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Oral Health Self-Efficacy Scale (OHSES)

1 ¢ Hasta qué punto confia en su capacidad para elegir los alimentos que
debe evitar comer para prevenir la pérdida dental

2 ¢Hasta qué punto confia en su capacidad para prevenir la pérdida de
dientes?

3 ¢ Hasta qué punto confia en su capacidad para actuar en caso de que una
restauracion se agriete o se caiga?

4 ¢ En qué medida confia en su capacidad para actuar si le duele un diente,
haria algo mas que tomar analgésico?

5 ¢ En qué medida confia en su capacidad para utilizar la seda dental?

6 ¢En qué medida confia en su capacidad para cepillarse bien todas las
superficies de los dientes?

7 ¢ Hasta qué punto confia en su capacidad para preguntar a su médico si
tiene dudas o preocupaciones sobre su medicacion?

8 ¢Hasta qué punto confia en su capacidad para identificar los efectos
secundarios potencialmente peligrosos de la medicacidn que esta
tomando?

Adaptado de: Thiemann L. et al, 2024 (24).

Figura 1. Escala Personal de Eficacia en Salud Oral (OHSES), modificada por
Thiemann et al. (2024). Incorpora 8 puntos valorados en una escala Likert de 5
puntos (1 = total desacuerdo, 5 = total conformidad). Las calificaciones destacadas
demuestran una autoeficacia incrementada en el autocuidado de salud bucodental.



Glosario de términos.

Adherencia terapéutica: Implica una activa y voluntaria colaboracién con el plan de
cuidado de la salud, e incorpora las creencias y actitudes del paciente como factores
relevantes.

Ansiedad dental: Estado psicologico que se presenta de manera desagradable a cambios
psicofisiologicos.

Autoeficacia: Creencia en habilidad para tratar son las diferentes situaciones que se
presentan, determinantes para conseguir o no las metas en tu vida.

Autoeficacia en salud oral: Autoeficacia esta es definida como las creencias en las propias
capacidades personales en buenas condiciones en la limpieza dental.

Biofilm dental: La placa dental es una biopelicula arquetipica compuesta por una
comunidad microbiana compleja.

Calidad de vida relacionada con la salud oral (OHRQoL): Puede ser util para medir el
impacto de las disparidades en la salud bucal en la salud general y la calidad de vida.
Caries dental: Infeccion cronica comun causado por bacterias cariogenicas adheridas a
los dientes.

Comportamientos de higiene oral: Practica de mantener la boca limpia y libre de

enfermedades, implica cepillarse los dientes y usar hilo dental.



Creencias en salud: Como las personas perciben amenazas para la salud y deciden actuar
en funcién del valor que otorga a un objetivo.

Enfermedad periodontal: Infeccion de los tejidos que sostienen los dientes en su lugar
Estilos de vida saludable: Es la continuidad de habitos saludables implementados para
mejorar nuestra calidad de vida.

Higiene oral: Practica orientada en el mantenimiento y fortalecimiento de la salud en
encias, lengua, dientes y boca en general.

Instrumento de medicion de autoeficacia: Escala de medicion de autoeficacia
desarrollada para percibir contextos de auto creencia.

Motivacion en salud: Impulso psicolégico y un deseo de adoptar comportamientos
saludables para realizar una accion dirigida.

Prevencién primaria en odontologia: Se basa en reducir la probabilidad o el riesgo de
aparicion de enfermedades y afecciones bucales.

Prevencion secundaria en odontologia: Acto de presencia cuando la primera fase no ha
logrado los objetivos propuestos

Prevencion terciaria en odontologia: Ultimo nivel de jerarquia de prevencion, se centra
en el manejo y la rehabilitacién de pacientes con enfermedades dentales.

Promocién de la salud bucodental: Visualizacion de la carga y la consecuencia de
enfermedades bucodentales para ayudar a prevenir enfermedades dentales.
Psicoeducacion en odontologia: Provisién de una intervencion psicoterapéutica didactica
destinada a mejorar el conocimiento de los pacientes.

Resiliencia en salud: Prevenir riesgos, eliminandolos o limitandolos; asumir una actitud
positiva en torno a las personas.

Teoria social cognitiva: Marco que describe el funcionamiento humano como la

interaccion de factores ambientales.



Actitudes en salud: Creencia y sentimientos que los profesionales sanitarios tienen sobre
los pacientes, los cuales pueden influir en la salud bucodental.

Autopercepcion de salud oral: Funcién fisica: Comer, hablar y deglutir preocupacion por
su propio estado de salud oral.

Autoestima: Es el conjunto de percepciones, pensamientos, evaluaciones, sentimientos y
tendencias de comportamientos.

Barreras de acceso a la atencién odontolégica: Define el acceso potencial como la
posibilidad de obtener la atencion tanto desde la oferta como la demanda de usuarios.
Capacitacién en salud oral.

CAL: Indicador del dafo periodontal acumulado

INTRODUCCION

La poblacion mundial plantea un desafio complejo como es el mejoramiento de la
calidad de vida de las personas, a traves del nuevo promedio de vida que logran
alcanzar los seres humanos con el apoyo ofrecido por los avances de las ciencias
meédicas y la tecnologia. Al lograr las personas una mayor longevidad, se hace
necesario garantizar una excelente salud bucodental, fortalecida desde la escala de
los autocuidados y la consecuente eficacia de estas practicas respaldadas por los
trabajos de Thiemann et al-2024.(1) La escala de la autoeficacia en la practica de
los autocuidados de la salud bucodental, disefada y adaptada por el investigador
Thiemann permite alcanzar resultados por los pacientes, que garantizan un estado
optimo y sostenible a través de sus préximos afios de vida. Los pacientes seran
entrevistados sobre los diferentes factores de calidad que deben acompafar la
practica diaria de cuidados de la salud bucodental y su relacién directa con el
conocimiento sobre practicas preventivas que incluyan nutricion de calidad total,
manejo de la posible aparicion de dolor, conservacidon de todos y cada una de las
piezas dentales. La atencion de la salud oral y bucodental incluye también el
fortalecimiento de recursos psicoldgicos como son idoneidad y responsabilidad en
la proteccion diaria de la cavidad oral y las piezas dentales y los beneficios que de
esta relacion se derivan e influyen sobre la autoestima y seguridad personal.

Promocionar la autoeficacia mediante el fortalecimiento de las habilidades que
materializan la escala de autocuidados nutricionales, cepillado de dientes y limpieza
de la cavidad oral, prevencion y manejo del dolor dental, proteccion y conservacion
de una saludable dentadura; es el principal objetivo de la presente investigacion. En



este escenario, la autoeficacia se refiere a la confianza percibida de un individuo en
su dia a dia, para organizar y ejecutar los cursos de accion necesarios para
mantener los tejidos bucales en perfecto estado. (2)

Unos niveles destacados de autoeficacia tienen implicaciones positivas para el
funcionamiento general y el bienestar. (3) Se ha descrito que este mecanismo
psicolégico desempefia un papel importante al momento de interferir en los cambios
de comportamiento y las acciones. (4)

Donde se han creado varios instrumentos para medir la autoeficacia relacionada
con la salud bucal. (5) Esto introduce la escala de autoeficacia relacionada con la
higiene bucal (OHSES), fue desarrollado por Wiedenfield y Kiyak y utilizado en
ensayos clinicos para mejorar la salud bucal desinados a reducir los problemas
bucodentales. (6) Este estudio eligié6 el OHSES debido a su probada confiabilidad,
propdsito, contenido y recuento conciso de items lo que facilita su aplicacion tanto
en estudios epidemioldgicos como durante las consultas de salud bucodental. (7).

1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la periodontitis es una enfermedad inflamatoria multifactorial
asociada a una disbiosis de biopelicula, caracterizada por la destruccion del tejido
periodontal que al no realizar tratamiento puede provocar la perdida de piezas
dentales y, en consecuencia, afectar la funcién masticatoria y la estética. (8)
Ademas, la enfermedad periodontal estad causada por varios factores, incluidos los
factores de riesgo estos se clasifican en modificables (como el tabaquismo, una
higiene bucal deficiente, la diabetes mellitus y el embarazo) y no modificables (como
la edad, la herencia y los trastornos genéticos).

Uno de los principales factores etioldgicos de la periodontitis es la higiene bucal
deficiente, dado que la acumulacion de placa bacteriana se asocia directamente con
una mayor severidad y prevalencia de la enfermedad. En este microambiente
subgingival, proliferan bacterias  anaerobias como  Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola y
Tannerella forsythia, las cuales colonizan las profundidades de las bolsas
periodontales y desencadenan procesos inflamatorios a través de complejas
respuestas inmunitarias del huésped (9).



La inflamacion en estas estructuras puede conducir a una destruccion progresiva
de los tejidos ya mencionados, donde la liberacion de citocinas proinflamatorias
como IL-1B Y TNF se ven exacerbadas en la destruccién de tejido periodontal. (10)
Ademas, las tendencias genéticas, las enfermedades sistémicas como la diabetes
mellitus y algunos cambios en el estilo de vida como el fumar cigarrillo son factores
clave para el desarrollo y progresion de la enfermedad periodontal. (11)

La enfermedad periodontal puede manifestarse de muchas formas clinicas, su
diagnostico se evalua desde la gravedad y una tasa de progresion de la enfermedad
(12)

La periodontitis es una de las enfermedades mas comunes en todo el mundo y
puede considerarse un importante problema de salud publica donde las
estimaciones basadas en datos del estudio a nivel mundial de enfermedades en el
ano 2019 surgieren de que aproximadamente 1.100 millones de personas se vieron
afectadas por periodontitis (13).

La autoeficacia lograda mediante los autocuidados eficaces de la escala de
Wiedenfield y Kiyak, permitira reducir en forma significativa los resultados
encontrados por el ultimo estudio epidemioldgico que se realizd en Colombia
ENSAV IV, donde la prevalencia de enfermedad periodontal moderada esta entre el
43% de adultos mayores, (14) Es también alcanzable en cada uno de los pacientes
de la presente investigacion, eliminar factores nocivos algunos como es el humo del
cigarrillo, que es una mezcla compleja de sustancias quimicas, donde se verifica
que el tabaquismo es un factor de riesgo para la enfermedad periodontal (15). Los
que fuman tienen probabilidades mas altas de presentar enfermedad periodontal,
aumenta bacterias especificas como o (P. gingivalis, T. Forsythia. T denticola. A.
actinomycetetemcomitans). (16) donde también la obesidad tiene un efecto negativo
en la salud periodontal debida al creciendo de citrinas proinflamatorias. (17)

Con base en un analisis transversal, se revelo que los pacientes con periodontitis
tienen mayor probabilidad de tener sindrome metabdlico, donde también en un
estudio de cohorte también se demostré que al tener sindrome metabdlico esta
relacionada con profundidades al sondaje aumentadas y perdida 6sea alveolar. (18)

La autoeficacia es un factor ampliamente aceptado y relevante, se describe en la
teoria sociocognitiva de Bandura como la confianza que uno tiene para ejecutar con
éxito una conducta exigente (19). Ademas de la autoeficacia general, es relevante
para desafios a lo largo de la vida, también puede evaluar comportamientos
especificos como en material de la salud bucodental (OHSE). (20) se fortalece
atreves de la practica permanente de las siguientes conductas: Eleccién de
alimentos adecuados, adecuada higiene oral, como es el cepillado, el uso de la seda
dental, automedicarse si este tiene un problema lo que hace que permitan prevenir



la perdida dental. Los resultados reportan que la escala OHSES es un parametro
dinamico, y no estatico, ademas de la importancia de elevar la autoeficacia mediante
conductas exitosas, donde también es posible aumentar esta técnica de motivacion
mediante una comunicacion elemental y fluida con el paciente odontolégico (21).
Cada paciente integrante del grupo objetivo de esta investigacion desarrollara
practicas de autocuidado relacionadas en la escala de Wiedenfield y Kiyak, como
parametro permanente que implementa y vigila la autoeficacia alcanzada, y ya
demostrada en trabajos anteriores desarrollados por estos investigadores.

Ademas, estudios como el de Miller y rollnick 2012 realizan una comparacidén con
un grupo control, donde el grupo control tuvo una puntacion de autoeficacia
significativamente mas alta, y valores de placa interproximal mas baja, mayor
duracion de cepillado y mayor frecuencia de higiene interproximal (22). Por lo tanto,
podemos ver que la autoeficacia con limpieza bucodental y la practica de la limpieza
en espacios interdentales se convierten en un conocimiento asimilado por los
pacientes a través de las siguientes entrevistas y capacitaciones que con él se
tengan. (23)

A partir de la evidencia disponible consultada, la autoeficacia representa un
constructo determinante en la promocion de conductas preventivas frente a la
periodontitis, una enfermedad cronica con alta prevalencia y consecuencias
funcionales y estéticas significativas. Investigar la autoeficacia en pacientes
periodontalmenté comprometidos permitira comprender mejor como los niveles de
confianza personal influyen en la adherencia a practicas de higiene bucodental,
como el cepillado efectivo, el uso de hilo interdental y la elecciéon de alimentos
protectores.

1.2 JUSTFICACION
El paciente adquirira los argumentos y habilidades suficientes para elegir alimentos
que protegen la salud bucodental y evitara aquellos que la deterioran.
Los participantes en la presente investigacion tendran el conocimiento que les
permitira desarrollar practicas diarias de aseo y nutricion que eviten la perdida de
piezas dentarias.
Las personas que forman parte atendidas por el equipo de investigacidon
desarrollaran practicas preventivas que garanticen la conservacion y proteccion de
los implantes recibidos en su cavidad oral
Los pacientes con alto grado conciencia tendran el conocimiento preciso que les
permitira tomar decisiones que conduzcan a la atencion profesional en caso de la
presencia de dolor en sus piezas dentales e ir mas alla de la toma de analgésicos
Los pacientes tendran el conocimiento concreto sobre los beneficios del uso de la
seda dental y adquiriran el compromiso consigo mismo en su utilizacion.



Los pacientes atendidos a través de la presente investigacion despejaran todo tipo
de dudas en cuanto al cepillado regular y adecuado a nivel diario de sus piezas
dentales.

Cada paciente al ser informado de forma clara y sencilla sobre las indicaciones de
los medicamentos formulados y posibles efectos colaterales evalua que son
mayores los beneficios para su salud que aquellos posibles y remotos efectos no
programados sobre su salud.

Cada paciente al tener informacion cientifica y profesional mediante un discurso
sencillo recibida por los profesionales que le atienden confirman la certeza y la
seguridad del medicamento formulado las dosis indicadas y los beneficios
principales.

La relacion entre la autoeficacia y las conductas de salud bucal con la severidad de
la afectacion periodontal es un tema de gran relevancia para la salud publica y la
practica odontoldgica. (24) Diversos estudios han demostrado que la autoeficacia,
entendida como la confianza de una persona en su capacidad para ejecutar
conductas de cuidado bucal, esta directamente asociada con mejores resultados en
salud periodontal. Pacientes con mayor autoeficacia tienden a presentar mejores
habitos de higiene oral, menor sangrado gingival y menor progresién de la
enfermedad periodontal, mientras que aquellos con baja autoeficacia muestran
mayor severidad de la enfermedad y menor satisfaccién con su salud bucal. (25)

Ademas, las conductas de salud bucal, como la frecuencia y calidad del cepillado
dental, el uso de limpieza interdental y la asistencia regular al odontélogo, se han
identificado como factores protectores frente a la periodontitis severa y la pérdida
dental (26) cuarenta y cinco intervenciones basadas en modelos psicologicos, que
incluyen el fortalecimiento de la autoeficacia, la fijacién de metas y el automonitoreo,
han demostrado ser efectivas para mejorar los comportamientos de higiene bucal y,
en consecuencia, los resultados clinicos periodontales. (27,28)

En el contexto de las clinicas de UNICOC Bogot4, investigar esta relacion permitira
identificar factores psicosociales y conductuales que influyen en la severidad de la
afectacion periodontal de los pacientes.

1.3MARCO TEORICO
Autoeficacia

Albert Bandura, psicologo estadounidense, fue quien dio la idea de autoeficacia y
explico cdmo el grupo de creencias en sus propias capacidades para organizar y
realizar los cursos de accion requeridos para producir determinados logros o
resultados. (18-22)

Donde la autoeficacia juega un papel importante en la motivacién, ya que se
relaciona directamente con la esperanza que tiene una persona de comentar con



esos recursos deseados. Asi, las personas con alta autoeficacia experimentan
tareas que se auto retan, proponiéndose metas y objetivos altos, invirtiendo su
esfuerzo en lograr el objetivo que se proponen, siendo mas constantes y sostener
un mejor compromiso con sus objetivos, contra personas que suelen tener menor
autoeficacia (22).

Bandura describe cuatro origenes en las cuales procede los razonamientos de
autoeficacia. Donde la primera son las vivencias de ganancia, que seria este el
beneficio de las tareas echas con un buen resultado exitoso para la misma persona,
lo cual seria el origen de una mejor influencia de autoeficacia. Las experiencias
sustitutas serian la segunda fuente y son, principalmente, la sensacién de observar.
(18)

Rol de la autoeficacia en salud oral en el éxito de los tratamientos
odontolégicos

La autoeficacia es un concepto fundamental en la psicologia de la salud que se
refiere a la creencia de un individuo en su capacidad para realizar acciones
especificas que promuevan su salud. En el contexto de la salud oral, la autoeficacia
juega un papel crucial en la determinacion de los comportamientos que un paciente
realizara para mantener una buena salud bucal. (4-23)

Segun Albert Bandura, psicélogo estadounidense quien acufié el concepto, la
autoeficacia se define como "el conjunto de creencias en las propias capacidades
para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para producir
determinados logros o resultados". (22) En otras palabras, la autoeficacia se refiere
a la confianza que un individuo tiene en su capacidad para realizar acciones
especificas que le permitan alcanzar sus objetivos.

En salud oral, la autoeficacia es fundamental porque determina la adherencia del
paciente a las indicaciones del odontdlogo. Los pacientes con alta autoeficacia
tienen mas probabilidades de seguir las recomendaciones del odontélogo y realizar
los cambios necesarios en su comportamiento para mantener una buena salud
bucal. Por otro lado, los pacientes con baja autoeficacia pueden tener dificultades
para seguir las recomendaciones y pueden requerir un mayor apoyo y motivacion
para lograr sus objetivos (23)

La autoeficacia es una habilidad que fortalece la salud bucodental mediante la
relacion existente entre los conocimientos que tiene el paciente sobre la anatomia
de su boca, la presencia de tejidos sanos y los habitos de higiene y cuidados que
contribuyen a la conservacion de la salud en cavidad oral. Ademas, la persona
practicante de la habilidad de autoeficacia logra una alta y solida confianza en si



mismo, lo cual le permite interactuar con mayor decision y en forma pertinente en el
tejido social.

La autoeficacia tiene importantes implicaciones clinicas en la practica odontoldgica.
Los odontdélogos pueden utilizar estrategias para mejorar la autoeficacia de sus
pacientes, como:

- Educacion y motivacion: Proporcionar informacion clara y concisa sobre
la importancia de la salud oral y los beneficios de seguir las
recomendaciones.

- [Establecimiento de metas: Ayudar a los pacientes a establecer metas
realistas y alcanzables para mejorar su salud oral.

- Apoyo y seguimiento: Proporcionar apoyo y seguimiento regular para
ayudar a los pacientes a mantener su motivacion y adherencia a las
recomendaciones.

Evaluacion de autoeficacia en salud bucal

Existen diferentes escalas establecidas para poder evaluar la autoeficacia en el
ambito de practicas de salud oral que realizan los pacientes en odontologia. La
escala Oral Health Self-Efficacy Scale (OHSES) (6) ha sido implementada en su
versidén para hispano hablantes. Se trata de una escala en la cual se evaluan 8
items, los cuales se desglosan en 8 preguntas que se realizan al paciente.

Esta version original de OHSES, genera una puntuacion maxima de 40 puntos, en
donde un resultado de >30 puntos indica un resultado favorable, y <20 puntos es un
resultado desfavorable, interpretandose que, la autoeficacia genera o no un
beneficio para el mismo paciente, siendo asi una herramienta que nos ayuda en
odontologia a monitorear y predecir practicas de higiene oral adecuadas para la
salud oral de los pacientes. (6)

Otras escalas para destacar son las creadas por Kakudate y Morita (19), los cuales
desarrollaron una escala de autoeficacia para el autocuidado para pacientes con
periodontitis erénica. Consiste en 15 items divididos en 3 subescalas: La
autoeficacia para consultas con el dentista, que son 5 items que buscan evaluar
factores relacionados a la adherencia y controles reguladores con el dentista; la
autoeficacia para el cepillado dental, formada por 5 items que buscan evaluar el
cuidado y la meticulosidad con el paciente se lava sus dientes; y finalmente la
autoeficacia para habitos dietéticos, que son 5 items relacionados con la adopcion
de una alimentacién equilibrado y habitos de ingesta de liquidos. Respuestas
reciben un puntaje segun que va desde un puntaje de 1 a 5 que es completamente
seguro. La sumatoria de los 15 items generan una puntuacion total.

Cuestionario de Eficacia Dental.



Es un cuestionario disefiado por Syrjala (20), quien modificé el cuestionario original
creado por Lawrence en el afio 1985. Esta escala consiste en preguntas sobre la
autoeficacia relacionada con el cepillado, la limpieza interdental y las visitas al
dentista, todas con 4 posibles respuestas: completamente seguro que si, bastante
seguro que si, bastante seguro que no y completamente seguro que no.

Modelo Genérico De Facilitacion.

Fue disefiado por Farquar y corresponde a un modelo genérico de facilitacion del
cambio de la autoeficacia. Sin embargo, fue Kakudate quien modifico dicho modelo
haciendo posible su intervencidn especifica en el area de odontologia y consta de 6
pasos, donde el primer paso se conoce como identificar el problema. En esta, el
profesional de la Odontologia capacita y logra concienciar a cada paciente sobre un
adecuado autocuidado periodontal y toma como guia ciertas preguntas como:
¢ Cuantas veces y cuanto tiempo dura su cepillado dental?, ;Qué sabes sobre el
autocuidado en salud oral?, ;ha tratado de cambiar su conducto en el pasado?,
¢cuales son las mayores barreras que existen para que se genere un cambio? El
segundo paso es el generar confianza y optimismo en este se incorporan
intervenciones que permiten al paciente superar las barreras para el cambio de
conducta.El tercer paso, se construye al lograr que cada paciente aumente la
conciencia de las conductas del autocuidado, desde practicas basicas como la
realizacion diaria del cepillado con una frecuencia de tres veces y correspondiendo
cada cepillado a la finalidad de la remocion de residuos de alimentos, bebidas e
impurezas resultantes de cada una de las tres comidas grandes del dia; desayuno,
almuerzo, cena. La limpieza interdental debe anteceder la realizacion del cepillado
dental. Se ha confirmado en los pacientes y tomando como base los trabajos
desarrollados por los investigadores y autores de la Autoeficacia lograda mediante
los autocuidados que, los pacientes experimentan sentimientos y emociones
positivas al realizar el cepillado de sus dientes. Cuarto paso plan de accion se
desarrolla por medio del diario. Quinto paso desarrollo de plan de evaluacion,
depende de éxito y logro de accién. Sexto y ultimo paso mantener el cambio y
prevenir las recaidas. (19)

Importancia de la autoeficacia en la adherencia y éxito de la terapia
periodontal

La autoeficacia genera mas confianza en el paciente, y asi mismo tendra mas
seguridad y disposicion de seguir mejorando sus practicas de higiene oral de forma
auténoma. Estudios demuestran que un paciente con autoeficacia alta presenta
menor acumulacion de placa bacteriana, y mejor control de la inflamacién gingival
a largo plazo, lo que se busca finalmente es que el paciente sea consciente de tener
habitos de higiene oral adecuados, lo que tendra como consecuencia una mejora
en la calidad de vida. (1).



El éxito de la terapia periodontal, segun Woeelber y Cols, depende de la
adherencia de los pacientes a las recomendaciones profesionales. Solamente asi,
se logra una autoeficacia significativa y se detiene la destruccion del tejido de
soporte periodontal y se logra un seguimiento particular a aquellos pacientes que
desde el primer momento de comenzar a participar en el programa de
capacitacion en la practica de autocuidados y alcance de la autoeficacia;
presentaron un alto grado de CAL, con el fin de comprobar los resultados finales
de la escala OHSES (23)

1.5

OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo General

Evaluar la relacién de la autoeficacia y conductas de salud bucal con la severidad
de la enfermedad periodontal en pacientes de las clinicas de UNICOC Bogota

1.6.2 Objetivos Especificos

1.

2.

3.

Describir las caracteristicas socioecondmicas, demograficas y clinicas de
los pacientes con enfermedad periodontal de las clinicas de UNICOC Bogota.
Establecer un diagnostico periodontal de los pacientes de las clinicas de
UNICOC Bogota.
Establecer el nivel autoeficacia de los pacientes con enfermedad periodontal
de las clinicas de UNICOC Bogota.
Analizar el nivel autoeficacia de acuerdo con la severidad de la enfermedad
periodontal de los pacientes de las clinicas de UNICOC Bogota.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1Tipo de estudio.

Se plantea un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo observacional y disefio
transversal con alcance relacional
2.2 Hipétesis operativas.

2.2.1 Hipétesis nula: No existe relacion entre la autoeficacia y conductas
de salud bucal con la severidad de la enfermedad periodontal en
pacientes de las clinicas de UNICOC Bogota

2.3 Hipétesis alterna: Existe relacion entre la autoeficacia y conductas de
salud bucal con la severidad de enfermedad periodontal en pacientes de
las clinicas de UNICOC Bogota

2.4 Objeto de estudio.
Autoeficacia segun el grado de afectacion periodontal

3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

3.1 Muestra y muestreo: Se plantea un muestreo aleatorio estratificado
teniendo como criterio la severidad de la enfermedad periodontal, esto es,
que conforme a la intensidad y avance de la enfermedad periodontal, se
incluira el mismo numero de pacientes a la muestra

3.2 Calculo de tamaino muestral y muestra: Para determinar el numero
necesario de paciente para esta muestra se empled una férmula para
comparaciéon de dos medias independientes considerando una desviacion
estandar entre 5,1 y 7,1 entre las medias, una diferencia aceptable entre
el nivel de autoeficacia de 5 puntos entre grupos, se empled un nivel de
seguridad del 95% y una potencia del estudio del 90%. Resultando en
132 participantes necesarios divididos en 4 estratos proporcionales segun
la afectacion periodontal (gingivitis, periodontitis estadio I, 11 y Il), IV y cada
uno aportara 33 pacientes.

3.3seleccion

3.3.1 Criterios de inclusion.
-Pacientes sanos periodontales
- Pacientes con gingivitis
- Pacientes con periodontitis estadio I-1I-IlI-IV
- Pacientes mayores de edad
- Pacientes tratados en las clinicas de UNICOC Bogota
- Pacientes que asistan a consulta odontolégica por primera vez.



3.3.2 Criterios de exclusion.
- Pacientes que no tengan el espanol como idioma nativo.
- Pacientes con condiciones orales sintomaticas que impidan la adecuada higiene
oral. (protesis fijas destapadas, aparatologia ortoddntica).
- Pacientes con limitaciones fisicas incapacitantes que le impidan autbnomamente
realizar su higiene oral.
- Pacientes con limitaciones cognitivas graves que le impidan contestar las
preguntas de los cuestionarios.
- Pacientes que no firmen consentimiento informado.

3.4 Procedimiento.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS Y FUENTE DE LOS DATOS

Datos del tipo de tratamiento periodontal

En esta investigacion se recolectaron datos clinicos de acuerdo con el diagndstico
periodontal, investigacion se hara en las instalaciones de la Universidad del colegio
odontolésgico colombiano UNICOC. En la presente investigacién se encuestaron
los pacientes que seran atendidos en las clinicas de periodoncia de facultad de
periodoncia por parte de estudiantes de postgrado para recibir tratamiento que
controle la posible afeccién del tejido periodontal.

Los estudiantes periodoncia son supervisados constantemente por docentes
especialistas clinicos del area tratamientos quienes aprueban todas las actividades
a realizar por parte del alumno. Las variables clinicas sobre la que se recabd
informacion provienen de una fuente secundaria de informacion (Historia clinica
odontoldgica) y fueron: Numero de dientes naturales en boca, tipo de tratamiento
periodontal, numero de dientes perdidos por enfermedad periodontal, estado
periodontal, numero de dientes extraidos. Asimismo, se recogié informacion
sociodemografica de los pacientes abarcando los aspectos de edad, sexo,
procedencia, educacién, ocupacién, régimen de Seguridad Social en Salud,
enfermedad sistémica.

Datos de la autoeficacia Relacionada con la Salud bucal

La medicion de la autoeficacia se realizdé con el OHSES-8 el cual es un indicador
subjetivo que proporciona informacion sobre los impactos de las afecciones bucales
en la vida de un individuo. Esta escala psicométrica consta de 8 interrogantes que
se contestan en una escala tipo Likert de frecuencia de impacto durante un periodo
de tiempo anterior, donde, totalmente de acuerdo= 5, de acuerdo= 4, neutral= 3, en
desacuerdo= 2, totalmente en desacuerdo= 1". Las preguntas se organizan en siete
dimensiones; limitacién funcional, malestar fisico, malestar psicoldgico, incapacidad
fisica, incapacidad psicoldgica, incapacidad social y desventaja. Las puntuaciones
con el OHSES-8 se calculan sumando los codigos de la escala Likert de las 14
respuestas. Por tanto, el puntaje de la escala fluctua entre 20 y 30, donde los



puntajes mas altos indican mayor impacto de las condiciones bucales en la
autoeficacia. Esta medicidn se hizo antes del tratamiento y después de la terapia
periodontal en funcién del tiempo de adaptacion del paciente a su terapia
periodontal, y a los cambios detectados en cuanto a la autoeficacia en este tipo de
pacientes reportado en estudios anteriores. El seguimiento a los pacientes se va a
realizar via telefonica.

ENCUESTA TIPO LIKERT AUTOEFICACIA

Pregunta Totalmente En Neutral De Totalmente | Puntaje
en desacuerdo (3) acuerdo | de acuerdo
desacuerdo (2) (4) (5)
(1)
¢Hasta qué punto O O [l (Il O
confia ensu

capacidad para elegir
los alimentos que
debe evitar comer
para prevenir la
pérdida dental?
¢Hasta qué punto O O O O |
confiaen su
capacidad para
prevenir la pérdida de
dientes?

¢Hasta qué punto O O O Il O
confia en su
capacidad para actuar
en caso de que una




restauracion se
agriete o se caiga?

¢En qué medida
confia ensu
capacidad para actuar
si le duele un diente y
haria algo mas que
tomar un analgésico?

¢En qué medida
confiaensu
capacidad para
utilizar la seda
dental?

¢En qué medida
confia en su
capacidad para
cepillarse
adecuadamente
todas las superficies
de los dientes?

¢Hasta qué punto
confia en su
capacidad para
preguntar asu
médico si tiene dudas
0 preocupaciones
sobre su medicacion?

¢Hasta qué punto
confiaensu
capacidad para
identificar los efectos
secundarios
potencialmente
peligrosos de la
medicacidn que esta
tomando?

TOTAL




3.5 Operacionalizacion de las variables.

Variables de estudio

Variable Definicién operativa Tipo Nivel Instrumento

Autoeficacia Puntaje obtenido mediante escala Likert validada sobre autoeficacia | Cuantitativa | Discreta | Cuestionario — Escala
en salud bucodental. Likert

Edad Edad en afios completos reportada por el participante. Cuantitativa | Discreta | Cuestionario
Sexo Categoria bioldgica reportada por el participante. Cualitativa Nominal | Cuestionario
Nivel educativo Nivel educativo alcanzado por el participante. Cualitativa Ordinal | Cuestionario
Estrato Estrato socioeconémico declarado. Cualitativa | Ordinal | Cuestionario
socioeconémico
Ingreso mensual Ingreso mensual en pesos colombianos declarado. Cualitativa Ordinal | Cuestionario
Enfermedad Presencia de patologias sistémicas por autoinforme o historia Cualitativa Nominal | Cuestionario / Historia
sistémica clinica. clinica
Enfermedades Presencia de caries u otras enfermedades orales identificadas Cualitativa Nominal | Registros clinicos
orales clinicamente.
Severidad de Clasificacién clinica segun grado de afectacion periodontal. Cualitativa | Ordinal | Registros clinicos
periodontitis




3.6 ASPECTOS ETICOS

CONSIDERACIONES ETICAS

(Para investigaciones en Salud. Resolucién 008430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio
de Salud) ]
Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucién Universitaria Colegios

de Colombia — UNICOC.

El proyecto describe una investigacion cientifica en seres humanos con un riesgo minimo
que estara sujeto a todo lo dispuesto en la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia. Esta investigacion tendra en cuenta los articulos a los que hace
alusion dicha resolucion en el capitulo | de los aspectos éticos de la investigacion en
humanos y por las caracteristicas del estudio que lo clasifica como riesgo minimo, todo

participante firmara un consentimiento informado antes de iniciar el estudio.

Adicionalmente, las muestras que se tomaran para procesamiento en los individuos
que ingresaran al estudio, son consideradas como riesgo minimo para los participantes
ya que corresponden a examenes rutinarios que no generan riesgo adicional. Las
muestras de sangre seran tomadas por personal totalmente entrenado y el total de
sangre a extraer estara dentro del rango que determina este capitulo para su

clasificacion como riesgo.

La informacion de los participantes sera protegida teniendo en cuenta el Habeas data
LEY 1266 DE 2008, LEY ESTATUTARIA 1581 DE 2012, LEY 2157 DE 2021, “Por las
cuales se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”; los
registros de historias clinicas e imagenoldgicas seran manipulados exclusivamente por
los investigadores, bajo supervision directa del custodio del archivo de historias clinicas
de UNICOC. De ser necesario se realizara ocultamiento de datos personales de

imagenes analogicas con etiquetas o digitales mediante pixelado.

Las novedades médico-odontoldgicas que pudieren surgir como resultado de su
participacion en el estudio y relacionadas directamente con éste, seran atendidas por

intermedio de la Institucién Universitaria Colegios de Colombia — UNICOC.



El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algun
riesgo o dafio para la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asi mismo,
sera suspendida de inmediato para aquellos sujetos de investigacion que asi lo

manifiesten.

4. RESULTADOS

a muestra estuvo compuesta por 133 pacientes de las clinicas de periodoncia de
UNICOC Bogota. Se midieron variables clinicas, conductuales y de autoeficacia en salud
bucal. El analisis incluy6 a todos los pacientes y no se excluyd ningun dato del analisis

final.

Evaluacion de Resultados

Existen diversas medidas desarrolladas para evaluar la autoeficacia en el cuidado bucal
de los pacientes. La Escala de Autoeficacia en Salud Bucal (OHSES), desarrollada y
validada en espafol, es un instrumento que consta de ocho items y evalua a los
pacientes mediante ocho preguntas relacionadas. En esta versién, se genera un maximo
de 40 puntos; una puntuaciéon superior a 30 refleja un nivel positivo de autoeficacia, y
una puntuacion inferior a 20, un nivel negativo, reflejando en cierta medida la contribucion
de la autoeficacia del paciente a su bienestar. Por lo tanto, es un instrumento muy util
para que los odontdlogos realicen un seguimiento y pronostiquen las buenas practicas

de autocuidado bucal de los pacientes. (Tabla 1)

Tabla 1. Estadisticos descriptivos del puntaje total y dimensiones de autoeficacia en

salud oral en la poblacion de estudio



Percentil | Percentil

Variable Mediana | Minimo | Maximo
25 75

Puntaje total de
autoeficacia en salud 21 4 32 16 24
oral
Capacidad para evitar
alimentos que causan 2 0 4 2 3
pérdida dental
Confianza en prevenir la

2 0 4 2 3

pérdida de dientes

Capacidad para actuar
ante dafio o pérdidade |3 0 4 2 3

una restauracion

Capacidad para actuar
ante dolor dental (mas 3 0 4 2 3

alla de analgésicos)

Capacidad para usar
seda dental 3 0 4 2 3

correctamente

Capacidad para realizar
un cepillado dental 3 0 4 2 3

adecuado

Capacidad para

consultar al odontélogo

ante dudas del ° ° 4 ; ]
tratamiento

Capacidad para

identificar problemas en | 3 0 4 2 3

la terapia periodontal

Descripcion sociodemografica de la muestra

La poblacién estudiada tenia una edad mediana de 51 afios, con un rango intercuartilico
que oscilaba entre los 36 y los 57 afos. En cuanto al género, el 55.6% era de sexo
femenino (n = 74) y el 44.4% de sexo masculino (n = 59). En lo que se refiere a la etnia,
el 78,2% de los participantes se identifico como mestizo (n = 104), mientras que el 21,8%



restante se considerd caucasico (n = 29).
Con respecto al sistema de salud, el 75,9% era parte del régimen contributivo (n = 101),
mientras que el 24,1% pertenecia al régimen subsidiado (n = 32). En cuanto a las
condiciones de vivienda, el 66,9% (n = 89) informd que tenia su propia vivienda; el 17,3%
(n = 23) que vivia con algun pariente; y el 15,8% (n = 21) que residia en una propiedad
arrendada.

Los participantes estaban ocupados de la siguiente forma: el 56,4% (n=75) estaba
empleado, el 24,1% (n=32) se dedicaba al trabajo independiente, el 13,5% (n=18) era
pensionado y el 6% (n=8) estaba en desempleo. En cuanto a los ingresos salariales, el
45,9% de los encuestados (n = 61) reportd obtener mas de un salario minimo, el 47,4%
(n = 63) reporté ganar un salario minimo legal vigente y el 6,8% (n = 9) gané menos de
un salario minimo. (Tabla 2)

Tabla 2. Descripcidn de las caracteristicas de los participantes.

Variables Categoria n % Mediana RIC
51 (Min-
Edad — — | — Max: 19— 23_
75)

Sexo Femenino 74 556 | — —
Masculino 59 444 | — —

Etnia Caucasico 29 21,8 | — —
Mestizo 104 | 78,2 | — —

Aseguramiento en salud Contributivo 101 [ 759 |— —
Subsidiado 32 241 |— —

Vivienda Arriendo 21 15,8 | — —
Propia 89 66,9 |— —
Vlve_: con algun 23 173 |— .
familiar

Ocupacion Desempleado 8 6,0 |— —
Empleado 75 1564 | — —
Independiente 32 241 | — —
Pensionado 18 13,5 | — —

Ingreso econémico Mas de 1 SMLV | 61 459 | — —
Menos de 1
SMLV 9 68 |— o
1 SMLV 63 |474 | — —

Enfermedad sistémica Si 53 39,8 | — —
No 80 1[60,2 |— —

Antecedente de Si 76 |571 |— .

tratamiento periodontal

) No 57 1429 | — —

Ultima c9n_su|ta 1 mes 5 38 . .

odontoldégica
3 meses 10 75 |— —
6 meses 35 26,3 | — —
1 afno 16 12,0 | — —
Mas de 1 afio 64 48,1 | — —




Nunca 3 2,3 |— —
Frecuencia de cepillado 1 vez/dia 24 18,0 | — —
2 veces/dia 68 |511 |— —
3 veces/dia 33 248 | — —
3 0 mas 8 60 |— o
veces/dia
Uso_ (_ie elementos Si 64 481 | — .
auxiliares
No 69 |519 |— —
Autov_aloracmn de calidad Excelente 8 6.0 . .
del cuidado oral
Bueno 53 398 | — —
Regular 59 444 | — —
Malo 13 98 |— —
Percepcion de influencia
de la salud oral en la vida Mucho 77 579 | — —
diaria
Poco 45 33,8 | — —
Muy poco 11 8,3 |— —

Caracteristicas clinicas y habitos de salud oral de la poblacién estudiada

El 39,8% de los participantes (n = 53) reporté tener alguna enfermedad sistémica,
mientras que el 60,2% (n = 80) indicd no padecerla. Siendo la HTA la condicién con
mayor morbilidad, con 22 casos (16.5%), y la co-presencia de HTA y DM2 que tuvo el
9% por 12 casos.
En cuanto a la ultima visita al odontdélogo, el 48,1% de los encuestados (n = 64) dijo que
no habia ido hace mas de un ano; el 26,3% (n = 35), que lo hizo hace seis meses; el 12%
(n =16), que fue hace un afo; el 7,5% (n = 10), que fue tres meses antes; el 3,8% (n =
5), que fue un mes antes; y por ultimo, el 2,3% (n = 3) reporté no haber ido nunca. El
57,1% de los individuos (n = 76) informaron que habian recibido tratamiento periodontal
previamente, mientras que el 42,9% (n = 57) dijeron no haberlo hecho.

En cuanto a la frecuencia del cepillado de los dientes, el 51,1% (n = 68) reportdé que se
cepillaba dos veces al dia, el 24,8% (n = 33) lo hacia tres veces al dia, el 18% (n = 24)
una vez al diay el 6% (n = 8) tres 0 mas veces al dia. El 48,1% de los encuestados (n =
64) declard usar elementos auxiliares de higiene bucal, como la seda dental u otros; el
51,9% restante (n = 69) sefald que no los emplea.
Por ultimo, respecto a como los participantes se perciben a si mismos en términos de
higiene bucal, el 44,4% (59 individuos) la considero regular, el 39,8% (53 individuos) la
considerd buena, el 9,8% (13 personas) la consideré mala y el 6% (8 personas) la calificd
como excelente. (Tabla1)



Autoeficacia segun la condicién periodontal

Los resultados descriptivos sugieren que las personas tienen una mediana de
autoeficacia mas baja en las etapas inicial y moderada de la periodontitis y una mediana
de autoeficacia creciente, en parte, debido a una mayor conciencia de la autoeficacia o
adaptacién a la condicién. La mediana en las etapas de la periodontitis es la siguiente:
Etapa I, Grado A 16, Etapa lll, Grado B 18, Etapa Ill, Grado C 20,5, Etapa IV, Grado C
22,5. El grupo con salud periodontal y el grupo con gingivitis inducida por biopelicula
tienen puntuaciones medianas de autoeficacia de 21y 23, respectivamente. Una porcién
significativa de los grupos de sujetos reporta una alta autoeficacia, ya que la mayoria del
percentil 75 de autoeficacia esta cerca de 24, en practicamente todos los grupos.
Teniendo en cuenta la dispersion observada en los rangos intercuartiles de autoeficacia
y la gravedad de la enfermedad previamente sefialada, se puede argumentar que la
conciencia de la autoeficacia disminuye a medida que aumenta la conciencia de la
autoeficacia en la enfermedad periodontal con la gravedad de la enfermedad. En cuanto
al tratamiento periodontal, el 30,1% (n = 40) de los participantes se sometié a una
instrumentacion supra y subgingival; a continuacion, el 26,3% (n = 35) fue tratado con
cirugia periodontal. El 22,6% (30 individuos) afirmo6 haber experimentado un tratamiento
periodontal, mientras que el 21,1% (28 individuos) declaré no haber recibido ninguna
clase de tratamiento periodontal.

En términos de la cantidad de dientes que fueron extraidos, se noté una mediana de 6
dientes, con un rango intercuartilico de entre 3 y 8. El analisis de la distribucion por
categorias revel6 que el porcentaje mas alto correspondia a las personas que habian
perdido ocho dientes, con un 15,8% (n = 21). Por ultimo, el 9,0% (n = 12) sefialé haber
perdido nueve dientes, mientras que cerca del 7% se sometié a la extraccion de diez
dientes.

En contraposicion, la mediana de dientes naturales en boca fue 20, con un rango
intercuartilico que abarcé entre 16 y 23 dientes. El 34.6% de los participantes (n = 46)
tenia menos de 18 dientes naturales en la boca. Ademas, el 4,5% de la muestra (n = 6)
fue para los participantes que presentaban una pérdida dental mas alta y que informaron
tener en su boca un total de 12 dientes naturales. (Tabla3)

Tabla 3. Distribucion de la autoeficacia segun el estado periodontal, tratamientos
periodontales recibidos y caracteristicas dentales de los participantes.

. . . RIC /
0,
Variable Categoria n % | Mediana Percentiles
Estado o .

. Gingivitis inducida P25: 18,5 —

gﬁgﬁg':;'ay por biofilm —|— |30 P75: 24.0
Periodontitis estadio | | | 16.0 P25: 15,0 —

grado A ’ P75: 24,0
Periodontitis estadio | | 16.0 P25:13,0 —

Il grado B ’ P75: 23,0




Periodontitis estadio o 18.0 P25: 16,0 —
lll grado B ’ P75: 24,0
Periodontitis estadio | 205 P25: 16,0 —
lll grado C ’ P75: 23,3
Periodontitis estadio o 29 5 P25:17,8 —
IV grado C ’ P75:24,0
. P25: 16,0 —
Salud periodontal — | — 21,0 P75: 24.0
Tipo de
tratamiento Cirugia periodontal 35 26,3 | — —
periodontal
Maptenlmlento 30 226 |— .
periodontal
Ninguno 28 1211 | — —
Raspado y alisado 40 301 | — .
radicular
Caracteristicas Numero de dientes o 6 RIC: 3-8
dentales extraidos
Numero de dientes
naturales en boca — | — 20 RIC: 16-23
durante la evaluacion
| Total,autoeficacia | 0,638 | <0,001 |

Percepcioén de la capacidad para mantener habitos alimentarios saludables

Existe consenso en que la mayoria de los encuestados (40,9%) se situa en la categoria
de "De acuerdo". Esto indica que una subpoblacion cree poder distinguir métodos para
evitar dietas poco saludables que impactarian negativamente y dafarian la salud dental
de los encuestados, tal como se describe en los patrones dietéticos.

Un desafio es que una parte considerable de los encuestados (38,6%) se encuentra en
la categoria de "Neutral". Este numero es relativamente alto. Esta cifra elevada sugiere
que una parte importante de la poblacidon posiblemente carece del conocimiento y la
capacidad para implementar con confianza una dieta segura que permita mantener y
proteger su salud periodontal. (Tabla5)

El numero total de encuestados que expresaron desacuerdo (12,2%) es realmente
minimo. Normalmente, esto significaria que la poblaciéon respalda una determinada
condicion. Por el contrario, sugiere que los encuestados parecen centrarse en un solo



aspecto de la condicidn, que, en el mejor de los casos, puede ser minimo y, en el peor,
abordarse estratégicamente.

Percepcidén de la capacidad para controlar el dolor dental

Respecto a la capacidad de controlar el dolor dental (sin analgésicos), el 43,8% esta de
acuerdo y apenas el 10% esta totalmente de acuerdo. Mas de la mitad de los
encuestados cree que recurriria a otros recursos para afrontarlo.

El 26,2% de los encuestados no dio una respuesta clara y se mantuvo neutral. Esto
significa que una parte de los encuestados aun desconoce como controlar el dolor dental.
Entre las opciones de autocuidado, pueden controlar el dolor por si mismos o acudir al
dentista. La falta de autocuidado es la principal razén por la que los encuestados tienen
que lidiar con la sensibilidad, tomar analgésicos o automedicarse.

Es fundamental educar a los pacientes para que reconozcan el dolor dental y animarlos
a buscar atencion médica de inmediato para prevenir complicaciones.

Ante la falta de analgésicos, el 43,8% de los encuestados afirmoé que buscaria su propia
manera de aliviar el dolor dental, y el 10% lo afirmé rotundamente. Solo el 26,2% se
mantuvo neutral, lo que implica que no se automedicarian, buscarian otra forma de
afrontar el dolor o, la opcién mas obvia, acudirian al dentista. Este caso practico ilustra
como el uso de analgésicos autoadministrados cubre la necesidad de opioides.

Podemos aliviar y mejorar el dolor y la condicidn del paciente, asi como aumentar su
comprensién y disposicidn para buscar atencion médica profesional en el momento
oportuno. (Tabla 5)

Percepcion de la capacidad para prevenir la pérdida dental

Curiosamente, mas del 41% de las personas informaron creer o ser capaces de prevenir
la pérdida dental, y el 8% cree ser capaz de prevenirla. Es evidente que las personas se
muestran seguras y positivas, mientras que los encuestados apaticos evidencian su falta
de confianza y de informacion sobre la reversibilidad de la enfermedad periodontal, su
prevencion y reversion, y la prevencion de la pérdida dental. De las personas
encuestadas, el 14% tiene una creencia aun mas firme, y este grupo posiblemente
represente la brecha entre las personas que no participaron, lo que evidencia la falta de
informacion. Creen que la prevencién de la pérdida dental es posible. Este es el resultado
mas importante de la investigacion. La prevencion de la pérdida dental debe priorizarse
mediante la educacion, la informacion y la prevencion. (Tablab)

Percepcion sobre la capacidad para utilizar la seda dental

Los resultados muestran una ligera mejoria en el uso del hilo dental, ya que el 51,9%
manifestd estar de acuerdo o muy de acuerdo en que podria usarlo. Existe cierta
percepcion, aunque no muy marcada. Entre los encuestados, el 37,6% se mostré neutral
o indeciso. Dado que no se trata de una limitacién real, es razonable suponer que
posiblemente se trate de una cuestion de confianza en si mismos con respecto a esa
técnica especifica. Solo el 10,6% manifestd una percepcion negativa. Las percepciones
positivas indican que el uso del hilo dental no es significativo, pero existen buenas
oportunidades para promover la técnica y la seguridad, con especial atencién a las
percepciones neutrales. El grupo neutral también muestra potencial para adoptar habitos



con un simple estimulo y educacién dirigida a ellos para ayudarles a superar las
percepciones neutrales. (Tablab)

Percepcién de la capacidad para realizar un cepillado dental completo

El 57,9% de las respuestas fueron positivas con respecto al cepillado dental en todas
sus superficies. El hecho de que la mayoria respondiera afirmativamente indica que, en
comparacion con otros habitos de autocuidado, el cepillado de todas las superficies
dentales recibe mayor importancia en la autoevaluacién del compromiso. La respuesta
negativa del 9,8% de los encuestados fue menor que la de quienes respondieron de
forma neutral. Esto implica una brecha en la autoconfianza y la certeza respecto al
cepillado. La respuesta positiva al cepillado de todas las superficies dentales sugiere una
mayor brecha en las prioridades de autoevaluacion de los encuestados. Por lo tanto, es
importante trabajar en la autoconfianza y en las técnicas de cepillado para promover la
salud bucal de manera mas integral. (Tabla5)

Percepcién sobre la comunicaciéon personalizada del odontélogo

Los resultados de las encuestas muestran que el enfoque personalizado de
comunicacion del dentista recibié una valoracion positiva del 55,6%. Un significativo
35,3% se mantuvo neutral y un 9% lo valoré negativamente. Dado que muchos se
mantuvieron neutrales, es posible que existiera una dificultad en la comunicacion. Incluso
en una comunicacion ideal, muchos pacientes que confian en el paciente pueden tener
dudas. De hecho, los participantes abordaron las deficiencias en la comunicacion y las
preferencias de los pacientes. Las encuestas evidencian la dificultad de generar
confianza en el paciente sin perder de vista el contexto, y este aspecto se abordd de
manera constructiva. (Tabla5)

Percepcién de la capacidad para identificar seiales de alerta durante el tratamiento
periodontal

Los resultados de las encuestas muestran que el enfoque personalizado de
comunicacion del dentista recibié una valoracion positiva del 55,6%. Un significativo
35,3% se mantuvo neutral y un 9% lo valoré negativamente. Dado que muchos se
mantuvieron neutrales, es posible que existiera una dificultad en la comunicacion. Incluso
en una comunicacion ideal, muchos pacientes que confian en el paciente pueden tener
dudas. De hecho, los participantes abordaron las deficiencias en la comunicacion y las
preferencias de los pacientes. Las encuestas evidencian la dificultad de generar
confianza en el paciente sin perder de vista el contexto, y este aspecto se abordd de
manera constructiva. (Tabla5)

Tabla 5. Distribucion de respuestas de autoeficacia en salud oral segun dimensiones
evaluadas

. . Categoria de o
Dimensién evaluada respuesta n Yo
Capacidad para evitar alimentos que puedan | Totalmente en
. . 1 1 0,8
ocasionar pérdida dental desacuerdo




En desacuerdo 15 1114
Neutral 51 | 38,6
De acuerdo 54 |40,9
Totalmente de 11 |83
acuerdo
Confianza en la capacidad para prevenir la Totalmente en
- 2 1,5
pérdida dental desacuerdo
En desacuerdo 17 1 12,8
Neutral 48 | 36,1
De acuerdo 55 1414
Totalmente de 11 |83
acuerdo
Capacidad para actuar frente al dolor dental Totalmente en 3 |23
mas alla del uso de analgésicos desacuerdo ’
En desacuerdo 23 | 17,7
Neutral 34 | 26,2
De acuerdo 57 43,8
Totalmente de 13 | 10,0
acuerdo
Capacidad para utilizar seda dental Totalmente en 3 2,3
desacuerdo
En desacuerdo 11 18,3
Neutral 50 |37,6
De acuerdo 59 (444
Totalmente de 10 |75
acuerdo
Capacidad para cepillarse adecuadamente Totalmente en
.. 1 0,8
todas las superficies dentales desacuerdo
En desacuerdo 12 19,0
Neutral 43 | 32,3
De acuerdo 65 | 48,9
Totalmente de 12 | 9,0
acuerdo
Capacidad para preguntar al odontélogo Totalmente en > 15
sobre dudas del tratamiento periodontal desacuerdo ’
En desacuerdo 10 | 7,5
Neutral 47 | 35,3
De acuerdo 58 43,6
Totalmente de 16 | 12,0
acuerdo
Capacidad para identificar problemas Totalmente en
. \ . 3 2,3
relacionados con la terapia periodontal desacuerdo
En desacuerdo 7 53
Neutral 44 | 33,1
De acuerdo 64 | 48,1
Totalmente de 15 | 11,3

acuerdo




Los participantes que consideraron que la salud oral influia “muy poco” presentaron los
puntajes mas bajos de OHSES (14.81£5.17), mientras que aquellos que reportaron una
influencia “poca” (16.1+£5.06) y especialmente “mucha” evidenciaron valores
progresivamente superiores (23+4.25). De manera que la prueba de Jonckheere-
Terpstra confirmé una tendencia creciente estadisticamente significativa de la
puntuacion de autoeficacia conforme aumenté la percepcion de influencia de la salud
oral en la vida diaria (J-T= 31025; p<0,001). Este hallazgo visto desde una perspectiva
conductual puede indicar que los individuos con mayor conciencia sobre la repercusion
de la salud oral en sus actividades cotidianas podrian desarrollar niveles mas altos de
compromiso, adherencia y control percibido frente a las practicas de higiene oral.
(Grafica 1)

Grafica 1. Comparacion del puntaje de autoeficacia segun antecedente de tratamiento

periodontal



5. DISCUSION

La investigacion indicé que la autoeficacia en salud bucal desempefia un papel clave en
ciertos comportamientos de prevencion y manejo periodontal en los individuos
estudiados. La puntuacion total media de autoeficacia fue de 21 puntos. Esto sugiere un
nivel moderado de autoeficacia percibida. Estos hallazgos son consistentes con Bantel
et al. (2023) (32), en los que los individuos con una mejor percepcion de la salud bucal
son mas propensos a demostrar un nivel mas alto de autoeficacia en salud bucal, y un
nivel moderado de autoeficacia en salud bucal esta fuertemente asociado con el estado
percibido de salud bucal y la calidad de la salud bucal. En un estudio similar, Thomson

et al. (2013) (33) argumentaron que los individuos con un buen nivel de percepcién de



salud bucal son mas propensos a demostrar una buena salud periodontal y un

comportamiento positivo relacionado con la salud bucal.

Considerando aspectos conductuales de la higiene bucal, aproximadamente la mitad de
los participantes indic6 que se cepillaban los dientes dos veces al dia, y
aproximadamente la misma cantidad indicé que usaban regularmente ayudas de higiene
bucal. Los resultados reflejaron los de Sarsilmazer et al. (2020) (34), quienes evaluaron
a 210 pacientes con gingivitis y periodontitis cronica. Los pacientes con alta autoeficacia
tenian menores indices de placa y mejores puntuaciones de higiene bucal tres meses
después del estudio. Los autores de ese estudio senalaron que la autoeficacia y la
higiene bucal mejoraron significativamente tras intervenciones motivacionales e
instructivas. Al igual que Chapple et al. (2015) (35), los autores de ese estudio creian
que el control de la placa mediante ayudas interdental es un elemento esencial de la
gestion periodontal moderna. Notaron que la motivacidén y la autoeficacia percibida
influyen en la medida en que los pacientes incorporan estas ayudas en su rutina de

higiene bucal.

Las percepciones sobre su capacidad para usar el hilo dental dieron una respuesta
positiva del 51,9% de los participantes e indicaron una respuesta neutral del 37,6% de
los participantes. Esto esta en linea con Thiemann et al (2020) (36), donde una mayor
autoeficacia en la limpieza interdental se asocié con una disminucién significativa en el
numero de bolsas periodontales que requerian tratamiento (rs=0,2349; p=0,022), y una
disminucién significativa en el area de superficie inflamada periodontal (PISA) con la
autoeficacia en (rs=0,2099; p=0,042). Los autores del estudio concluyeron que la
autoeficacia en la limpieza interdental influye positivamente en la autoevaluacion de los
resultados clinicos periodontales. Ademas, Woelber et al. (2016) (37) mostraron que los
pacientes sometidos a Entrevista Motivacional como método presentaron un aumento
estadisticamente significativo en la autoeficacia para la limpieza interdental en
comparacién con los participantes en el grupo de control (19,57 +4,7 vs. 17,38 £ 6,01; p
= 0,016), y por lo tanto destacaron la importancia de las modificaciones conductuales

para mejorar la autoeficacia en la salud bucal.

Aproximadamente la mitad de los participantes en este estudio también afirmé que creian
que podian prevenir la pérdida de dientes. Estos resultados estan en linea con el estudio

longitudinal de Mizutani et al. (2015) (38), en el que se encontrd que una baja autoeficacia



para el cepillado dental en la linea de base era un predictor significativo de la progresion
de la enfermedad periodontal durante un periodo de seguimiento de tres afios (OR:
1.516; IC del 95%: 1,010-2,275; p < 0,05). Ademas, los autores reportaron que una
mayor autoeficacia para realizar visitas al dentista correspondia a un aumento en la
frecuencia de estas visitas, lo que respalda la necesidad de potenciar el comportamiento

de prevencioén lo antes posible en el curso de la enfermedad periodontal.

Los resultados del estudio de hoy demostraron una tendencia ascendente de la
autoeficacia entre los pacientes con etapas periodontales mas avanzadas, ya que los
individuos con periodontitis de grado C en estadio IV tenian una puntuacion media de
22,5. El ajuste psicologico y la experiencia adquirida en una serie de tratamientos
periodontales pueden explicar estos hallazgos. Thiemann et al. (2020) (36) también
observaron mejoras considerables en las puntuaciones de OHSE en pacientes que
recibieron tratamiento periodontal inicial, indicando que una experiencia de tratamiento

prolongada construye autoeficacia y el sentido de control sobre la enfermedad.

Otro hallazgo importante fue la correlacién positiva moderada a fuerte de apoyo con la
autoeficacia total (p=0.638; p<0.001). Las correlaciones mas altas se mostraron en el
apoyo percibido (p=0.607) y en el apoyo del entorno (p=0.590). Bandura (2012) (39)
explica los efectos positivos de la percepcién y la capacidad de la persona para
relacionarse con el apoyo, y mantener comportamientos de salud. Ademas, en el estudio
de Asimakopoulou et al., (2015) (40), la comunicacién individual sobre el riesgo
periodontal mejord la percepcidon de eficacia en el tratamiento periodontal (p<0.001), la
autoeficacia en la adherencia al tratamiento (p<0.05), y la intencién de adherirse al
tratamiento periodontal (p<0.03). Todo esto sugiere que las intervenciones
psicoeducativas tienen efectos positivos en el cambio de comportamiento relacionado

con la salud periodontal.

Respecto a la comunicacién con el profesional de la salud, el 55.6% de los encuestados
dijo que podia hacer preguntas sobre el tratamiento periodontal. Estos hallazgos
coinciden con el estudio de Newton y Asimakopoulou (2015) (41), quienes informaron
que la educacién enfocada en las necesidades individuales y la provision de apoyo
continuo en la clinica mejoran el compromiso con el tratamiento y aseguran la adherencia
a largo plazo. Asimismo, el estudio de Gao et al. (2021) (42) enfatiz6é que la percepcién

de control del tratamiento por parte de los pacientes y la capacidad de autogestion del



tratamiento se mejoraron mediante la motivacion hacia la mejora y la provision de
educacion en salud. Ademas, Knowles et al. (2015) (43), argumentaron que los procesos
de educacién de adultos en un contexto formal y estructurado tienen el potencial de
potenciar el desarrollo de comportamientos relacionados con la salud y mejorar la

autoeficacia a través de experiencias de aprendizaje estructuradas.

El estudio indicé una mediana de seis dientes perdidos. Esto se correlaciona con otros
estudios de mantenimiento periodontal en pacientes con periodontitis moderada a
avanzada. Costa et al. (2014) (44) argumentaron que quienes no seguian de manera
constante el mantenimiento perdieron alrededor de tres veces el numero de dientes en
un aflo en comparacion con quienes si lo hacian (0.36 vs 0.12 dientes/afo; p<0.01).
También sefialaron que el tabaquismo/enfermedad y las bolsas periodontales profundas
son factores importantes en la sustentacion de los dientes. Uno de los focos principales
del programa de mantenimiento periodontal es promover la adherencia terapéutica al

autocuidado para prevenir la pérdida temprana de dientes.

El estudio encontré que muchos pacientes estaban en una categoria neutral para otras
conductas preventivas, como el uso del hilo dental, la prevencién de la pérdida de dientes
y el control del dolor. Los factores potenciales que contribuyen a esas categorias
conductuales neutrales son de naturaleza psicolégica y pueden incluir el estrés y la
ansiedad dental. Segun Mueller et al. (2021) (45), las personas que experimentan baja
autoeficacia respecto a su salud oral es probable que muestren altos niveles de estrés,
un estado de salud oral auto informado bajo y una mala adherencia a los tratamientos
recomendados. Asimismo, Gao et al. (2021) (42) demostraron que las intervenciones
educativas dirigidas a la alfabetizacion en salud bucal mejoran la autogestion de la salud
en las personas y disminuyen las ideas erroneas sobre el manejo del dolor y la

automedicacion dental.

Este estudio subraya la necesidad de la evaluacion de la autoeficacia en el manejo de
los factores conductuales de la enfermedad periodontal. Es evidente que los proveedores
de servicios intentan optimizar la autoeficacia en la higiene oral mediante la Escala de
Autoeficacia en la Higiene Oral (OHSE) para identificar a los clientes en alto riesgo en el
cumplimiento de sus recomendaciones y preparar modulos educativos relevantes. Segun

Buunk-Werkhoven et al. (2011), (46), la escala OHSE es una escala valida y confiable



hasta cierto punto. Esto también es confirmado por Fernandez et al. (2022) (47), quienes
analizaron la adaptaciéon cultural de la escala al idioma espafol y la evaluacién del
comportamiento de autocuidado de la cavidad oral en comunidades hispanohablantes.
Ademas, Blicher et al. (2014) (48), coinciden en que las herramientas de autoevaluacion
de la salud oral, mediante un método sistematico, son validas para evaluar los factores

conductuales de la enfermedad periodontal.

A pesar de las relaciones estadisticamente significativas de las variables, la naturaleza
transversal del estudio no permite afirmar una causalidad directa de |la autoeficacia en la
progresion de la enfermedad periodontal. Una de las debilidades de la auto informacién
es que los encuestados tienden a enmarcar sus respuestas en lo que creen que es
socialmente aceptable. Esto se llama sesgo de derivabilidad. A pesar de lo anterior, los
hallazgos son utiles para describir los factores conductuales, psicolégicos y sociales en
el cuidado de las personas con enfermedad periodontal y la importancia de usar el
modelo de manejo conductual que involucra técnicas de educacion y motivacion. Se
brinda un soporte adicional a la Autoeficacia del cliente para aumentar el apoyo

psicologico del mismo.



6. CONCLUSIONES

La autoeficacia en salud oral mostré relacion significativa con la severidad de la
enfermedad periodontal y con diferentes conductas de salud bucal en pacientes
atendidos en las clinicas de UNICOC Bogota.

Los participantes con mayores niveles de autoeficacia presentaron mejores
percepciones respecto a su capacidad para realizar conductas preventivas, adherirse al
tratamiento periodontal y mantener habitos adecuados de higiene oral.

Los resultados sugieren la necesidad de incorporar estrategias educativas y
conductuales orientadas al fortalecimiento de la autoeficacia dentro de los programas de
prevencion y manejo integral de la enfermedad periodontal.

Asimismo, se recomienda desarrollar investigaciones longitudinales que permitan

evaluar la relacién causal entre autoeficacia y progresion periodontal.
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