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GLOSARIO

GINGIVITIS: Inflamacion de la encia o gingiva.

HILO DENTAL: Implemento singularmente util para que el paciente remueva la placa bacteriana de 
sus espacios interdentales cuando la papila gingival Io rellena totalmente.

LIGAMENTO PERIODONTAL: Tejido conectivo que Integra el periodonto de insercion o de sosten. 
Rodea a las raices dentarias ocupando el espacio existente entre estas y las canastillas de hueso 
alveolar que las alberga.

MCS: Es un modelo propuesto para explicar y predecir el comportamiento preventive en salud, 
considerado este como el resultado de una funcion interactiva de ciertas creencias que las 
personas tienen.

MODELO: Formulacion conceptual que incluye los elementos esenciales representatives de un

BARRERAS: Son los aspectos negatives potenciales de una accion en salud, puede actuar como 
los impedimentos a emprender la conducta recomendada.

BENEFICIOS: Son los aspectos positives percibidos al tomar una accion en salud, siempre y 
cuando se tenga en cuenta que esta accion sea percibida como factible y eficaz con el objetivo de 
obtener bienestar personal.

BOLSA PERIODONTAL: Es uno de los rasgos clinicos que caracterizan a la enfermedad. 
Profundizacion apical anormal de una crevice gingival por migracion de la adherencia epitelial a Io 
largo de la raiz a medida que el ligamento periodontal se desprende por un proceso morbido.

CALCULOS: Deposito calcareo constituido por masas mineralizadas adherentes a las caras de las 
piezas dentarias.

CEMENTO: Tejido mesenquimatoso mineralizado que recubre a la dentina en la porcion radicular 
del diente. Es uno de los tejidos duros del diente.

CEPILLO DE DIENTES: Elemento fundamental para la elimination de la placa bacteriana, 
empleado generalmente con dentifrico y que es ideal complementarlo con el uso de hilo de seda 
dental y, eventualmente, con elementos accesorios como estimuladores interdentales, irrigadores 
dentales, palillos dentales, limpia pipas, etc.

CURETA : Cucharilla cortante empleada en cirugia. En periodontia se usa para tratamiento de la 
pared blanda de las bolsas patologicas y para alisar la superfitie radicular al efectuar el curetaje 
gingival.

ENCIA: Parte del periodonto de protection. Porcion de la mucosa bucal que diferenciada del resto 
de esta al finalizar la eruption dentaria, cubre los procesos alveolares circundando los cuellos 
dentarios y dando protection al periodonto de insercion contra el medio bucal y el trauma 
masticatorio.

ENJUAGUE BUCAL: Solution, generalmente medicada, usada para limpiar o tratar enfermedades 
de la mucosa oral.



SONDA PERIODONTAL: Instrumento flexible graduado en milimetros que se usa para medir la 
profundidad y determina el contorno de una bolsa periodontal, asi como el estado del epitelio 
crevicular.

SONDAJE: Maniobra que se Neva a cabo para medir clinicamente la profundidad del surco gingival 
y la altura de la adherencia epitelial con relation a la union amelocementaria.

SUSCEPTIBILIDAD: Se refiere a una perception subjetiva del riesgo de acortar una condition de 
salud.

aspecto de la realidad.

PERIODONTITIS: Enfermedad inflamatoria del periodonto o de los tejidos de sosten de los dientes, 
o lesion inflamatoria gingival que se extiende hasta el hueso adyacente y que, si no se trata puede 
Hegar a la perdida de hueso y extension periodontal.

PLACA BACTERIANA. Pelicula delgada y blanda de restos alimentitios y celulas epiteliales 
muertas que se deposita sobre los dientes constituyendo un medio de crecimiento de diversos 
microorganismos principalmente lactobacillos acidophilus y otros, estreptococos, micrococos, 
actinomicetos y neisseria.

SEVERIDAD: Es la gravedad percibida de una enfermedad por parte de una persona, que incluyen 
las consecuencias medico-clinicas.

TEORIA: Discurso complejo y profundo sobre un cuerpo de conceptos subyacentes, 
conceptualization de base en generalizaciones evaluables estables y confiables.



RESUMEN

Objetivo: Identificar las creencias, practicas y perfil epidemiologico de la enfermedad periodontal

Materiales y metodos: Estudio observational, descriptive de corte transversal. Por muestreo

aleatorio simple proportional se obtuvo una muestra de 127 pacientes que asisten a las clinicas

del Colegio Odontologico Colombiano. Para la recoleccion de dates se utilizo un cuestionario de

41 items sobre creencias de enfermedad periodontal y practicas de higiene oral mas un

componente clinico en el cual se utilizaron los indices IPS (Green y Vermillion) y el ICNTP.

Resultados: El 69.3% cree que el sangrado gingival es signo de enfermedad, 65.4.% cree que la

enfermedad periodontal es consecuencia de la mala higiene oral. 86.6% afirmo que no tener la

enfermedad les ayuda a desempenarse socialmente. El 23% cree que prevenir la enfermedad es

de marcador de enfermedad periodontal.

Conclusiones: El MCS permitio conocer las creencias sobre enfermedad periodontal aunque una

gran proportion de los participantes sufre de enfermedad periodontal, el 52% ignoran que la

padecen; los participantes no cuentan con suficiente information sobre la enfermedad. Aunque los

participantes se sienten susceptibles y conocen los beneficios de estar fibres de enfermedad

periodontal, casi la totalidad de los encuestados (97.6%) son afectados.

Palabras claves: enfermedad periodontal, Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento

Periodontal (ICNTP), Indice de Placa Blanda (IPB), Modelo de Creencias en Salud (MCS).

en la poblacion adulta del Colegio Odontologico Colombiano sede Santiago de Cali 2003.

caro. El 2.3% presentd en el IPB valores menores al normal (12%). El 97.6% presento algun tipo



INTRODUCCION

enfermedad periodontal.
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Entre 1977 y 1980 se realizo el Estudio Nacional de Salud Bucal que incluyo el Segundo Estudio 

de Morbilidad Oral, en el que se encontro que el 94.7 % de la poblacion presento algun tipo de

Varios estudios a nivel nacional se han realizado para identificar el estado periodontal de nuestra 

poblacion; en 1966, la Investigacion Nacional de Morbilidad Oral reporto que hasta un 88.7 % de la 

poblacion presento enfermedades periodontales en cualquiera de sus fases.

La enfermedad periodontal constituye una de las alteraciones mas frecuentes de la cavidad bucal y 

afecta a la poblacion en diferentes formas teniendo en cuenta las condiciones economicas, 

(9) Llegando a ser una de las principales causas de perdida

El Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal de 1999 (ENSAB III), indico que en el 92.4 % de las 

personas hubo al menos un marcador periodontal (sangrado, calculos, bolsa) de estas el 8.8% 

presento sangrado al sondaje, el 53.3% presento sangrado y calculos simultaneamente, las bolsas 

pandas (menores de 6mm) se diagnosticaron con el 26.5% y las profundas ( de 6 y mas mm) en el

sociales y culturales de los individuos 

dedientes(56'7'10’17)

El proposito de este estudio fue conocer las creencias, practicas y perfil epidemiologico de 

enfermedad periodontal en la poblacion adulta del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali en 

el ano 2003 por medio de la utilizacion de cuestionarios (evaluaciones autopercibidas) 

comparandolos con los examenes clinicos (evaluaciones normativas) y evaluar los resultados para 

entender las percepciones de las personas en relation con la enfermedad periodontal como ya se 

ha hecho en otros estudios(27).
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Teniendo en cuenta que las creencias y el estilo de vida son determinantes de la salud, es 

necesario el conocimiento de las mismas para el diseno y desarrollo de campanas dirigidas a la 

prevencion de dicha enfermedad(1).

Segun schouten, Hoogstraten y Eijkman (2003) los pacientes desean informacion y participacion 

obligando al odontologo a educar e informar a los mismos, ya que de esta manera se logra el 

mejoramiento de la calidad de vida de los individuos a traves de nuevas estrategias educativas que

(23)logren cambios positives en la conducta de los mismos

una perdida de insercion localizada, se observe

En estudios realizados en diferentes paises se ha generado evidencia de la importancia de 

implementar actividades sobre promocion de la salud y prevencion de la enfermedad periodontal 

para difundir la informacion obtenida de la magnitud del problema(3'1820).

Aunque el mayor porcentaje de personas presenta

que las perdidas moderadas de 3.0 a 4.9 mm, se presentaron en proporciones superiores al 11 % a 

partir de los 34 ahos. Las perdidas severas de 5 mm o mas oscilaron entre el 5.5 y 7.3 % en las 

personas de 55 anos o mas (9).

implementado modelos conceptuales donde se

incorporacion de vista del paciente y medidas cualitativas; logrando de esta manera la difusion de

Historicamente la medicion en salud oral era derivada del modelo de enfermedad donde se 

basaban con indicadores objetivos y cuantitativos. De esta manera la prevalencia de las 

enfermedades orales se ha tenido en cuenta en varies estudios, sin conocer como la enfermedad y 

los sintomas afectan la calidad de vida de las personas. Desde hace ya varias decadas se han 

busca conocer la perspectiva social, la

3.8.% y la proporcion de personas con perdida de insercion periodontal aumento en la medida que 

la edad fue mayor(14).



Con el MCS se ha demostrado que la mejor herramienta con la que se dispone en la lucha contra
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enfermedades de gran importancia a nivel de salud publica sigue siendo la educacion preventiva

(23,24)

este tipo de estudios donde se tienen en cuenta las autopercepciones de la condicion de salud por 

parte de las personas(16).

El uso de modelos y teorias de cambio conductual como Io es el Modelo de Creencias en Salud 

-MCS-, ha demostrado tener efectos positives en el diseno, desarrollo de intervenciones de 

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad asi como el aumento significativo de las 

probabilidades de exito de dichas intervenciones (1



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2 OBJETIVOS

periodontal en poblacion adulta entre los 20 y 50 anos que asisten a las cllnicas del Colegio

Odontologico Colombiano, sede Santiago de Cali.

1.2.2 Objetivos Especificos

• Describir la poblacion estudio teniendo en cuenta: edad, genero, estrato socioeconomico, nivel

educativo.

• Identificar las percepciones que sobre la severidad de la enfermedad periodontal tienen los

adultos que asisten al Colegio Odontologico Colombiano, Sede Cali.

• Describir las creencias que tiene la poblacion adulta con respecto a susceptibilidad a la

enfermedad periodontal.

• Describir las barreras que le impide a la poblacion adulta estar libre de la enfermedad

periodontal.

• Describir los beneficios que los adultos refieren al estar libres de enfermedad periodontal.

• Describir la fuente de informacion con respecto a la definicion de enfermedad periodontal en la

poblacion sujeto a estudio.

19

1.2.1 Objetivo General

Identificar las creencias, practicas de higiene oral y perfil epidemiologico de la enfermedad

^Cuales son las creencias, practicas y perfil epidemiologico de enfermedad periodontal en 

poblacion adulta del Colegio Odontologico Colombiano, Cali 2003?



• Describir la fuente de informacion con respecto a la prevencion de la enfermedad periodontal

sujeto a estudio, con los resultados de la evaluacion clinica.

1.3 JUSTIFICACION

En un 80 % de los

El resultado de esteindividuos la enfermedad progresa de gingivitis a periodontitis cronica

20

prevencion de la enfermedad.

• Correlacionar el Indice de Placa Blanda con el estado de salud periodontal de la poblacion

La enfermedad periodontal afecta a gran parte de la poblacion adulta.

(13).

en la poblacion.

• Generar evidencia que permita el diseno de intervenciones de promocion de la salud y

Segun Io anterior, y conociendo que las creencias y el estilo de vida son determinantes de la salud, 

se utilize en esta investigacion el MOS como base teorica y practica para conocer las creencias

sobre enfermedad periodontal en poblacion adulta, por ser el modelo mas aplicado en diversos 

paises para respaldar disertaciones de maestria y tesis de doctorado, asi como en la formulation 

de investigaciones e intervenciones en salud, education en salud y ciencias aplicadas al 

comportamiento(1).

El uso de modelos y teorias para la investigacion en promocion de la salud aumenta las 

posibilidades de exito de las intervenciones dirigidas a disminuir los efectos de la enfermedad en la 

comunidad(9).

proceso es generalmente la perdida dentaria. En un 10 %, la enfermedad afecta a individuos 

jovenes y el 10 % restante es resistente a la periodontitis a pesar de la acumulacion de placa 

bacteriana(6>.



1.4 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

^Cuales son las caracterlsticas de la poblacion sujeto a estudio con respecto a edad, genero y1.

estrato socioeconomico?

eCuales son las percepciones con respecto a susceptibilidad a la enfermedad periodontal de la2.

poblacion sujeto a estudio?

^Cuales son las percepciones con respecto a severidad de la enfermedad periodontal de la3.

poblacion sujeto a estudio?

4.

enfermedad periodontal?

^Cuales son las barreras que la poblacion sujeto a estudio refiere que le impiden estar libres5.

de enfermedad periodontal?

eCual es la relation que existe entre las creencias y el grado de afeccion que presenta la6.

poblacion?

7. oCuales son las fuentes de information

en la poblacion sujeto a estudio?

8.

periodontal en la poblacion?

21

con respecto a la definition de enfermedad periodontal

^Cuales son los metodos de information con respecto a la prevention de la enfermedad

^Cuales son los beneficios que la poblacion sujeto a estudio refiere al estar libres de



2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 ANATOMIA DEL PERIODONTO

La encia es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos alveolares de losEncia.

Encia insertada. Este tipo de encia se continua con la encia marginal, es resilente y se fija con

22

El periodonto esta formado por tejidos, de origen ectomesenquimal, que rodean y soportan a los 

dientes: encia, hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular '2’.

maxilares y rodea los cuellos de los dientes y segun sus caracteristicas anatomicas se divide en 

marginal, insertada y de las areas interdentales(2).

Encia marginal. Tambien conocida como libre, corresponde al margen terminal o borde de la 

encia que rodea a los dientes como un collar. Con casi 1 mm de ancho, la encia marginal forma la 

pared de tejido blando del surco gingival(2).

firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar. El aspecto vestibular de la encia insertada se 

extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, de la cual esta separada por la union

mucogingival(2).

Otro parametro clinico importante es el ancho de la encia insertada. Corresponde a la distancia 

entre la union gingival y la proyeccion sobre la superficie externa del fondo del surco gingival o una 

bolsa periodontal(2).



Encia interdental. Ocupa el espacio interproximal gingival, que es el area entre los dientes per

“collado”. En el primer lapse, hay una papila con el vertice inmediatamente per debajo del punto de

Fibras periodontales. Las fibras principales son los elementos mas importantes del ligamento

Cemento. Es epitelio mesenquimatoso calcificado que constituye la cubierta exterior de la raiz

Hay dos fuentes de fibras colagenas en el cemento: las de Sharpey (extrinsecas), que son la

porcion enclavada de las fibras principales del ligamento periodontal y estan formadas por los

fibroblastos; y fibras que pertenecen a la matriz de cemento per se (intrinsecas) y son producidas

23

La forma de la encia en un espacio interdental determinado depende del punto de contacto entre 

los dos dientes vecinos y la presencia o ausencia de cierto grado de recesion(2).

anatomica. Son dos los tipos principales de cemento radicular: cemento acelular (primario) y 

celular (secundario). Ambos constan de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas colagenas(2).

periodontal; son de colageno, estan dispuestas las fibras principales del ligamento periodontal en 

seis grupos: transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares, 

en fasciculos y siguen una trayectoria sinuosa en codes longitudinales. Las porciones terminales

de las fibras principales que se insertan en el cemento y el hueso reciben el nombre de fibras de 

Sharpey(2).

Ligamento periodontal. Es el tejido conectivo que rodea a la raiz y la conecta con el hueso. Se 

continua con el tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a traves de 

los conductos vasculares del hueso(2).

debajo de su area de contacto. La encia interdental puede ser piramidal y tener una forma de

contacto. La segunda forma presenta una depresion que conecta una papila vestibular y otra 

lingual, y se adapta a la morfologia del contacto interproximal<2).



El cemento acelular es el primero en formarse y cubre casi desde el tercio cervical hasta la mitad

de la raiz; no contiene celulas. Este tipo de cemento se forma antes de que el diente alcance el

piano oclusal(2).

El cemento celular, formado luego de que el diente llega al piano oclusal, es mas irregular y

contiene celulas (cementocitos) en espacios individuales (lagunas) que se comunican entre si a

El cemento celular se encuentra menostraves de un sistema de canaliculos conectados.

Proceso alveolar. Es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y apoya a los alveolos

El proceso alveolar consiste de: 1) una lamina externa de hueso cortical formado por hueso

haversiano y laminas oseas compactadas: 2) la pared alveolar interna de hueso compactado

delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho (conocido tambien como lamina cribiforme o

lamina dura) y tambien constituido por hueso fascicular, 3) trabeculas esponjosas, entre esas dos

El proceso alveolar funciona como unidad, con todas las partes interrelacionadas en el soporte de

la denticion. Las trabeculas esponjosas soportan las fuerzas oclusales que transmite el ligamento

24

dentarios. Se forma cuando el diente erupciona, a fin de proveer la insercion osea para constituir el 

ligamento periodontal; desaparece de manera gradual luego de que se pierde el diente<2).

periodontal hacia la pared interna del alveolo; a su vez, dichas trabeculas se encuentran reforzadas 

por las laminas corticales, vestibular y lingual(2>.

capas compactas, que operan como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental consta de 

hueso esponjoso de apoyo rodeado por un margen compacto(2).

por los cementoblastos(2).

calcificado que el tipo acelular(2).



2.2 ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las estructuras periodontales estan sujetas a numerosas influencias locales y sistemicas que

Entre todos estos factores, la acumulacion de bacterias (placa bacteriana) a nivel del margen de la

encia significa el factor etiologico fundamental en el inicio y ulterior evolucion de las enfermedades

periodontales inflamatorias, que deben, en consecuencia, ser consideradas infecciones. Cuando

estas infecciones afectan a la encia se denominan gingivitis, y cuando afectan al periodonto de

Sin embargo, aunque las bacterias son imprescindibles para que se produzcan las enfermedades

periodontales, no son suficientes. Una serie de factores locales y generales (sistemicos) pueden

actuar como modificadores de la respuesta de los tejidos periodontales a la presencia de la placa

bacteriana. Entre ellos, el trauma oclusal, tratamientos dentales incorrectos, el tabaco, el estres, la

2.3 MICROBIOLOGIA PERIODONTAL

La etiologia bacteriana de la enfermedad periodontal esta hoy en dia fuera de toda duda. Cambios

en la masa, presencia y porcentaje relatives de las bacterias de la placa bacteriana explican la

formacion de la placa supra y subgingival y el paso de una situacion de salud a una de enfermedad

periodontal.
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pueden dar lugar a la aparicion de diferentes enfermedades, algunas de ellas de caracter 

destructivo y que pueden significar la perdida dentaria(12).

sosten se denominan periodontitis’12’

predisposicion genetica y enfermedades generales como la diabetes son probablemente los mas

•x- X- (12)sigmficativos .



De acuerdo con esta reciente teoria, el tratamiento periodontal deberia enfocarse de acuerdo con

2.4 ETIOPATOGENIA E INMUNOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Una vez se inicia la acumulacion bacteriana a nivel del surco gingival, se inicia una respuesta

destruccion del colageno gingival, a los pocos dias de proseguir la acumulacion de placa, con

linfocitos y macrofagos en el infiltrado inflamatorio. Esta fase puede manifestarse clinicamente con

localmente la presencia de linfocitos, macrofagos y celulas plasmaticas (lesion establecida).

Esta lesion puede perpetuarse, o convertirse con el tiempo en periodontitis, donde existe

destruccion del periodonto de soporte, y migracion apical del epitelio de insercion (lesion
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(teoria especifica), aunque algunas de ellas parecen jugar un papel significativo 

actinomicetemcomitans, P. gingivalis, P. intermedius), especialmente en periodontitis de inicio

el papel relative de cada una de estas posibilidades, incluyendo la eliminacion mecanica de las 

bacterias, y el uso de antibidticos y otros quimioterapicos(12).

sangrado al sondaje (lesion precoz), y se denomina gingivitis. Si continua aumentando la masa 

bacteriana, aumenta el infiltrado inflamatorio y la destruccion de colageno -gingival, observandose

Sin embargo, a diferencia de muchas otras infecciones humanas, no ha sido posible identificar una 

unica especie bacteriana como responsable directa de las diferentes enfermedades periodontales 

(A.

precoz y evolucion rapida. Pero la mayoria de infecciones periodontales estarian producidas por 

germenes comensales, otras por bacterias oportunistas en individuos con defensas disminuidas, 

mientras que en algunos casos bacterias probablemente de origen extraoral podrian jugar un papel 

muy importante(12).

avanzada)(12)

inflamatoria local que no tiene traduccion clinica (lesion inicial), y que se continua con una



La presencia de linfocitos B y T y de anticuerpos contra diferentes componentes de bacterias

involucradas en la periodontitis, sugiere que en la etiopatogenia de la enfermedad periodontal, las

reacciones inmunitarias juegan un papel importante, que no solo intentan proteger al huesped, sino

que tambien seria responsable parcial de la destruccion del soporte periodontal, de la destruccion

2.5 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

similares de todas las enfermedades gingivales que incluyen:

• Signos de inflamacion (agrandamiento gingival, aumento de la temperatura sulcular,

sangrado , aumento de exudado gingival)

• Reversibilidad de la enfermedad al remover agentes etiologicos

• La presencia de placa puede iniciar y/o exacerbar la severidad de la enfermedad

• Los signos y sintomas estan confinados en la encia

• Signos y sintomas asociados con niveles de insercion estables sobre un periodonto sin

perdida de insercion o en un periodonto disminuido pero estable

2.5.1 Enfermedad gingival asociada con factores locales primarios

GINGIVITIS ASOCIADA A PLACA BACTERIANA

Es una inflamacion de la encia que resulta de la accion de las bacterias localizadas en el margen

Caracteristicas

La enfermedad comienza en el margen gingival
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en la encia, que son el resultado de una variedad de patologias

Las enfermedades gingivales incluyen una serie de entidades patologicas complejas y diferentes

(28). Hay caracteristicas clinicas

provocada directamente por las bacterias o sus productos y finalmente de la rapidez con que esta 

destruccion tiene lugar en diferentes individuos<12).

gingival(28)



Hay cambio de color y contorno gingival

Cambio de la temperatura sulcular

Aumento del exudado gingival.

Sangrado al sondaje

Ausencia de perdida de insercion.

Ausencia de perdida osea.

Cambios histologicos.

Reversibilidad de la enfermedad al remover la placa.

2.5.2 Gingivitis inducida por placa bacteriana sobre un periodonto disminuido

Despues de un tratamiento periodontal active y la resolucion de la enfermedad periodontal; el tejido

esta sano pero con disminucion de la insercion de tejido conectivo y altura del hueso: alveolar. Se

caracteriza por una inflamacion en el margen gingival, cambios de color, contorno, no hay

2.5.3 Enfermedad gingival asociada con hormonas esteroides sexuales endogenas

La homeostasis del periodonto involucra una relation compleja, multifactorial que incluye el sistema

GINGIVITIS ASOCIADA A LA PUBERTAD:

Hay un aumento de los niveles de hormonas esteroideas que tiene un efecto sobre el estado

Caracteristicas:

Presencia de placa en el margen gingival.

Pronunciada respuesta inflamatoria de la encia, con cambios de color, contorno y posible

modification del tamano gingival.

Aumento del exudado gingival.
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evidencia de perdida de insercion progresiva (28)

inflamatorio de la encia (28)

endocrine (28)



Sangrado

Ausencia de perdida de insercion, no hay perdida dsea.

Reversibilidad despues de la pubertad.

GINGIVITIS ASOCIADA AL CICLO MENSTRUAL:

Reversibilidad despues de la ovulacion.

GINGIVITIS ASOCIADA AL EMBARAZO:

Aumento de hormonas en el plasma.

Pronunciada respuesta inflamatoria de la encia.

Aparece entre segundo y tercer trimestre de embarazo.

Reversibilidad despues del parto.

Las mismas caracteristicas de las anteriores

GRANULOMA PIOGENO ASOCIADO AL EMBARAZO:

Respuesta inflamatoria exagerada durante et embarazo a una irritacion.

Hemangioma capilar polipoide solitario que- sangra facilmente.

No doloroso, protuberante. masa exofrtica unida por una base en el espacio interproximal

Mas comun en el maxilar superior.

Despues del parto revierte

2.5.4 Gingivitis asociada a medicamentos

• AGRANDAMIENTO GINGIVAL ASOCIADO A DROGAS:

Crecimiento de la encia debido a medicamentos como:

Fenitoinaa-

b- Ciclosporina (inmunosupresor).
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Las mismas caracteristicas de la gingivitis asociada a la pubertad (28)



Nifedipina, verapamilo (bloqueadores de los Canales de Calcio)c-

Caracteristicas:

Patron de variabilidad entre pacientes

Tiene predilection por la zona anterior.

Alta prevalencia en nines.

Cambios en el contorno que llevan a una modification del tamano de la encia.

Se observa primero en las papilas interdentales.

Cambios de color, sangrado.

Se puede encontrar en una encia con o sin perdida de hueso. No esta asociado a perdida

de insertion.

Hay una pronunciada respuesta inflamatoria de la encia con relation a la placa presente

El control de placa puede limitar la severidad de la lesion.

GINGIVITIS ASOCIADA A ANTICONCEPTIVOS:

Placa presente en el margen gingival.

Pronunciada respuesta inflamatoria de la encia, con cambios de color y contorno.

Aumento del exudado gingival.

Sangrado

Reversibilidad al suspender los anticonceptivos.

2.2.5 Enfermedad gingival asociada a enfermedades sistemicas

GINGIVITIS ASOCIADA A DIABETES MELLITUS:

Caracteristicas:

Placa en el margen gingival
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La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que se caracteriza por desordenes en la 

production de insulina, metabolismo de: carbohidratos grasas y proteinas (28).



Pronunciada respuesta inflamatoria de la encia

Cambios en el color, contorno de la encia.

Sangrado

Asociada a ninos con diabetes mellitus tipo I mal controlada.

Ausencia de perdida osea, ausencia de perdida de insercion.

Reversible al controlar la diabetes.

La disminucion de la placa puede limitar la severidad de la lesion.

• GINGIVITIS ASOCIADA A LEUCEMIA (enfermedades gingivales hematologicas):

Se observa inicialmente en papila interdental.

Sangrado.

El control de la placa puede limitar la severidad de la lesion

• GINGIVITIS POR DEFICIENCIA DE ACIDO ASCORBICO:

Respuesta inflamatoria de la encia a la placa agravada por la disminucion en los niveles de acido

ascorbico.
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La leucemia es un desorden hematologico, maligno, progresivo, caracterizado por la proliferacion y 

desarrollo de leucocitos y precursores de leucocitos en sangre y medula osea (28).

Puede ser aguda o cronica, mieliode o linfoide.

Pronunciada respuesta inflamatoria de la encia con relation a la placa presente, la placa

no es un prerequisite para las lesiones orales.

Hay cambio de color, contorno con posible modification del tamano gingival.

2.5.6 Enfermedad gingival asociada a malnutrition

Se sabe que individuos mal nutridos tienen un sistema de defensa comprometido que puede 

afectar la susceptibilidad de los individuos a las infecciones " .



2.5.7 Lesiones gingivales no inducidas por placa

GINGIVITIS INFECCIOSA:

Lesiones gingivales de origen bacteriano: infecciones por Neisseria gonorreae, Treponemaa-

pallium, streptococos y otros microorganismos.

Infecciones virales: Herpes virus tipo I y II, varicela-zoster.b-

Infecciones por bongos: Candidiasis, histoplasmosis.c-

ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS:
Un sinnumero de enfermedades dermatologicas pueden presentar manifestaciones orales en forma

a- Liquen piano:

Es la mas comun de las enfermedades mucocutaneas.

Afecta piel y mucosas.

Puede ser papular, reticular, atrofica, ulcerativa y bulosa.

Papulas blancas y estrias blancas con un patron reticular.

b- Penfigoide:

Se presenta una desunion entre el epitelio y tejido conectivo por la produccion de auto-

anticuerpos.

Afecta piel y mucosa oral.

El primer sitio de compromiso es la cavidad oral.

El enrojecimiento de la encia puede precipitar la formacion de bulas.

c- Eritema multiforme

d- Lupus eritematoso
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de lesiones descamativas de la encia o ulceras gingivales (28).



REACCIONES ALERGICAS

Se da como una reaccion tipo IV (por contacto). Puede ser a materiales restaurativos,

dentifricos, enjuagues y alimentos.

2.5.8 Periodontitis como manifestacion de una enfermedad sistemica

a- Asociada a trastornos hematologicos:

Neutropenia adquirida

Leucemia

b- Asociada a desordenes geneticos:

Neutropenia ciclica

Sindrome de Down

Sindrome de Papillon-Lefevre

Sindrome de Chediak-Higashi

Agranulocitosis, infantil

Sindrome de Cohen

Hipofosfatasia

Caracteristicas:

Puede ser localizada:

Patron inciso-molar

Aparicion circumpuberal

Puede ser generalizada:

Personas mayores de 30 anos

Pronunciada naturaleza episodica destruccion de insercion y hueso alveolar.
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2.5.9 Periodontitis agresiva

Reemplaza a las periodontitis de aparicion temprana (periodontitis juvenil y rapida progresiva)(28).



Perdida de insercion interproximal generalizada que afecta por Io menos 3 dientes permanentes

ademas de incisivos y molares.

Caracteristicas comunes:

Pacientes sanos

Rapida perdida de insercion y destruccion de hueso.

Puede tener un componente familiar.

Caracteristicas generales pero no universales:

La cantidad de depositos microbianos no esta de acorde con la destruccion del tejido

periodontal.

Alta proporcion de Aa y P. Gingivalis.

Anormalidad en la fagocitosis.

2.5.10 Periodontitis cronica

Se recomendo el cambio de Periodontitis del adulto por el termino de Periodontitis Crbnica pues

este tipo de enfermedad puede ocurrir en un amplio rango de edades y puede ser encontrada en

denticion temporal y permanente. Aunque afecta adultos mas comunmente, tambien puede ser

Caracteristicas:

La cantidad de destruccion esta de acorde con los factores locales presentes

Presencia de calculos subgingivales.

Asociada a un variable patron microbiologico

La rata de progresion puede ser leve o moderada, tener periodos de progresion rapida.

Puede estar asociada con factores locales predisponentes (factores iatrogenicos o

relacionados con los dientes).

Puede estar asociada o ser modificada por enfermedades sistemicas (diabetes, HIV).
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encontrada en ninos y adolescentes (28)



Puede ser modificada por factores como el cigarrillo, stress.

Es una enfermedad infecciosa que resulta en una inflamacion de los tejidos de soporte y

perdida osea.

Caracterizada por formacion de bolsas, perdida de insercion. perdida osea, recesion

gingival.

Es la mas frecuente.

Ataca a cualquier edad.

La prevalencia y severidad de la enfermedad aumenta con la edad.

Puede afectar un numero variable de dientes y tiene diferentes ratas de progresion.

Aunque es iniciada por la placa dental, los mecanismos de defensa juegan un papel

importante en su patogenesis.

I Puede ser localizada si menos o igual al 30% de los sitios estan afectados.

Puede ser generalizada si mas o igual al 30% de los sitios estan afectados.

Segun la severidad, se clasifica en: - Leve: 1-2 mm de perdida de insercion; - Moderada: 3-

4 mm de P.I.; - Severa: mas de 5 mm de P.l.

2.5.11 Enfermedad periodontal necrotizante

Ambas enfermedades estan asociadas a una resistencia sistemica a las infecciones bacterianas.

La clasificacion se baso en las manifestaciones clinicas:

GINGIVITIS ULCERO NECROTIZANTE:

Infeccion caracterizada por necrosis gingival, inicia en papilas, hay sangrado y dolor,

formacion de pseudobolsa

Se encuentran bacterias fusiformes, P. intermedia y espiroquetas.

Factores predisponentes: - Stress emocional; - Malnutrition; - Cigarrillo; - Infeccion HIV

PERIODONTITIS ULCERO NECROTIZANTE:

Infeccion caracterizada por necrosis del tejido gingival, ligamento periodontal, hueso
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alveolar.

Observada en individuos con condiciones sistemicas como HIV I mal nutricion severa e

inmunosupresion.

Clasificacion:

• Absceso gingival: Infeccion localizada, purulenta que involucra el margen gingival y la

de un diente parcialmente erupcionado.
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2.5.12 Absceso del periodonto

La clasificacion se hizo basada en la localization de la infeccion. Puede estar asociado con dolor,

inflamacion, cambios de color, movilidad dental, extrusion del diente, purulencia, fistula, fiebre, 

linfoadenopatia y radiolucidez que afecta el hueso alveolar ("8).

papila.

• Absceso periodontal: Infeccion localizada, purulenta dentro del tejido adyacente a una 

bolsa periodontal que puede llevar ala destruction de hueso y ligamento periodontal.

• Absceso pericoronal: Infeccion localizada, purulenta dentro del tejido que rodea una corona

Estos signos y sintomas son debidos a la periodontitis asociada a la placa dental, la cual empieza 

en el margen gingival y se dirige apicalmente. Sin embargo estos signos y sintomas tambien 

pueden ser causados por infecciones endodonticas que penetran al ligamento periodontal por el 

foramen apical o a traves de canales accesorios y seguir coronalmente. Con base en estas 

caracteristicas se ha clasificado como una lesion perio-endodontica combinada (28).

2.5.13 Lesiones perio-endo combinadas

Las lesiones de origen periodontal o endodontico pueden resultar en una aumento en la 

profundidad al sondaje, supuracion, formation de fistula, movilidad dental aumentada, perdida 

osea angular y dolor(28).



2.6 DIAGNOSTICO PERIODONTAL

que realice, es indispensable el examen periodontal que nos permita un diagnostico preciso

forma obligatoria en todos los pacientes se llevara a cabo:

1. Anamnesis y exploration oral.

2. Exploration periodontal

• Inspection de la entia.

• Sondaje importancia primordial

Situation del margen gingival.

Afectacion furcal.

Movilidad dentaria.

Problemas mucogingivales.

• Presencia de placa, calculo y sangrado al sondaje.

Examen oclusal estatico y dinamico.

3. Examen radiografico.

El examen radiografico es importante para el diagnostico y pronostico periodontal aunque no tiene

examen clinico adecuado.sentido sin un

complementaria util Se pueden utilizer ortopantomografias para la valoracion global del caso,

El examen radiografico periodontal nos da information sobre la altura del hueso alveolar y el nivel

oseo interproximal, las estructuras oseas vestibulares y linguales son dificiles de valorar por la

superposition de las estructuras dentales. Sera tambien posible determinar la afectacion

radiografica furcal (siempre se detectara posteriormente a la detection clinica de la afectacion
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Siempre que examinemos un paciente, ya sea en la primera visita o en las revisiones periodicas

(12).De

El examen radiografico es solo una prueba

aunque esta prueba radiografica no puede sustituir las radiografias intraorales mediante tecnica 

paralela de angulo recto con cono largo (12).



2.7 OCLUSION EN PERIODONCIA

el(12>

Las dos razones fundamentales de movilidad de los dientes son la disminucion del soporte

Cuando la movilidad dentaria se debe a la presencia simultanea de periodontitis y trauma de la
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La movilidad dentaria no produce por si misma periodontitis, ni perdidas irreversibles de hueso 

alveolar. Tampoco es capaz de transformar una gingivitis en periodontitis (12>.

furcal) y la anchura del ligamento periodontal(12).

El examen radiografico nos informa de los cambios producidos por la enfermedad de manera 

retrospectiva. Para saber la evolucion sera necesario realizar un examen radiografico prospective. 

Por esto es importante realizar radiografias de forma periodica

La movilidad dentaria puede determinarse de diferentes formas, pero la deteccion manual es 

sencilia y suficientemente precisa en la mayoria de situaciones clinicas. La movilidad dentaria 

expresa clinicamente la perdida de estabilidad de un diente debida a un desequilibrio entre la 

resistencia de las estructuras que Io soportan y el caracter de las fuerzas que se dirigen contra

oclusion, esta ultima puede acelerar la perdida osea e incluso alterar el patron de destruccion. Sin 

embargo, en estos casos es necesario ante todo eliminar la inflamacion periodontal, y luego, si se 

considera conveniente, tratar el problema oclusal. Sin embargo, el tratamiento de la oclusion no es 

sencillo, especialmente el ajuste oclusal(12).

periodontal (generalmente por periodontitis) y el ensanchamiento del espacio periodontal 

(generalmente por trauma de la oclusion) Por Io tanto, ante una movilidad dentaria es necesario 

conocer ante todo la causa que la produjo. En este sentido, el diagnostico de un posible problema 

oclusal es fundamental(12).



2.8 MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PERIODONTAL

De otra forma, los

es

anos.
3&

En la fase inicial tambien Hamada causal o higienica el terapeuta elimina, siempre que sea posible, 

todos aquellos factores que directa o indirectamente tienen que ver con el inicio y evolucion de la 

enfermedad, especialmente la placa y el calculo. Esta fase dura semanas o algunos meses, y al 

fmalizarla es necesario llevar a cabo una reevaluacion del caso (12).

En la fase quirurgica se lleva a cabo, si es necesario, el tratamiento de las lesiones residuales o de 

otro tipo por ejemplo, de defectos mucogingivales, antes de proceder, a la fase de rehabilitacion la 

cual tiene por objeto restablecer tanto la funcion como la estetica afectados por la periodontitis. La 

fase quirurgica requiere un muy estricto control de la placa bacteriana.

resultados de la cirugia se pierden en breve plazo. Por otra parte, la fase rehabilitadora debe 

adaptarse a las necesidades del paciente, las cuales deben valorarse cuidadosamente (12).

2.8.1 Control y remocion de placa bacteriana

Esta actividad esta compuesta por una serie de acciones que realiza la auxiliar de higiene oral, 

bajo la supervision del odontologo general o por el mismo odontologo, con una frecuencia de dos 

veces por ano para la poblacion de 2 a 19 anos y, una vez por ano para la poblacion mayor de 20

Una vez finalizado el tratamiento activo, y para evitar la recidiva de la enfermedad, 

imprescindible iniciar una fase de mantenimiento, que, con cierta periodicidad, exige la visita del 

paciente al profesional 12).

El tratamiento periodontal se divide clasicamente en varias fases, que se suceden una tras otra, 

aunque no todas son necesarias. En la fase sistemica evaluan aquellos factores que de una u otra 

forma pueden impedir o modificar el tratamiento periodontal adquiriendo, por ejemplo, proteccion 

antibiotica previa (12).



paciente con la ayuda de un espejo de mano.
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• La actividad se realiza siguiendo estos pasos: se inicia con el suministro de una sustancia o 

pastilla reveladora al paciente, quien la distribuye por todas las superficies dentales con la 

lengua y procede a enjuagar la boca con agua. Luego se identifican las superficies tehidas por 

la sustancia, que corresponden a zonas de acumulo de placa bacteriana y se le muestran al

• La limpieza interproximal se hace con seda dental, elemento elaborado para eliminar la placa 

interdental en las superficies mesiales y distales, supra y subgingivalmente de los dientes 

mediante el arrastre de restos alimenticios por el roce del hilo sobre la superficie dental, como 

complemento del cepillado dental. Se corta 20-30 cms del hilo y enrolla las puntas alrededor 

de los dedos para su manipulation, se deja de 5-7 cms de parte activa e introduce en los 

espacios interproximales hasta Hegar a la zona subgingival(15).

• Para las personas con problemas de destrezas, protesis fija o aparatologia de ortodoncia se 

recomienda el uso de dispositivos como portahilos y enhebradores de hilo dental, los primeros 

mantienen tenso el hilo mientras se pasa a traves del punto de contacto, y los segundos

Finalmente el profesional de la salud oral realiza el registro de las superficies tenidas en los 

formatos correspondientes y calcula el indice de placa de correspondiente (15).

• El cepillado dental es el metodo mas eficaz para la remocion de la placa bacteriana, se realiza 

en orden para evitar dejar areas sin limpiar con movimientos de barrido, es decir los dientes

• Se evalua la forma como el paciente realiza la limpieza oral diaria e indica la tecnica adecuada 

de higiene bucal(15).

ayudan a introducir la seda bajo los arcos de alambre en los pacientes con tratamiento de 

ortodoncia o con protesis fija <15).



minutos aproximadamente.

El detartraje debe ser realizado por personal capacitado (odontologo general o auxiliar de higiene
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• La crema dental se utiliza como agente abrasivo y detergente, con agentes saborizantes y 

sustancias como el fluor que ayudan a la prevencion de la caries dental en concentraciones 

que varian entre 1200 y 1500 ppm (15).

• Finalmente se realiza la profilaxis o limpieza de la superficie de los dientes por parte del 

auxiliar de higiene oral) en el consultorio

• En las superficies vestibulares y linguales o palatinas se utiliza copa de caucho y en las 

superficies oclusales de molares y premolares los cepillos (15).

personal capacitado (odontologo general o

odontologico con una copa de caucho y pasta profilactica, diente por diente con movimientos 

circulares hasta remover la pelicula de placa bacteriana de las superficies dentales por 5

• La higiene bucal se finaliza con la remocion de la placa depositada en los tejidos blandos y 

mucosas de la cavidad bucal, como lengua, encia, paladar y surco vestibular, cepillando con 

precaucion pero de forma eficaz (15).

2.8.2 Detartraje y alisado radicular

Procedimiento clinico realizado para remover y eliminar en forma mecanica la placa bacteriana y 

los calculos de la porcion coronal del diente para evitar los dahos en los tejidos de soporte y asi 

disminuir la presencia de gingivitis y periodontitis (15).

superiores hacia abajo y los inferiores hacia arriba tanto por vestibular como palatino o lingual, 

en las superficies oclusales de molares y premolares se hacen movimientos circulares con el 

fin de remover la placa retenida en los surcos (15).
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oral) una vez cada 6-12 meses, a juicio del operador con la infraestructura adecuada, ya que se 

remueven calculos supragingivales de todas las superficies dentales con instrumentos mecanicos 

(curetas) y se elimina placa blanda con una profilaxis (15).

Se procede a realizar la remocion de calculos y manchas ubicados en la porcion coronal de los 

dientes con curetas especializadas, posteriormente con una copa de caucho rotatoria y la 

aplicacion de la pasta profilactica se limpian las superficies del diente (15).

El primer paso de esta actividad es la realizacion de una evaluacion de los sitios donde se 

encuentran depositos de placa bacteriana y calculos supragingivales, los cuales se encuentran con 

mayor frecuencia en las zonas mandibulares linguales y maxilares vestibulares donde se encuentra 

mayor flujo salival(15).



3. MARCO TEORICO

3.1 MODELOS Y TEORIAS PARA EL CAMBIO CONDUCTUAL

El termino ‘modelo’ se usa de diversas formas, con los mas variados significados e implicaciones,

Los modelos se derivan generalmente de la teoria, aunque tambien algunos se derivan de la

confrontacion empirica cotidiana y se presentan de multiples formas: como descripciones verbales,

Un modelo es especificamente una formulacion conceptual que incluye los elementos esenciales
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Una teoria es un discurso complejo y profundo sobre un cuerpo de conceptos subyacentes, 

conceptualizacion de base en generalizaciones evaluables, estables y confiables (1).

esquemas tridimensionales o representaciones logicas, visuales, abstractas o matematicas, pero 

siempre para ofrecer una explication de algo (1).

representatives de un aspecto de la realidad. Un buen modelo incorpora la esencia del constructo o 

variable de interes para lograr la representation simplificada de la realidad; simplicidad que debe

incluso equivocadamente. Earp y Ennett serialaron tres formas principales de uso: como marco 

conceptual para organizar e integrar information, como sistema diagramatico de medicion y como 

estructura conceptual desarrollada y aplicada para guiar la investigation y la practica (1).

aportar claridad para explicar, predecir e intervenir el mundo y la realidad. Buenos modelos son 

analogias amplias y coherentes de los fenomenos, de los hechos, y serialan una serie de 

relaciones causales entre un grupo de variables mesurables u observables (1).



3.2 EDUCACION PARA LA SALUD DENTAL

La Organizacion Mundial de la Salud define la educacion para la salud como una combinacion de

3.2.1 Modelos de educacion para la salud

El modelo de salud dominante ha side el “Modelo Medico”. Consiste en dar informacion sobre la

etiologia de las enfermedades e instrucciones a la poblacion sobre como comportarse, sin embargo

ha sido criticado porque:

• La gente de la calle cree que “los expertos saben mas”.

• Hay una imposicion de valores medicos por parte del paciente.

• Puede inducir sentimientos de culpabilidad si el paciente decide no seguir el regimen.

• El comportamiento individual es la causa primaria de la enfermedad, sin tener en cuenta el

ambiente.

• Se asume que los individuos tienen libertad para elegir estilos de vida saludables, olvidando

que esta condicionada por factores economicos y sociales.

El “Modelo Psicologico”, considera expectativas y experiencias individuales, las normas de grupo y

el proceso de socializacion. Este modelo parte de las creencias y sentimientos de las personas

sobre si mismas y de su potencial para la salud, y emplea las tecnicas para un cambio de

El “Modelo Socio-Ambiental” tiene como proposito cambiar el ambiente, para facilitar la eleccion de
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oportunidades de aprendizaje que facilita cambios voluntarios del comportamiento que conducen a

una mejora de la salud. La promocion de la salud es cualquier combinacion de actividades 

educativas, organizativas, economicas y ambientales (9).

comportamiento (9).

estilos de vida mas saludables(9).



3.2.2 Factores determinantes del comportamiento para la salud

determinacion del comportamiento, al igual que las creencias de la familia.

Otros factores determinantes del comportamiento de la salud son:

Personalidad individual e influencias socio-culturales

pasivos.

• Influencias politicas y economicas.

3.3 MODELO DE CREENCIAS EN SALUD - MCS -
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El comportamiento en el caso de los habitos deseables en terminos de salud oral, estan 

relacionados con diversos factores, los factores socio-economicos son muy importantes en la

• Influencia de las campanas: aunque los medios de comunicacion por si mismos puedan 

proporcionar informacion, es raro que las campanas motiven cambios de comportamiento

En conclusion, diversos estudios han demostrado que los programas de salud dental basados en el 

modelo clasico de educacion para la salud o modelo medico, no se traduce en cambios duraderos 

de los habitos higienicos de los pacientes <9).

Historia. Es dificil trazar y describir totalmente el desarrollo historico de una teoria o modelo, por 

las multiples contribuciones que los originan y validan. Han transcurrido cerca de cincuenta afios 

desde la formulacion de las bases conceptuales del MCS, considerado como el mas influyente y 

aplicado al estudio e intervencion de los comportamientos individuales con efectos en la salud (1).

La informacion al publico y la educacion sanitaria dental pueden ser efectivas, siempre que se 

adopten conjuntamente medidas socio-economicas que promocionen la salud bucodental que 

permitan al individuo adquirir un estilo de vida mas saludable <9).



El MCS se propuso para explicar y predecir el comportamiento preventive en salud, considerado

este como el resultado de una funcion interactiva de ciertas creencias que las personas tienen.

Mas tarde su aplicacion se extendio a las respuestas de las personas a los sintomas y a su

El modelo se construyo a partir del trabajo de multiples autores y grupos sobre propuestas teoricas

directamente referidas a la motivacion y percepcion del individuo, aunque se reconoce la fuerte

influencia de las teorias de estimulo-respuesta y la teoria cognitiva, ampliamente dominantes

durante los primeros 50 anos del Siglo XX.

El MCS relaciono por tanto teorias psicologicas de construccion o de toma de decisiones, para

intentar explicar la accion humana frente a situaciones de eleccion de alternativas, de opcion

Se consolidd con la aplicacion de diversascomportamental con implicaciones en la salud.

variables en investigaciones formuladas ante problemas reales experimentados por la sociedad

norteamericana.

Durante la decada del 50, bajo la decidida colaboracion de Mayhew Derryberry, creador de la

division de estudios de la conducta en la oficina de educacion para la salud del servicio de salud

publica en Estados Unidos de America, cuatro psicologos sociales del servicio, Godfrey Hochbaum,

Stephen Kegeles, Hugh Leventhal

original del MCS.
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Asi fue como el soporte teorico conceptual y la arquitectura basica del MCS se desarrollaron 

simultaneamente gracias a la solucion de problemas y a la practica de la salud publica (1).

e Irwin Rosenstock, desarrollan la arquitectura y descripcion

comportamiento en respuesta a enfermedades diagnosticadas, con entasis en la adhesion a 

tratamientos medicos (1).



Uno de los puntos basicos de referencia del grupo de trabajo fueron los hallazgos de Hochbaum,

quien a comienzos de 1952 estudio mas de 1.200 adultos en tres ciudades norteamericanas,

valorando su «disposicion» a someterse a rayos X, como parte de los programas oficiales de

Dos circunstancias fueron determinantes para el trabajo del grupo. La primera fue el contexto de

salud en el que se ejecutaron las investigaciones preliminares para validar el modelo en desarrollo.

En ese entonces, el servicio de salud publica norteamericano estaba especialmente orientado a la

Por sus experiencias de

fenomenologica.

de las personas se explicaban porque unEn la concepcion original de Lewin, las creencias

por campos o regiones, algunas valoradasindividuo existe en un espacio de vida compuesto

positiva o negativamente, mientras otras eran valoradas con neutralidad.
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susceptibilidad a la enfermedad y los beneficios personales de su deteccion precoz, revelando el 

enfasis dado a las fuerzas que dirigian ese comportamiento mas que a las que Io inhibian (1).

prevencion de enfermedades y existia un reconocimiento de fracaso por la no aceptacion por parte 

de la poblacion de pruebas preventivas o de tamizaje, ofrecidas de modo gratuito o a costos 

irrisorios, con unidades moviles proximas a cada vecindario, para enfrentar enfermedades

detestables precozmente, como tuberculosis, cancer de cuello uterino, patologia dental, entre 

otras. Asi, se requeria urgentemente una teoria que explicase la conducta preventiva en salud (1).

estaban muy influenciados por las teorias de

lucha contra la tuberculosis. Esta disposicion era el producto de las creencias individuales de

La segunda circunstancia la conformo el perfil de los investigadores.

investigacion, estaban orientados filosoficamente a la construccion de teoria y no solo a la solucion 

de problemas practicos. Ademas, por su formacion como psicologos sociales, los autores del MCS, 

Kurt Lewin con una fuerte orientacion



Enfermedades potenciales eran regiones de la vida con valor negative, que se esperaba ejercieran

una fuerza movilizadora para evitar incrementar o neutralizar esa Valencia negativa. Las

actividades cotidianas, en ese contexto, eran concebidas como procesos hacia fuerzas positivas

para rechazar fuerzas negativas (1).

Rosenstock tenia argumentos favorables a la teoria de campos dinamicos de la personalidad de

colegas y seguidores plantearon, a manera de hipotesis, que el comportamiento dependia de dos

dimensiones: el valor dado por el individuo a un resultado particular y la estimacion del individuo de

la probabilidad de que una accion determinada produjese cierto resultado.

A partir de las bases de Lewin, se desarrollaron otros modelos predictivos para describir y explicar

las acciones en situaciones que implicaban toma de riesgos o construccion de decisiones bajo

situaciones de incertidumbre: el de concepto de refuerzo o aprendizaje social, el modelo de

decision de expectativas de utilidad subjetiva, el de analisis de desempeno del comportamiento, la

teoria de motivacion para la toma de riesgos, y el de analisis de toma de decisiones bajo

Sin embargo, el modelo que se disemino y valido universalmente fue el MCS (1).

3.4 CONSTRUCTOS O COMPONENTES DEL MODELO DE CREENCIAS EN SALUD

medicamente establecida, la dimension ha sido la formula para incluir aceptacion del
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Lewin, sobre la motivacion del comportamiento como el elemento basico del MCS. Lewin, sus

percepcion subjetiva del riesgo de acortar una condicion de salud. En caso de enferrnedad

La susceptibilidad percibida. La dimension de susceptibilidad percibida se refiere a una

diagnostico, las estimaciones personales de susceptibilidad y susceptibilidad a la enferrnedad 

en general(1,8).

incertidumbre (1)



con el objetivo de obtener bienestar personal.
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• Los beneficios percibidos. Son los beneficios percibidos al tomar una accion en salud, 

siempre y cuando se tenga en cuenta que esta accion sea percibida como factible y eficaz

Mientras la aceptacion de susceptibilidad personal a una condicion, tambien podria ser 

percibida como una amenaza se sostiene para producir una conducta que no define el curso 

particular de una accion que probablemente sera tomada. Esto se supone para depender en 

las creencias con respecto a la efectividad de las varias acciones disponibles reduciendo la 

amenaza de la enfermedad, o los beneficios percibidos de tomar la accion de salud. Asi, un

Muchos investigadores Io han encontrado util etiquetar la combinacion de susceptibilidad y 

severidad como la amenaza percibida <8).

exhibiendo individual un nivel optimo de creencias en la susceptibilidad y severidad no se 

exceptuaria para aceptar cualquiera recomendado la accion de salud a menos que esa accion 

se percibio como factible y eficaz (1,8).

• Las barreras percibidas. Los aspectos negatives potenciales de una accion en salud 

puede actuar como los impedimentos a emprender la conducta recomendada. Estas 

barreras pueden ser las percepciones de Io caro, peligroso (teniendo efectos del lado 

negatives o resultados de iatrogenia) y desagradable (doloroso, dificil, perturbador), que 

puede ser el tratamiento (1,8).

La severidad percibida. La gravedad percibida de una enfermedad por parte de una 

persona, que incluyen las consecuencias medico-clinicas como son: invalidez y dolor, y las 

posibles consecuencias sociales (como los efectos de las condiciones en el trabajo, vida 

familiar y las relaciones sociales)(1,8).



actuar la percepcion de beneficios (menos barreras) con tai que de un camino preferido de accion.

y la probabilidad de accion, tai como Io resume la figura 1. El modelo de creencias en salud (ver

Figura 1. El modelo de creencias en salud.

Factores inodificaHfes

Percepcion de la eiiicrinedad

t

3.5 USO DEL MODELO DE CREENCIAS EN SALUD -MCS-

En 50 anos el MCS ha sido aplicado en multiples investigaciones, en los mas diversos lugares del

mundo y sobre una amplia variedad de topicos. El eje de uso del modelo ha sido el estudio de
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Fuente. CABRERA, G.; TASCON, J.; LUCUMI, D. Ciencias en Salud: Historia, constructos y aportes del 
modelo.

Percepcit>nes 
individuates

Suscvplibilidad 
percibida

Scvciiciad 
percibida

Beneficio percibido de la 
accion preventiva menos 
las barreras percibidas

Probabilidad 
de accion

Probabilidad de 
ejecutar la accion 
preventiva

Demogralicos 
Psicosociales
Estrucju rales

Claves para actuar:
• Campanas en medios masivos
• Consejos recibidos y advertencias
• Eniermedad de familiar o amigo

El MCS se consolido en tres dimensiones: las percepciones individuales, los factores modificantes

lista de figuras)(1).

Asi los niveles combinados de susceptibilidad y severidad proporcionaron la energia y obligan a



patrones de creencias con efectos en comportamientos referidos a salud (1).

El eje de uso del modelo ha sido el estudio de patrones de creencias con efectos en

comportamientos referidos a salud.

En los ahos 70 el MCS era ya sistematicamente usado en diversos paises para respaldar

disertaciones de maestria y tesis de doctorado, asi como en la formulacion de investigaciones e

intervenciones en salud, educacion en salud y ciencias aplicadas al comportamiento. En 1974 se

describieron los origenes, correlaciones teoricas y aplicaciones del modelo con relation a practicas

En este proyecto se propuso organizar elementos conceptuales, analiticos y de investigation del

Diez anos mas tarde, Janz y Becker presentaron la segunda gran compilation de reportes y

analisis de estudios aplicativos del MCS. Se revisaron 46 estudios en los cuales los componentes

del MCS fueron relacionados no solo con comportamientos preventives en salud, sino tambien con

comportamientos durante la enfermedad (cumplimiento de regimenes medicos para hipertension,

diabetes y enfermedad renal terminal, por ejemplo), asi como la utilization de servicios clinicos de

la mas variada naturaleza. Con relation a servicios preventives, las investigaciones se localizaron

en fenomenos tales como vacunacion, tamizaje para la enfermedad de Tay-Sachs, autoexamen de
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preventives, asi como sus aplicaciones en el comportamiento durante la enfermedad y el 

comportamiento de enfermos cronicos (1).

area de la sociologia medica con implicaciones en la prevention y el mantenimiento de la salud, a 

partirde la comprension de los patrones de comportamiento preventive (1).

los senos, y comportamientos sobre factores de riesgo, tales como dietas, ejercicios, tabaquismo y 

uso de cinturones de seguridad (1).

presento la primera compilation de evidencias respecto del uso del MCS en la practica. Se



Para determinar el impacto de las variables del MCS sobre prescripciones preventivas, Janz y

La razon se formoBecker construyeron una razon de significacion para cada componente.

dividiendo el numero total de resultados positives estadisticamente significantes por el numero total

de estudios que valoraron significacion. De los 24 estudios correlacionales, las barreras tuvieron el

(93%), seguidos por laimpacto mas frecuentemente reportado sobre el comportamiento

susceptibilidad (86%), los beneficios (74%) y la severidad (50%). Por supuesto, estos resultados

no senalan la magnitud del impacto de los constructos del MCS sobre los pasos preventives

Mas recientemente, Coombes y McPherson presentaron una exhaustiva revision de modelos de

estudios en los que se aplicaron el modelo de creencias en salud, la teoria de la accion racional de

comportamiento planeado, la teoria del aprendizaje social-cognitivo, el modelo transteorico del

Se presento informacion de 23 estudios en los que se aplico el MCS, ademas de cuarenta

investigaciones contempladas en dos metanalisis previos, asi como de dos ensayos controlados.

Con base en su analisis, los autores citados senalan la clara division de opiniones acerca de la

utilidad del modelo, por el limitado efecto predictivo, estrechamente relacionado con la calidad de

los disehos de las investigaciones en las que ha sido usado, asi como con la confiabilidad y la

validez del cuestionario.

Otra conclusion relevante se refiere a que el modelo ha sido capaz de demostrar varianzas en el

comportamiento y aunque muestra limitaciones para describir el proceso mediante el cual esto

ocurre, se tornan indispensables nuevas y solidas propuestas de investigacion sobre los efectos de

Sugerencias para el desarrollo futuro del MCS consisten en analizar lascada dimension.

diferentes dimensiones y en medir el poder conjunto, mas que concentrarse en la significacion de

los constructos individuales.
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cambio comportamental relacionados con la salud. Este trabajo incluyo la sintesis de diversos

cambio, el modelo de locus de control y un ejercicio de comparacion entre estos !1)

tornados por los individuos (1).



3.6 METODO

creencias, practicas y perfil epidemiologico de la enfermedad periodontal en la poblacion adulta del

Colegio Odontologico Colombiano sede Santiago de Cali.

3.6.2 Poblacion de estudio y criterios de elegibilidad

Poblacion de estudio: adultos entre 20 y 50 anos que asisten a las clinicas del Colegio

Odontologico Colombiano sede Santiago de Cali.

Criterios de inclusion.

• Individuos que asisten al Colegio Odontologico Colombiano, sede Cali, que se encuentran

entre los 20 y 50 anos.

• Individuos que sean pacientes del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali.

• Individuos que voluntariamente deseen participar y firmen el consentimiento informado.

• Individuos que no presenten ningun tipo de enfermedad que comprometa su vida.

Criterios de exclusion.

• Individuos que asistan al Colegio Odontologico Colombiano sede Cali, que tengan menos de

20 anos o mas de 50 anos.

• Individuos que no deseen participar en el estudio.

• Individuos con alguna alteration sistemica o enfermedad que comprometa su vida.
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3.6.1 Tipo y lugar de estudio

Observational, descriptive de code transversal en el que se aplico el MCS para identificar las

Ademas, parece que el MCS puede beneficiarse de una expansion que incluya medidas de 

autoeficacia o la competencia para llevar a cabo un cambio, locus de control, asi como la definition 

de objetivos mas especificos en terminos de grupo de poblacion y topicos de interes en salud (1)



Criterios de descontinuacion o retiro.

Seran retirados del estudio aquellos:

vida.

• Individuos que durante el estudio sobrepasen el rango de edad del mismo.

• Individuos que no continuen asistiendo al Colegio Odontologico Colombiano sede Cali.

• Individuos que voluntariamente se retiren del estudio.

5.6.3 Muestreo

El tipo de muestreo fue aleatorio simple proporcional, en el que se tomo como referenda el numero

total de pacientes entre 20 a 50 anos atendidos en las cllnicas del Colegio Odontologico

Colombiano sede Santiago de Cali durante el segundo semestre del 2003.

Tecnica de muestreo: aleatorio simple proporcional

Tamano de la poblacion: 2843 historias abiertas en el semestre academico julio-noviembre 2002

Precision deseada (%): 5.0

Prevalencia esperada (%): 95.0 (necesidad de tratamiento periodontal)

Nivel de confianza: 99%

Tamano muestral: 121

El calculo de tamano muestral se realizo segun la siguiente formula

Nzp(1-p)

n

d(N-1) + zp(1-p)

N: poblacion total 2843

Z: valor z (correspondiente al nivel de confianza del 1%: 2.33)

d: precision absoluta : 0.05

p: prevalencia esperada en la poblacion: 0.95
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• Individuos que en el transcurso del mismo presente alguna enfermedad que comprometa su



3.6.4 Variables

Tabla 1. Variables

Medicioncategoria

Edad como tai
sujeto

XV2sexo
sujeto

1-6XV3

XV4Escolaridad

XV5

de

XV6Severidad

XV7Barreras

XV8Beneficios

la

3.6.5 Recoleccion de la informacion

Diseno y prueba de instrumentos: con el proposito de conocer los inconvenientes o problemas del

instrumento de recoleccion de informacion en cuanto a forma y validez del mismo, se realize una

prueba piloto en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano en el mes de mayo de 2003.
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de 

sujeto



Para la prueba piloto se seleccionaron aleatoriamente 15 pacientes entre 20 y 50 anos que

cumplieran con los criterios de inclusion y se les aplico el instrumento de recoleccion de los datos

periodontal e higiene oral.

Los comentarios e inconsistencias referidas por los pacientes en la prueba piloto se analizaron y

obtuvo el cuestionario definitivo.

Tecnica: Entrevista.

Instrumento: cuestionario de respuesta cerrada desarrollado y corregido a partir de los hallazgos

de la prueba piloto.

Los constructos del modelo (susceptibilidad, severidad, barreras, beneficios, claves para actuar) se

operacionalizaron asi:

Susceptibilidad a la enfermedad periodontal: medida a traves de 4 items sobre

creencias de la probabilidad de sufrir y desarrollar enfermedad periodontal en diferentes

situaciones.

Severidad percibida: a traves de 7 items sobre las creencias de las personas sujeto a

estudio respecto a los efectos negatives producto de la enfermedad periodontal.

Beneficios percibidos: mediante 4 items sobre los efectos psicologicos y sociales de

estar libre y prevenir la enfermedad

Barreras percibidas: a traves de 10 items sobre las dificultades de mantener libre de
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con dos componentes principales, uno con respecto a las creencias sobre enfermedad periodontal

y un componente clinico que tenia como proposito evaluar la prevalencia de enfermedad

tomaron en cuenta para las correcciones que se le realizaron al instrumento. De esta manera se



enfermedad periodontal, el gusto por los tratamientos odontologicos, el miedo percibido

por el instrumento utilizado para retirar los calculos y la aceptacion sobre el uso de los

elementos empleados para mantener la higiene oral.

Claves para actuar: mediante 2 items enfocados a las fuentes de informacion sobre la

definicion de enfermedad periodontal y la forma de prevenirla.

Otras variables fueron tomada en cuenta: historia de enfermedad periodontal (3 items),

practicas de higiene oral (10 items) e informacion personal del encuestado (4 items)

Despues de diligenciado el cuestionario por cada uno de los pacientes se realizo el examen clinico

oral en el cual se evaluaron el Indice de Placa Blanda (IPB) y el Indice Comunitario de

Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICPNT), ya que estos indices son los que con mayor

frecuencia se emplean para la evaluacion de la placa bacteriana y prevalencia de la enfermedad

A continuacion se hace una descripcion de cada uno de ellos.

indice de Placa Blanda (IPB)

Tabla 2. Dientes y superficies analizadas en el indice de Placa Blanda de Green y Vermillion

Superficie
Vestibular

Vestibular

Vestibular
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1 molar inferior Izquierdo

1 incisivo central superior derecho

1 incisivo central inferior izquierdo

Tipo de diente por evaluar

1 molar superior derecho

1 molar superior izquierdo

1 molar inferior derecho Lingual

Lingual

Vestibular

En el presente estudio se utilize el indice de Placa Blanda de Green y Vermillion para el cual se

periodontal en investigaciones que involucran comunidades (27)'

seleccionaron 6 dientes permanentes y se evaluaron las caras correspondientes (vercuadro 1)(14)’



El valor del Indice de Placa Blanda de Green y Vermillion se calculo teniendo en cuenta los criterios

de evaluacion (ver cuadro 2) y sumando los valores registrados para cada uno de los dientes indice

y se dividio por el numero de superficies examinadas.

Tabla 3. Criterios de evaluacion del indice de Placa Blanda de Green y Vermillion

Condicion

1

2

3Mas del 1/3 medio

9No aplicable

indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICPNT).

El estado periodontal se evaluo utilizando el indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento

Los indicadores que se usaron para la evaluacion del estado periodontal fueron:

Sangrado gingival

• Calculos supra y/o subgingivales.

• Bolsas periodontales - subdividas en pandas (4-5 mm) y profundas (6 mm o mas)
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De 1/3 gingival al 1/3 

medio

Descripcion

No hay presencia de placa blanda en las superficies 

examinadas ni manchas extrinsecas

Se encuentra placa blanda en menos del tercio gingival de 

la superficie

La placa blanda cubre mas del 1/3 gingival del diente, pero 

no sobrepasa el 1/3 medio de la superficie

La placa blanda cubre mas de 2/3 de la superficie 

examinada

El diente indice o sustituto esta ausente, parcialmente 

erupcionado, con extensa destruccion coronal, bandas de 

ortodoncia o coronas rehabilitadoras. Cuando existen 

menos de 2 dientes indice o sustitutos presentes en boca 

o presenten indicacion para extraccion

Codigo

0No presenta restos ni 

manchas

Menos de 1/3 gingival

Periodontal (ICPNT)(H19)



Examen clinico

Para la identificacion del indice -ICPNT- se dividio la boca en sextantes (17-14, 13-23, 24-27, 37-

34, 33-43 y 44-47), tomando como indice los dientes: 17,16,11,26,27,37,36,31,46 y 47 y en cada

uno de los sextantes se tuvo en cuenta el diente de peores condiciones periodontales.

Consideraciones generates para el examen clinico

Para realizar el examen se utilize una sonda de metal esterilizable con punta redonda de 0.5 mm

de diametro (Hu-friedy) y se aplico una presion no mayor de 20 gramos.

Posteriormente se determino si el sextante podia ser evaluado teniendo en cuenta los siguientes

criterios:

• Dos o mas dientes funcionales deben estar presentes en un sextante para ser examinado.

• Si el paciente tiene protesis parcial removible, debe ser retirada de boca antes de la evaluacion

y en el caso de que una de las superficies de los dientes indice no pueda ser valorada registre

la calificacion obtenida por la otra superficie. La presencia de brackets no impide el examen, ya

que en el caso de que no permita el examen por vestibular puede registrarse el resultado de la

superficie lingual.

• Si en un sextante posterior uno de los dientes indice no esta presente o debe excluirse,

entonces la calificacion del sextante se basa en el examen del otro diente indice.

• Si ambos dientes indice en un sextante posterior estan ausentes o han sido excluidos, examine

todos los dientes remanentes en el sextante siempre que sean mas de uno y registre el valor

mas alto.

• En los sextantes anteriores si los dientes 11 y/o 31 estan perdidos o se excluyen, sustituya el

11 con el 21 y el 31 con el 41. Si estos tambien estan perdidos o excluidos entonces registre el

valor mas alto de los dientes remanentes del sextante.
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Tabla 4. Criterios de diagnostico segun el indice Comunitario de Necesidades de

Tratamiento Periodontal

CodigoDescripcionCondicion

0Normal

1Sangrado

2Calculo

Bolsa de 4-5 3
mm

Bolsa de 6 4
mm

9No aplicable

Sextante X
excluido
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No hay evidencia de ningun indicador (sangrado, calculo o bolsa) 

despues de realizado el estimulo o el sondaje.

Durante o despues de un sondaje cuidadoso o un estimulo al margen 
libre de la encia se produce sangrado. La encia del o de los dientes 

indice debe inspeccionarse para evaluar la presencia o ausencia de 

sangrado antes de que se le permita al examinado deglutir o cerrar la 

boca. Muchas veces el sangrado se hace evidente solamente despues 

de 10-30 segundos del sondaje.
No hay calculos ni bolsas periodontales.

Hay evidencia visual o tactil de calculos u otro factor retenedor de 
palea como coronas desadaptadas o margenes defectuosos de 

obturaciones. No hay bolsas periodontales. No registre la presencia de 

sangrado

Al sondaje se encuentra bolsa de 4 6 5 mm (el margen gingival queda 

situado dentro del area negra de la sonda). No hay bolsas mas 

profundas. No registre, la presencia de calculos o de sangrado.

Al sondaje se encuentra bolsa de 6 o mas (el area negra de la sonda 

no es visible). No registre la presencia de calculos, de sangrado o de 

bolsa de 4 6 5 mm.

Hay calculos extensos o elementos extrabucales que cubren todas las 

superficies del diente o que impiden realizar el sondaje. Nota si los 

calculos cubren una sola superficie (bucal o lingual), registre el 

resultado de la superficie que se pueda evaluar.
Hay movilidad severa en los dientes a ser evaluados.

Dientes parcialmente erupcionados.

Existen menos de 2 dientes en el sextante, los dientes presentes estan 

indicados para extraccion o no hay ningun diente en el sextante. En la 

evaluacion del estado periodontal no se tendran en cuenta los terceros 

molares a menos que funcionen en el lugar de los segundos molares.



Determinacion del ICPNT. Para determinar la proporcion de personas con el valor mas alto

registrado realice el siguiente procedimiento:

• Cuente el numero de personas que presenten casillas con codigo O como maximo valor o con

O y X para identificar el numero de personas con sextantes sanos.

• Cuente el numero de personas con casillas que tengan registrado el codigo 1 como valor mas

alto, es decir, que pueden presentar valores de 0.1 6 X pero no otros codigos. Asi se identifica

• Cuente el numero de personas con casillas que tengan registrado el codigo 2 como valor mas

alto, es decir que pueden presentar valores de 0.1, 2 6 X pero no otros codigos. Asi se

identifica a las personas con calculos y otros factores retentivos como condicion mas alta.

• Cuente el numero de personas con casillas que tengan registrado el codigo 3 como valor mas

alto, es decir que pueden presentar valores de 0.1, 2, 3 6 X pero no otros codigos. Asi se

identifica a las personas con bolsas de 4 6 5 mm como condicion mas alta.

• Cuente el numero de personas con casillas que tengan registrado el codigo 4 como valor mas

alto, es decir que pueden presentar valores de 0.1, 2, 3 6 X pero no otros codigos. Asi se

identifica a las personas con bolsas mayores a 6 mm como condicion mas alta.

Finalmente el numero total de personas segun el codigo mas alto, se divide por el numero de

personas examinadas y se multiplica por 100. La QMS ademas sugiere calcular el promedio de

sextantes (por persona dentada) con codigos 0, 1, 2, 3, 4 6 X en una base acumulada (es decir

La suma de los valores (uno por cada sextante) no es igual a 6 al contar en las personas dentadas

las casillas registradas, segun las siguientes caracteristicas:

Sextantes sanos: los sextantes con codigo 0

61

a las personas con sangrado gingival como condicion mas alta.

con codigo 1 y valores superiores, 2 y valores superiores, etc.).



Sextantes con sangrado: los sextantes con codigos 1 y codigos superiores.

Sextantes con calculos: los sextantes con codigos 2 y superiores.

Sextantes con bolsas de 4 6 5 mm: los sextantes con codigos 3 y superiores.

Sextantes con bolsas de 6 mm: los sextantes con codigos 4.

Sextantes excluidos (edentulos): los sextantes con codigo X.

Para cada condicion se obtiene el numero de sextantes por persona al dividir el numero total de

sextantes con el codigo mas alto por el numero de personas dentadas.

La determinacion de la necesidad de tratamiento se obtiene a partir de las siguientes definiciones:

TN = 0 (no requiere de tratamiento) para la proporcion de personas con codigo O (sano).

TN = 1 (instrucciones en higiene oral IHO) para la proporcion de personas con codigos 1, 2, 3 y 4

(con sangrado, calculos y bolsas pandas y profundas).

TN = 2 (detartraje y profilaxis SC + IHO) para la proporcion de personas con codigos 2, 3 y 4 (con

calculos y bolsas pandas y profundas).

TN = 3 (tratamiento complejo + SC + IHO) para la proporcion de personas con codigos 4 (bolsas

profundas).
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En definitiva se plantearon 45 preguntas.

Supervision del trabajo de campo: la supervision y coordinacion del trabajo de campo durante

la recoleccion de informacion (meses de julio y agosto del 2003) se llevo a cabo por el asesor

a traves de las siguientescientifico y metodologico el Doctor Jorge Eduardo Tascon

actividades:

• Se supervise el correcto diligenciamiento del instrumento por parte de los encuestadores.

aceptados y se devolvieron al encuestado para ser corregidos.

• Supervision en el proceso de recoleccion de la informacion para que este respondiera a los

principios eticos defmidos en el desarrollo de la investigacion.

3.6.6. Procesamiento de la base de dates

Para el procesamiento y digitacion de la base de dates se utilize el paquete estadistico Epi-info

version 6.04d .

3.6.7 Aspectos eticos

La presente investigacion conto con la aprobacion por parte del Comite de Investigaciones y Etica

del Colegio Odontologico Colombiano (ver anexo 1), de la misma manera se elaboro un

consentimiento informado (ver anexo 2), elaborado a partir de los lineamientos que la resolucion

8430 de 1993 que regula los aspectos a tener en cuenta cuando se realiza una investigacion con

humanos, con el consentimiento que se quiso:

estudio.

b. contestar a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca del instrumento para la

recoleccion de informacion, los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion

c. La obtencion del consentimiento es libre y esclarecido por los informantes
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a. Dar a conocer el proposito, justificacion y objetivos del estudio a la poblacion sujeto a

Los cuestionarios incompletos o inconsistentes en su diligenciamiento, no fueron



Consideraciones eticas

• En esta investigacion el ser humane fue sujeto de estudio per Io que debe prevalecer el criterio

resultados Io requieran y este Io autorice.

• El grupo de investigacion identified el tipo o tipos de riesgo a que fueron expuestos los sujetos

coaccidn alguna.

Esta es una investigacion con riesgo minimo en donde se le haran encuestas a individuos en los

que no se manipulara su conducta.
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del respeto a su dignidad y la protection de sus derechos y su bienestar.

• Para este estudio se usaron metodos aleatorios de selection para obtener una asignacidn

los sujetos de investigation.

• Se protegid la privacidad del individuo sujeto de investigation, identificandolo solo cuando los

de investigation.

• Se suspendera la investigation de inmediato, al advertir algun riesgo o dario para la salud del 

sujeto en quien se realice la investigation; asi mismo sera suspendido de inmediato para

aquellos sujetos de investigation que asi Io manifiesten.

• Las personas encuestadas firmaran un consentimiento informado el cual es un acuerdo por el 

cual el sujeto de investigacion o en su caso autoriza la participation en la investigacion, de la 

naturaleza de los procedimientos a que se sometera, con la capacidad de libre election y sin

impartial de los participantes en cada grupo y demas normas tecnicas determinadas para este 

tipo de investigacion y se tomaron las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dario a



4. DISENO METODOLOGICO

4.1 HIPOTESIS

Las creencias sobre enfermedad periodontal y el estado cllnico de los individuos adultos que

asisten al Colegio Odontologico Colombiano Sede Cali no son favorables.

4.2 TIRO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es observational, descriptive, transversal.

4.3 UNIVERSO

El universe de la investigation son todos los pacientes adultos que asisten al Colegio Odontologico

Colombiano, sede Cali.

4.4 POBLACION

Pacientes que asisten al Colegio Odontologico Colombiano Sede Cali entre los 20 y 50 anos.
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5. RECURSOS

5.1 RECURSOS HUMANOS

estadistico, posteriormente se contara con la poblacion de individuosmetodologico, un

encuestados.

5.2 RECURSOS FISICOS

Para este estudio se cuenta con las instalaciones de la universidad como las clinicas, la biblioteca,

el salon de reuniones.

5.3 RECURSOS ECONOMICOS

Tabla 5. Recursos economicos
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VALOR UNIDAD
___________ 600
____________ 50
___________ 1.000
_____________400
___________ 8.000

__________2.000
_____________ 700
_____________ 200
___________ 1.200
___________ 5.500
___________ 1.500
___________ 3.900

3.000

12.000
15.000
7.000
2.500 
6.000

SUBTOTAL

VALOR TOTAL
169.200

__________ 120.500
__________30.000
__________208.000
____________ 8.000
____________ 6.000
____________ 1.400
______________600
____________ 6.000
___________ 11.000
___________ 3.000
____________ 7.800
__________ 156.000
_________ 473.200
___________ 12.000
___________ 15.000
___________ 70.000
____________ 7.500

6.000
$1311200

RUBRO
Transcripci on de texto________
Fotocopias_________________
Anillado____________________
Impresion__________________
Papel por resma_____________
Lapices____________________
Minas para portamiras________
Borradores_________________
Lapiceros_____ _____________
Liquid paper_______________ _
Cassettes para grabadora_____
Pilas para grabadora_________
Refrigerio por 4 boras de trabajo 
Transporte por viaje__________
Caja de guantes x 100________
Caja de tapabocas x 50_______
Sonda periodontal___________
Vasos desechables x 20______
Algodones por bolsa

CANTIDAD
282

2.410
30
520

1
3
2
3
5
2
2
2

52
54

1
1

10
3
1

Se cuenta con un equipo de investigacion conformado por cinco estudiantes, un asesor cientifico y



6. CRONOGRAMA

Tabla 6. Cronograma

Oct.Sept.Jul AgosOct. | Nov? Abril MayMarFebEneSeptAgos.

2.
3.
4.
5.
6.
7.
_8_
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

No.
1.

Actividad
Primera reunidn con asesor 
metodoldgico y selection del 
tema ______________
Recopilacion de literatura_____
Primer avance______________
Correcciones del primer avance 
Se inicia el segundo avance 
Correction del segundo avance 
Ubicacion de la poblacion_____
Ubicacion de la poblacidn  
Recoleccion de la muestra 
Prueba piloto_______________
Correccidn de la encuesta 
Trabajo de campo___________
Digitacion y analisis de datos 
Introduction articulo cientifico 
Informe de trabajo de campo 
Correcciones informe 



7. RESULTADOS

Un total de 127 cuestionarios fueron aplicados entre los meses de julio y agosto del ano 2003.

49 (38.6%) de genero masculino.

estan realizando estudios universitarios y 2 (1.6%) son profesionales. De los 127 pacientes 56

(44.1%) pertenecen al estrato 3, 43 (33.9%) al 2,12 (9.4%) al estrato 1,10 (7.9%) al 4 y 6 (4.7%) al

5.

HIGIENE ORAL

De los 127 participantes 110 (86.6%) respondieron que les gusta ir al odontologo y 17 (13.4%)

dijeron que no.

fue hace varios anos.

al ano.
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La poblacion encuestada tenia entre 20 y 50 anos cumplidos. La edad media de los participantes 

fue de 35.92 con mediana de 35, entre los participantes 78, (61.4.5) fueron de genero femenino y

Cuando se les pregunto sobre la ultima visita al odontologo, 78 (61.4%) de los encuestados 

respondieron que fue hace algunos dias, 28 (22%) que fue hace varios meses y 21 (16.5%) que

Del total de participantes, 60 (47.2%) creen que se debe asistir al odontologo al menos 2 veces al 

ano, 52 (40%) creen que se debe ir 3 veces o mas y 15 (11.8%) creen que se debe ir solo una vez

De los 127 participantes se encontro que 14 (11%) cursaron estudios de primaria, 1 (0.8%) 

cursaron hasta sexto, 7(5.5%) cursaron hasta septimo, 8 (6.3%) cursaron hasta octavo, 2 (1.6%) 

cursaron hasta decimo, 60 (47.2%) son bachilleres,, 5 (3.9%) terminaron camera tecnica, 21 (16.5)



dientes, 50 (39.4%) de los encuestados

si presentar sangrado.

periodontal.
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De los 127 pacientes 125 (98.4%) se cepillan los dientes y 2 (1.6%) no se cepillan los dientes, 86 

(67.7%) se cepillan 3 6 mas veces al dta, 36 (28.3%) se cepillan 2 veces al dia y 5 (3.9%) 1 vez al 

dia; 125 (98.4%) utilizan crema dental, 2 (1.6%) utilizan bicarbonate de sodio, 1 (0.8%) utiliza agua 

sal y 1 (0.8%) utiliza agua oxigenada; 87 (68.5%) utilizan seda dental y 40 (31.5%) no la usan, 64 

(50,4%) no utilizan enjuague bucal y 63 (49.6%) si Io utilizan.

HISTORIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

De los 127 pacientes, 66 (52%) respondieron que creen no tener enfermedad periodontal, 31 

(24.4%) no saben si la presentan y 30 (26.6%) si creen que la tienen. Al comparar estos resultados 

con el examen clinico, el 97.6% tienen al menos un marcador periodontal, Io que demuestra que 

hay un desconocimiento sobre la presencia de la enfermedad.

CREENCIAS SOBRE ENFERMEDAD PERIODONTAL

Con respecto a las percepciones que sobre la enfermedad periodontal tenian los pacientes 

encuestados 88 (69.3%) de ellos creen que el sangrado gingival es signo de enfermedad, 16 

(12.6%) no Io considera asi y 23 (18.1%) no saben; Io que muestra que el 30.7% de los 

encuestados desconocen que el sangrado gingival es el signo patognomonico de la enfermedad

Al preguntar sobre la presencia de calculos en sus 

respondieron no tener calculos, 40 (31.5%) de ellos refirieron tener calculos mientras que 37 

(29.1%) no sabian si presentaban o no calculos en sus dientes; mientras que en los resultados del 

ICNTP el 55% presentan calculos, esto indica que casi la mitad de las personas ignoran que los 

tienen. 77 (60.6%) de los encuestados dijeron no presentar sangrado gingival y 50 (39.4%) dijeron



normales.

CREENCIAS SOBRE SUSCEPTIBILIDAD

y 15 (11.8%) refirio no saberlo.

enfermedad periodontal.
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Con respecto al uso de ortodoncia 17 (13.4%) de los encuestados creen que su uso los hace mas 

susceptibles a presentar la enfermedad periodontal, 39 (30.7%) respondio que no y 71 (55.9%) 

refirio no saberlo; de la misma manera, al preguntarle a los participantes si el fumar los hacia mas 

susceptibles a padecer enfermedad periodontal 94 (74%) de los encuestados creen que si, 11 

(8.7%) no Io consideran asi y 22 (17.3%) no saben si hay relation entre el habito de fumar y la

Al preguntarle a los participantes si creen que los cuellos descubiertos es signo de enfermedad, 45 

(35.4%) respondieron que si, 14 (11%) creen que no y 68 (53.5%) no saben.

De los 127 participantes, 97 (76.4%) de los encuestados creen que les puede dar enfermedad 

periodontal, Io que indica que 30 (23.6%) de la poblacion restante cree no ser susceptible o no Io 

saben, por Io tanto desconocen los factores que pueden producir la enfermedad.

Al preguntarle a los participantes si creen que la enfermedad de las encias solo se presenta en 

personas de edad avanzada, 7 (5.5%) de los encuestados creen que si, 105 (82.7%) creen que no

Cuando se les pregunto a los participantes acerca de la etiologia de la enfermedad periodontal, 12 

(9.4%) creen que es por bacterias, 3 (2.4%) creen que se asocia al consumo de azucar, 28 (22%) 

respondieron no saber y 83 (65.4%) creen que es consecuencia de la mala higiene oral; esto indica 

que a pesar de que la mayoria de la poblacion encuestada es consciente de la etiologia de la 

enfermedad periodontal en el Indice de Placa Blanda se revelaron porcentajes superiores a los



CREENCIAS SOBRE BENEFICIOS

psicologico, mental y social.

CREENCIAS SOBRE SEVERIDAD

produce mal aliento.

cambios en la digestion de los alimentos y 47 (37%) dicen no saber.
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ayudaba a desempenarse socialmente y 96 (75.6%)

ayuda a tener mejores oportunidades en la vida; Io anterior indica que la mayoria de la poblacion 

encuestada percibe que la enfermedad periodontal trae efectos negatives sobre su bienestar flsico,

Con respecto a la severidad percibida sobre la enfermedad periodontal en la poblacion participante, 

115 (90.6%) de ellos creen que la enfermedad periodontal los puede hacer perder los dientes, 12 

(9.4%) creen que no; 108 (85%) de los participantes dicen que la enfermedad periodontal les hace 

tener mal aliento, 14 (11%) dicen no saber y 5 (3.9%) creen que la enfermedad periodontal no les

Entre las personas participantes en el estudio, 77 (60.6%) contestaron que la enfermedad 

la masticacion, 43 (33.9%) respondieron que no y 7 (5.5%)

De los 127 pacientes, 66 (52%) creen que la enfermedad periodontal hace que los dientes sean 

mas sensibles al calor, 55 (43.3%) respondieron que no tiene relation con la sensibilidad y 6 

(4.7%) dicen no saber; 81 (63.8%) creen que la enfermedad de las encias hace los dientes mas 

sensibles al frio, 43 (33.9%) creen que no y 3 (2.4%) dicen no saber.

periodontal produce cambios en

Al preguntar a los encuestados sobre los beneficios de estar libre de enfermedad periodontal, 114 

(89.8%) de ellos, creen que les permite ser mas agradable ante los demas; 123 (96.9%) creen que 

les permite sentirse mejor consigo mismo, 110 (86.6%) afirmo que estar libre de la enfermedad les 

creen que no tener enfermedad periodontal

periodontal produce cambios en

refirieron no saberlo; por otro lado 65 (51.2%) de los pacientes creen que tener enfermedad 

la digestion de los alimentos, 15 (11.8%) refieren que no hay



(21.3%) no Io saben.

odontologica.
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Con respecto a la frecuencia de cepillado, el porcentaje de pacientes al que le da pereza cepillarse 

despues de cada comida es del 85% (108 personas). A 116 (91.3%) de los encuestados no les 

produce asco usar la seda dental, 9 (7.1%) si les produce asco y 2 (1.6%) no saben.

58 (45.7%) de los participantes le tienen temor al instrumento que el odontologo utiliza para quitar 

los calculos, 55 (43.3%) refieren no tenerle temor a dicho instrumento y 14 (11%) dicen no saber.

CLAVES PARA ACTUAR

Cuando se les pregunto a los encuestados, de donde habian obtenido la informacion sobre que era 

la enfermedad periodontal, 75 (59.1%) dijeron que del odontologo, 2 (1.6%) de maestros, 7 (5.5%) 

por medio de la radio, 23 (18.1%) por medio de la television, 22 (17.3%) en las charlas, y 13 

(10.2%) por medio de companias que venden productos para la salud oral.

65 (51.2%) de los encuestados encontraron bajo el grado de dificultad para estar libre de la 

enfermedad periodontal, 49 (38.6%) Io encontraron moderado y 13 (10.2%) Io encontraron alto.

CREENCIAS SOBRE BARRERAS
Con respecto al costo percibido sobre la prevencion de la edad periodontal 29 (22.8%) de las 

personas creen que las acciones de este tipo son caras, 71 (55.9%) creen que no son caras y 27

De los 127 participantes, 100 (78.7%) creen que no se pierde tiempo consiguiendo una cita

Al preguntar a los encuestados si los tratamientos odontologicos son desagradables 94 (74%) 

respondieron que no, 31 (24.4%) si Io encuentran desagradable y 2 (1.6%) no Io saben.



Para realizar el examen clinico se aplico el IPB y el ICNTP. Los resultados del IPB mostraron que

el promedio de placa fue del 44% y no se encontro significancia estadistica entre los ranges de

edad ni entre generos. Siendo el valor aceptado como normal menor al 12% se puede observar

que la mayoria de los participantes tienen un porcentaje alto demostrando asi que tienen malas

un 67.7% se cepillan tres o mas veces al dla, 68.5% usan seda dental y 49.6% usan enjuague

bucal.

De igual manera se aplico el ICPNT donde los resultados mostraron que el 97.6% de los

participantes tienen presencia de al menos un marcador periodontal y tan solo el 23.6% creen

tenerla, esto nos demuestra que la mayoria de los participantes ignoran que padecen la

enfermedad.
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10. DISCUSION

Soto (1997) aplica el MCS como herramienta educativa en intervenciones preventivas contra el
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La presente investigacion se realizo para generar evidencia que permita el diseno y desarrollo de 

intervenciones de promocion de la salud bucal y prevencion de la enfermedad periodontal, a partir, 

del estado de salud periodontal, las creencias y practicas que sobre dicha enfermedad que tuvo la 

poblacion adulta entre los 20 y 50 anos que asistid a las clinicas del Colegio Odontologico 

Colombiano, sede Santiago de Cali durante el segundo semestre del 2003.

En esta investigacion, asi como en estudios similares, se empleo el MCS para conocer las 

percepciones de los individuos sobre un evento en salud, en este caso la enfermedad periodontal.

Rosenstock, psicologo del servicio de salud publica de los Estados Unidos y uno de los creadores 

del Modelo de Creencias en Salud (MCS), afirma que el exito de los esfuerzos para modificar los 

comportamientos humanos aumentan si se entienden las causas de los mismos (11).

El MCS ha sido en investigaciones de salud publica el mas utilizado para explicar la adopcion de 

practicas preventivas y saludables (11,17).

Las creencias en salud aparecen reiteradamente como antecedente, eje o aporte de la mayoria de 

las propuestas descritas en la literatura. Entre las propuestas teoricas mas usadas para predecir 

cambios en los comportamientos en salud estan la de creencias, la teoria sociocognitiva, de accion 

razonada y comportamiento planeado; el transteorico de etapas de cambio y de locus de control en 

salud



La cavidad bucal siempre ha side vista como una estructura autonoma aislada del resto del cuerpo,

encuestados respondieron que les gusta ir al odontologo, un poco mas de la mitad (61.4%) de los
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Las experiencias anteriores motivaron la selection del MCS como referente conceptual y operative 

de esta investigation con el objetivo de identificar las creencias que sobre enfermedad periodontal, 

tiene la poblacion adulta que asiste a las clfnicas del Colegio Odontologico Colombiano.

La iiteratura reporta que la enfermedad periodontal sigue siendo una de las causas principales de 

la perdida dental y que su presencia es cada vez mayor en poblaciones jovenes<12).

Segun el Tercer Estudio National de Salud Bucal (ENSAB III) la proportion de personas con 

perdida de insertion periodontal aumenta proporcionalmente con la edad y afecta al 32.8% de las 

personas entre 15 y 19 anos y al 87% de 55 anos y mas (14).

En esta investigation, cuando se indago sobre las practicas de higiene oral, el 86% de los

VIH/SIDA(21,24). Mirotznik y col (1998) Io emplearon para explicar la adherencia de los pacientes 

con diagnostico de lupus eritematoso sistemico a las consultas; encontrando que las personas que 

recibieron la intervencion del MCS, tuvieron mayor aceptacion en el cumplimiento de las

En 1995, segun Broca Gay y Beazley Richard, utilizaron el MCS en padres para aplicarlo en la 

education sexual de sus hijos en casa; Sandoval y col (2000)hicieron un estudio con poblacion 

masculina de La Habana Vieja para evaluar algunos conocimientos y actitudes sobre el alcohol y el 

alcoholismo a traves de un cuestionario autoaplicado(22).

consultas(16)

sin embargo la misma esta intimamente relacionada con el individuo, y dependiendo de sus 

condiciones puede causar un gran impacto negative en el bienestar general y vida diaria de la 

persona(26).



dientes tres veces al dia y el 68.5% hace uso de seda dental.

misma.

comunidad.

76

En cuanto a susceptibilidad se identified que la mayoria de la poblacion cree que es susceptible a 

desarrollar enfermedad periodontal y que existen ciertos factores que contribuyen al inicio de la

Tascon (2003), en un estudio sobre creencias de caries en adolescentes reporta que los 

procedimientos clinicos invasivos en los que se utiliza la pieza de mano “fresa” y las inyecciones

En los resultados de la presente investigacion solo el 23.6% de los participantes creen tener 

enfermedad periodontal mientras que los datos del examen clinico muestran que en el 97.6% de 

los participantes tienen presencia de al menos un marcador periodontal, esto nos demuestra que la 

mayoria de los participantes ignoran que padecen la enfermedad.

Ettnger e Iriguyen, citados por Toboada y col (2000) en un estudio de prevalencia de caries en 

pacientes de la tercera edad, afirmaron que las condiciones dentales y los problemas de salud 

bucodental comprometen la calidad de vida de la gente al limitar sus interacciones sociales y 

afectar su amor propio(25;.

En esta investigacion gran parte de la poblacion encuestada refirio que el estar libre de la 

enfermedad periodontal le traia beneficios como: ser mas agradable ante los demas, sentirse mejor 

consigo mismo, desempenarse socialmente y tener mejores oportunidades en la vida, aunque los 

pacientes encuestados son concientes de las consecuencias (severidad sentida) de la enfermedad 

periodontal (perdida de dientes, mal aliento, sensibilidad dental, cambios en la masticacion); la 

prevalencia de la enfermedad periodontal en Colombia(14) asi como en esta investigacion es alta; 

ya que parece que la severidad percibida de la enfermedad no se relaciona con su presencia en la

encuestados habian asistido al odontologo hace algunos dias, 67.7% refirieron cepillarse los



generan miedo en la poblacion.

periodontal.

cariadas, y menores visitas al odontologo que aquellos con niveles bajos del mismo.

Los costos relacionados con el tratamiento de la enfermedad bucodental fueron reportados como

la promocion de la salud oral y prevencion de la enfermedad.
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En este estudio los participantes refirieron que el miedo al instrumento que el odontologo utiliza 

para remover los calculos dentales es la principal barrera para estar libre de enfermedad

De igual manera, Schuller y colaboradores (2003), identificaron que los pacientes con niveles altos 

de miedo hacia los tratamientos odontoldgicos, presentaron mayor numero de dientes y superficies

altos por el 73.2% de los participantes. Evidencias de este tipo, son las que han llevado a la 

Organizacion Panamericana de la Salud a afirmar que la salud oral es un aspecto fundamental de 

las condiciones generales de salud en las Americas, debido a la importancia que tiene como parte 

de la carga global de morbilidad, y los costos relacionados con su tratamiento, por tai motive 

considera necesario fortalecer intervenciones encaminadas a prevenir su aparicion y desarrollo.

Por otro lado, los resultados de esta investigacion plantean que el odontologo es quien ha 

informado en mayor proporcion sobre que es la enfermedad periodontal y la manera de prevenirla, 

Io que demuestra que este profesional de la salud juega un papel muy importante en el proceso de

(con anestesico) para el tratamiento de la caries dental, son los que con mayor prevalencia



8. CONCLUSIONES

clinicas del C.O.C sede Santiago de Cali.

de los encuestados habian culminado estudios secundarios.

enfermedad.

• La frecuencia de visita al odontologo referida por los pacientes , es favorable para la

insuficiente para evitar la alta incidencia y

prevalencia de la enfermedad periodontal en dichos pacientes.

• En cuanto a la etiologia de la enfermedad periodontal la mayoria de los participantes

coincidieron en que la mala higiene oral es el principal factor etiologico de esta patologia.

• Se identifico que la poblacion sujeto estudio es conciente de la severidad de la enfermedad

periodontal sin embargo casi la totalidad de los participantes presentaron algun marcador

de enfermedad.

• En cuanto a susceptibilidad de identifico que la poblacion cree que es susceptible a
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• El haber empleado el Modelo de Creencias en Salud permitio conocer las creencias sobre 

enfermedad periodontal en los pacientes entre los 20 y 50 anos de edad que asisten a las

• Al indagar en los participantes sobre si creen o no tener enfermedad la mayoria refieren no 

tenerla, sin embargo al realizar el examen clinico se encontro que presentan signos de la

Segun la edad, el promedio fue de 35 anos, segun el genero la mayoria de los 

participantes fueron de sexo femenino; segun el estrato socioeconomico el mayor 

porcentaje correspondio al estrato 3 y segun el nivel educative se encontro que la mayoria

prevencion, a pesar de esto parece ser



desarrollar dicha enfermedad y que existen ciertos factores tales como: el use de

aparatologia fija en la boca y el fumarque contribuyen a la produccion de la misma.

• Las creencias sobre barreras que tienen los participantes y que les impide estar libres de la

que se remueven los calculos.

• Para la mayor parte de la poblacion los costos de los tratamientos odontologicos son

elevados, sin embargo la forma de prevenir la enfermedad no Io es.

• La informacion con que cuentan los participantes sobre enfermedad periodontal y

prevencion de la misma en su gran mayoria es obtenida principalmente por el odontologo,

dicha informacion parece ser inadecuada o mal comprendida para ejecutar buenas

practicas de prevencion tales como frecuencia de cepillado, utilizacion de seda dental y

enjuague bucal, ya que parece tener un lugar importante en el comportamiento que se

observe en el indice de placa blanda pues no esta entre los estandares de normalidad

(10%) en la totalidad de los examinados.

• Las creencias de la poblacion estudiada con respecto a la prevencion de la enfermedad

son inadecuadas pero si Io son con respecto a la susceptibilidad y severidad de la misma.

79

enfermedad periodontal refieren que aunque para estos los tratamientos odontologicos no

son desagradables, la gran parte de la poblacion afirma sentir miedo al instrumento con



9. RECOMENDACIONES

oral y promocion y prevencion por parte del gobierno local y la comunidad.

• Educar a la poblacion y profesionales de la salud sobre la importancia de intervenir en

salud oral.

mas alta frecuencia.
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• Motivar a las entidades promotoras de salud (EPS) e IPS sobre la problematica de la 

enfermedad periodontal para ejecutar metas y propuestas en beneficio de la poblacion, 

reforzar acciones de inspeccion, vigilancia y control de la calidad de los servicios de salud

Segun los resultados de la presente investigacion se recomienda:

• Tener en cuenta los aportes de esta investigacion para el diseno de intervenciones en 

promocion de la salud oral y prevencion de la enfermedad mediante campanas educativas 

que cuenten con el apoyo interdisciplinario constante de la secretaria de salud, IPS, 

instituciones educativas y medios de comunicacion.

• Mayor difusion por parte de los profesionales de la salud ya que se considera que la 

enfermedad periodontal es un verdadero problema de salud publica que no ha tenido la 

misma difusion como la caries, la cual ha sido la expresion clasica de la patologia bucal de

• Expandir los conocimientos sobre las creencias de enfermedad periodontal e higiene oral, 

por medio de tecnicas de investigacion cualitativas propiciando asi un acercamiento a los 

conocimientos y actitudes sobre la enfermedad periodontal de la poblacion.
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investicoc@hotmail.comComite de Investigacion y Etica

4.

18. Especifica que en caso de complicaciones, se dispondra de tratamiento y el cubrimiento de

2.
3.

los gastos adicionales e indemnizaciones pertinentes, estaran a cargo del presupuesto de la 
investigacion.

La suscrita Coordinadora del Departamento de Investigacion y Salud Publica, 
certifica que

El Comite resolvio que el proyecto de investigacion:
1. :

Por todo Io anterior dio su APROBACION para iniciar el trabajo de campo, no sin antes aclarar que el 
no cumplimiento de algunas de las clausulas anteriormente descritas, dejara invalido el presente 
documento; igualmente se reserva el derecho a supervisar directa o indirectamente el desarrollo de la 
investigacion, en cualquier etapa de la misma. Los efectos adversos que se presenten durante la 
investigacion y esten probable o directamente relacionados con el objeto de la misma, deben ser 
informados por escrito a este Comite durante los ocho dias calendario siguientes a Io ocurrido; 
informando las medidas tomadas al respexto.
Si la investigacion se realiza en otra institucion, se debe llevar copia de la presente Acta

5.
6.
7.
8.
9. ,
10. Estipula los riesgos razonablemente prevenibles y los beneficios razonablemente esperados
11. Da a conocer las alternativas existentes: procedimientos o tratamientos alternos y sus riesgos
12. Aclara el derecho a la participacion voluntaria de las personas sujetos de estudio y a la 

libertad de retirase cuando Io estimen conveniente sin perjuicio de la atencion a su salud
13. Se ajusta al manejo de la confidencialidad acorde y permitida por ley
14. Aclara el manejo de la identidad del paciente en la publicacion de los resultados
15. Describe de manera satisfactoria los criterios de inclusion y/o exclusion y las circunstancias 

prevenibles de retiro del estudio
16. Estipula el tiempo de duracion del paciente en el estudio y la cantidad de participantes 

incluidos en el estudio
17. Especifica los nombres, telefonos y ubicacion de los investigadores en caso de duda o de 

urgencia de las personas involucradas en el estudio

Se ajusta a las normas y criterios eticos establecidos en el Decreto 8430 de 1993 de la 
Republica de Colombia
Se ajusta a las normas de las Buenas Practicas Clinicas
Describe satisfactoriamente la forma como se protegeran los derechos y el bienestar de las 
personas involucradas en la investigacion
Presenta de manera satisfactoria el CONSENTIMIENTO INFORMADO y la manera como este 
sera obtenidos
Aclara que se trata de una INVESTIGACION, especificando que se investiga.
Expone el proposito del estudio: justificacion y objetivos del mismo
Especifica si se hara tratamiento o el tipo de procedimiento que se va a realizar
Aclara la forma de ingreso de las personas al estudio
Especifica las responsabilidades del paciente

En reunion de los Miembros del Comite de Investigacion y Etica del Colegio Odontologico 
Colombiano, sede Santiago de Cali, doctores Jairo Forero, Clara Lucia Loayza, Blanca Lucia Acosta, 
Paula Cristina Bermudez, Diego Fernando Sanchez, Javier Mazo, German Duque, Carlos Castilla y 
Flavio Romero se revisaron los documentos de la investigacion tutoreada por el DR. JORGE TASCON 
y titulada CORRELACION ENTRE CREENCIAS, PARCTICAS Y PERFIL EPIDEMIOLOGIC© SOBRE 
ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA POBLACION ADULTA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO 
COLOMBIANO, SEDE SANTIAGO DE CALI, 2003 ; a cargo de los siguientes estudiantes: DIANA 
MARIA LONDONO, CATALINA JARAMILLO, PATRICIA EUGENIA BURBANO, AYDA MILENA MEZA 
Y TRANSITO HERNANDEZ de 8° semestre.

B
-T~7------- uomne oe inveMigauuii y cuva

Cotordinadora Departamento de Investigacion y Salud Publica
» Santiago de Cali, mayo 12 de 2003

erasquez
Comite de Investigadon y Etica

Copia: Archive del Comite

mailto:investicoc@hotmail.com


Anexo B. Formato de consentimiento informado

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO - SEDE SANTIAGO DE CALI

Edad:
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El paciente puede ser retirado del estudio, en beneficio de su salud, en el momento que por 
concepto de los investigadores se considere conveniente.

B. DECLARACION DEL PACIENTE
Este documento certifica que el paciente confirma por escrito su decision VOLUNTARIA de 
participar en un ESTUDIO DE INVESTIGACION despues de escuchar la explication verbal, tener 
tiempo suficiente para pensar y de haber tenido la oportunidad de preguntar y de aclarar sus dudas 
y tener la libertad de retirarse cuando Io estime conveniente sin perjuicio de la atencion a su salud. 
Tambien puede revocar este consentimiento cuando el paciente o sus familiares Io presuman 
oportuno.

A. DATOS GENERALES
1. Nombre del paciente ________________________ Edad: Sexo:

Estrato/barrio: _____________________________________Escolaridad:
2. Historia clinica No. No. de urgencia
3. Nombre tecnico de la investigation que se va a realizar
Correlation entre creencias, practicas y perfil epidemiologico de enfermedad periodontal en la 
poblacion adulta del Colegio Odontologico Colombiano, sede Cali 2003.
4. El proposito de esta investigacion es:
Identificar las creencias, practicas y establecer el perfil epidemiologico de enfermedad periodontal 
tiene la poblacion adulta entre los 20 y 50 anos Que asisten a las Clinicas del Colegio Odontologico 
Colombiano sede Cali, para generar evidencia que permita disefiar intervenciones para la 
prevention de dicha enfermedad .
5. Justificacidn
El estudio es necesario y factible de realizar ya que se utilizara el modelo de creencias en salud 
como base teorica para conocer las creencias que sobre enfermedad periodontal y establecer el 
perfil epidemiologico por medio de un examen clinico para generar evidencia que permita el diseno 
de intervenciones eficaces para la prevention de dicha enfermedad.
6. Objetivos
• Identificar las creencias, practicas y establecer el perfil epidemiologico de enfermedad 

periodontal en la poblacion adulta entre los 20 y 50 anos que asisten a las clinicas del Colegio 
Odontologico Colombiano, sede Cali.

• Identificar las percepciones que sobre severidad, susceptibilidad, barreras y beneficios tiene la 
poblacion adulta que asiste al Colegio Odontologico Colombiano acerca de enfermedad 
periodontal.

7. El procedimiento que se va a realizar es: 1 x invasivo de riesgo minimo
8. La duration del paciente en e) estudio sera de: 1 bora
9. La forma de ingreso del paciente al estudio: aleatoria voluntaria
10. La cantidad de participantes incluidos dentro del estudio son: 127 Participantes
11. Esta investigacion esta siendo desarrollada por los siguientes estudiantes del Colegio 
Odontologico Colombiano, sede Santiago de Cali: (Nombres, horario y telefonos para contactos) 
DIANA MARIA LONDONO 3321858 - CATALINA JARAMILLO 2706200 - PATRICIA E. BURBANO 
5518967- AYDA MILENA MEZA 3396194 - TRANSITO HERNANDEZ 2286723 Guiados por el Dr. 
JORGE EDUARDO TASCON, quien es su asesor cientifico.



Conociendo todo Io anterior declaro que:

(es):el (a)quepara

LUGAR y FECHA: 

1. Paciente mayor de edad

de 

Huella digital del paciente

C.C. de 

dede

Firma 

89

1. Tengo derecho de negarme a dar el consentimiento de participar en esta investigacion, sin 
perjuicio de la atencion odontologica que recibo en esta institucion.

realice el procedimiento descrito arriba, necesarios durante la realizacion de este, a juicio de los 
profesionales que Io lleven a cabo.

2. Se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de este 
procedimiento.

3. Autorizo la realizacion del examen clinico en las cuales el manejo de la confidencialidad, 
privacidad e identidad seran acordes y permitidas por Ley y no estaran a disposicion publica.

Firma del asesor cientifico: 
Nombre:
Registro:

TESTIGO 1
Nombre
C.C.

Firma:
Nombre del paciente: 
C.C.
Direccion:

TESTIGO 2 
Nombre 
C.C.

Firma 
NOTA. Este consentimiento informado consta de 2 paginas.

C. AUTORIZACION Y FIRMAS
El Doctor: ______________________________________________________
Me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se hace y para que sirve este procedimiento 
(examen clinico).
He comprendido todo Io anterior perfectamente y por ello YO: 
con documento de identidad: expedido .

 
 

en doy mi consentimiento para que el Doctor



Anexo C. Instrumento de recoleccion de informacion

EstratoEscolaridad Edad SexoFecha: dd I mm

3. NO SABE

12)

13)

14)

17)

18)
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Creencias, practicas y perfil epidemiologico de enfermedad periodontal en poblacion adulta 
del colegio odontologico colombiano sede Cali

1)
2)
3)

4)
5)
6)

7)
8)

Susceptibilidad
15)
16)

Creencias sobre enfermedad periodontal
Cree usted que el sangrado de las encias es signo de enfermedad? 1. SI 2. NO
3. NO SABE
Cree usted que los “cuellos” descubiertos es signo de enfermedad? 1. SI 2. NO
3. NO SABE
Cree usted que la causa de la enfermedad de las encias es: 1. bacterias 2. azucar
3. mala higiene oral 4. no sabe

Beneficios
19) No tener enfermedad de las encias le permite ser mas agradable ante los demas? 1. SI

2. NO 3. NO SABE
20) Estar libre de enfermedad de las encias le permite sentirse mejor consigo mismo? 1. SI

2. NO 3. NO SABE

Cree usted que le puede dar enfermedad en las encias? 1. SI 2. NO 3. NO SABE  
Cree usted que la enfermedad de las encias solo se presenta en personas de edad 
avanzada? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
Usar ortodoncia Io hace mas susceptible a sufrir enfermedad de las encias? 1. SI 
2. NO 3. NO SABE
Cree usted que fumar Io hace mas susceptible a sufrir enfermedad de las encias? 1. SI  
2. NO 3. NO SABE

Historia de enfermedad periodontal
9) Cree usted que tiene enfermedad en las encias? 1. SI 2. NO
10) Tiene calculos en los dientes? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
11) Le sangran las encias? 1. SI 2. NO

Con respecto a su higiene oral
Le gusta ir al odontologo? 1. SI 2. NO
Cuando fue su ultima visita al odontologo? 1. dias 2. meses 3. anos
Cree usted que debe ir al odontologo al ano? 1 vez 2 veces 3 veces o mas  
ninguna
Se cepilla los dientes? 1. SI 2. NO
Cuantas veces se cepilla al dia? una dos tres o mas ninguna
Que usa para cepillarse? Crema dental  bicarbonato de sodio agua sal agua 
oxigenada solo agua
Usa seda dental? 1. SI 2. NO
Usa enjuague bucal? 1. SI 2. NO



23)

24)

25)

2. NO26)

27)

28)
3. NO SABE

29)

2. NOSI30)

35)
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31)
32)
33)
34)

36)
37)
38)
39)

C.C.
FECHA 

Examen clinico
NOMBRE
EDAD

Barreras
Para usted prevenir la enfermedad de las encias es caro? 1.
3. NO SABE
Ir al odontologo es desagradable? 1. Si 2. NO 3. NO SABE
Los tratamientos odontologicos son desagradables? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
Los tratamientos odontologicos son costosos? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
Pierde mucho tiempo consiguiendo una cita odontologica? 1. SI  2. NO 
3. NO SABE
Le da pereza cepillarse los dientes despues de cada comida? 1. SI 2. NO 3. NO
SABE
Le da pereza usar la seda dental? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
Le produce asco usar la seda dental? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
Le da pereza ir al odontologo? 1. SI 2. NO 3. NO SABE
Le tiene temor al instrumento que el odontologo utiliza para guitar los calculos? 1. SI
2. NO 3. NO SABE

Claves para actuar
40) La informacion con que cuenta sobre la enfermedad de las encias o periodontal la ha obtenido 

por medio de: 1. odontologo 2. maestros 3. radio 4. television 5. charlas 
realizadas 6. por compahias que venden productos para salud oral .

41) La informacion con que cuenta sobre prevencion de la enfermedad de las encias o periodontal 
la ha obtenido por medio de: 1. odontologo 2. maestros 3. radio 4. television  
5. charlas realizadas 6. por companias que venden productos para salud oral

Severidad
La enfermedad de las encias le puede hacer perder los dientes? 1. SI  2. NO 
3. NO SABE
Cree usted que la enfermedad de las encias le hace tener mat aliento? 1. SI 2. NO
3. NO SABE
La enfermedad de las encias hace los dientes sensibles al calor? 1. SI  2. NO 
3. NO SABE
La enfermedad de las encias hace los dientes sensibles al frio? 1. SI
3. NO SABE
La enfermedad de las encias produce cambios en la masticacion? 1. SI  2. NO 
3. NO SABE
Tener los dientes con enfermedad de las encias produce cambios en la digestion de los 
alimentos? 1. SI 2. NO 3. NO SABE__
Que grado de dificultad tiene para usted estar libre de enfermedades de las encias?
1. Bajo , 2. Moderado , 3. Alto

21) El estar libre de enfermedad de las encias le ayuda a desempeharse socialmente? 1. SI
2. NO 3. NO SABE

22) Estar libre de enfermedad de las encias le permitira tener mejores oportunidades en la vida?
1. SI 2. NO 3. NO SABE



Indice comunitario de necesidades de tratamiento periodontal (ICNTP)

4636 3111 2616DIENTE

INDICE DE PLACA B LAN DA (IPB)

L46L36 V31V11 V26V 16DIENTE

CODIGO
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TOTAL SUPERFICIES CON PLACA 
TOTAL SUPERFICIES EXAMINADAS 
TOTAL IPB

P.S_____________________
SANGRADO______________
CALCULOS
CORONAS DESADAPTADAS
OBTURACIONES


