón Correc-
VánaLlOm cuadrátió, ouadratw,n lidad Creenhouse oón

-Ctnsser 1-iuyhn-
Feldt

Grupo

Término

error

Medida

x

medida

té-mino
errOr

0,19 1 0,19 1,37 0,25

4.05 30 0,14

9,90 4 2,47 57,37 o,m 0,~

0,15 4 0,04 1,04 0,39 0,36 0,36

,17 120 0,04
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3.2.2. Indice Gingival

Los resultadosdescr.rtivos se ofrecenen la Tabla 3.4 y en el

Gráfico 3.5. Se puedeobservaru: distinución gradualen el grupo

experimental,mientrasque el gnn-’o control desciendede forma más

brusca hasta el segundones par-a luego equipararsecon el grupo

experimental.

Tabla 3.4. Datosdescriptivosdel Indice Gingival.

índica queexistediferenciasi~ilfic¿dva con alfa=ú.Ql (para

todo el conjuntode comparacionesenremedias)entrelos des

gruposen la medida.

C?UI’C

ExpEnmental

rned a

Control

D.T recha O?.

Primer mes 1,75

1,11

¡ 0,57

0,27

0,21

0,44

O,z’3

0,39

0,52

0,48

:32

3,71

DM

237

0,35

0,42

0,15

Segundo mes

Tercer mes

Sexto mes

Un af¶o

q de Tukey

0,91

¡ 5,19

1,17

o

1,82

16

Medida

N 17
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Gráfico 3.5. Evolución del Índice Gingival a lo largo del tratamiento.

*~-j~o ~rt.er-:rrenta¡ C~upo Control

O

Di

e

O

r -
O

O
br ‘nos

05

2= n~s 1 a~
c~. ~1 da

- 149 -



Resultados

Los resultadosdel ANOVA ofrecidosen la Tabla 3.5 corroboran

las impresionesresultantesde la observacióndel gráfico. No existen

diferenciasentrelos dosgruposindependientementedel tratamiento(F

121= 0,54; p= 0,47),perosí del tratamiento(F4124= 137,45;p < 0,01) y de

la interacciónentreambos(F4124=3,22;p <0,05).Paradistinguir en qué

momentoo momentosse producendiferenciasen la evolución entre

ambosgrupos,seutilizó el procedimientode Tukey, utilizando como

estimadorde la varianzaerror la media cuadráticaerror del factor de

medidasrepetidas.Esteprocedimientoindica que si el estadísticoq así

calculadoes mayorque 3,92 paraun alfa de 0,05 o mayorde 4,71 para

un alfa de 0,01 (obtenidosa partir de las tablasexpuestasen Kirk (76)),

la diferenciaentre las medias es significativa. Como se ha podido

observaren la Tabla 3.4, sólo essignificativa la diferenciaentregrupos

en la medidacorrespondienteal segundomes, con un alfa de 0,01.
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Tabla 3.5. Resultadosdel ANOVA paramedidasde Índice

Gingival

Fuente Suma CL

de cuadr~tca

variación

Coipo o» í

Media

cuadrádca

F FrobabÍ~

ildad

Corrección

Creenhouse

Geisser

Corrección

I-luyhn--Feldt

0.fl 0,54 0,47

Térn,áno 12,39 31 0,41

error

Medida 56.71 4 14.18 137,45 1(t) 0(0 0(0

Grupo x 133 4

medida

0213 3» 0,02 0/0 002

Término 12W 124 0.10

error
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Resultados

3.2.3. Profundidadde Sondaje

Los resultadosdescriptivosse ofrecen en la Tabla 3.6 y en el

Gráfico 3.6. Se puedeobservarun ligero incrementohastael segundo

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

continuada.

Tabla 3.6. Datosdescriptivosde Profundidadde Sondaje

GRUPO

Experimental control

Medida media DJ. media DX.

Primer mes 1,48 0,53

2,08 1,31

1,58 1,20

0,49 0,59

0,08 0,22

1,82 1,36

2,05 1,14

1.46 1,02

0.12 0,34)

0,~) 0,LC

Segundo mes

Tercer mes

Sexto mes

Un año

N 8 11
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Resultados

Gráfico 3.& Ex-ciudón de la profundidad de sondajea lo largo del
tratamiento.

~ Q-upo ~o~,—r-tal — ctL~O Cont.-c ¡

e

e rs 2 es Ser e5 Sc mes 1 no~
nr~r’to ‘e

GO

Los resultadosdel ANOVA ofrecidosen la Tabla 3.7 confirman

queno hay diferenciasa priori entrelos grupos(F10= 0,03;p= 0,87)ni

en laevolucióndeambos,estoes,la interacción(F4.fs= 0,58;p= 0,66>. En

cambio,corno erade esperar,el tratamientoesaltamentesignificativo

(F4~= 27,74; p < 0,01).
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Resultadc~

Tabla 3.7. Resultadosdel ANOVA paramedidasde

Profundidadde Sondaje

Fuente Suma CL. Media F Probabilidad Cnrrección correccón
de cuadrática cuadrática Cree,hotue Huyhn-Feldt

variación ~C~ser

GrUpO 006 ¶ 0,06 0,00 027

Término 33,70 17 1,98
error

Medida 18.57 4 14,64 27,74 0,00 003 0,00

Coipo x 1,23 4 021 0,58 0,68 020 0,62

medida

Término 1389 68 0,33

error
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Resultados

3.3. ResultadosDesaiptivosde los Cuestionarios

3.3.1. Cuestionariode Antecedentesde Higiene Dental

Como se puede observar en la Tabla 3.8, que muestra los

porcentajesen ambosgruposde los ítemsconsiderados,no seaprecian

diferenciassignificativasentreellos.

Tabla 3.8. Resultadosdel cuestionariosobreHistoria Dental:

Antecedentesde Historia Dental ( H.D.- A.H.D.)

GRUPO

Item Ex~flmenta1 Control

la. Obturadones no 38,9 56.3

31,1 43,8

o

le. Dentaduras 100

o

1.1. Dentaduras parciales 100

o

1 g Enfermedad periodontal (piorrea) no 83,3 62,5

37,5

7a. Ha recibido ayuda del dentista no 75 66,7

33,3

7.b. Conveniente tratamiento para el no 31,3 57,1

42,9
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Resultados

Tabla 3.8. Resultadosdel cuestionariosobreHistoria Dental:

Antecedentesde Historia Dental ( H.D.- A.H.D.)

ítem

GRUPO

~en¶ontrol

100 87.5

0 12,5

Tirc de pasta que usa Ruorada

Otra/no

- 1 L’a cepillo eléctrico no 100 100

Sí O O

~ l>~ water-pick no lOO lOO

SI O o

Cose helados no 41,2 50

58,8 50

L—a colutorios no

si

61,1 81,3

39,9 18,7

-, Toma dulces duros no 50 81,3

50 18.7
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Resultados

3.3.2. Númerode vecesde cepilladode dientes

Esta variable (ver procedimiento> se puede considerar

cuantitativa.Se han introducidoel númerode vecesrespondidopor24

horas.No existendiferenciasentreambosgrupos,y la distribuciónde

frecuenciasse puedeapreciaren la Tabla 3.9 y en el Gráfico 3.7.

Tabla 3.9. Distribución de frecuenciasdel númerode veces

al día de cepilladode dientesporgrupos.

GRUPO

Número de vecesde Experimental Control

cepillado de dientes Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

0 5,6

4 22,2

-t 22,2

8 4-4,4

1 5,6

1 6,3

4 25,0

o 31,3

6 37,5

1

2

3

4

TOTAL 18 100 16 100
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Resultados

Gráfico 3.7. Distribución de frecuenciasde cepilladodiario de dientes.
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Resultados

3.3.3. Cuestionariode Hábitos de HigieneDental

En la Tabla 3.10 se pueden observar los porcentajes

correspondientesa cada.ma de las categoríasencadauno de los ítems.

De entreéstossólo existe uno que muestrediferenciassignificativas

entregruposexperimentaly control,queesel usode cinta dental(Chi-

cuadradocon 2 g.l.= 7.47, p < 0.05). La diferenciaanivel de porcentajes

sepuedeobservarmás claramenteenel Gráfico 3.8.

Tabla 3.10. Historia Dental. Hábitos de higiene oral.

(H.D.- H.H.O2>.

Existendiferenciassignificativasentrelos gruposcon alfa=0.05.

ítem Grupo

Experimental Control

1. Usa palillos

Cada día

De vez en cuando

Nunca

50,0 46,7

37,5 26,7

12,5 26,7

2.Usa cinta dental

Cada día

Devezencuando

Nunca

11,8 0

41,2 7,1

47,1 92,9

3. Usa cepillo dientes

Cada día

E» v~ en cuando

Nunca

88,9 93,3

11,1 6,7

O O

4. Usa pasta dientes

Cada día

De vez en cuando

Nunca

83,3 87,5

16,7 6,3

0 6,3

5. Usa cepillo
interproxiinal

Cada día

De vez en cuando

ni

38,5

22,2

11,1

- 159 -



Resultados

Tabla 3.10. Historia Dental. Hábitos de higiene oral.

(H.D.- H.H.O.).

Existen diferenciassignificativasentre los gruposcon alfa=C.05.

ítem

6. Usa revelador de placa De vez en cuando 62,5 15,4

Nunca 31,3 84,6

Cada día 0 9,1

7. Usa colutorios bucales De vez en cuando 4-6,7 45,5

Nunca 53,3 45,5
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Resultados

Gráfico 3.8. Frecuenciade usodiario de cinta dental.
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Resultados

3.34.Cuestionariode IncomodidadFrentea losProcedimientosDentales

En la Tabla 3.11 se muestranlas mediascorrespondientesa los

ítems del cuestionario que evalúa la incomodidad frente a los

procedimientosdentales.Existendiferenciasen los siguientesítems:

• Limpieza de dientes(t26= -2.28; p < 0.05)

• Encíassangrantes(t ~ -218; p < 0.05)

Tabla3.11. Evaluaciónde la incomodidadfrentea íos

procedimientosdental~(A.T.- LP.D).
Existendiferenciassignificativasentrelos gruposcon alía = 0.05.

ítem Grupo

Experimental Control

1. Dolor

2. 1ny~dón en enda

3. inyecdón anest~iageneral

4. Gas relajante

5. Radiografías

6. Taladrando

7. Extracciones

8. Canales radiculares

9. Limpieza de dientes

10. Encías sangrantes

3,29

3,00

3,53

2,44

1,52

2,85

3,12

3,18

2,11

1,76

2,80

3,30

2,70

1,.33

1,60

3,54

3,58

3,60

3,06

2,53

- 162-



Resultados

Tabla3.11. Evaluaciónde la incomodidadfrentea los

procedimientosdentales(A.T.- fF01
Existen diferenciassignificativasentrelos gruposcon alfa 0.05.

ítem Grupo

13. Miedo a no poder escapar

14. Otros

Experimental Control

2,11 2,61

3,00 3,00

En el Gráfico 3.9, dibujado como una serie para poder observarel

conjunto de medias,sepuedenobservarmuy claramenteestasdiferencias.

Las r~pu~tassecodificaronmedianteel siguientesistema:

1 = nada

2 = un poco

3 = ligeramente

4 = bastante

5 = muchisimo.
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Resultados

En la Tabla 3.12 se encuentrala distribución de frecuenciaspara la

puntuaciónobtenida tomandolas mediasde todoslos itenis <menosel último,

el 14, dado que sólo contestana él unos poco -es la respuesta‘otros’- y

siempremuy alto).

Tabla3. 12. Distribuciónde puntuacióntotal del cuestionadode
IncomodidadFrentea ProcedimientosDentales(A.T. - I.P.D.)

GRUPO EXPERIMENTAL

alue Libé Value Erequency P~~nt Valid
Perc2nt

Ctinrnlabve
Percn,t

1,30
160

1,80
2,06
2.20
2,60
2,70
280
3,10
3,66
4(X)

.

.
.
.
.-
1

3
2
1
2
1
1
1

5,0
5,0

10,0

10,0
5,0

15,0
10,0
5,0
10,0
5,0
5,0
5,0

5,6
5,6

11,1

11,1
5,6

16.7
11,1
5,6

11,1
5,6
3,6
5,6

5,6
11,1
22,2

33,3
38,9

55.6
66,7
72.2
83,3
88,9
94,4
106,0

TOTAL 20 100,0 100,0

Vatid Cases lB Missing Cases 2
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Resultados

labIa 3. 12. Distribución de puntuacióntotal del cuestionariode
IncomodidadFrentea ProcedimientosDentales(A.T. - l.P.D.)

GRUPO cONTROL

Value Ltd Value Freqtierxcy Percent Valid
Percent

Cumulatíve
Fercnnt

1,20 1 5,0
tSe 1 5,0
1.90 1 5,0
2,03 2 10,0
230 2 10,0
240 1 5,0
2.70 10,0
3,10 2 10,0
330 1 5,0
340 1 5,0
3,60 1 5,0

6,7
6,7
6,7
53,3
13,3
6,7

13,3
13,3
6,7
6,7
6,7

6,7
133
20,0
33,3
46,7
533
66,7
80,0
86,7
93,3
103,0

TOTAl 20 103 100

ValidCa~es MtssnngC~st-s 5
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Resultados

3.3.5.Cuestionariode IncomodidadFrentea Citas

La Tabla 3,13 muestralas mediascorrespondientesal instrumentoque

mide la incomodidadantelas citasdel dentista.El valor O indica ausenciade

incomodidad en el ítem en cuestión. El valor

incomodidad.

Tabla 3.13. Mediasde los dos gruposen Incomodidadfrentea

citas (A.T.-i.F.C.)
Existen diferenciassignificativasentrelos gruposcon alfa=O.05

1. Dejando la casa para

ir al dentista.

1,50 1,73

ítem numero Grupo gí- prob. (2

Experimental ¡ Control

ext,}

2. En dirección a la

consulta dcl dentista.

1,58 1,47

3. Caminando por el

edificio de la consulta

del dentista.

1,58 1,53

4. Caminando en la

consulta del dentista

1,47 1,67

5. Siendo recibido por

la recepcionista.

1,23 1,47

6. Sentado esperando a
ser llamado.

1,65 2,20

7. Caminando en la ¡

clínica y viendo el

sillón dental.

1,42 1,93

8. Sentado o tumbado

en el sillón dental.

1,76 2,4V
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Res~2 tados

Tabla 3.13. Medias éelos dosgruposen Incomodidadfrentea
citasyA.T.-I.F.C.)

Existendiferenciassignific¿úvasentrelos gruposcon alfa=O.05

9. Acomodando su

cabc; ~2 el sillón.
14; 2.13

ítem número Grupo t gí. prob, (2

Experinental Control

ext.)

10, Esperando la puesta

de la s-cwilleta.

145 1,93

11, IL.Undo la
se~íIc~ puesta

1 Y’ 1,93

12, Viendo la aguja

¡ para la inyección.

2,73 3,14

13. hx.>.orando su boca

para inyectar.

243 3,CXJ

14. Tervendo sus encías

anestes~ddaS con

‘sprayt

1>, 2.441)

15. Esperando y

sintiendo como se

‘acorcha’ su boca.

4,93 2,09

16. Sintiendo como el

dei, - ~mprueba su

boca ‘acorchada’.

1,86 2,09

17. Teniendo el

aspirador de saliva

puesto ~n su boca.

1,41 2,04

18. Ten~erxdo al dentista

pura,,>., sus dientes

con un espejo.

1,0 1,6411

-2,38 18,14 0,029
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Tabla 3.13. Medias de los dos gruposen Incomodidadfrentea

citas (AT,-1 VG.)

Existen diferenciassignificativasentrelos gruposcon aifa=O,05

19. Teniendo

retirando

partículas de

otros restos.

al dentista

,nda

comida y

2,06

ítem número Grupo t gí. prob. (2

Expemental Control

ext3

20. Temen> dista

con la turbino cr la

mano-

1,94 2,36

21. Ernpezandv

dentista a taladrar.

2,6+ 3,33

22. Sintiendo la presión

de la turbina.

242 2,83

23. Oyendo>... ama 1343 2,75

24. Enjuagand” boca

y escupiendo a¿c> de

¡ sangre.

¡ 25. Cuando ci dentista

coloca un rollo de

algodón en su boca,

1,43 1,80

1,36 2,00

2& Cuando la

enfermera prepara el

relleno de y:

1,2S 1,66

27. Cuando el dentista

está rellenando 3d

cavidad.

1,40 2,20

28. Cuando el dentista

modela el empaste. ¡

1,33 2,50 -2,77 10,79 0,018
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Resultados

Tabla3.13. Mediasde los dosgruposen fficomodidadfrentea
citas (A.T.-IF.C.)

Existen diferenciassignificativasentelos gruposcon alfa=0.05

ítem número Grupo t gí. prob. (2

Experimental Control

ext.)

29. Cuando le quitan el 1,13 1,77

rollo de algodon y le

permiten enjuagar su

boca.

30. Cuando el dentista 1,25 1,60

ha hace cerrar las

muelas y observa como
muerde.

31. Cuando le Quitan la 1,06 1,07

servilleta.

32. Levantándose o 1,06 1,07

saliendo.

En estaTabla3.13sepuedeobservarcómoseproducendiferenciasen

los itenis 17 (‘teniendoel aspiradorde salivapuestoen la boca”; t 18= -2.38;

p c 0.05) y 28 (“el dentista modelael empaste”;t ~= -2.77; p -c 0.05). La

diferenciasepuededebera la diferentehistoriade los pacientesde los grupos

experimentaly control.Estadiferenciaseobservamásclaramenteen el Gráfico

3.10.
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Resu¡Lid os

Gráfico 3.10. Distribución de las puntuacionesdel cuestionariosobreActitud
anteel tratamiento:Incomodidadfrentea citas.
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Resultados

Tomandola mediade todoslos ítemssecalculéuna puntuaciónúnica

para incomodidadfrentea citas.Su distribuciónde frecuenciasse encuentra

en la Tabla 3-14.
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Tabla3.14 Distribución total de IncomodidadFrentea Citas
(A.T. - I.F.G.).

value
Label

GRUPO ExPERIMENTAL

value

TOTAL

~requency

20

Percent

100,0

Valid

Percent

100,0

Cu.mula ti-

ve Percent

1,00 3 15,0 17,6 117,6
1,10 1 5,0 5,9 =3,3

1,20 1 5,0 5,9 29.4

1,30 2 10,0 11,8 41.2

1,40 1 5,0 5,9 47,1

1,50 2 10,0 11,8 5-S2
1,60 2 10,0 11,8 70,6

1,70 1 5,0 5,9 76,3

2,00 2 10,0 11,8

2,60 ¡ 5,0 3,9 94,1

2,70 ¡¡ 5,0 5,9 1.30,0

Valió 17 Missbg Cases 3

Cases

111
GRUPO CONTROL

Value

Label

Value Pmquency I’ercent valid

Percent

Cu.nnjlati

ve Percent

1,00
1,10
1,20

1,30
1,50

1,80
2,00
2,20

2,40
2,70
3,00
3,40

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2
2

2

5,0

10,0

5,0

10,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,0

5,0
5,0

10,0

6,7
13,3
6,7

13,3
6,7

6,7
6,7
6,7

6,7
6,7
6,7
13,3

6,71
20,0
26,7

40,0
46,7

53,3
60,0
66,7

73,3
80,0
86,7
103.0

TOTAL 20 100,0 100,0

Valid 15 MisstngCases 5
Cases
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Resultados

3.3.6. Cuestionadode Glavind

En la tabla 3.15 semuestranlas mediascorrespondientesa los ítems

queevalúanla actitudanteel tratamientomedianteel cuestionariodeGlavind.

El valor -2 codifica el desacuerdototal con el ítemencuestión,el cero expresa

que el sujeto no tiene una opinión determinaday el valor 2 un acuerdo

completocon el ítem.

Tabla 3.13. Evaluaciónde la actitudanteel tratamientoutilizando
el cuestionariodeGlavind (A.T. - G).

Existen diferenciassignificativasentrelos gruposcon alfa 0,05

1. Depende prtnúpabrncnte dc uno mismo

el tiempo que so puedan conservar los

dientes

1.21 1,117

ítem mumero

GRUPO

t gí. probExpon- Control

mental 2 ext.)

2. Perderun solo dientevisibleseria una

catástrofeparami

¡ 0,53 1,08

3. Se puede evitar la piorrea (enfermedad

potiodontal) yendo regularmente al dentista

1,27 1,66

4. Es incómodo tratar con gente que tiene

dientes no cuidados

0,62 ¡ 1,18

5. Es diflúl encontrar tiempo para

cepillarse los diente tan bien corno uno

quisiera

-0,80 0,46

6. Cepillarso los dientes es trivial y

aburodo

-0,42 0,83

7. Los diente,sedetenoranaunquelos

cuidemos

0,20 0,66

8. Es demasiado complicado cepillarse los

diente, tan bien como dice el dentista

-0,31 0,50
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Tabla 3.15. Evaluaciónde la actitudanteel tratamientoutilizando
el cuestionariode Glavind (AT. - G).

Existen diferenciassignificativasentrelos gruposcon alfa = 0,05

9- Estoyd.~puesto,si es necesario, a pagar

el doble de lo que cuesta una dentadura

postiza para conservar mis dientes

1,85 1,81,

ítem número

GRUPO

t gJ. probExperí- Control

mental (2cxi)

10. La mayoríade la genteno tiene tiempo

paracepfflarselos dientescorrectamente

-0.38 0,69

11. Piensoque la apanendade mis dientes

piegaun 7ipel Qoportanteen el concepto

que los demástienendemi

0,83 115

12. Si tuviera subvencónir-ja mis al

dentista

0)6 1,53 ¡

13. La piorrea (enfermedadperiodontal) es

inevitable. incluso aiartdo setienen los

dientesbien limpios

-0,90 -1(X)
¡

14. Esmás importante emplear diez

minutos al día en gimnasiaque en

cepillarse los dientes

-0,61 -136

15. Más ¡nformaadn sobrecuidados

dentales, por ejemplo, a TV, esnecesaria

para evitar la piorrea (enfermedad

penodontafl

1,26 1,46

16. E tratamiento que estoysiguiendo, por

la atenaS, que reabo, no meparececaro

0,22 ¡ -0,12

17. La causaprincipal de la piones

(enfermedad penodontal) eshereditaria

-0,16 -0,83

18. Me
1ores hábitos de alimentación serIan

de grao importancia a la hora de luchar

contra la piorrea (enfermedad periodontal)

1,12 1,44

19. ¡lay tantosespañolesque pierden los

dientes a causa de la piorrea (enfermedad

periodontal) porque faltan dentistas

-1,60 0,12 -2,75 11,17 0,019’
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Tabla 315.Evaluaciónde la actitudanteel tratamientoutilizando

el cuestionariodeClavind (A.T. - (17).

Existen diferenciassignificativasentrelos gruposcon alía = 0,05

ítem número

GRUPO

t gá- prob

(2 ext)

Experi-

mental

control

20. PIorrea (enfermedad peilodontal) ro es

una cuestión de si se tiene o no tiempo de

cepillarse los dientes a diario

0,45 0,11

21. Lis prótesisfuncionanigual de bien -2,03 -1,70

que los dientes propios

En el gráfico3.11 sepuedeobservarcómosóloexistendiferenciasentre

los grupos experimentaly control en un ítem, el número 19 (“hay tantos

españolesque pierden los dientes a causa de la piorrea porque faltan

dentistas”;t,
1= -2.75; p <0.05).
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Resultados

Gráfico3.11. Respuestasal cuestionariode Glavind.
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Resultados

Seobtuvoademásla mediatotal de los ítemsdeestecuestionario,cuya

distribuciónde frecuenciasseencuentradetalladaen la Tabla 3.16.
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Resultados

Tabla3.16 . Distribución de puntuacióntotal del cuestionnricde

Glax-ind.

Value

[abel

GRUPO EXPERIMENTAL

Val ue

TOTAL

Frequency

20

Perc2nt

100.0

Vabd

Percent

100,0

Cunmila uve

Per~nt

0,03 1 5,0 6,3 es
0,20 1 5,0 6,3 12,5

0,30 2 10,0 12,5 25.0

0,4V 5 25,0 31,3 563
0,30 1 3,0 6,3

0,60 1 5.0 6,3

0,70 2 10,0 12,5 <2

030 1 3,0 6,3 <72

1,03 2 10.0 12,5 .11)0

Valid 16 Misswg Cases 4

Case,

GRUPO CONTROL

Value

babel

Value Frequency Paomt Valid

Percent

Cun,mjative

Per~nt

0,20

0,30

0,40

0,~0

0,60

0,80

1,03

2

2

2

2

2

2

2

5.0

10,0

10,0

5,0

10,0

20,0

10,0

7,1

14,3

14,3

7,1

14,3

28,6

14,3

21.4

35)

42,9

57,1

85.7

TOTAL 20 100,0 100,0

Valid 14 MissingCases 6

Cases
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33.7. Cuestionadode Evaluaciónde la Técnicadel Cepilladoy del Líquido

Sólo sehananalizadolas respuestascorrespondientesa los ítems 1, 2,

4, 6, dadoquelos restantesestánen ladireccióncontraria.Comosecomentaba

enprocedimiento,sepuedentomarcomomedidascuantitativas,porlo quese

han calculadolas medias,que seofrecenen la Tabla 3.17.

Tabla 3.17. Evaluaciónde la técnicadel cepilladoy del liquido

(MC.- E.TC.LJ.Media de los items.

ítem número

GRUPO

Experimental Control

1. Desdeque estoy en tratamiento me parece evidente

que es importante cepillarse

1,69 1,92

2 Está muy bien que el paciente participe activamente

en su tratamiento

1,63 1,58

4. £1 registro de la placa bacteriana en cada visita al

dentista es muy importante

6 El Ik-
1uido rojo es muy útil

No haydiferenciasentrelos gruposen la respuestaa ningún ítem. La

codificaciónes la misma quela utilizadapara el cuestionariode CIavmd, y, al
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igual queéste,secalculóuna puntuacióntotal mediantela mediade todoslos

ítems. La distribuciónde esta última puntuaciónseofreceen la Tabla 3.18.
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Tabla3.18. Distribución de puntuacióntotal del cuestionariode
evaluaciónde la técnicadel cepilladoy del liquido.

GRUPO EXPERIMENTAL

Value

Label

Value Frequency Percent valid

Fera,nt

Cumuative

Percent

0,60

0,70

1,03

1,20

150
1,70

2,03

1

1

1

1

1

1

5,0

5,0

10,0

10,0

5,0
25,0

5,0

7,7

7,7

15,4

15,4

7,7
38,5

7,7

7,7

15,4

30,8

46,2

53,8
923

103.0

TOTAL 20 103,0 100,0

Valid 13 MiÉsing casos 7

Cases

GRUPO CONTROL

Value

babel

Value Fre
9uency Percent Valid

Percent

Curnulative

Percúnt

1.03

1,20

1,50

1,60

1,70

2,03

2

2

2

2

2

2

2

5,0

10,0

10,0

15.0

5,0

10,0

10,0

7,7

15,4

15.4

23.1

7,7

15,4

15,4

7,7

231

38,5

61,1

69,2

84,6

103,0

TOTAL 20 100,0 100,0

VaUd 13 MÉsing Cases 7

Cases
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3.3.8. Cuestionariode Rotter de Locus deControl

Como se comentó en procedimiento,se ha obtenido la puntuación

sumando los ítems contestadosque indican locus de control externo. La

puntuacióntotalsedistribuyesegúnsepuedeobservaren la Tabla 3.19 a. No

existendiferenciasentrelos gruposen estavariable.

Tabla3.19 t Distribuciónde las puntuacionesobtenidasen el

cuestionariode Locus deControlen ambosgrupos.

2 1 5,6 6,7 6,7

1 5,6 6,7 133

4 1 5,6 6,7 20,8

1 5,6 6,7 26,7

7 3 16,7 20,0 46,7

8 2 11,1 133 60,0

9 1 5,6 6,7 66,7
10 2 11,1 133 80,0

13 1 5,6 6.7 86,7

16 2 11,1 13,3 103,0
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Tabla 3.19 a. Distribución de las puntuacionesobtenidasen el
cuestionariode Loande Control en ambosgrupos.

4 1 6,3 8,3 8,3

5 1 6,3 8,3 16.7

6 2 12,5 16,7 33,3

7 1 6,3 8,3 41,7

9 1 6,3 83 50,0

10 1 6,3 8,3 583

11 3 18,8 25,0 833

12 1 6,3 83 91,7

15 1 5,3 83 103,0

En la Tabla 3.19 b se muestragráficamentela distribución y los

estadísticosdescriptivosde locusdecontrolcorrespondientesa los dosgrupos

184 -

GRUPO CONTROL

t:ue Value Frequencv Percent Valid Curnulative

½~ Percent Percent

TOTAL 16 100,0 106.0

‘¿xli 14 Missing C.ase5 4

Casos
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Tabla3.19 1,. Distribución gráfica y Estadísticosdescriptivosde las

puntuacionesobtenidasen el cuestionariode locusde control

GRUPO EXPERIMENTAL

ca~.T yana

2 _________________________________

:3

L 1 *. -L 1

0 1 2 3 4 0

d.

Esudísticos descriptivo.

Media 8,333 Error Típico 1,090 Mediana

Moda 7&03 Desv.Tipi~ 4,flO Vananza 17210 ¡

Kurtos¡s -2<y) E.T. Kurtosis 1,121 Skewness ,32S

ETskewosss Rango 14,~ Mínimo

Miomo 16.iYJO Suma 125,003

Casosválidos ID Casosperdidos 3
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Tabla 3.19 b. Distribución gráfica y Estadísticosdescriptivosde las

puntuacionesobtenidasen el cuestionariode locus de control

GRUPO CONTROL

caMr

Z

o

1

o
0

VALLE

4

0

6

lo

II

2

1’

II

la

—
—

a

£

£

£ - d..L - ‘---1

0 2 3 5

H,s.1 Fl.q..,y

Iistadlsbcos Descnpbvos

Media 8,917 Fr-mr Típico 0,557 Mediana 9303

Moda 11000 Desv. Típica 3313 Varianza 10992

Kurtosís -779 ¡IT J4urtosís 1232 Skrwness 0141

ET.Skewness 0,637 Rango 11,030 M!niono 4.030

Máximo 15,060 Suma 107,003

casos VálIdOs 12 Casos Perdidos 4
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4. DISCUSIÓN

En el tratamientode la enfermedadperiodontalesesencialque,

ademásde la interven’ción técnica del periodoncistay su equipo, el

pacienteaprendaa distinguir la presenciade placa bacterianay sus

consecuencias.Paraun pacientedebequedarclaroque,comoseñalanLOe

et al. (85), la placa esuna precondiciónfundamentalparael desarrollode la

gingivitis. Peroestono basta.Una vez conocidala importanciade este

hecho,el pacientedebeaprendera controlarlo por sí mismo.Es decir

debeaprendera cepillarseya queésteesel modo mássencillo y a su

alcance para eliminar la placa. En consecuenciala adquisición y

mantenimientodeunosbuenoshábitosdehigieneoral -sabercepillarse

con eficacia y regularidad-debeformarparte esencialdel tratamiento.

Existen trabajosanálogosa ésteen los que seevalúala eficacia

del tipo de instrucción en el aprendizajede hábitos de higiene oral.

Estos trabajos comparan el entrenamientomediante instrucciones

verbales frente al que se obtiene con manualesde autoinstrucción,

acompañadoso no de información selectivareferidaa la enfermedad

periodontal. Los resultadospermiten suponer que el aprendizaje

mediantemanualespuedeser una buenaalternativaa la enseñanza

verbal(véanselos trabajosde Zaki y Bandt (151), Tan y Saxton(130) y
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Glazñr2 et al. (50, 54)). Por ello nos propusimos investigar si estos

result:doseran extapolablesa la población de una clínica privada

española.También,con el fin de disponerde másdatosparax-alorarla

eficacia de las diferentestécnicasde entrenamientoen habilidadesde

higiene oral, se obtuvo información complementaria mediante la

aplicación de diversoscuestionarios.A continuaciónse comentanen

prime: lugar las característicasde los gruposy los resultadosobtenidos

enamWsgruposa lo largodel tratamientoclínico. En segundolugarse

realiza el comentariode los resultadosobtenidos en los diversos

cuestionarios
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4.1. Descripcióndel Grupo

Las muestrasutilizadasen otros trabajospresentandiferentes

característicasen lo referenteal tamañoy procedenciade los pacientes.

Se han manejando variables demográficasdiversas, con pacientes

ambulatoriosdefacultadeso dezonasdemográficaso sectoresconcretos

talescomo los estudiantes,los militares o los trabajadoresde fábricas

(véanseZaki y Bandt (150), Kallio et al. (72) y Galgut et al. (44)). No

abundantrabajosendondela muestrádesujetosmanejadaestéextraída

de una clínica privada tal como se ha hecho en el presentetrabajo

aunquehay algunosejemplostalescomo losde Glavindet al. (54), Becher

et al. (21) o Alcouffe(5). En estostrabajosse apreciacomoel origende

la muestrasueleser determinantedel tamañode ésta,siendo por lo

generalmáspequeñaslas provenientesde ámbito privado. El tamaño

de lasmuestrasde los trabajosconsultadososcilaentrelas dosdocenas,

e induso menosen algunos trabajos, a cifras superioresa vecesal

centenar. El tamaño de nuestramuestra (N=40> es una selección

representativade la poblaciónde pacientesque acudierona la clínica.

El períodode obtencióndedatosparaesteestudioduró tres añosy los

pacientesse ajustabana los criterios de selecciónrelativos a la edad,

númerode dientes,tamañode bolsa,etc. habitualespara estetipo de

trabajos.

- 189-



Discusión

La muestradel presentetrabajo,cuarentasujetos,permiteaplicar

las técnicas de análisis de datos aquí empleadasy es semejanteen

tamañoa lasutilizadasporotrosautores(por ejemploGalgutetal. (44)).

Hay que señalarque como suele sucederen los diseños de tipo

longitudinal, en los que serealizanmedicionesde un mismogrupode

sujetosa lo largodel tiempo,seproducelo que sedenominamortandad

experimental.Esto es, que a algunossujetos les falta una o varias

medidas,enalgunade la variablesutilizadas.Deestamaneraun diseño

que se planteóequilibrado(igualnúmerode sujetosen ambosgrupos)

puedeno estar del todo equilibrado. Por ello hemos empleadoun

tratamientoestadísticode los datosqueelimina a aquellossujetosque

no tienenmedidasen todoslos momentos,y utiliza codificacióndummy,

queelimina lossesgosquepuedanderivarsedediseñosnoequilibrados.

Los resultadosde la Tabla 3.1 muestranel equilibrio de ambos

grupos en la distribución por sexos. La distribución por edadesy

número de dientes(Gráficos 3.2 y 3.3) también estáequilibrada. La

mayoriade los pacientestienemenosde treintay cinco añosy entre26

y 28 dientes. Esto representala edadpromedio de los pacientesque

acudena estaconsulta.Pensamosqueestoesdebidoa queen edades

más tempranasla patología esta todavía poco desarrolladaen la

población.A partir de los cuarenta,en general,los pacientesremitidos

a la clínicallegan conunadestrucciónperiodontalqueescomomínimo

moderada.Esto requiere ya un tratamientoque sobrepasalas meras
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instruccionesdecepillado,por lo queunabuenatécnicadecepilladono

bastapor si mismaparacontrolarla inflamacióny o posibledestrucción

de los tejidos. No cabeesperar,por tanto en esta primera fase del

tratamientouna relaciónentreaprenderahoraa cepillarsey mejoraren

tresmesessusaludgingivalsin intervenciónclínica.Nuestrosresultados

del Gráfico 3.5 coincidencon los obtenidospor Glavind et al. (32,54>

dondeseseñalaque la hemorragiagingival, queesun buen parámetro

paradarleinformaciónal pacientesobresu saludgingival, desaparece

gradualmentey la mejoría se aprecia ya al tercer mes de haberse

iniciado el tratamiento.
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4.2. Comentariosobre los Resultadosdel Tratamiento

Paraevaluar la eficacia del tratamiento,diversostrabajoshan

utilizado medidasdel índice deplacadeSilnessy Léeasociadoal índice

gingival de LÓe y Silness(véanseHanseny Gjermo (6), Lang et al. (79>,

Glavind (46>, Rnyanty Sheihani (111) y Papanou y Wennstrtím(104). Ha

sido menosfrecuentela medición sistemáticade la profundidad de

sondaje, aunque desde los años 80 apareceen algunos trabajos,

combinadapor lo general con alguno de los índicesanteriores(por

ejemplo Sóderholmet al. (127) ‘¿ Bader et al. (12). Dado que en nuestro

estudio los pacientesacudena la clínica en demandade tratamiento

periodontal,no se tratabaúnicamentede facilitarles la adquisiciónde

hábitosde higieneoral mediantela instruccióny refuerzocon técnicas

de autoeliminaciónde la placa dentogingival, sino que el personal

clínico debía intervenir en la elimininación mecánica de la placa

bacteriana, de los cálculos, de las tinciones exógenas y de las

restauracionesdesbordantes.Si en esteestudiose hubieranempleado

únicamentelos índicesde placa y gingival aunquelos resultadosde

estosíndicesseñalanunadisminuciónde placay ausenciadesangrado

estono implicaría necesariamenteunamejoríaenel nivel de inserción.

Es sabidoque el indice gingival y el de placa correlacionanentresí

(Glavind (48)). Para tener ademásun índice de la mejoría de los

pacientesque acudíana nuestraclínica se requieretomardatosde la
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profundidaddesondajepara conocerel grado de migración apicaldel

tejido. Además de esta medida la experiencianos ha indicado que

resulta muy útil disponer también de medidasdel nivel de inserdón

paravalorarsi ha habidomigracióndel epitelio,aunqueseha utilizado

exclusivamentecomounavaloraciónclínicacomplementariay los datos

no figuran en estetrabajo ya que no se disponede ellos en todos los

pacientes.

4.2.1. Efecto del TratamientoClínico

Los resultadosdel ANOVA en Indice de Placa, Indice Gingival

y Profundidad de Sondaje (Tablas 3.3, 3.5 y 3.7) muestranque el

aprendizajede las técnicas de cepilladose ha producido de manera

semejanteen ambosgrupos.ya que no hay diferenciasestadísticarnente

significativas.Esteresultadoconfirmala hipótesisdequesurteel mismo

efecto entrenara los pacientesmedianteel empleo de instrucciones

verbales que con manuales de autoinstrucción.El efecto de los

programasde autoinstruccióncomo partedel tratamientoperiodontal

ha sido evaluadopor Bratthal¡ (24), Zaki y Bandt (151), G¡avind el al. (50,

52, 54>. Como señalaGlavínd (50, 52, 54) no se apreciandiferencias

significativasen la respuestade los pacientesa la autoinstrucción y a

las instruccionesverbalessi bienseaprecia,comoennuestroestudio,un
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cierto grado de variación individual. Bajo ambas condiciones,

instruccionesverbalesy autoinstrucción,hay un pequeñonúmero de

pacientes,en tomo al 15%, que no son capacesde reducirsu índice

hasta los valores aceptablesde higiene, esto JPI =0,6 -un 20% de

superficiedentalcon placa.Los resultadosobtenidospor nosotrosvan

en la misma dirección,ya que a los seis mesessolo 3 pacientesdel

grupocontrol y 2 del experimentaltienenun JiPI superiora 0,6. Al año,

los resultadosson aun más concluyentesya que todos los sujetos

controlessuperaronel criterio y solo un sujetodel grupoexperimental

con JIPI = 0,75 no lo superaba.Podemosconcluir pues,que no existen

diferenciasentrelos gruposen índice deplaca.

Sin embargo,síesnotablecomocabíaesperar,la influenciade un

año de intervención clínica sobre la salud gingival. Ambos grupos

mejoransusaludgingival a lo largodel tiempodebidoa la intervención

profesionaly paraprofesionaly a quehanadquiridonuevashabilidades

para eliminar la placa dentogingival, fundamentalmentemedianteel

correctousodel cepillo y de otros accesorios(cepillos interproximales,

palillos y cinta dental). Esta mejora progresiva es estadísticamente

significativa y coincidecon la observaciónclínica de que los pacientes

sanaronal instaurarsemedidasde higiene oral y como resultadode

haberrecibido asistenciaen la clínicadental.

Los pacientestras habertranscurridoun añodesdeel inicio del

tratamientohabíanmejorado,reduciendosensiblementerespectode la
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línea base inicial los niveles de placa, sangradoy profundidad de

sondaje.Podemosconcluir que ambosgrupospor igual los síntomas

remitieronsensiblemente.

4.2.2. Indice d~ Placa

Los resultadosdel índice de placa (Tabla 3.2 y Gráfico 3.4)

muestranquenoexistendiferenciasestadísticamentesignificativasentre

los dos grupos. Es decir ambosgruposaprendierona cepillarsecon

igual eficacia, independientementedel tipo de instruccionesrecibidas

(oraleso manualesdeautoinstrucción).En el primermeslos valoresdel

índice de placa se sitúan en JIPI E 0,8 y desciendenbruscamenteal

segundomesparaestabilizarsedesdeesemomentoen valorescercanos

a 0,2. Este resultadoindica que tras recibir las instruccionescepillado

paraeliminarla placalos pacientesadquierenla destrezasuficientepara

mantenerseen valores higiénicamenteaceptables.Este resultadono

implica, sin embargo,que los pacienteshayanadquiridoy consolidado

los hábitosde ceplUado.Simplementeseñalaque los pacientesacuden

a la consultacon la boca limpia, porqueson ya capacesde cepillarse

bieny porqueestánmotivadosparahacerloalacudiraconsulta,debido

al conocimientoque tienen de los riesgosquesuponesu enfermedad

gingival
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Los valoresiniciales de 111 en tomo a 0,8 sonsemejantesa los

encontradosporalgunosaunres(Glavind (46), Tany Saxton(130),Rayan

u Sheiham(111),Hetland el al. (62),Baaby We-instein(11),DeVoreel al.(36»

al igual quela evolucióndel JIPi. En otroscasos,comoen Schou (119> los

x-aloresreferidossonmásaltos.Sin embargo,pareceexistir en nuestros

pacientesuna ligera tendencia a una mayor limpieza durante el

seguimiento.No obstante,estono dejade ser unamerasuposiciónva

quenosiempreresultandirectamentecomparableslos datosde algunos

trabajosen los que el indice de placaviene expresadoen porcentajes.

4-2.3. Indice Gingival

Los resultadosdel índice Gingival (Tabla 3.4 y Gráfico 3.5>

muestran,al igual que ocurría en el mdice de placa que no existen

diferenciasestadísticamentesignificativasentreambosgrupos.Al inicio

del tratamientolos valoresdel indice gingival sesitúanen tomo a un

IG? 1,8 paraacabaral final del tratamientoen valorescercanosa 0,Z

La evolución del índice de gingival es gradual,es decir no existe un

descensobruscoal segundomes,como ocurríacon el índice de placa.

Este descensogradualde la inflamación gingival esdebido a que la

inflamación no puede remitir bruscamente,a diferencia de lo que

ocurríacon la placa,en dondebastabael cepilladoparaeliminarla.
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Sin embargo,síexistendiferenciasentrelos gruposen la medidas

correspondientesal segundomes,dondeel grupoexperimentaltieneun

índice de placa significativamente mayor (1,11 frente a 0,71). Sin

embargo,esta diferenciadesapareceya por completo desdeel tercer

mes. Podría pensarseque los sujetoscon manual de autoinstrucción

tardanalgo másen adquirir el hábito de cepillarse,pero al final del

segundomes son ya iguales que los controles. La habilidad para

cepillarsela adquirirían por igual ya queno existendiferenciasen su

capacidadparaeliminar la placa.

En relación con el ya señaladodescensode la inflamación

gingival cabedecir que el descensorequiere no solo que la placa se

reduzcasino queesnecesarioproporcionarun lechoecológicoaceptable

para que la encía no esté expuesta a los agentesque causan la

inflamación.Nuestrosdatostambiénsonequiparablesalos descritospor

otros autores(véanseLightner et al. (81), Glavind (46-47),Hetlaná et al.

(62), Walsh el al. (137), Badea’ el al. (12), Kallio et al. (72). Por ejemplo,

Hetlandet al. (62) encontraronuna línea de basede IG 1,57 con un

descensogradualhastael sextomes,dondeel indice gingival eraIG =

1,36. Ciertamenteel resultadodel IG a los seis meseses bastante

diferente,ya quedeacuerdoconestosdatoscabepensarqueal final del

tratamientoel sangradogingival eramenoren nuestrospacientes.
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4.2.4. Profundidadde Sondaje

La Profundidad de Sondale todavía sigue siendo el principal

índice periodontal paraevaluar las necesidadesde tratamientode un

paciente.Esto se debe a que es consideradoel mejor índice existente

paraobservarla evoluciónde la enfermedad,tanto en relación con el

deterioro de su saludperiodontal comoen su mejoría(Grace y Smales

(56), p. 49). Estaesuna de las razonespor las que se ha recogidoen el

presentetrabajo, ya que suponeun buen complementoal Indice de

Flacae Índice Gingival que son los habitualmenteutilizadospor otros

(véasela revisión de Glavind (48))- La duraciónen la respuestaa la

cicatrizacióntras la terapiaperiodontaldependede la naturalezade las

lesiones,de la modalidad de terapiay del tipo de asistenciaen la fase

decicatrización(Ramfjiord (108)).Comoessabidolos resultadosclínicos

inicialesde los procedimientosterapéuticosse apreciana partir de las

cuatroa seissemanasde haberfinalizadola terapiaderaspajey alisado

(véase,por ejemplo,Caton et aL (3V)). Estehechodebereflejarseen la

evoluciónde los indicesempleadosparavalorar la salud gingival y así

se apreciaen el Gráfico 3.6.

La Profundidadde Sondaje,junto con otros índices,esutilizada

por Hetland a al. (62) si bien el seguimiento del efecto de las

instruccionessobre la higieneoral solo duró seis meses.Tabla 3-6 y el

Gráfico 3.6muestraque la evoluciónde lasmedidasdeprofundidadde

sondajetienenun cursotemporaldistinto al de los ÍndicesdeSangrado
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y Gingival. Este resultado no es extraño ya el entrenamientoen

cepilladocomienzadesdeel mismomomentoen que el pacienteacude

a consulta,y por lo tanto es:osíndices(IPI, IG) severán afectados.Sin

embargoel raspaje,alisadox- pulido radicularno comienzahastaquese

logra un descensoen la inflamación de la encía y por ello este

tratamientono seiniciaba hastaquehabíantranscurridoseissemanas.

Durantelos tresprimerosmesesel índice PS sesitúaentre los valores

de 1,5 y 2, sin quepuedahablarse,por tanto de que haya una mejoría.

Desdelos tres mesesy hastalos seis desciendebruscamente,lo cual se

explicaríacomo debido al efecto recientedel tratamientode raspaje,

alisadoy pulido radicular.Poresopartir de los seis mesesíndice PS se

estabiliza en valores cercanosa cero, puesto que la profundidad de

sondajeigual o inferior a cuatromilimetros se valora aquí comocero

puestoque implica una profrmndidaddesondajeclínicamentesana.
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43. Comentariosobrelos Resultadosdel Cuestionario

4 3.1. Antecedentesde HigieneDental

No existendiferenciasestadísticamentesignificativas entre los

zrapos,relativasa los antecedentesde higienedental ni ensu relación

r:evia con dentistas,ni en cuantoal conocimientode la enfermedadni

a sus hábitos de higiene, evaluadasmedianteel cuestionarioA.D.-

A 1-ID. (Tabla3.8>. Ningún cacienteteníadentadurapostiza.Alrededor

50% había recibido Tatamientoconservador(obturaciones),y

±uncuemanifestabanque no habíanrecibido tratamientode raíces,este

error del pacientees debido a su desconocimientodel término. Sin

duda, hablarlescon términos talescomo “matar el nervio” les hubiese

resultadomásfamiliar. Más Uamativoesque las dosterceraspartesde

:úS pacientesafirmen que no habían padecidoantes la enfermedad

periodontalo “piorrea”, lo quehacesospechartwa grandesconocimiento

previo de los síntomasde la enfermedad.En cuanto a su relación

anteriorcondentistasalrededordel 70% manifiestanque el dentistano

les ha ayudadoa pasar“el mal rato” y porello másde la mitadafirman

cuesenaconvenienteun tratamientoparasuperarel miedo. En relación

con tos hábitosdehigieneoral la pastafluoradaesla quedicenutilizar

cl 90% de los pacientes,solo una tercerapartedice usarcolutorios y

ninguno usabacepillo eléctrico ni irrigador dental (water-pick). En
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cuantoal númerode vecesque secepillansolo un pacientemarifiesta

que no lo hace todos los días mientras que casi un 40% arman

cepillarseal menostres vecesal día (Tabla 3.9 y Gráfico3.7). Alrededor

de la mitad admiteque consumenheladosy dulcesduros.

4.3.2. Cuestionariode Hábitos de HigieneDental

Un aspectosiemprecontrovertidode los cuestionariosserefiere

al hechode que los sujetospuedenfalsearen partesusrespuestas.Por

ello, la valoración que pueda hacerse de los resultados puede

ponderarsemedianteitemesque discriminenla sinceridadcon Que se

ha contestado(Tabla3.10).Así, no essorprendentequemientrascueen

el cuestionarioanterior todos los pacientes,exceptouno, afirmaban

cepillarseuna o más vecesal día, en estecuestionariosin embargoun

10% dicen que no se cepillan todos los días. Lo mismo ocurre en

relacióncon el usodecolutorios,que al contestara estecuestionarioha

aumentadoa la mitad. La frecuenciade cepillado coincide con el uso

que dicen hacerde la pasta de dientes.El cepillo interproximal lo

utilizan solo un 20% dc los pacientes.Esteresultadoesprobablequese

deba a que cuando devuelven este cuestionarioya han acudido al

menos en dos ocasiones,por lo que algunos ya empiezana ser

conscfentesde la importancia de algunosde estos accesoriosen su

tratamiento. Por ello el 60% del grupo experimentalafirman usar

- 201-



Discusión

reveladorde placay el 40% usancintadental,diferenciaestaúltima que

es significativa frente a los controles (Gráfico 38). Sin duda, este

resultadoesuna pruebade que los pacientesdel gmpo experimental

han leído y asimilado la información contenida en los manualesde

autoinstrucciónqueerauno de los objetivosperseguidosporel manual.

- 202-



Discusión

4.3.3. Cuestionar:cde IncomodidadFrentea los ProcedimientosDentales

En es estec:estionarioseles preguntabapor las situacionesen

las que los pacentes se han sentido incémodos o ansiosos en

tratamientosdenziesanteriores.Estopermitenconoceren detalle los

momentosdel tranmientoen los queel pacientepuederequerirayuda

3icológica:orque estaintranquilo(Tablas3.11 y 3.12). Lo que más les

asustasonlas extracciones,aunqueen gradomoderado(‘ligeramente),

junto con las endodonciasy el usode instrumentosrotatoriosy el uso

tic la anestes¿1.R~=nltallamativo queles asusteun pocoel gasrelajante,

~ que quizas se deba a que lo relacionancon la anestesia,según

:tianitiestanalgunos.Además,la experienciacínicaindica queprefieren

resondir del usede gas,por lo que esteapenasseha utilizado en la

consulta.Las únicasdiferenciasestadísticamentesignificativasentrelos

grupos se reneren a la limpieza de los dientesy a tener las encías

sangrantes,donde los controlesmanifiestansentirsemás incómodos

&ráfico 3Sf. La mayor tranquilidad de los sujetos del grupo

experimentalpudieradebersea la informaciónquesobrela limpiezade

!os dientes han adquirido en los manuales. En todo caso estas

rencasno afectanal resultadofinal ya que la eficaciade las técnicas

de instrucciónen rigieneoral ha sido igual en ambosgrupos.
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4.3.4. Cuestionariode IncomodidadFrentea Citas

Fn estecuestionariose les preguntabapor las situacionesen las

que los pacientesse han sentidoincómodoso ansiososen situaciones

previasal tratamientodental (Tablas3.13 y 3.14). Las respuestasa este

cuestionarioson congruentescon lo que contestabanal cuestionario

anterior. Lo quemás les incómoda,aunquesolo ligeramente”esver la

agujade la anestesia,la exploraciónde la boca para inyectar.Después

de estasoperacionesserelajanparavolver a incontodarsenuevamente

con las manipulacionescon el instrumental rotatorio (Gráfico 3.10>.

Menosles incomodantodaslos pasosprevioshastael momentoen que

sesientanen el sillón dental y comoera de esperarel mayor alivio lo

experimentancuandoseacabala sesión,seles quita la servilletay se

disponenparasalir.

Es llamativo queenel cuestionariode Antecedentesde Higiene

Dental el 70% manifestaranque el dentistano fue capazde ayudarles

a pasarel ‘mal rato” y por ello el 50% manifestabanqueseria útil un

tratamientopara superarel miedo. Sin embargo,en los cuestionarios

sobreIncomodidadantelos ProcedimientosDentalesy de Incomodidad

Frente a Citas las puntuacionesde mayor ansiedade incomodidad

apenas superan los tres puntos lo que equivale en la escala a

“ligeramente’,porello hayunacierta incongruenciaentreesteresultado

a preguntasconcretasy la manifestacióngeneralde queen el dentista
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no lo pasanbien. Es posible que los pacientespiensenque poco seles

puedeayudary en general,o bien no se atreven a quejarsemucho”

diciendo que les incómodabastante,o bien se resignana soportarla

incomodidaddel tratamiento,pero estos datos indican que desearían

que la relación clínica pudierahacersede otro modo. Una cuestiónque

quedaabiertaes la de idear un procedimientoquecontribuyaa hacer

másrelajada‘y agradablela estanciadel pacienteen la clínica.

43.3. Evaluaciónde la técnicadel cepillado ‘~‘ del liquido

Can la aplicacióndel cuestionariopara evaluar la técnica del

cepillado y del líquido se pretendíasaber la importancia que dan los

pacientesa algunosaspectosdel tratamiento(Tablas3.17 y 3.18). Los

resultadosmuestranque no existendiferenciasentreambosgruposen

la valoraciónde la técnicadel cepilladoy del líquido a pesardeque los

sujetosdel grupocontrolaprendieronla técnicaen la consultamientras

que los del grupo experimentallo hicieron en su casavaliéndosedel

manualde autoinstrucción.Todos los sujetostendíana estar ‘muy de

acuerdo”en que esimportantecepillarse,aprendera identificar la placa

y participar activamenteen el tratamiento.Sin embargoapenasse

obtuvierondatosde los autorregistros,ya que los pacientesdel grupo

experimental,queeran los quedebíancompletarlosno los entregaban.
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Por tanto no sabemosel gradode habilidadadquiridaparaeliminar la

placa ni el tiempo que invertían en ello. En todo caso, remitiéndonos

una vez más al resultadofinal, flarece claro que no debíanexistir

diferenciascon los sujetoscontrolesy cue la tareade los autorregistros

eratediosao consideradapocoúdi. ya cueen casode que los hubieran

completadolo habríanentregadoen la consulta,al igual que hicieron

con otros cuestionarios.

4.3.6. Cuestionariode Actitud an:s el Tratamiento

Mediante la aplicación de estecuestionario(AT-G) se obtuvo

información de la actitud y de las opinionesde los pacientessobreel

tratamientoy la enfermedadperioclontal(Tablas3.15 y 316 y Gráfico

311).No existendiferenciasestadisácarnentesignificativasentreambos

gruposexceptoen el ítem 19 (los españolespierdenlos dientesporque

faltan dentistas).El mayor desacuerdoseproduceen el ítem 21 en el

quelos sujetosdeambosgruposmanifiestansurotundodesacuerdocon

que una prótesis funcione igual de bien que la propia dentadura.

Congruentementeexpresansu mayor gradode acuerdoen el ítem 9,

manifestandoestarcompletamentede acuerdoen queprefierenpagar

un tratamiento que sea mucho más caro que una prótesis si así

consiguensalvar sus dientes.A La vista de estas respuestaspuede
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deducirsequesonpacientesque llegan a la consultacon un alto grado

de motivaciónparaseguirel tratamiento.Otrasafirmacionesen los que

el gradode acuerdoesmm- alto son las recogidasen los Remes1, 3 y

15, en donde se afirma que la conservaciónde los dientesdepende

principalmente de uno mismo, y que se puede evitar la piorrea

acudiendoregularmenteal dentista,aunquejuzganque es algo muy

importanteque exista una mayor información sobrela enfermedada

través de los medios de comunicación.Sobreel coste económicode]

tratamientodicenno tenerunaopinión determihada,bien porqueno la

tienen realmenteo porque si la tienen se la reservan.En todo caso

parece positivo que no se manifiestenabiertamenteen contra. Una

afirmaciónen la quesemanifiestanencontraesla del ítem 17, -noestán

de acuerdoen que la piorrea seahereditaria-,actitud positiva ya que

permite quese implique en el tratamientocon unaactitud no fatalista.

La única afirmaciónen la queexistendiferenciasentrelos gruposes la

referidaa quehay muchosespañolesquepierdenlos dientesa causade

la piorreaporquefaltan dentistas.Los sujetosdel grupoexperimental

estánmuy endesacuerdoconestaafirmaciónmientrasquelos controles

no tienen opinión determinada.Podría pensarseque en los sujetos

experimentales,que disponen de mucha más información sobre la

enfermedad,sus causas y los procedimientospara tratarla, se ha

generadouna actitud menos resignadahacia la enfermedady más

positiva haciael dentista:el dentistaesel técnicoquepuedeayudarles
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tratandola enfermedad,pero el problemalo hangeneradolos propios

sujetos y por tanto sabenque de ellos se esperaun alto grado de

colaboración.Podríapensarseque disponerde más informaciónsobre

la enfermedadperiodontal y su tratamientodesplazalas causasdel

problemadesdela red sanitariahacia ellos mismos.De esemodo los

sujetossemotivan más y tambiénmejora la imagendel dentista.Pero

estono setraduceen queseanmejoresque los controles.Esteresultado

coincidecon lo expresadoporotrosautoresacercade la limitada eficacia

de la información ya que la información por sí sola no va seguida

necesariamentedecambiosen la conductade los sujetos(veánseR±zyant

y Sheiharn (111) y Martin a al. (89)).
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4.3.7. Cuestionariode Lccis de Control

Un problema imr~~-:nte que debeafrontarseen el tratamiento

clínico es el referido a la motivación de los pacientesy el éxito en el

entrenamiento y establecimiento de los hábitos adecuadospara

manteneruna higieneoral saludable.No es fácil sabersi un paciente

estásuficientementemotivado y’ seguirácon rigor las instruccionesdel

personalclínico. Por ello, recurrir a medidasde personalidad,incluida

la dimensiónde locus de ronfrol, ha sido desdehacetiempo unade las

estrategiasparaintentarcererminarel gradoen que los pacientesserán

capacesde seguircon éxito•’¿fl programa( WiUiarns (144)). La dimensión

de lonasdecontrol hacereferenciaa la creenciade lossujetosacercadel

grado en que controlan las cosasque les suceden.Un sujetocon un

locus de control externotiendea creerque lo que le sucedeesdebidoa

factorestalescomola suerte,el destino,o la influenciadelos demás.En

este caso, podrá pensar,por ejemplo, que la higiene oral tiene poco

sentido,debidoa quenadasepuedehacercuandosetienela bocamal,

o a que su dentistano sabetratarle.Sinembargo,un sujetocon locusde

control interno tiendea creerqueposee,en granparte,el control de las

cosasbuenaso malasque le ocurreny así,por ejemplo,si tiene la boca

mal estaráfirmemente decidido a poner los medios para tratar de

remediarla situación (Duke y Cohen (37)).
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El término ‘locus de control’ hacereferenciaalestudiode ciertos

aspectosdel control por reforzamientointernofrenteal externo(Rotter

(115-116))y estadimensiónde locus de controles unacaracterísticade

la personalidada la que se ha prestadogran atenciónen el pasado

(véanseAyer et al (9>, Mangelsdorffy Brusch (87), Waflstonet al. (136),

Strickland (129), Woodall (146>, Odmanet al. (103),Calgut et al. (187)).

Los resultadosdel cuestionariode locus de control indican que

no existen diferencias estadísticamentesignificativas entre ambos

grupos, es decir sus puntuacionesa lo largo de la escala 0-23 se

distribuyen de modo semejante(Tabla 3.19). Debe señalarseque las

puntuacionesobtenidaspor los pacientesque acudierona consultase

sitúan por debajo de la puntuaciónmedia, ya que obtienenun valor

igual o inferior a 11,5 el 80% de los sujetosdel grupoexperimentaly el

91% de los controles. Para dos sujetos del grupo experimental la

puntuaciónmás alta es 16 y la puntuaciónmáxima de un sujetodel

grupo de control es 15. Estos resultadosson congruentescon los

obtenidosen el cuestionariode actitud arteel tratamiento,donde los

pacientesmayoritariamentemanifiestanun alto gradode acuerdocon

las afirmaciones de que la conservaciónde los dientes depende

principalmentede uno mismo, y que se puede evitar la piorrea

acudiendoregularmenteal dentista,ya que no creenque la pérdidade

losdientesestédeterminadagenéticamente.Podemosafirmar,portanto,
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los pacientesque acudierona la consultateníanun marcadoperfil de

locus de control interno. Por ello, cabe deducir que los pacientesse

mostraban muy dispuestos a cooperar y muy implicados en el

tratamiento,porquetiendena creerque fundamentalmentedependede

ellos el poner los mediosparasalvarla dentadura.La inexistenciade

pacientesremitidosa la consultacon perfil de locus de controlexterno

pudiera debersea quequizássonestoslos pacientesque al teneruna

actitudmásfatalistaantela enfermedadperiodontalno estándispuestos

a poner los medios para salvar la dentadura.Seria interesantepues,

investigarsi los sujetosde edad ‘y nivel económicoparecido,que tienen

prótesis se caracterizantambién por un perfil de locus de control

externo. Señalemospara concluir este punto que, en todo caso la

disminución de trabajossobre lonas de control publicadosen estos

últimos añospudieradeberseal hechode que no sueleencontrarseque

el nivel de locus de control seaun buen predictor de la disposicióno

capacidadde un pacienteparaseguir las recomendacionesclínicasque

le permitanreducirlos factoresdañinosdirectamenterelacionadoscon

la enfermedad.
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5. CONCLUSIONES

1. El aprendizajede las técnicasde cepillado se

produce de manera semejanteen ambos grupos. A lo largo del

tratamiento los pacientesmejoran sensiblementey no hay diferencias

estadisticamentesiginificativasenttre los gruposen la medidasde Indice

de Placay Profundidadde Sondaje.

2. El Indice de Placadesciendebruscamenteen

ambosgruposdesdeel segundomes.

3. La disminución del Indice Gingival es

gradual, existiendo diferencias entre los grupos en las medidas del

segundomes,desapareciendoporcompletoal tercero.

4. La evolución de las medidasde Profundidad

de Sondajetienenun cursotemporaldistinto al del Indice de Sangrado

e Indice Gingival.

5. Sólo en el item 19 existe diferencia

significativa entre los pacientesen sus respuestasal cuestionarioque

mide su actitudhaciael tratamiento.

6. Los resultadosdel cuestionariodel locus de

control indican que no existen diferencias estadisticamente

significativas entreambosgrupos.Las puntuacionesobtenidaspor los

pacientes que acudieron a consulta se sitúan por debajo de la

puntuaciónmedia.
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7. ANEXOS

En laspáginassiguientessepresentael materialque recibíanlos

pacientes.El material que se les entregabavariaba según fueran

asignadosal grupo experimental o al grupo de control. El material

apareceordenadocomosigue:

7.1. Anexo 1: Historia Dental

• Cartacte presentación

• Historia Clínica - LID. (H.C.)

• Antecedentesde Higiene Dental - H.D. (A.H.D.)

• Hábitosde HigieneOral - H.D (H.H.O.)

7.2. Anexo2: Actitudesanteel tratamiento

• Incomodidad frente a procedimientosdentales- A.T.

(I.P.D.)

• Incomodidadfrentea citas - A.T. (I.F.C.)

• Cuestionariode Glavind - A.T. (G.)

• Evaluacióndel locus de control - Al. (E.LC.)
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7.3. Anexo 3: Manual del cepillado

• Hojasy cuadernillode exploracióndel cepillado- MC.

(H.E.C.)

• Evaluaciónde la técnicadel cepillado y del líquido -

M.C. (E.T.C.L.)

7.4 Anexo4: Manual de autaexploración

• Hojas de Autoexploractón- M.A. (HA/EA.)

7.5 Anexo 5: Fundamentosde educaciónsanitariadental

• Cuadernillosobrelasbasescientíficasde la salud dental
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7.1. Anexo 1: Historia Dental

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

- HABITOS DE HIGIENE ORAL

LAURA CAMPOS BUENO

Médico Estomatólogo

Periodo nc ja.
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LAURA CAMPOS SUENO

Médico Estornalólogo

Periodoncia

Distinguido paciente:

Estamos haciendo un estudio cuyo obietivo es averiguar si la utilización de un tpo de

ustrucciones para el cuidado de su boca pueden ayudarle a mantenerla limpia y sana durante más

tiempo prescindiendo de nuestra ayuda una vez le hayamos dado de alta

No hace falta decirle que como es habitual en este tipo de estudios, toda la información que

nos proporcione es absolutamente confidenciá~y que su participación es totalmente voluntaria

Durante las visitas le entregaremos material escrito para que lo lea y responda a algunas

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

antecedentes de higiene oral, hábitos de higiene dental, actitud frente al tratamiento, y evaluación

del tratamiento.

Quizás algunas preguntas le resulten chocantes, pero a pesar de ello le rogamos tome el

máximo interés y no dude en plantearnos todas las dudas que tenga

Muy agradecidos de antemano por su colaboración

Atenlamenle:

Laua Carrrcs Suem
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H.D. (HG.)

LAURA CAMPOS BUENO

Médico Estomatólogo

Periodoncia

¡

H ClínicaNOMBRE

DOMICILIO

REMITIDO EL

F.Nac.
Teléfono/mr

PR OF E SION

1 SINTS LOCALES
Hemorragia
Exudado
Impactación
Mal sabor
Mal olor
Movilidad
Dolor
Otros

2HlGl~E
Técnica de cepillado
Duración
Frecuencia
Métodos complementarios
Otros

ESTADOGENEEAL
Piel y faneras
Olos
Cabeza
O ío
Nariz
Boca
Enfs. Alérgicas
Psique
Otros

Aparato respiratorio
Aparato circulatorio
Aparato digestivo
Aparato urinario
Aparato genital
Sistema nervioso
Sangre
Endocrino
Metabolismo

Diatesis
Cardiacos
I~. Píldora
Otros

4 MEDICACION ACTUAL
Insulina
Hidantoina
Corticosteroides
Anticoagulantes
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LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatólogo
Periodoncia

H.D. (A.H.D.)

Ng

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 ¿Cuándo9
Describalo..

b< INCRUSTACIONES ¿Cuándo’
Describalo,.

c< CORONAS ¿Cuándo9
Describalo

d.- TRATAMIENTO DE RAíCES ¿Cuándo’
Descríbalo...

e> DENTADURAS ¿Cuándo’
Descríbalo...

f.- DENTADURAS PARCIALES ¿Cuándo’
Descnbalo.

g.- ENFERMEDAD PERIODONTAL ( PIORREA> ¿Cuándo’ .......~.

Descríbalo..

2.- ¿Cuándo sintió por primera vez problemas en su boca que requirieran tratamiento?

3- ¿Cuándo fué la última vez que “lo pasó mal” en el dentista’..........

4> ¿Cómo lo pasó la úhima vez que fué al dentista?.....

5.- Si lo ha pasado mal alguna vez ¿Cuanto le duró esa impresión?..
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6> ¿Recuerda no haberlo “pasado mal “otras veces que haya ido al dentista?

7> Cuando usted ha ido al dentista ¿Ha sido usted ayudado a superar el” mal rato”?

Sí ... Describa el tipo de ayuda..

NO

¿ Cree usted conveniente urs tratamiento encaminado a reducir el miedo que produce

el dentista9 ¿Por qué’

8> ¿Cuántas veces se aya usted los dientes?

9> ¿Qué tipo de pasta usa?..

10> ¿Usa cepillo eléctrico?

11> ¿Usa water pick’

12.> ¿Mastica usted chicle9 ¿con qué frecuencia?

¿Qué tipo9

13> ¿Come usted helados9

14> ¿Usa usted colutorios9 ¿De qué tipo’
¿Con qué frecuencia’
¿Cuándo’

15> ¿Toma usted dulces de consistencia dura9 ~De qué tipo?.
¿Con qué frecuencia9



Anexos

LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatólogo
Periodondoncia

H.D. (H.H.O.)

HASTOS DE HIGIENE ORAL

NOMBRE

Este es un cuestionario para evaluar los hábitos de higiene oral. Cada pregunta tiene tres

alternativas de respuesta:

- CADA DíA
- DE VEZ EN CUANDO
- NUNCA

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

Señale con una X con qué frecuencia utiiza los siguientes accesorios para la limpieza dental

CADA DíA
DE VEZ EN
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: Actitudesanteel tratamiento

LAURACAMPOS BUENO A.T. (I.P.D.)
Médico Estomatólogo
Periodoncia

NOMBRE

Busque el grado en el que usted se siehte ansioso a inaimodo cuando piensa o
ha experimentado cada una de las siguient~s situaciones.

NADA UN POCO LIGERA MENTE BASTANTE MUCHíSIMO

1. Dolor.

2 Inyección en la encía.

3 Inyección para

general.

4. Gas relajante.

5. Radiografías.

6. TaLadrando.

7. Extracciones.

8. Canales radiculares
(“matar el nervio”).

9. Limpieza de dientes.

10. Encías sangrantes.

11. Sintiéndose vulnerable
(indefenso).

12. Con la mascarilla que
lleva el dentista.

13. Miedo, pánico y

no poder escapar.

14. Otros . (Especifique)

COMENTARIOS
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A.T. (1 F.C.)LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatólogo
Periodoncia

NOMBRE

Busque el grado en el que usted se siente ansioso o incómodo
experimentado cada una de las siguientes situaciones

NADA UN POCO LIGERA MENTE

cuando imagina o ha

BASTANTE MUCH~SlMO
1. Dejando la casa para ir al

dentista.

2. En dirección a la consulta
del dentista

3 Caminando por el edificio de
la consulta del dentista.

4. Caminando en la consulta
del dentista.

5. Siendo recibido por la
recepcionista.

6. Sentado esperando a
ser llamado.

7. Caminando en la clínica y
viendo el sillón dental.

8. Sentado o tumbado en el
sillón dental

9. Acomodando su cabeza
en el sillón.

10. Esperando la puesta de
la servilleta.

11 Teniendo la servilleta
puesta.

12. Viendo la agula para la
inyección.
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NADA UN POCO LIGERA MENTE

13. Explorando su boca para
inyectar.

14. Teniendo sus encías
anestesiadas con spray.

15. Esperando y sintiendo
cómo se “acorcha” su
boca.

16. Sintiendo cómo el
dentista comprueba su
boca “acorchada

17. Teniendo el aspirador de
saliva puesto en su boca.

18. Teniendo al dentista
mirando sus dientes con

el espejo

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

20. Teniendo al dentista con la
turbina en la mano.

21. Empezando
taladrar.

BASTANTE MUCH 15 MO

_______________________________ —

el dentista a

22. Sintiendo la presión de

la turbina.

23. Oyendo la turbina

24. Enjuagando la boca y
escupiendo algo de
sangre.

25. Cuando el dentista
coloca un rollo de
algodón en su boca.
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NADA UN POCO LIGERA MENTE BASTANTE MUCHíSIMO

26. Cuando la enfermera
prepara el relleno de
su rruela.

27. Cuando el dentista está
rellenando su cavidad.

28. Cuando el dentista modela
el empaste.

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

30. Cuando el dentista le hace
cerrar las muelas y observa
cómo injerde.

31. Cuando le quitan la servilleta.

32. Levantándose o saliendo.
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A.T. (o)LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatólogo
Periodoncía

NOMBRE

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

[1’] completamente de acuerdo/ [2’1 medianamente de acuerdo/ [3 sin
[4’Jmedianamente en desacuerdo 1 [5’J completamente en desacuerdo.

opinión determinada!

++ + o
1’ 2’ 3’ 4! 5!

Depende principalmente de uno mismo el tiempo

que se puedan conservar los dientes.

Perder un solo diente visible sería una catástrofe para mí.

Se puede evitar la piorrea (enfermedad periodontal)

yendo regularmente al dentista

Es incómodo tratar con gente que tiene dientes

no cuidados.

Es difícil encontrar tiempo para cepillarse los dientes

tan bien como uno quisiera.

Cepillarse los dientes es trivial y aburrido.

Los dientes se deterioran aunque los cuidemos.

Es demasiado complicado cepillarse los dientes tan
bien como dice el dentista.
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++ + o

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

La mayoría 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
demás tienen de mí.

Si tuviera subvención iría más al dentista.

La piorrea (enfermedad periodontal) es inevitable,

incluso cuando se tienen los dientes bien limpios.

Es más importante emplear 10 minutos al día en

gimnasia que en cepillarse los dientes.

Más inlormación sobre cuidados dentales, por ejemplo
en TV es necesaria para evitar la piorrea
(enfermedad periodontal).

El tratamiento que estoy siguiendo, por la atención
que recibo, no me parece caro.

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

Mejores hábitos de alimentación serían de gran
importancia a la hora de luchar contra la piorrea
(enfermedad periodontal).

Hay tantos españoles que pierden los dientes
a causa de la piorrea ( enfermedad periodorital)
porque faltan dentistas.

Piorrea <enfermedad periodontal) no es una cuestión
de si se tiene o no tiempo de cepillarse los dientes a diario.

1’ 2’ 3’ 4’ 5!

Las prótesis funcionan igual de bien que los dientes propios.
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LAURA CAMPOS BUENO
Médico Estomatólogo
Periodoncia A.T. (ELe.)

N9.

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

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

Cada pregunta consiste en un par de alternativas, precedidas por las letras a o b

respectivamente. Por favor, seleccione aquella de cada par < y solamente una) que usted crea que

es la que más le concieme. Asegúrese de seleccionar aquella que en la actualidad usted cree que es

más verdadera, en lugar de aquella que usted piensa que debe elegir, o de la que le gustaria que

fuese verdadera.

Esta es una medida de creencias personales, por lo tanto, no existen respuestas correctas o

erróneas, todas son buenas.

El modo de indicar su selección será redondeando la letra de la alternativa elegida

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

aob

En algún caso puede ocurrir que esté usted de acuerdo bien con las dos alternativas, o bien

con ninguna de ellas. De ser así asegúrese, por favor, de seleccionar la alternativa que usted creá

que es la que más le concierne. Además intente responder a cada pregunta independientemente,

no se dele influir por las elecciones anteriores.
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1. a Los niños se meten en problemas porque sus padres les castigan demasiado.

b El problema con la mayoría de los niños, hoy en día, es que sus padres son demasiado

blandos con ellos.

2. a Muchas de las desgracias en la vida de las personas son parcialmente debidas a la mata

suerte.
b Los infortunios de las personas se derivan de los errores que ellas cometen.

3. a Una de las principales razones por la que tenemos guerras es porque la gente no muestra

suficiente interés hacia la política.

b Siempre babré guerras, por más que las personas se estuercen en impedirías.

4. a A la larga, las personas obtienen el respeto que se merecen.

b Desafortunadamente la valia de una persona a menudo pasa desapercibida por más que se

esfuerce en demostrarla.

5. a La idea de que los profesores son injustos con los alumnos es absurda.

b La mayoría de los estudiantes no se dan cuenta de que sus calificaciones están afectadas

por circunstancia accidentales.

6 a Sin auténtica suene uno no puede ser un líder efectivo.

b Las personas idóneas que no consiguen convedirse en líderes, no han sacado partido de

sus oportunidades.

7 a Por mucho que lo intentes, siempre habrá algunas personas a las que no les caerás bien~

b Las personas que no pueden conseguir caer bien a otras no saben lo que hay que hacer

para llevarse bien con los demás.
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8 a La herencia luega un papel decisivo en el desarrollo y formación de la personalidad.

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

9. a A menudo he observardo que siempre pasa lo que tiene que pasar.

b Confiar en el destino nunca me ha resultado tan bien como decidirme a realizar una acción

concreta.

10. a Tener éxito es una consecuencia del trabajo intenso; la suerte tiene poco o nada que ver

con ello.

b Conseguir un buen trabajo consiste principalmente en estar en el lugar adecuado en el

momento oportuno.

11. a El ciudadano medio puede tener influencia en las decisiones del gobierno.

b Este mundo está dirigido por un escaso número de personas que ocupan el poder, y el

ciudadano medio no puede hacer gran cosa para impedirlo.

12. a Cuando hago planes estoy casi seguro de que puede hacer que funcionen.

b No es siempre sensato planificar a ¡argo plazo, porque muchas cosas resultan ser una

cuestión de buena o mala suerte.

13. a Hay ciertas personas que no son buenas en absoluto.

b Hay algo de bueno en todas las personas.

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

b Muchas veces podríamos igualmente decidir qué hacer, tirando una moneda al aire.

15 a Conseguir ser ¡efe, a menudo depende de haber tenido la suerte de llegar antes al lugar

adecuado.

b Conseguir que las personas hagan las cosas bien, depende de una capacidad: a suerte

tiene poco o nada que ver.
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16 a Por lo que se refiere a los asuntos mundiales, la mayoría de nosotros somos victimas de

fuerzas que no podemos comprender ni controlar.

b Tomando parte activa en los asuntos politicos y sociales, las personas pueden controlar

los acontecimientos del mundo.

17 a La mayoría de las personas no se dan cuenta de la medida en que sus vidas

están controladas por circunstancias fortuitas.

b En realidad, lo que llamamos “suert& no existe.

18. a Uno debería estar siempre dispuesto a admitir sus errores.

b Generalmente, es mejor disimular los propios errores.

19. a Es dificil saber si realmente caes bien o no a una persona.

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

20 a A la larga el número de cosas malas que nos ocurran acabará equilibrándose con el número

de cosas buenas.

b La mayoría de los infortunios son el resultado de la falta de capacidad, de la ignorancia, de la

pereza, o de estas tres cosas ¡untas.

21. a Con el suficiente esfuerzo podemos suprimir la corrupción política.

b Es difícil que las personas tengan mucho control sobre las actividades de los politicos.

22. a Un buen líder espera que las pérsonas decidan por si mismas lo que deben hacer.

b Un buen líder indica a todas las personas cuáles son sus obligaciones.

23. a Muchas veces siento que tengo poca influencia sobre las cosas que me ocurren~

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

24 a Las personas están solas porque no intentan tener buenas relaciones.

b No es muy útil intentar esforzarse en complacer a las personas; si es caes bien, les caes

bien.
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25. a En los centros de Enseñanza Media y BUP se le da demasiada importancia a tos deportes.

b Los deportes de equipo constituyen un excelente modo de formar el carácter.

26 a Lo que me ocurre a mise debe a mis propias obras.

b Algunas veces siento que no tengo suficiente control sobre la dirección que está lomando

mi vida.

27 a La mayor parle del tiempo no puedo entender por qué los políticos se comportan del

modo en que lo hacen.

b A la larga, las personas son responsables del mal gobierno tanto a nivel nacional como a

nivel local.

28 a Ante la mayor parte de las enfermedades poco puede hacerse.

b En general, la actitud favorable de un paciente hacia un tratamiento resultará 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 CEPILLADO

LAURA CAMPOS BUENO <1987) -

PERIODONCIA

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
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¿QUEDAN SUS DIENTES COMPLETAMENTE LIMPIOS CUANDO LOS CEPILLA?

¿ES SUFICIENTEMENTE EFECTIVA SU TEONICA DE CEPILLADO?

¿TIENE SUFICIENTE TIEMPO A DIARIO?

Este manual de aprendizaje le capacha para poder por Vd mismo:

1. COMPROBAR cuán EFECTIVO es su CEPILLADO dental.
2. EVALUAR dónde su TECNICAde cepillado es INSUFICIENTE.
3. MEJORAR SU TECNICA de CEPILLADO.

Está compuesto por tres pasos:

1. CONTROL Y EVALUACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO.
II. PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNICA DE CEPILLADO.
III. METODOS DE DETECCION Y CORRECCION DE FALLOS

EN LA TECNICA DEL CEPILLADO.

Se tarda algún tiempo en leer el manual, por ello es mejor que lo haga cuando disponga de
tiempo suficiente.
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F~ASO 1 PASO> 1

CONTROL Y EVALUACION DE LA TECNICA DE CEPILLADO.

4Hasta qué punto consigue eliminar las bacterias al cepiflarse los dientes?

1 Cepiliese los dientes como lo hace habitualmente y anote en lá hoja de
exploración cuántos minutos ha empleado.

2. Celeque var¡as GOTAS DE COLORANTE debajo de la lengua y con ella
distribuya el colorante por toda la boca.

3. Aclare la boca tres veces y tenga cuidado de que el colorante caiga sólo
dentro del lavabo

4. lovestigee cuidadosamente en qué lugar de los dientes hay
asentamientos de bacterias coloreadas.

5. Anote en la hoja de exploración en cuantos lugares encuentra zonas
coloreadas

Esto le dará oportunidad de comparar más adelante si su cepillado consigue
arrastrar más bacterias.

Si tiene problemas al rellenar la hoja, hay una guía con ilustraciones en la
página 1 3

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

El número de zonas coloreadas es un medio de medir cuán efectiva es su
técnica de cepillado.

Así, a mayor número de zonas coloreadas, menos electiva es su técnica de
cepillado.

Ya que hasta las pequeñas agrupaciones de bacterias son causa de
ENFERMEDAD PERIODONTAL (PIORREA) o CARIES, se trata de que el número de
zonas coloreadas sea lo más PEQUEÑO POSIBLE. Los PASOS II y III le enseñarán a
perleccionar la técnica del cepillado y a detectar y corregir los fallos que pueda tener
al aprender a cepillarse

Vaya al PASO II
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VAZ? 4

PASO II

PERFECCIONAMIENTO DE LA TECNflCA DE CEPILLADO

6. Intente quitar el colojante mediante el cepillado.

No utílice pasta dentrilica durante la fase de aprendizaje ya que hace
dii icil ver lo que se está haciendo.

7. Utilico de nuevo unas gotas de colorante y aclare.

Ya que el material colorante sólo se fija en la superficie de las bacterias,
es necesario volver a usar el colorante para evaluar la efectividad del
cepilhdo

5 Compruebe sí quedan zonas coloreadas

9 St SOLO HAY POCAS ZONAS COLOREADAS

Su cepillado es satisfactorio. Pase a la página 12

10 Sl AUN ASí HAY MUCHAS ZONAS DE BACTERIAS COLOREADAS

que no es capaz de eliminar cepillando, puede encontrar un METODO más
EFECTIVO y DETALLADO que toma en consideración en qué lugar se
encuentran las bacterias coloreadas.

Vaya al paso III en la página siguiente.

Es importante que ulilice el cepillo lacilitado o uno de las mismas caracteristicas.
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III

LI ODOS DE DETECCION Y CORRECION DE FALLOS
>1 PILLADO

EN 1 A TECNICA DEL

finalidad de esta parte del manual es la de mejorar su técnica de cepillado
¡wrt¡endo de los puntos en es que no es satisfactoria.

1 a CLAVE DE LA MEJORíA está por ello en los sitios en los que tiene
dificultad en ELIMINAR EL COLORANTE.

11 Sí EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN LA PARTE ANTERIOR DEL DIENTE

como se ve en la figura 1, marcado por el círculo A,
pase a la secolon A.

2 Sl EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN EL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
WR DELANTE

mrrn se ve en la tigura 1. marca~ por el cirailo E
pase a la seWán E

-Sí EL COLOR SE ENCUENTRA EN EL ESPACIO INTERDENTAL ViSTO
DESDE DENTRO

cono se ve en la figura 2, marcado por el circulo O
pase a la secckón C

14 Sl EL COLORANTE SE ENCUENTRA EN LA PARTE POSTERIOR DEL
DIENTE

corro se ve en la figura 2 mamado por el circulo D
pase a la sección D.

Cuando haya corregido los fallos detectados
acollado es satistactorio. Pase a la pácina 12

coloreados vistos por
delante

en los puntos 11. 12, 13 y 14 su

vistas desde dentro de la boca

‘ASO In

Fig. 1 Dientes delanteros Fig. 2 Muelas coloreadas
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SECCION A

LOS RECUBRIMIENTOS DE BACTERIAS SON COMPLICADOS DE
ELIMINAR EN LA PARTE ANTERIQR DE LOS DIENTES, donde éstos se
unen con la encía.

Probablemente la causa sea tan sólo que el cep~¡llo se SECCIoN
coloca demasiado lejos de la encía.

Intente cambiar la colocación del cepillo
en una de las zonas coloreadas.

a) Co[oque el cepillo de forma que toque tanto al diente como a la ón~ij
b) Controle con el espejilo que la zona coloreada evade

completamente tapada por las cerdas del cepillo
c> Cacle o frote con movimientos cortos (alrededor de 1/2 cm.).
d) Controle si el color se reduce Esto es señal de que ha aprendido

una mejor técnica de cepillado.
e) Inténtelo en otras zonas coloreadas

SI HAY otras ZONAS COLOREADAS en las que tiene dificultad en
ELIMINAR EL COLORANTE, el CEPILLO especial (en penacho) puede
ser una AYUDA

En ese caso pase a la sección E.

SINO

Vuelva al paso III, punto 12.
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SECCION E

LOS RECUBRIMMENTOS DL BACTERIAS SON COMPLICADOS DE
ELIMINAR POR COMPLETO DEL ESPACIO INTERDENTAL VISTO
POR DLI ANTE

Probablemente los rnov¡rTíítrítos al cepillar son •dernos ¡¿do ¿soplas.
de tal forma quc la=~¿. ~s n tunar de resultar presionodas entre
los dientes. tan salo pa0 in r”~’ imente ante el espacio interdentol.

Intente com ir 1 1’’ ¡ up;ilodo en un espacio aon
acede cclor”’’~

¿u Presione los cw.4~c u ~o H¡,.nt¿~s

b; Vibre o trote co~ u cup¡~o con movimientos codos.
Tiene que poder notar que las cerdas quedan atrapadas entre
los dientes.

Las cerdas no pueden escaparse

c) Controle si el color ha desaparecdo o ha dksminu¡do
como sintoma de que la técnica es más efectiva

El COLORANTE en los espacios interdentales puada sic nífícar que ha
de utilizar palillos o cinta dental. Si necesita instrucciones de córro utilizar
los palillos, las encontará en la sección E. Las instrucciones da cómo
utilizar la cinta dental las encontrará en la sección O

SI AUN queda COLORANTE muy adentro ENTRE’ LOS DIENTES,
necesitará PAI..IILOS o CINTA DENTAL.

En tal caso pase a la sección E

SI NO

Vuelva ¿U pasa lii, puntO 13
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SECCJON C

LAS BACTERIAS SON DIFíCILES DE ELIMINAR DEL ESPACIO

INTERDENTAL VISTO DESDE DENTRO.

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

dientes.

Probablemente los movimientos al cepilíarse sean demasiado
amplios o rápidos, de tal lorma que las cerdas sólo pasan por delante
del espacio interdental, sin atravesarlo.

Intente cambiar la técnica del cepillado del modo siguiente:

a) Coloque el cepillo contra el diente y la encía en un espacio

interdental enel que quede aún colorante.

b) Presione las cerdas del cepillo dentro del espacio interdental.

c) 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, fácilmente, ver las cerdas
en el espacio interdental.

dj Controle si el colorante ha desaparecido o ha disminuido,
como signo de que la técnica es más electiva.

SI AUN queda COLORANTE muy adentro entre los DIENTES, se
necesitaran PALILLOS o CINTA DENTAL.

En tal caso pase a la sección E

Sí NO

Vuelva al paso III, punto 14.

SECCION C
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SECCION D

LAS BACTERIAS DE LA PARTE POSTERIOR DE LA BOCA, donde

diente y encia se unen, SON DIFíCILES DE ELIMINAR.
Probablemente la causa sea simplemente que el cepillo se coloca
demasiado lejos de la encía.

Intente cepillarse, como se describe más abajo, en una de las zonas
coloreadas, de la siguiente forma:

1. Coloque el cepillo de tal manera que descanse tanto sobre el diente
come sobre la encia.

2. Controle con el espejito que la zona coloreada quede tapada por el
OO~~ilO

3. Cepille con movimientos cortos (alrededor de 1/2 cm.). SECCíOt4 .2

4. Controle si el colorante ha desaparecido o disminuido.

SI AUN HAY zonas COLOREADAS, que encuentra DIFICULTAD en
ELIMINAR, el cepillo especial (EN PENACHO) puede ser una BUENA
AYUDA

En tal caso pase a la sección F

SI NO

Pase aiapágba 12.
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SECCION O

UTILIZACION DE LA CINTA DENTAL.

Cuando los palillos no caben a través del espacio interdental se
requiere la utilización de la cinta deñtal. Su uso es una habilidad que
puede desarrollarse con un poco de práctica. Es importante utilizar cinta
dental para limpiar a fondo la placa y residuos de alimentos entre los
dientes, particularmente cerca del borde de las encias.

~igura5
Tomar un trozo de unos 45cm

de cinta dental y arrollar la mayor
parte de la mism a en uno
de los dedos medios,

Ñgura 6
Arrollar el resto alrededor del mismo dedo

de la mano opuesta. Este dedo puede ir recogiendo
la cinta dental a medida que se va ensuciando

SECCIC::ú
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para insertaría entre los dientes

%ura 9
Sujetando la cinta dental de forma que quede

apretada contra el diente, hay que moverla
alejándola de la encia y restregando de arriba
a abaío contra la superficie del diente.

Figura 10
Nunca debe aplícársela violentamente contra las encías. Cuando
la cinta dental llega al borde de las encias. hay que curvaría en
lorma de C contra uno de los dientes y deslizaría suavemente en
el espacio entre la encía y el diente, hasta que se note resistencia

Si persiste el colorante consulte en su clínica cómo debería eliminar las
bacterias del espacio interdental.
Sí NO hay colorante

c~ura 8
Sujetando lirmemente la cinta dentat

emplear un suave movimiento como de sierra

vuelva al paso III, punto t3 o 14
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CON CLUSION.

Ya ha aprendido una mejor técnica de cepillado
Pero DEBE PRACTICAR LO APRENDIDO PARA AFIANZARLO. Para
ello le propongo que durante los próximos tres días, o según su
necesidad. CONTROLE su técnica comenzando por el PASO 1.

Es importante seguir el orden:

CEPILLAR PRIMERO

CONTROLAR MEDIANTE EL COLORANTE.

CORREGIR EL CEPILLADO

Las Hojas de Exploración del Cepillado tienen sitio para anotar
dónde el cepillado ha dejado bacterias coloreadas, los seis primeros
dias, y luego una vez al mes durante los seis meses siguientes.

Siguiendo este manual de aprendizaje pienso que
oportunidad:

ha tenido

1. de CONTROLAR SU CEPILLADO.

II. de APRENDER UNA TECNICA DE CEPILLADO

SUFICIENTEMENTE EFECTIVA.

«LIMPIIlHSE LOS DIENTES RL MENOS UNH
UEZ RL Dlii ES TuN SHNO COMO RGRRIJRBLE. Y

ES SU RESPUNSRBILIDRD»

Un Cordial saludo:

LAURA CAMPOS BUENO

PS. Si en su opinión estos manuales que le presentamos deben sufrir
alguna corrección o mejora con la finalidad de alcanzar mayor claridad, quedaré

PAG

Li

muy agradecida si me lo comunica en su PROXIMA CITA.
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GUlA DE UTILIZACION DE LA HOJA DE EXPLORACION DEL
CEPILLADO

Las finuras 1 1, 12, 1 3 muestran ejemplos de cómo r ~í 1

siojiendo el ejemplo del dibujo con los dientes coloreados

Ya que es complicado observar todos log dientes o.. y

exploración se divide en cuatro fases:

A PARTE AN~TERIOR DE LOS DIENTES.
[3. ESPACIO INTERDENTAL VISTO POR DELANTE.
C ESPACIO INTERDENTAL VISTO DESDE DENTRO DE LA BOCA
D LOS DIENTES VISTOS DESDE DENTRO DE LA BOCA Á’AI? rE

POST ERIOR DE LOS DlENTES)

ografia hay recubrimientos de bacterias enmarcacos en c:rcu¡os y
A, E. C y D.

Figura 12. Muelas coloreadas
vistas desde dentro de la boca

<fases C y Dl

NUMERO DE SUPERFICIES DENTALES COLOREADAS POR LA PLACA BACTERIANA

Sesión Parle anterior Espacío interden- Espacio interden- Pane posterior
de los dientes tal visto por delante tal desde dentro del diente

(R)

cAn

Y¡-6-S? cl

(C)

Tiempo
TOTAL empteado

(O)

1-it ‘/3 ¿fi ,

Figura 13 Ejemplo de rellenado de la hoja
cepillado. MC. (H.E.C.>

de exploracion del

Figura 11. Dientes coloreados
vistos por delante (fases A y E>.

ti;
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7.4 Anexo 4: Manuail de autoexploración

¿INFECCION

¿ E NF EH M EDAD

DE ENCíAS?

PERIODO ¡1 TAL?

MANUAL DE AUTOEXPLORACION

LAURA CAMPOS £3LIENO ¡1987:
PE RiOECNC L’~

BASADO EN EL MANUAL DEL DR LEIF GLAVIND (1973)
ROYAL DENTAL SCHOOL, XARHIJS (DINAMARCAd
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1 NT RO D U CCI O N

Aprender a explorarse por uno mismo es principalmente útil para:

- Oue llegue Vd a conocer mejor sus dientes y encias.

Que pceda darse cuenta de si tiene infección de encias y en cué grado

Hacerpcslúle oua Vd. mismo compruebe cómo sus anchos SC curan ca-o tr

Siga este Franca; tan detalladamente como le sea posible.

Si tiene diticuhades las puede comentar posteriormente con su den;ista

Zn la última página hay sitio para pos~bies preguntas u observaciones (pág. 12)
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SíNTOMAS DE LA INFECCION DE ENCíAS

Es importante el tener claro cómo se manifiesta la enfermedad, es decir, cuales son los,

síntomas de la enfermedad.

¿Qué síntomas conoce de la piorrea o enfermedad periodontal, como también ¿uva a

las encías enfermas?

Escríbalos aquí antes de seguir leyendo este manual:

2



Anexos

SíNTOMAS

La infección de encías se muestra principalmente cuando:

1. Hay enrojecimiento de las encías que rodean los dientes.

2. Hay encías sangrantes.

3. Los dientes quedan flojos, 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 práctica puede llegar a explorar Vd. mismo si tiene alguno de estos

síntomas. Son los mismos que yo, como dentista, busco. Pero además busco:

5. Si la encía se ha despegado del diente, formando lo que se llama bolsa.

6. Si ha desaparecido parte del hueso en la zona de la mandíbula o del maxilar

superior en la que el diente se sujeta. Utilizo los Rayos X para comprobar si

esto ha ocurrido.

Molestias, dolores, mal sabor o aliento y picor en la encía son síntomas que pueden

aparecer, pero por lo general son débiles y además pueden venir por otras causas o

enfermedades.

3
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GUíA DE LA AUTOEXPLORACION

Constituye una gran ayuda cuando se va a realizar la autoexploración el dividir los dientes y

las encías en seis áreas como demuestra la figura 1

ZONA MOLAR
1

ZONA MOLAR

ZONA DELANTERA
2

ZONA MOLAR
3

ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

FIGURA 1.- Las seis áreas de exploración

Hay tres áreas en el maxilar ~jj~j~ <1, 2 y 3) y tres en el inferior (4, 5 y 6). Para hacer más

fácil la exploración, en la figura 1 aparece una muela en cada uno de los extremos, no se extrañe

Vd. si tiene más muelas a continuación de las cuatro que aparecen en la foto.

Las cuatro muelas aparecen en la figura 1 marcadas con una M.

Explore en estas seis áreas cada uno de los cinco síntomas, tal como se indica en las

pruebas descritas en las hojas siguientes.

Anote sus observaciones respecto a cada síntoma en los Dibujos para la

Autoexploración, en el sitio destinado a sus respuestas (páginas 6 a 11).

s.
U

E:

O.

Rl

O

¡ y ~ ..

4 . 5 6

4
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La figura 2 es un dibujo de la boca como el que aparece en los Dibujos para la

Autoexploracián y muestra un ejemplo de cómo debe anotar los resultados de su exploración.

Se ha elegido como ejemplo la PRUEBA DEL CEPILLADO de la página 8.

~. PRUEBA DEL CEPILLADO: ¿Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillado?

ZONA MOLAR

M NO

( ) QUIZA ( ) NO SE
5
U
E,
E
R

o
R

N
E
E
R

O
R

ZONA DELANTERA
2

>4 ~NO

( ) ( )

ZONA MOLAR

a

(¼(k~
( ) ~

Os M NO ONO

( )oU~ONOsE ~
4 5

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

Figura 2. Ejemplo de rellenado de la PRUEBA DEL CEPILLADO ca
En la figura puede verse cómo;

- Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillado.

- Faltan tres piezas (aparecen tachadas en el dibujo>

- Las zonas delanteras 2 y 5 sí sangran después del cepillado.

- En las zonas molares 3 y 6 no se sabe si hay sangre después del cepillado

- Los molares 1 y 4 no sangran tras el cepillado.

Nota: Utilice para sus anotaciones un color o un trazo que destaque en el dibujo, por e¡emplo.

color rojo.

() St

( )OUIZAÑ~cE

6

5
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Dibujos para la Autoexploracion.

1. DIENTES

Cuente cuántos dientes tiene, y escriba en el esquema S cuántos hay en cada zona

Utilice el espejo dental si es necesario.

A la zona delantera de dientes pertenecen, además de los dientes delanteros, los dos cotmillos

En cada zona molar que le sigue a cada lado, sólo puede haber como máximo 5 dientes ¡¿ion

premolares o bicúspides y tres molares o muelas) de las que en el dibujo en cada zona, sólo hay

una muela que aparece marcada con una M

.

Si le falta algún diente táchelo en todos los esquemas dentales de los Dibujos para la

Autoexploracián (Esquemas ~=.C, CE, 2, LV. y 5, de las páginas 6 a 11)

N

NUMERO DE DIENTES: ¿Cuántos dientes hay en cada zona de exploración2

ZONA MOLAR

o~ dientes
5
U
P
E
R

O
R

N
F
E
R

O
R

ZONA DELANTERA
e

n~ dientes - . -

ZONA MOLAR
3

n~ dientes

dientes n~ dientes

4

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA

n~ dientes

6

ZONA MOLAR

6
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C. LA PRUEBA DEL COLOR
El enrojecimiento es uno de los síntomas característicos, explore sus encías cuidé dosamerte

con la finalidad de encontrar zonas más ro¡izas de lo normal. Las encías sanas son de un color ro1o
pálido como el coral, como se ve en la figura 3. Las encías infectadas, como se ve en las figuras 4 y
5. son un poco más rolas, tanto en el borde de la encía, como en el espacio interdental (entre
diente y diente).

Acuérdese de ver la encía desde atrás, utilice el espejo dental si no puede hacerlo directamente.

Realice el trabajo sistemáticamente, zona a zona~ y anote sus averiguaciones en el esquema
dental C.

Para cada zona de exploración puede anotar una cruz en:
~Sl QNO
~OU[ZAS ~NO SE

Cuantas más zonas roi~s y cuanto más obvío sea el enrojecimiento, más infección hay en las
encías. -

ti

Fig. 3 Encía sana Fig. 4 Encia infectada Fig. 5 Encía infectada

C. LA PRUEBA DEL COLOR: ¿Hay zonas
ZONA MOLAR

‘1
(>SI
()OUZA

QNO
(>NOSE

más rojas de lo normal?
ZONA DELANTERA

2
(‘Sí
<)OULZA

QNO
<)NOSE

(>SI oNO (>SI QNO
(>OUtZA Q~NOSE ()OUIZA ~NOSE

4 5

ZONA MOLAR
3

(>SI QNO
()OUIZA ~NOSEs

N
E
E
R

o
R (>51 ~NO

~OUtZA (>NOSE

6

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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CP. LA PRUEBA DEL CEPILLADO

Otro síntoma característico es la tendencia a sangrar.

La tendencia al sangrado de la encía se puede medir fijándose si al cepillarse la boca

sangran las encias.

En esta parte de la exploración ha de utilizar además del espejo dental el cepillo facilitado.

Explore cada zona de la siguiente forma

- Aclare el cepillo con agua.
- Cepille la parle posterior de los dientes <dientes por dentro>.
- Cepille la parte anterior de los dientes <dientes por fuera>.
- Fíjese en si hay sangre en el cepillo a si con el espejo dental

directamente en las encías.
- Aclare la boca.

‘-U -

observa sangre

- Anote en el esquema GP. lo que ha descubierto.

Nota: No se ha de utilizar pasta dentífrica.

GP. CEPILLADO: ¿Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillado?

ZONA MOLAR
1

(‘Sí
()OUIZA

QNO
~NOSE

ZONA MOLAR
3

(>SI (>51 oNO
~OUIZA <)OUIZA ~NOSE

ZONA DELANTERA
2

.ONO
~NOSE

~Sl
UOUIZA

UNO
<>NOSE

4

ZONA MOLAR

5

ZONA DELANTERA

oNO
<>OUIZA (>NOSE

6
ZONA MOLAR

5
u
E,

E
R

O
R

N
E
E
R

O
R

(>SI UNO
flOUIZA (>NOSE

8
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P. PRUEBA DEL PALILLO.

La tendencia al sangrado de la encía en el espacio interdental se observa mejor con los palillos
facilitados.
En cada una de las zonas de exploración se explora el espacio
- Humedezca el palillo triangular.
- Introduzca el palillo en el espacio interdental (fig. 6)

hasta que presione sus dientes pero sin que llegue a dolerle.
- Mueva el palillo adelante y atrás cuatro veces como mínimo.
- Fíjese si hay sangre en el palillo o si sangra la encía.

acuérdese de ver la parte interna mediante el espejo dental.
- Anote en el esc~uema de autoexploración P. el número

de espacios interdentales sangrantes.
- Limpie el palillo cada vez que éste se manche
de sangre.

interdental del siguiente modo:

~tAtA mayar cantidad de zonas sangrantes y mayorfuerza de sangrado, más intensa es la infección ___________

de la encía.
Hg. 6 Colcoción del Palillo

Nota: Puede ser difícil entrar en todos los espacios interdentales sangrantes. Anote en el
esquema en cuántos espacios no nuede introducir el palillo, indicándolo con un número dentro del
paréntesis ( ) donde dice ZONA MOLAR < ) o ZONA DELANTERA ( ).

Si sanara algún espacio interdental, anote el número de los que sangran dentro del paréntesis
donde dice ( ) “Sra marque una X en “quizá”, “no” o “no sé”.

P. PRUEBA DEL PALILLO ¿Cuántos espacios interdentales sangran en cada zona? Anote
el número dentro del paréntesis ( ) donde dice “Sí” “quizá”, “no” a “no sé”.

Anote en cuántos espacios no nuede introducir el palillo, indicándolo con un número dentro del
paréntesis ( ) donde dice ZONA MOLAR < > o ZONA DELANTERA ( )-,

ZONA

>51
s ( >OUIZA
U
P
E
R

O
R

N

E
R

O
R

MOLAR ( )
oNO

)NOSE

ZONA DELANTERA (
2

)Sl oNO
)QUEA ( )NOSE

5

) ZONA MOLAR (
3

(~S1 oNO
( >OUIZA( )NOSE

)SI (>NO
)QUIZA( )NOSE

6

ZONA MotAn ( ) ZONA DELANTERA ( ) ZONA MOLAR ( )

)

>SI oNO
)SI ( >NO

)OUIZA ( )NOSE >OUIZA ( >NOSE

4

9
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M. PRUEBA DE LA MOVILIDAD DE LOS DIENTES.

Normalmente los dientes están tan sujetos que sólo podemos intuir con el dedo que se

pueden mover.

Si el hueso que suieta los dientes está dañado, esto se manifiesta porque se quedan tos

dientes más sueltos y pueden moverse más fácilmente,

Fijese en cada zona de exploración si hay dientes sueltos:

- Intente con los dedos o con e mango del cepillo empujar suavemente el diente hacia
adentro y hacia afuera.

- Fíjese cuánto se mueven:

Si observa que se desplaza hasta 1 mm., está un poco suelto.

* Si observa que se desplaza más de 1 mm., está muy suelto.

Anote en el esquema M. cuántos dientes en cada zona:

Están poco sueltos: anote el número dentro del paréntesis

Están muy sueltos: anote el número dentro del paréntesis
Anote una cruz en: ()Ninguw o oNo Se

~ MOVILIDAD: ¿Oué dientes se mueven aunque sea un poco?

(inicar ajántos en rt¡mero)

ZONA DELANTERA

(
(

) Muy Sueltos

) Poco Sueltos

Ninguno

() No Se

ZONA MOLAR ZONA MOLAJ4

( ) Muy Sueltos ( ) Muy Sueltos () Ninguno ( ) Muy Sueltos

( ) Poco Sueltos ( )Poco Sueltos ( ) No Se ( )Poco Suelto

‘jV

4

ZONA MOLAR
5 6

ZONA MOLAR

Ninguno

oNo Ses
u
P
E
R

o
R

N
ID
E
E

O
R ( ) Muy Sueltos Ninguno ( ) Muy Sueltos ( ) Ninguno ( ) Muy Sueltos ( )Ninguno

( ) Poco Sueltos <>NoSc ( )PoeoSueíto ()NoSe ( )Pocosueuos ~NoSe

ZONA DELANTERA
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5. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES.

Si los dientes se separan de tal modo que se agranda el espacio entre diente y diente,

puede ser un síntoma de que el hueso que sujeta los dientes ya ha sufrido gran daño.

¡FIJESE EN SUS DIENTES!

Si piensa que uno o más dientes se han séparado en el último año, anote en el esquema S.
una -r en donde dice < >“Sl” quizát “no” o “no sé”. (si sabe cuáles máiquetos con
una Xenel dbjjo>

5. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES: ¿Se ha desplazado alguno o

algunos dientes en los últimos años? (si sabe cuáles márquelos además con

una X en el ditx,jo>

ZONA DELANTERA
2

ZONA MOLAR

1

ONO
() NOSE

() SI

() QUIZA

ZONA MOLAR
3

() NO Os: ()
() NOSE OQuIZA()

Osí ONO Osí ()
OQUIZA QNOSE QaU~()

5 6
ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

( ) SI

()OU~A

5
U
P
E
R

o
R

N
E
E
R

O
R

MD

NO SE

si()
() OUZA

4

NO

NOSE

II
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CONCLUSION

La exploración le ha dado un mejor conocimiento de sus dientes y encías, que le será de

gran utilidad más adelante si necesita tratamiento de las encías.

También ha recibido unos conocimientos sobre sus dientes y encías que le servirán para ver

cómo sus dientes y encías mejoran con el tratamiento.

Cuanto más y más intensos sean los síntomas observados, mayor será su necesidad de

tratamiento.

Sí la infección de encías ya se ha producido, el grado en que se ha extendido a lo largo de la

raíz del diente sólo lo puede evaluar el dentista mediante la medición de las bolsas y de las

radiografías.

Los posibles problemas presentados a la hora de efectuar la exploración

los puede comentar con el dentista cuando éste mida sus bolsas.

Para aprender a controlar usted mismo la higiene bucal utilice el MANUAL DEL

CEPILLADO que nosotros le proporcionamos.

Laura Campos Bueno

OBSERVACIONES:

12
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Laura Camms Bueno
Módico Estomatólogo
Periodoncía,

MA. (E. A.)

EVALUACION DE LA AUTOEXPLORACION

NOMBRE

Este es un cuestionario para evaluar la eficacia de la autoexploración.
Las cuatro primeras preguntas tienen cinco alternativas de respuesta:
MUCHO, BASTANTE, NO SE, SOLO UN POCO, NO, NADA.
No existen respuestas correctas o erróneas: señale lo que crea corresponde mejor a la

eficacia de la autoexploración trazandó una X sobre la casilla correspondiente.

Mucho Bastante Nósé Solo un poco No, nada
¿Ha sido difícil
realizar la
autoexploración?

¿Ha aprendido algo
de utilidad?

¿Recomendaría
la autoexploración
a otras personas?

¿Ha notado mejoria
en sus encias?

A continuación, en cada pregunta, señale ton una X únicamente u.n~ de las cinco pruebas.

‘7% (‘7
kv’

La prueba del La prueba La prueba La prueba La prueba
color rojo de del del de movilidad de la separa
las encías ~j~ladp ~ del diente ción del diente

Lo que más
me ha ser
vido del test
de autoexplo
ración ha sido

¿Cuál de las
pruebas ha
sido más
fácil de
realizar?

¿Cuál de las
pruebas ha
sido más dificil
de realizar?
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aura 1,?,n I1~.XDS 13kJtíx
M>-dzo Estomatólogo

1.¡ -4 -¼

td
HOJA DE AUTOEXPLORACION N~ 1

Frírodoncía

NUMERO DE DIENTES; ¿Cuántos dientes hay en cada zona de expIorac~ón?

ZONA MOLAR

n~ dientes - - - -

5
U
E,

E
R

O
R

N
E
E
R

O
R

ZONA DELANTERA
2

n~ dientes

ZONA MOLAR
3

n7 dientes -

n~ dientes n0 dientes n’7 dientes

4 5 6

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR

C. LA PRUEBA DEL COLOR: ¿Hay zonas más rojas de lo normal?
ZONA MOLAR

1
Q SI
<)OUIZA

UNO
<>NOSE

ZONA DELANTERA
2

ONO
<>OUIZA UNOSE

ZONA MOLAR
3

~Sl UNO
<)OUIZA LINOSE

5
u
E,.
E
R

O
R

N
E
E
R

O
R

<‘1 Sl
(>OUIZA

4 5

UNO

<>OUIZA Q~NOSE

6

(>NO oNO
(>NOSE ~OUIZA <>NOSE

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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MA. (H. A.)
Laura Camms [3uern
Módico Estomatólogo
Perrodoncra.

HOJA DE AUTOEXPLORACION

C?. CEPILLADO: ¿Hay sangre en el cepillo o sangra después del cepillado?

ZONA MOLAR

<>31
<>OUIZA

ZONA DELANTERA
2

(>NO
U NO SE

(>51 ONO

(>OUIZA ()NOSE

ZONA MOLAR
3

<>51 UNO
~OUíZA MNOSE

(>51 oNO ~Sl UNO (>SI OPiO
(jIOUIZA Q~NO5E (>OUIZA ~N0SE <>OUIZA ()NOSE

4

ZONA MOLAR

5

ZONA DELANTERA

6

ZONA MOLAR

P. PRUEBA DEL PALILLO ¿Cuántos espacios interdentales sangran en cada zona?
(irdk2ar cuántos en rw.~mem>

ZONA MOLAP

(>51
U QUIZA

5
U
E,
E
8

O
R

N
E
E
8

O
8

QQUIZA

4

~NO
~NOSE

ZONA DELANTERA
2

<>51 UNO
<)OUIZA <>NOSE

5

ZONA MOLAR
3

<>51 ~NO
<)OUIZA ~NOSE

N2 2

£
U
P
E
R

O
R

N
E
E
R

O
R

oNO <>51 oNO (>31 oNO

~lNO SE <)OUIZA ~NOSE UOUIZA UNOSE

6

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA ZONA MOLAR
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ir,’ .‘[ Y)

Médico Estontatologú HOJA l)L AU IOEXPLORACION N~ 2

1 ‘e nodo nc ¡ a

y MOVILIDAD; ~Ouédientes se mueven aunque sea un pOco>

(irylcar wánlOS en número>
ZONA DELANTERA

2
Muy Sueltos ( Ninnuno

ZONA MOLAR
3

1 Muy Sueltos l )N¡nguno

Poco Sueltos No Se

Poco Sueltos (1 No See

5

ZONA MOLAR ZONA DELANTERA

Pncn Suches i rdn Su

Pose SueWs tI No Se

6

ZONA MOLAR

5. PRUEBA DE LA SEPARACION DE LOS DIENTES: ¿Se ha desolazado
algunos dientes en los últimos años? (si sabe cuáles márquelos con una

alguno o
X en el dibujo>

ZONA MOLAR

SI

OUIZA

()
()

ZONA DELANTERA
2

NO

NO SE

()
() OUIZA ( ) NO SE

ZONA MOLAR
3

() SI ()
( ) OUIZA ( )

() ( ) ~ ()
() OoUI~ () OouízA()NO SE

5

MD SE

6

ZONA MOLAR

Muy Sueltos ( > Ninguno

LI

Poco Sueltos ( ) No Se
5
U
ti

E
R

O
8

N
E
E
8

O
R

4

Muy Sueltos ) Ninguno ( ) Muy Sueltos ( ) Ninguno ~) MUy Sueltos 1 )Nrnounn

Poco Sueltos i ) No Se

()
()

s
U
E,

E
8

O
8

N
r
E
R

O
8

NO

NO SE

OUIZA

4

() NO

NO SE()
YflNJA NAflI AP YnNA nrí ANITrZQA
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7.5 Anexo 5: Fundamentosde educaciónsanitaria dental

fi’
r

fu damentos
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e
educación

~anit¶íadental

de
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PROLOGO

A través de la presente publicación pretendemos iniciar

la difusión de una serie de recomendaciones, relac lonadas

con la Salud Buco—Dental, así como facilitar los últimos cono-

cimientos acerca de las causas de las enfermedades Bu ca den 1: a—

les y lá manera de prevenirlas.

Como consecuencia de estos conocimientos

puede afirmar

hoy día se

lo siguiente:

jO La enfermedad Dental puede ser prevenida completa-

mente y

2~ Es posible conservar los dientes naturales ci u r a u te

toda la vida, mediante esfuerzo y dedicac ién

diaria.

Por otra parte, nos anima el convencimiento

Educación

y tareas

de que la

Sanitaria Dental es una de las responsabilidades

que a todos nos concierne. Sólo así conseguiremos

que los más jóvenes puedan gozar de las afirmaciones ant e rio—

mente citadas.

Esta Consulta agradece a la Conserjería de Salud de

la Junta de Andalucía y al Health Education Council de Cran

Bretaña el permiso para utilizar el folleto “Sc ient if ic

i’rnl y

perso-

B aLis

of Dental Health Education”.
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PARTE PRIMERA

Guía general para el personal de educación sanitaria dental.

LA ENFERMEDAD DENTAL
Hay dos enfermedades dentales importantes. La enfermedad periodontal (encías> y la

caries (deterioro del diente>:
La enfermedad periodontal suele empezar en la infancia y va en aumento desde los pri-

meros años de la edad adulta hasta la madurez. El primer signo es la hemorragia sin dolor en
los márgenes de la encía. Si no se pone remedio, el hueso que soporta la raiz del diente puede
ser atacado y se puede producir dolor y movilidad en el mismo. Aunque la gravedad varía
mucho, aproximadamente el 95% de la población adulta padece esta enfermedad en
algún grado.

La prevalencia de la caries ha ido en aumento en el transcurso de los últimos 200 años
hasta convertirse en un problema sanitario y social importante. Su inc¡dencia máxima se pro-
duce en la infancia, afectando a niños de 5 años en un 48% y a jóvenes de 15 en un 93%. Su
aparición nos es familiar a todos: destrucción progresiva de las coronas de los dientes, fre-
cuentemente acompañada de fuerte dolor e infección.

Hoy en día, en todos los países occidentales y en la mayoría de los países en vías de
desarrollo a enfermedad dental se acepta como parte del patrón de vida establecido, Sin
embargo, no debemos olvidar tres puntos: primero, nuestros antepasados padecían la caries
dental en un grado muy inferior: segundo, la investigación moderna ha confirmado que casi
todas las enfermedades dentales pueden ser prevenidas mediante simples cambios de com-
portamiento a los que pueden ayudar os recientes hallazgos científicos: y. finalmente, en los
países desarrollados y en algunas comunidades como el Reino Unido. la caries dental va
en descenso.

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
Aunque hay un cierto número de enfermedades, agudas y crónicas, que afectan a las

encías yal hueso que soporta a los dientes (tejidos periodontales>, la más común con mucho
es la enfermedad periodontal crónica e inflamatoria. Suele despuntar en la infancia, con infla-
mación de los márgenes de la encía, enrojecimiento, hinchazón y hemorragia al cepillarse los
dientes: se conoce este estadio como gingivitis. Si no se le presta la atención adecuada, la gin-
gívitis puede convertirse gradualmente en periodontítís crónica, en que el hueso y las fibras
que se encuentran debajo de la encía y que soportan el diente son progresivamente atacadas.
Ello puede conducir a la movilidad del diente y. finalmente, a la caida del mismo.

Causa
La causa de la enfermedad periodontal es la placa dental, una capa de bacterias suave y

casi invisible que se forma sobre los dientes y que padece prácticamente todo el mundo <Ver
página ti)). La gravedad del daño causado por la placa depende de un cierto número de facto-
res que podemos separar en dos grupos: los que hacen que la placa permanezca en los dien-
tes y los que modifican la reacción de tas encías frente a los productos bacterianos dañinos
que contiene la placa.

Factores de retención de la placa
Cualquier irregularidad en los dientes puede favorecer la acumulación de placa, puesto
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que este factor dificulta la limpieza de los mismós. Entre estos factores podemos incluir:

• dientes torcidos o mal alineados
• empastes mal detallados o con bordes sobresalientes
• algunos tipos de dentaduras parciales, y
• el sarro (cálculo o tártaro)

El tártaro o sarro es la placa que se ha calcificado. Presenta una superficie áspera impo-
sible de limpiar a fondo. A medida que avanza la lesión, las grietas superficiales entre el mar-
gen de la encía y el diente se agrandan hasta llegara formar una bolsa periodontal en la cual se
acumula la placa llegando a causar una mayor destrucción,

Factores de modificación
Uno de los aspectos más sorprendentes de la enfermedad periodontal es la gran varia-

cion en el grado de destrucción del hueso de soporte. La identificación de los factores relacio-
nados con esta variación es objeto de una intensa investigación. Sabemos que los cambios
hormonales y metabólicos tienen que ver con ella, pero en la mayoría de los casos el motivo de
la variación es desconocido. El cambio hormonal causado por el embarazo puede dar como
resultado una reacción exagerada de tas encías ante la placa.

Prevención
La ruelor forma de combatir la enfermedad periodontal es controlar la placa. Este hecho

cebe ser tenido en cuenta en dos aspectos; o que la gente puede hacer por sí misma
mediante la hiu¡eíie bucal y lo que los dentistas e higienistas pueden hacer para eliminar los
factores que influyen en la retención de la placa.

Higiene Oral
La medida más importante de higiene bucal es el cepillado de los dientes. Las eviden~

cías disponibles indican que lo más importante son los resultados del cepillado; eliminación
eficaz y reqular de la placa sin causar daños: el método de cepillado utilizado es menos impor-
lante. Lo esencial es enseñar a la gente, de todas las edades, como hay que cepillarse para
que el cepíliado sea correcto (elimine la placa).

Se tienen abundantes pruebas de que la técnica giratoria (de arriba a abajo> de cern-
lIado, tan recomendada en el pasado, es el método menos eficaz. La técnica de arrastre (hori-
zontab ver naqína lOtes más eficaz para la mayoría de la gente. también es más fácil de
enseñar y además tiene una aceptación más rápida. Se debería fomentar el uso cuidadoso de
este método y con el cepillo adecuado para facilitar la eliminación de la placa. La mayoría de
los expertos recomiendan un cepillo de cabeza pequeña con filamentos densamente agrupa-
dos de dureza suave a mediana y de nylon (ver páginaloEI cepillado de dientes regular y efec-
tivo puede asocíarse a una mínima pérdida de la encía. No obstante, dicha pérdida es
preferible a la enfermedad causada por la placa. Los agentes reveladores de placa pueden ser
medios útiles para melorar las técnicas de higiene bucal, pero la gente debería tener presente
que dichos elementos no eliminan la placa. El uso de la seda dental y otros instrumentos para
la limpieza interdental deberían ser objeto de enseñanza individual por parte del profesional.
Un método alternativo de control de la placa es el uso de antisépticos, de los cuales solamente
la clorhex¡na ha demostrado ser eficaz. Aunque este antiséptico se vende normalmente en
España en forma de elixir y de pasta dental, está comprobando que no se puede recomendar
su uso prolongado sin revisiones periódicas <ver página 1 1>.

Factores de retención de la placa
El dentista debe garantizar que cualquier tratamiento que realice elimine al máximo la
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retención de la placa y esto debería ser un factor muy importante en la planificación del 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 regular. El sarro, que
se puede formar tanto por encima del nivel de la encía como dentro de las bolsas periodonta-
les, debería ser eliminado regularmente junto con los depósitos 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-
ción a la tarea prioritaria de una higiene bucal eficaz.

LA CARIES DENTAL
La caries dental es la enfermedad dental más importante que afecta al diente mismo,

siendo sus consecuencias conocidas para la mayoría de la gente. El proceso empieza con una
pequeña mancha de esmalte desmineralizado (ablandado> en la superficie del diente, a
menudo invisible por encontrarse en las fisuras o entre los dientes. Este proceso de destruc-
ción se extiende a la dentina (la parte más blanda y sensible del diente localizada debajo del
esmalte>. El esmalte debilitado se va perdiendo hasta formar una cavidad, causando la progre-
siva destrucción del diente.

Causa
Aunque es necesario seguir investigando para poder dar una descripción compíeta de la

caries, el mecanismo básico está fuera de toda duda. Una de las causas principales de la
caries es el azúcar de la dieta, sobre todo la sacarosa. El azúcar se convierte rápidamente en
ácido a causa de la placa bacteriana existente en la superficie del diente. La placa también
ayuda a retener el ácido en contacto con el diente causando sus desmineralización (pérdida
de calcio y fosfato del esmalte) y su posterior destrucción. El tipoy gravedad del ataque depen-
de de dos grupos de factores: por una parte los que modifican la resistencia dental frente al
ataque; y, por otra, los factores ambientales que condicionan la severid;d del ataque.

La resistencia del diente
Algunas personas tienen dientes más resistentes que otras, pero desde el punto de vista

de la nutrición, no hay nada que pueda hacerse al respecto, si exceptuamos el flúor, En contra
de la creencia popular, ni la malnutrición de la madre durante el embarazo ni en el niño des-
pués del nacimiento parece tener ninguna influencia en la caries. Las deficiencias de proteí-
nas. calcio o vitaminas durante el desarrollo 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 extraído de los
dientes de la madre durante el embarazo.

El flúor es el único agente que, según se ha demostrado claramente, ayuda a disminuir la
caries. El efecto del fluor se debe, en parte, a su incorporación al diente en desarrollo antes de
su erupción y, en parte, a su contacto directo con el diente después de la erupción.

El entorno del diente
Los importantes factores locales que interaccionan e influencian en la gravedad del ata-

que son la placa, la saliva y el azúcar de la dieta. La placa es la capa bacteriana suave que se
encuentra sobre los dientes y particularmente en la zona interdental y en las fisuras y huecos
que son más difíciles de limpiar. El azúcar de la dieta pasa a la placa muy rápidamente. Algunas
bacterias de la placa utilizan este azúcar como fuente de energía y producen ácido como sub-
producto. Este ácido causa pérdida de calcio y fosfato en los dientes. Si no se tiene cuidado
este proceso de desmineralización conduce finalmente a cambios permanentes en la superfi-
cie del diente ya su eventual descomposición y consiguientemente a la formación de cavidad.
En teoria, cualquier tipo de azúcar favorece la caries, pero, en la práctica, parecen tener poco
efecto los azúcares naturales que se dan en los alimentos como, por ejemplo, la fruta. Por el
contrario, sí tienen un gran efecto negativo los azúcares añadidos a alimentos como los oeste-
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les, galletas, pastas, cereales, aditivos, confituras, bebidas suaves y otros. Son azúcares en su
mayoría provenientes de la caña de azúcar o de la remolacha azucarera y también 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 ácidos, Además, en los estadios más precoces de la caries, la superficie del diente puede
sanar al depositarse calcio y fosfato (remineralización). Podríamos decir que’el primer pro-

ceso de la caries es como una especie de batalla que tiene lugar en la superficie del diente,
entre los ácidos (que resultan de la ingestión de azúcar), que desmineralizan la superficie del
diente, y de un número de factores, entre los que se encuentran el flúor y la saliva, que ayudan
a la remineralización de la superficie del mismo. Es de utilidad en la prevención de la caries el
tener en cuenta estos factores de desmineralización y remineralización.

Prevención
Hay dos aspectos a tener en cuenta en la prevención de la caries. En primer lugar, redu-

cir la gravedad del ataque intentando eliminar el azúcar de la dieta y la placa; en segundo
lugar, usar el flúor para que aumente la resistencia del diente, Pasamos ahora a considerar la
viabilidad de estos métodos.

La dieta
Cuando el azúcar entra en la boca, no pasan más que segundos para que se produzca el

ácido en la placa sobre la superficie del diente, pudiéndose dar una cierta pérdida de mineral
de la superficie del mismo,

En el transcurso de unos 20 minutos, se disipa el ácido y el míneral perdido puede ser
reemplazado lentamente por influencia de los minerales de la saliva y de la dieta, No obstante,
si el azúcar se consume frecuentemente, sobre todo sin que se ingieran otros alimentos o
líquidos que ayuden a diluir o neutralizar el ácido, la desmineralización puede sobrepasar a la
remineralización y, como consecuencia, aparecer la caríes,

Por ello, nuestra recomendación referente a la dieta consiste en limitar la cantidad y,
especialmente, la frecuencia de ingestión de azúcar y también no tomar alimentos y bebidas
azucaradas fuera de las comidas. Hay que hacer una clara distinción entre los alimentos y
bebidas que contienen azúcar y los que, como las frutas o verduras frescas, frutos secos, pata-
tas fritas y queso, que no contienen azúcar añadida y, por tanto, se pueden tomar entre comi-
das. No obstante, hay que apuntar que no es conveniente dar frutos secos a los niños
pequeños a causa del peligro de aspiración 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 debería avisar
a las madres de forma particular sobre los peligros de poner bebidas azucaradas en los bibero-
nes. sobre todo si el niño los tiene a su alcance y los puede llevar a la cama. Si no se evita esto,
se puede producir la continua desmineralización del esmalte y una fuerte destrucción del
diente. Debería estimularse a la gente, por otro lado, a fijarse en los ingredientes de los alimen-
tos y bebidas elaboradas para evitar las que contengan aditivos azucarados y dar preferencia
a los productos que estén libres de azúcares. La glucosa no es un sustituto aceptable para el
azúcar (ver página 9>-Su uso en la bebidas farmaceúticas (jarabes) y dulces que promociona la
industria debería ser condenado, al igual que el uso del azúcar en los medicamentos.

Control de la placa
Si fuera posible eliminar por completo la placa de los dientes y también todas las bacte-

rias de la boca, la caries dental no se produciría de forma paralela a la cantidad de azúcar con-
sumida. No obstante, esta esterilización de la cavidad bucal es prácticamente incompatible
con los métodos normales de higiene bucal por muy bien que 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 depositarían más bacterias con la saliva y una nueva placa empezaría a formarse.
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El cepillado normal deja, inevitablemente, restos de la placa en las fisuras, así como otros luga-
res de depósito en que se produce la caries. Esta creencia de que la caries escapa al control
de la higiene oral individual está apoyada por estudios que no han conseguido dar idea de una
asociación clara entre el cepillado de dientes y la incidencia de la caries (ver página 10). Otros
métodos recomendados para la eliminación 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 antisépticos1ver páginas 10 yl 1). pero no se
tiene claro hasta qué punto son aceptables para el uso público ni tampoco su eficacia en el
control de la caries.

Fluor
Sin ninguna duda, la medida más eficaz, sana y efectiva de uso público para reducir la

caries dental es la fluoración de las aguas públicas en 1 parte de fluor por 1 millón de partes de
agua (1 ppm). Esta medida, en primer lugar, nos da la certeza de que el fluor ingresa en el diente
en desarrollo y de que después entra en contacto con el diente definitivo permaneciendo
durante toda la vida.

El flúor, 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 lacan-
tidad debida del mismo, pero es muy difícil convencer a los padres de que tengan constancia
en su administración. La dosis correcta (ver página 12) depende del nivel de fluor que se
encuentre en el agua potable, debiéndose aconsejar a los padres que consulten con un profe-
sional sobre la dosis necesaria antes de comenzar la administración de las tabletas. Habría
que resaltar que los complementos con fluor constituyen una medida a largo plazo yque debe-
ría ser administrada al niño hasta alcanzar, como mínimo, la adolescencia. No parece impor-
tante que las mu¡eres embarazadas tomen tabletas de flúor con la finalidad de aumentar la
resistencia del diente del futuro bebé, o al menos se tienen pruebas suficientes de sus benefi-
cios adicionales

El uso diario de pasta dentífrica con flúor protege el diente y parece haber reemplazado
en alguna medida los agentes con fluor usados por los profesionales, como los geles, excepto
en algunas círcuntancías (ver página 19).

RESUMEN
En el pasado. la información dada al público por parte de los educadoresde la salud den-

tal ha sido, a menudo, innecesariamente complicada, frecuentemente contradictoria y, a
veces. erronea. Hoy, deberíamos basar nuestras recomendaciones en cuatro principios
simples:

Limitar los alimentos y bebidas que contengan azúcar a las horas de las
comidas

El número de veces que el azúcar entra en la boca es el factor más importante para fijar
la incidencia de la caries dental. Si limitamos el consumo de azúcar a las horas de las comidas,
se reducirán sus efectos perjudiciales. Los alimentos y bebidas que no contienen azúcar aña-
dida pueden ser consumidos entre comidas con poco riesgo de producir caries.

Limpiarse los dientes y las encías a diario yen profundidad con una pasta den-tifrica fluorada.
Eliminar la placa dental es imprescindible para prevenir la enfermedad periodontal. El

cepillado de dientes es la única forma recomendada al público para eliminar la placa: otras for-
mas de higiene bucal, exceptuando los antisépticos, dependen de la recomendación personal
de cada profesional. Un cepillado profundo a diario tiene más valor que un cepillado más fre-
cuente pero superficial, Es recomendable la técnica de arrastre (horizontal) cuidadosa, El
tamaño y diseño del cepillo debería permitir al usuario llegar a todas las superficies del diente
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y a las márgenes de las encías de manera fácil y cómoda, El cepillado regular por sí mismo no
previene la caries, aunque sí es altamente beneficioso el uso de una pasta o polvos con
fi u o r.

Fluoración de las aguas
La fluoración de las aguas tiene gran influencia sobre la salud dental de la comunidad y

debería 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 la importan-

cia de la limpieza regular, a cargo del profesional, además de la eliminación 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 vigilar la salud de la boca y de facilitar con-
sejos sobre la salud dental. Una vez que la caries se produce y se forma una cavidad definitiva,
no puede volver a mineralízarse, 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 detección como el tratamiento precoz.

PARTE SEGUNDA

Notas adicionales sobre temas especificos

CONTROL DE LA DIETA

El azucar y la caries dental
Hay pruebas sobradas de la asociación entre el azúcar y la caries. Los estudios epide-

miológicos han demostrado una clara correlación entre la caries y los niveles medios de con-
sumo de azúcar en los diferentes países. En tiempos de guerra. por ejemplo, en que descendió
el consumo de azúcar, también se observó.un cambio en la prevalencia de la caries. De igual
manera, los grupos que presentan un bajo o restringido consumo de azúcar y los que, por el
contrarío, tienen un libre acceso al consumo del mismo muestran lógicamente diferentes nive-
les de caries dental. Los niños que han ingerido medicinas azucaradas durante largos perío-
dos de tiempo han mostrado niveles más altos de caries en comparación con los grupos
controles. Los estudios clínicos han demostrado que cuando aumenta el consumo de azúcar
en condiciones controladas se produce un aumento de la caries. Finalmente, los estudios de
laboratorio han demostrado, mediante el uso de electrodos en miniatura insertados en la placa
dental para medir el pH. que se produce una caida inmediata del pH al aplicar una solución
neutra de azúcar, persistiendo la acidez durante 20-40 minutos,

El azúcar en comidas y bebidas
La mayoría de los carbohidratos pueden ser metabolizados por las bacterias de la placa

dental, formando ácidos orgánicos: no obstante, son los azúcares simples, monosacáridos y
disacáridos, los que se transforman en ácidos más rapidamente. Tales azúcares están presen-
tes en la dieta natural en forma de sacarosa y glucosa y de forma artificial, como el azúcar refi-
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nada, que se añade en grandes cantidades a una gran variedad de alimentos y bebidas
elaborados. Aunque, al parecer, la sacarosa es la más cariogénica, tanto la glucosa como la
fructosa han demostrado que producen caries, en estudios hechos con animales, Al parecer,
las combinaciones de azúcares son tan cariogénicas como la sacarosa sola. Tampoco parece
haber un nivel de seguridad para las concentraciones de azúcar en las comidas y bebidas, ya
que esto está relacionado de una forma compleja con la consistencia física. En realidad, en
solución, las concentraciones de azúcar que se encuentran por debajo del umbral del gusto
pueden generar ácidos en la placa.

Hay un número considerable de pruebas de que cuando el azúcar 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 físicos como químicos de los otros alimentos al neutralizar y diluir el
ácido generado, junto con el estímulo del flujo salivar que produce efectos similares. A la
inversa, la ingestión de azúcar entre comidas hace que aumente la caries.

Hay pruebas de que la naturaleza física de los alimentos que contienen azúcar es impor-
tante para fijar una cariogenicidad relativa. Los alimentos que se eliminan lentamente de la
boca, como por ejemplo los caramelos tofees pegajosos pueden mantener una placa con pH
ácido durante períodos más prolongados que otros alimentos que permanecen menos tiempo
en la cavidad bucal.

Frecuencia en la ingestión de azúcar
Es bien sabido que con la ingestión de azúcar se genera ácido rápidamente en la placa

dental y. en el transcurso de 1 a 2 minutos, el pH de la placa cae hasta unos niveles en que se
puede producir la disolución del esmalte. La vuelta a la neutralidad lleva de 20 a 40 minutos,
dependiendo de factores tales como el flujo salivar, la capacidad de amortiguación y. proba-
blemente, la profundidad de la placa y su composición. Se consiguen grandes descensos del
pH de la placa mediante pequeñas concentraciones de azúcar in vitro” y más allá de un cierto
nivel, el incremento en las concentraciones no producen una mayor caida en el pH. Una alta
frecuencia en la ingestión de azúcar no permite una recuperación del pH con lo cual gran parte
del día el pH de la placa estará acidificado y la desmineralización puede superar a la reminera-
lización. Estas observaciones han sido constatadas en experimentos realizados con animales,
experimentos que han demostrado la correlación directa existente entre la frecuencia en la
ingestión de azúcar y los niveles de caries,

Finalmente, se ha demostrado que ciertas personas voluntarias que dejaron de cepe
llarse los dientes y que se sometieron a enluagues con solución azucarada cada 2 horas pre-
sentaron lesiones de desmineralización a las 3 semanas del comienzo de las mismas.
mientras que el simple abandono del cepillado, sin introducir azúcar extra, no indujo tales cam-
bios. Ha sido esta combinación deestudios in vítro, animales y humanos la que ha convencido
a la mayoría de los técnicos de que la frecuencia en la ingestión de azúcar es el factor más
importante en la dieta para determinar la caries.

Sustitutos del azúcar
Se han estudiado varios edulcorantes como posibles alternativas del azúcar, La glucosa

y la fructosa se encuentran entre los más baratos, pero ambos son ciertamente cariogénicos y
no hay pruebas de que, usados muy a menudo, puedan reducir la caries. El almidón hidroh-
zado, conocido comercialmente como “glucosa liquida” (distinto de la glucosa), puede ser a
veces menos cariogénico. El sorbitol. el manitol. la sacarina y el aspartamato parecen no ser
cariogénicos, ninguno de ellos. Ensayos clínicos a largo plazo con el xilitol no han conducido a
nada positivo, El sorbitol, el manitol y el xilitol. no obstante, pueden actuar como laxantes sua-
ves, No hay que olvidar que los problemas relacionados ~on los sustitutos del azúcar no se
limitan solamente al dulzor, el coste y la seguridad. El azú’ ¡ es la base de muchos alimentos y
tiene influencia sobre algunas propiedades físicas 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
Basándose en la observación clínica, se ha recomendado el control de las caries dental

mediante un eficaz cepillado de dientes, cuya finalidad es la de reducir la formación de la
placa. Esta posibilidad ha sido investigada en un gran número de estudios incluyendo encues-
tas de amplio alcance y estudios a pequeña escala. No obstante, no se ha llegado a resultados
definitivos y no se ha podido demostrar una clara asociación entre un cepillado de dientes
regular y eficaz y el descenso consiguiente de la caries. Es por ello que la mayoría de los exper-
tos no hacen hincapié en el cepillado de dientes en si para la prevención de la caries; la gente
no debe ser instruida en la confianza exclusiva en el cepillado de los dientes. Para la preven-
ción de la caries el verdadero valor del cepillado de dientes se cree que consiste en la aplica-
ción de la pasta con flúor, factor que habría que recalcar a la gente. -

En cuanto a la enfermedad periodontal, hay muchas pruebas de que existe una asocia-
cion entre la placa y la enfermedad periodontal crónica en los niños y en los adultos. Se ha
demostrado que los depósitos de placa causan un rápido cambio en el tejido gingival, que es
reversible cuando se elimina la placa. Por consiguiente, el cepillado de dientes se puede reco-
mendar para la prevención de la enfermedad periodontal; sin embargo, conviene recordar que
una vez que el hueso y el tejido gingival se han perdido como resultado de una periodontitis
cronica. el cepillado de dientes,aún siendo esencial, parece ser insuficiente para neutralizar el
problema, haciéndose necesario el tratamiento del profesional.

Eliminación de la placa en los niños
Se sabe con certeza que la mayoría de los niños carece de la suficiente motivación y

destreza manual para conseguir eliminar la placa mediante el cepillado de dientes, antes de
los 6-1 años de edad. Es recomendable que los padres cepillen los dientes a sus hijos en pro-
fundidad al menos una vez al día. Se debería usar un cepillo pequeño (ver página 4) y una canti-
dad de dentífrico con flúor del tamaño de un guisante aproximadamente, para evitar que los
niños muy pequeños ingieran parte de la misma innecesariamente. Una forma de cepillar al
niño es que el padre o madre permanezca de pie detrás de él y le incline la cabeza hacia arriba
de manera que todas las superficies del diente puedan sercepilladas mediante un suave movi-
miento de barrido <horizontal).

Eliminación de la placa en los adultos
Todos los dentistas afirman que, de las 2 formas de cepillado más extendidas, las técni-

cas giratoria y de arrastre, esta última esmás eficaz en la eliminación de la placa, más fácil de
aprender y de aceptar. Por esta razón, es el método de elección. Debería realizarse con un
cepillo pequeño <ver más abajo) para llegar más facilmente al diente. La forma de hacerlo es
colocar los filamentos del cepillo en el cuello del diente haciendo movimientos horizontales
muy cortos y frecuentes para desplazar la placa de las áreas de estancamiento, en los márge-
nes cervicales de las encías y los espacios interdentales. Son muy recomendables los peque-
ños movimientos y la presión suave junto con una limpieza sistemática y sin prisas de todas
las superficies del diente. El uso de sedas dentales, palillos y similares tienen un claro valor en
casos aislados y con el asesoramiento del profesional, pero su uso no implica el abandono de
un cuidadoso cepillado de dientes.

Recomendaciones específicas sobre el cepillo de dientes
Aunque hay una gran variedad de formas de cepillos de dientes, existen pocas pruebas

para apoyar específicamente alguna de ellos. Las dimensiones adecuadas de la cabeza del
cepillo parece ser 22-28 mmx 10-13 mm para adultos, y para los niños, aproximadamente 20
mm x 10 mm. Los filamentos deberían ser de nylon, debido a sus meiores características fíal-
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cas y a su estandarización, con un diámetro de 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 único agente químico demostrado hasta ahora que suprime la

placa en ciertas condiciones clínicas. Se vende en España 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, difícil de eliminar de dientes empastados anteriormente. No obstante, la experien-
cia clínica a largo plazo de su uso diario es muy limitada, siendo de 7 años el mayor periodo de
investigación del que se tiene noticia hasta la fecha. En las circunstancias actuales, su uso
prolongado y sin supervisión no es recomendable.

FLUOR

Fluoración de las aguas
La asociación entre la presencia natural de flúor en las aguas públicas y el descenso de

la caries ha sido demostrado en más de 95 sondeos realizados en 21 países entre los que se
incluye el Reino Unido. Estos sondeos confirman que el flúor del agua en una concentración
de 1 parte por un millón (ppm) está asociada con un descenso a la mitad en la incidencia de la
caries, en comparación con áreas con el agua sin fluorar. En 1945, la zona de Grand Rapida en
EE.UU. se convirtió en la primera comunidad con suministro de agua conteniendo flúor aña-
dido hasta completar la proporción 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
que ha seguido más fielmente la campaña del flúor, habiéndose comprobado una mejora ver-
daderamente llamativa en la salud dental de los niños desde el año 1964 en que fué implan-
tada la fluoración,

La seguridad de emplear aguas fluoradas está más que comprobada. Los numerosos
estudios realizados en áreas fluoradas. bien de forma natural o artificial, no ha mostrado nin-
gún efecto negativo sobre la salud general, siempre que el nivel de concentración sea de 1
ppm, Uno de los informes más fiables es del Royal College of Physicians de Londres, cuya efi-
cacia y seguridad fueron mantenidas en un luicio del High Court de Escocia en 1983.

Las cualidades beneficiosas de la fluoración de las aguas se pueden valorar de diversas
formas. La mayoría de las encuestas epidemiológicas han mostrado una reducción de la caries
de un 40 a 70%. El análisis de la reducción de los tratamientos ha mostrado considerables aho-
rros de personal y recursos, dándose-cuenta de un considerable descenso en el número de
extracciones y anestesia general administrada a los niños. 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 lnquiry into the Health Service y el Report of the Dental Strategy Review Group
hayan prestado un fuerte apoyo.

Suplementos de flúor en la dieta
En ausencia de un nivel óptimo de flúor en el agua, también se pueden administrar

suplementos en la dieta en forma de tabletas o gotas que contengan flúor y se obtendrán
beneficios similares. Estos suplementos deberían ser administrados diariamente en todo el
período del desarrollo del diente, es decir desde poco después de nacer hasta la adolescen-
cia, No se cree que tenga mucho valor su uso durante el embarazo. Se debe recomendar a los
padres que mantengan su uso durante este período y también debe avisárseles que manten-
gan la reserva de flúor fuera del alcance de los niños.

Se recomiendan las siguientes dosis diarias para áreas con menos de 0.3 ppm de flúor
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en el suministro de agua:
Edad Dosis diaria
0-2 años 0.25 mg E (0.55 mg fluoruro sódico)
2-4 años 025 mg F (1.1 mci fluoruro sódico)
4-12 años 1.0 mg F (2.2 mg fluoruro sódico)
Algunos expertos han recomendado que se aumente la dosis a 1 mg más rápidamente.

pudiendo los dentistas alterar la dosificación según cada paciente. En áreas en que el suminis-
1ro de agua contiene de 0.3 a 0.7 pprn, las dosis deberían ser reducidas a la mitad.

Los suplementos con flúor se pueden conseguir en gotas y en tabletas de 0.25. 0.5 y 1
mg. dependiendo de la elección personal de cada uno, aunque muchas madres encuentran las
gotas más convenientes antes del destete. Los niños mayores, al tomar tabletas que se disuel-
ven en la boca obtendrán un beneficio tópico adicional en el diente ya erupcionado.

En cualquier caso, se debe consultar con el dentista para determinar la dosis individual y
la indicación de estos suplentes.

Agentes tópicos con flúor
Hay una amplia gama de agentes con flúor aplicables a los dientes ya erupcionados, en pre-
vención de la caries. Las soluciones y geles que contienen 1-2% de fluoruro sódico para uso
profesional, tienen un valor probado. Funcionan haciendo reacción con el esmalte del diente,
reduciendo su solubilidad al ácido y activando la mineralización natural.

El dentífrico con flúor que pasó a tener un uso general sobre el año 1974, ha dado prue-
bas de una importante reducción en la caries en virtud de su efecto tópico. Es considerado por
muchos como el agente con flúor más rentable para uso personal. El valor del uso rutinario de
agentes tópicos por parte de los profesionales, excepto para personas con intensa actividad
de caries o para individuos impedidos (minusválidos), puede ahora ser considerado como
equívoco.
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