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1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad periodontal es definida como un proceso inflamatorio
multifactorial cronico que afecta los tejidos de sostén de los dientes incluso
hasta llevar a la perdida dental. (1) Etiologicamente se acepta que la biopelicula
es el factor mas importante en el desarrollo de enfermedad periodontal. No
obstante, la naturaleza multifactorial de la enfermedad, hace que otros factores

puedan modificar el curso de la inflamacién periodontal. (1)

Clinicamente, la enfermedad periodontal se considera como una continuidad,
donde lo primero que ocurre es una inflamacion sin destruccion de los tejidos
del periodonto, conocido como gingivitis y posterior a esta, se puede presentar
periodontitis, su forma mas severa, caracterizada por la destruccion del tejido
conectivo y del soporte 6seo periodontal en diferentes grados de magnitud que
puede llevar a la pérdida dental. (2-4) Se ha observado que la respuesta
inflamatoria se debe principalmente a la infeccion por bacterias denominadas
“periodontopticas” y entre otras se encuentran: Porphyromonas gingivalis,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Tannerella

forsythia. (5-8)

En la actualidad, la enfermedad periodontal constituye un verdadero problema
de salud publica, pues es causa de morbilidad y mortalidad dentaria. (9, 10) Se
ha estimado que en paises desarrollados mas del 90% de la poblacién han
presentado alguna forma de enfermedad periodontal y adicionalmente se ha
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reportado que entre el 10 y 20 % de la poblacion presentan formas severas.
(11) En Colombia el lll Estudio Nacional de Salud Bucal-ENSAB lll, establecio
que del total de personas incluidas en la valoracion periodontal, el 50,2%
presentaron pérdida de insercion siendo mayor en hombres (52,6%) que en
mujeres (46,6%). La pérdida de insercibn periodontal aumenta
proporcionalmente con la edad, afectando al 32.8% de las personas de 15 a 19
afos, y al 87% de las personas de mas de 55 afios. (12) Se encontré que la
pérdida de insercién guarda una relacién segun el grado de escolaridad y a
partir de la adolescencia, la proporcidn de personas con marcadores tales
como sangrado, pérdida de insercion, profundidad al sondaje, entre otros,
aumenta pasando del 92.8% en los sujetos de 15 afios a 96% en los de 60
afos. Por lo tanto, la enfermedad periodontal se ha convertido en una de las
primeras causas de consulta externa. Esto es motivo de gran preocupacion,
dado el impacto que genera la salud bucal en la calidad de vida y en las

actividades cotidianas, laborales, recreativas, entre otros. (12)

Diversos estudios muestran la eficacia de la terapia periodontal en pacientes
que presentan periodontitis, basandose los resultados del tratamiento
principalmente en aspectos clinicos, tales como: indices bajos de placa
bacteriana, disminucion en inflamacién gingival, ganancia de niveles de

insercion, disminucion en la profundidad de la bolsa periodontal, entre otros.

Sin embargo, es de gran preocupacion que el tratamiento periodontal puede no
ser tan eficaz cuando los resultados son evaluados en términos de percepcion
del paciente. Los problemas relacionados con la salud oral en pacientes con

periodontitis, afecta o influyen negativamente en los aspectos fisicos, bioldgicos
13



y sicolégicos, afectando la calidad de vida (13,14). Diversos estudios
demuestran que la percepcion que tienen los pacientes con respecto a su salud
puede influir en los resultados finales, ademas de otros factores, como la
relacion que tenga el paciente con su médico, la duracion del tratamiento y la

incomodidad que el mismo puede generar. (13-15)

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢El modelo calidad de vida relacionada con salud oral - OHRQL resulta
pertinente para evaluar el impacto que pueda tener la terapia periodontal inicial

sobre la calidad de vida de los pacientes periodontalmente comprometidos?

1.3 JUSTIFICACION

La mayor parte de los estudios que se realizan en pacientes que presentan
enfermedad periodontal se basan en las condiciones clinicas, en cuanto a
indice de placa, niveles de insercion, profundidad al sondaje, sangrado,
movilidad dental, aspectos radiogréficos, después del tratamiento, sea
quirdrgico o no quirdrgico. (16-18) Se ha demostrado que estos aspectos
pueden cambiar o ser influenciados segun la percepcion que tienen los

pacientes con respecto a su salud. (13-14)

Pocos estudios hacen énfasis en la percepcion de los pacientes en cuanto al
mejoramiento de su calidad de vida. De acuerdo con la Organizacién Mundial

de la Salud (WHO 1948), la evaluacién de la salud de los sujetos, requiere la
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valoracion de su bienestar fisico, psicolégico y emocional, no solamente la
confirmacion de ausencia de enfermedad. Tanto la salud general y oral son
consideradas como significativas para la calidad de vida de una persona. Es
por eso que para valorar las necesidades en salud de un individuo es
importante medir el impacto de las condiciones orales sobre la calidad de vida

de un individuo. (19,20)

Diferentes estudios, donde se ha incluido la percepcion de salud oral por parte
de los pacientes con enfermedad periodontal, se ha encontrado que dichos
pacientes pueden tener otras preocupaciones o0 aspectos diferentes al del
clinico con respecto a su enfermedad. En los uUltimos afios, aumenté el interés
del impacto que tiene la periodontitis en la calidad de vida de los pacientes. Lo
anterior es respaldado por el Taller de Ciencias Emergentes en Periodoncia en
2003 (World Workshop periodontology 2003), donde se surgié considerar que
las medidas de salud oral relacionadas con la calidad de vida deberian ser
objetivos en la evaluacién con respecto a la eficacia del tratamiento periodontal.

(21-27)

1.4 PROPOSITO

Tradicionalmente, las investigaciones sobre enfermedad periodontal, se han
centrado en los mecanismos clinico- patolégicos de la enfermedad, en lugar de
su impacto sobre los pacientes. La enfermedad periodontal puede ejercer no
solo efectos biolégicos sino afectar la parte sicolégica y el funcionamiento

social. Por lo tanto mejorar la calidad de vida es actualmente una meta
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compartida por muchos programas que ponen especial atencién en la
planificacion centrada en el individuo, con este antecedente, este estudio tiene
como propésito en su fase | validar la version en Espafiol (Colombia) del
instrumento calidad de vida relacionada con la salud oral — OHRQL, para que a
posteriori sea aplicado (fase Il) y asi conocer de qué manera el tratamiento no
quirargico puede influir en la percepcion del paciente sobre su calidad de vida,
con el fin de que el odontdlogo tratante tenga conocimiento de aspectos
diferentes a lo clinico, que le permita tener una vision mas amplia e integral de

Su paciente, y asi obtener mejores resultados dirigidos al beneficio de este.

1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Es una enfermedad o niumero de enfermedades del tejido periodontal, que da
como resultado, pérdida de insercion y destruccidon del hueso alveolar. (28) Son
lesiones inflamatorias cronicas que afectan los tejidos periodontales siendo el

principal factor etioldgico las bacterias. (29)

Como parte de las patologias periodontales se encuentran la gingivitis y

periodontitis:

1.5.2. GINGIVITIS
Respuesta inflamatoria causada por la biopelicula o dafio que se presenta en el

tejido periodontal superficial. (30) Los cambios patolégicos en la gingivitis se
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relacionan con la presencia de microorganismos bucales insertados en el
diente y quizas en el surco gingival, o cerca de él. (31,32) Estos
microorganismos pueden sintetizar productos (colagenasas, hialuronidasa,
proteasa, sulfatasa de condroitina o endotoxina) que producen dafio a las
células epiteliales y de tejido conectivo, ademas de los elementos
intracelulares, como el colageno, la sustancia fundamental y el glucocaliz
(cubierta celular). EI ensanchamiento resultante de los espacios entre las
células del epitelio de unién durante la gingivitis temprana permite que agentes
nocivos derivados de las bacterias, o que las propias bacterias puedan entrar
en el tejido conectivo. (31) los productos microbianos activan a
monocitos/macréfagos para que produzcan sustancias vasoactivas como
prostaglandinas E2 (PGE2), interferon (IFN), factor de necrosis tumoral (TNF) e
interleucina -1 (IL-1).La secuencia de eventos que se acumulan en la gingivitis
clinicamente evidente se divide en las etapas inicial, temprana y establecida, y

a la periodontitis se designa como la etapa avanzada. (31)

1.5.2.1 Lesion inicial

Las primeras manifestaciones de inflamacién gingival son los cambios
vasculares que se manifiestan en dilataciones de los capilares y un mayor flujo
sanguineo. Estos cambios inflamatorios iniciales ocurren en respuesta a la
activacion microbiana de los leucocitos residentes y la estimulacién posterior de
las células endoteliales. Esta respuesta inicial de la encia ante la placa

bacteriana, no es clinicamente evidente. (31)
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1.5.2.2 Lesion temprana

La lesion temprana evoluciona a partir de la lesion inicial casi una semana
después del inicio de la acumulacion de placa. Conforme pasa el tiempo,
pueden presentarse signos de eritema, sobre todo por la proliferacion de los
capilares y una mayor formacion de asas capilares, también puede ser evidente
la hemorragia al sondaje. El flujo de liquido gingival y el nimero de leucocitos
gue transmigran alcanza su maximo entre 6 y 12 dias después del surgimiento
de la gingivitis clinica. Aumenta la destruccién del colageno, se destruye 70%
del colageno alrededor del infiltrado celular. EI examen microscopico de la
encia revela un infiltrado de leucocitos en el tejido conectivo debajo del epitelio
de union, que consta sobre todo de linfocitos (75%, en su mayor parte las
células T), pero también esta compuesto por algunos neutréfilos migrantes,

ademas de macréfagos, células plasméticas y mastocitos. (31)

1.5.2.3 Lesion establecida

Con el tiempo, la lesiébn establecida evoluciona, caracterizada por una
predominancia de células plasmaticas y linfocitos B vy, tal vez, junto con la
creacion de una pequefia bolsa gingival alineada con un epitelio de la bolsa.
(31) Entre las células B encontradas en la lesidn establecida las que
predominan son las subclases de inmunoglobulina G1 (IgG1) y G3 (IgG3). En
la gingivitis cronica, que se da 2 a 3 semanas después del inicio de la
acumulacion de placa, se engrosan y congestionan los vasos sanguineos, se
altera el retorno venoso y el flujo sanguineo se vuelve lento. El resultado es

una anoxemia gingival localizada, que superpone a la encia enrojecida un color
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algo azulado. La extravasacion de los eritrocitos hacia el tejido conectivo y la
degradacion de la hemoglobina hacia sus pigmentos elementales también
oscurecen el color de la encia cronicamente inflamada. La lesion establecida

puede describirse como encia de moderada a gravemente inflamada. (31)

Al parecer existen dos tipos de lesiones establecidas, algunas permanecen
estables y no progresan por meses o afios, y otras son mas activas y se

convierten de manera progresiva en lesiones destructivas. (31)

1.5.3 PERIODONTITIS

1.5.3.1 Etapa avanzada

“Extension de la inflamacion gingival a los tejidos mas profundos a través de los
haces de fibras colagenas y sigue el curso de los vasos sanguineos, hasta
llegar al hueso alveolar en el cual la inflamacion penetra al hueso a través de
los espacios medulares, los cuales se van ampliando, se produce
adelgazamiento del trabeculado 6seo y se continua con destruccion de la
cresta Osea. La periodontitis caracterizada por la destruccion del tejido

conectivo y de soporte da lugar a la perdida dentaria”. (31)

La pérdida 6sea provocada por la extension de la inflamacion es la causa mas
frecuente de destruccion ésea en la enfermedad periodontal. Se ha encontrado
un promedio de pérdida 6sea de 0.2mm al afio en superficies vestibulares y 0.3
mm en superficies linguales si no hay tratamiento periodontal. Los dientes son
sostenidos firmemente en su lugar si no esta comprometido el periodonto ya

sea por trauma oclusal o enfermedad periodontal. En un estudio realizado por
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Lée y colaboradores en Sri Lanka, identificaron 3 grupos de pacientes con
enfermedad periodontal basandose en la perdida de insercion interproximal y
se encontro lo siguiente: ElI 8% de los pacientes tuvieron una evolucion rapida
de la enfermedad periodontal, la cual se caracteriz6 por una pérdida anual de
0.1 a 1.0mm, el 81% de los pacientes tuvieron una evolucibn moderada de
0.05% a 0.5mm y el 11% tenian una pérdida de insercion de 0.09mm al afio.

(31)

La periodontitis se clasifica en cronica y agresiva (28,29,32) siendo la forma
cronica mas frecuente, se presenta después de los 30 afios de edad, pero
también se puede presentar en nifios y adolescentes. La destruccion
periodontal se correlaciona con la cantidad de factores etiolégicos locales como
presencia de placa y relacionados con la microflora. Tiene una progresién lenta
a moderada, puede ser localizada < 30 % de zonas afectadas y generalizada
= 30 de zonas afectadas. La periodontitis agresiva afecta principalmente a
pacientes jovenes, este tipo de periodontitis presenta una pérdida rapida de
adherencia y hueso alveolar, en pacientes que por lo general se encuentran
saludables, agregacién familiar. Asi como en periodontitis cronica, la agresiva
puede ser localizada caracterizada por inicio durante la pubertad, respuesta
fuerte de anticuerpos séricos a los agentes infecciosos, los primeros molares e
incisivos estan afectadas. Presenta pérdida de la adherencia interproximal en
por lo menos, dos dientes, de los cuales, uno es un primer molar, sin involucrar

mas de dos dientes, ademas del primer molar e incisivos.

La forma generalizada inicia generalmente antes de los 30 afios de edad, pero

puede aparecer mas tarde. Se observa pobre respuesta de anticuerpos a los
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agentes infecciosos, destruccion por episodios de la adherencia y el hueso
alveolar, pérdida de la adherencia interproximal generalizada, en por Io menos

tres dientes permanentes que no sean primeros molares o incisivos. (31)

Tanto la periodontitis cronica como agresiva dependiendo del nivel de insercion
definido como la distancia desde la union cemento- esmalte hasta el fondo de
la bolsa o surco, sirve como pardmetro para clasificar estas enfermedades en
leve, moderada o avanzada . Leve cuando la pérdida de insercién es de 1 a 2

mm, moderada 3 a 4 mm, =25 mm avanzada. (31)

1.5.4 FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

1.5.4.1 Microbiologia

En la cavidad oral han sido encontrados mas de 300 especies bacterianas,
solamente unas pocas son implicadas en enfermedad periodontal, entre estas
se encuentran Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium
nucleatum, Aggregatibacter actinomycetem comitans, Tenerella Forsythensis,
especies de Capnocytophaga. Siendo mas frecuente Porphyromona gingivalis,
Prevotella intermedia y Fusobacterium nucleatum. (32,33) La complejidad de la
microbiota ha sido reconocida desde la primera evaluacion de este ecosistema
por Van Leeuwenhoek en 1683. Numerosos estudios han evaluados la
composicién de placa usando microscopios de luz y electronicos, técnicas de
cultivo y mas recientemente pruebas inmunoldgicas o pruebas de DNA. Por

ejemplo, la placa supragingival demuestra una arquitectura columnar de las
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especies bacterianas de la superficie dental segun los hallazgos de Listgarten

et al. en 1975. (31)

La busqueda de agentes de factores etiologicos de enfermedades
periodontales destructivas se ha acelerado en afos recientes, resultando en el
reconocimiento de nuevos especies, el posible rol de ciertas especies en salud
y en enfermedad periodontal y el establecimiento de las relaciones entre

especies.

“Los microorganismos encontrados en sitios sanos y sitios con gingivitis leve
difieren de aquellos encontrados en sitios con enfermedad periodontal, segun
los reportan distintos autores como Newman et al. en 1976, Newman y
Socransky en 1977, Slots en 1976, 1977 1979 y 1986, Slots et al. en 1978 y

1986, Tanner et al. en 1979”. (31)

1.5.4.2 Factores modificadores locales

Higiene Oral: La placa dental es considerada como un biofilm dental, definida
brevemente como una compleja estructura bacteriana adherida a las
superficies himedas. Cualquier factor que favorezca la formacion de este
biofilm, tal como la retencion de placa o insuficiente control de placa
supragingival, son factores de riesgo que llevan a enfermedad periodontal
debido a su causalidad con inflamacion gingival y posiblemente el comienzo de

periodontitis. (34)
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Maloclusion: Esta se debe a la malposicion dental que favorece el
empaquetamiento alimenticio y que los medios de higiene oral no se puedan
realizar correctamente, aunque no se ha llegado a una correlacion positiva

entre las clases de maloclusion y la enfermedad periodontal. (29)

Impacto alimentario: Producido en parte por la pérdida de contacto
interproximal, como por ejemplo, anomalias morfolégicas congénitas o

restauraciones defectuosas. (29)

Morfologia dentaria: existen caracteristicas morfolégicas que pueden favorecer
la produccion de enfermedad periodontal como La extension radicular del
esmalte hacia zonas de furcacidon y La presencia de un surco distopalatino
principalmente en incisivos laterales y a veces en los centrales, lo que favorece
la acumulacién de placa con la consecuente formacion de bolsas periodontales.

(29)

1.5.4.3 Otros factores locales
Respiracion bucal: por desecamiento de la encia las cuales son mas

susceptibles a la inflamacion y de las superficies dentarias. (29)

Biotipos periodontales: en los cuales un biotipo periodontal grueso puede
responder con inflamacion y bolsas periodontales ante la injuria y un biotipo
delgado puede reaccionar presentando retraccion gingival. Otros factores
importantes son una inadecuada insercion de los frenillos y la protuberancia

retromolar y palatogingival. (29)
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Causas iatrogénicas como restauraciones sobre contorneada o margenes de
las restauraciones subgingivales, trauma por cepillado dental muy enérgico el
cual produce una serie de alteraciones tanto en la encia como en los dientes.

(29)

Oclusion traumética. Las interferencias oclusales pueden ser un factor
coadyuvante de la enfermedad periodontal en periodontos previamente

reducidos. (29, 33)

Irritacién quimica puede ser producida por enjuagues bucales, dentifricos. (29)

1.5.4.4 Factores modificadores sistémicos

El estado hormonal, los cuales se encuentran alterados principalmente en la
pubertad, embarazo, menopausia, diabetes. Igualmente importante los factores
nutricionales por ejemplo deficiencias vitaminicas y de minerales, hidratos de
carbono, y grasas, vitamina C, vitamina D, calcio-fosforo, vitamina E, vitamina

K. (29)

Drogas: en pacientes epilépticos al ser tratados con difenilhidantoinas que

pueden producir hiperplasias gingivales. (29)

1.5.4.5 Enfermedades sistémicas
Diabetes y enfermedad periodontal es igualmente reconocido como un factor
de riesgo en la etiopatogénesis de la enfermedad periodontal ya que el sujeto

es mas susceptible de padecer infecciones. (29) Datos epidemioldgicos han
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demostrado un vinculo entre enfermedad periodontal con pacientes diabéticos
particularmente con pobre control, provocando un riesgo para periodontitis
avanzada.La diabetes se considera cada vez mas como una condicion
inflamatoria y una no regulacion de la respuesta inmune inflamatoria en la
diabetes puede aumentar la susceptibilidad de enfermedad periodontal por

desequilibrio de la red local de citoquinas en el periodonto. (35)

Las citoquinas tales como interleugiuna — 6 (IL-6) e interleuquina -1 (IL-1) y
factor de necrosis tumoral —g (TNF —3g) siendo importantes en la patogénesis de
ambas enfermedades. (35,36) La diabetes es un trastorno metabdlico
caracterizado por alteracion de la tolerancia a la glucosa y del metabolismo de
los hidratos de carbono, también se caracteriza por hiperglucemia como
consecuencia de defectos en la secrecion de insulina, de su accién o de
ambos. Como criterio para el diagnostico de diabetes se tiene: Hemoglobina
glicosilada = 6.5 %, glicemia en ayunas = 126 mg/ dl, glicemia 2 horas post
carga = 200 m / dl y pacientes que presentan signos caracteristicos de la
enfermedad (polidipsia, polifagia y poliuria) 2200 mg / dl. (37,38) Existen varios
tipos de diabetes, tipo 1: la cual presenta deficiencia de insulina por destruccion
de las células B del pancreas, tipo 2: presenta resistencia a la insulina, otros

tipos especificos y diabetes gestacional. (37)

1.5.4.6 Tabaco
Actualmente ha quedado demostrado que el consumo de tabaco se encuentra

entre los factores de riesgo evitables mas importantes, si no el mas importante,
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en la incidencia y la progresion de las enfermedades periodontales. (39)
Ademas, el tabaco tiene un efecto adverso negativo sobre todo el espectro de
abordajes terapéuticos periodontales: el desbridamiento mecanico, el
tratamiento antimicrobiano local y sistémico, la cirugia, los procedimientos
regenerativos y los implantes. (39) En casi todas las formas de enfermedad
periodontal, tanto la microflora periodontal como la respuesta del huésped
desempefian papeles cruciales en el inicio y la progresion de estas
enfermedades. (1) Ademas, las influencias locales y sistémicas (como el uso
del tabaco, la predisposicion genética y los factores psicolégicos) pueden
interactuar con los mecanismos centrales de la respuesta microbiologica y del
huésped. (39) El habito de cigarrillo causa una considerable morbilidad y

mortalidad induciendo cancer, y enfermedad cardiovascular. (40)

El cigarrillo contiene toxinas que inducen inflamacion cronica en las mucosas y
modifican la respuesta inmune a los antigenos. El efecto del habito del cigarrillo
en la inmunidad depende de muchas variables, como la dosis, el tipo de
tabaco, el grado de exposiciéon y la presencia de otros factores. La alteracion de
la inmunidad en la cavidad oral producida por el habito del cigarrillo, promueve
enfermedad gingival y cancer oral. (40) Estudios anteriormente realizados han
reportado que el consumo de tabaco estd asociado con pérdida de dientes. La
principal causa biol6gica asociada es la relaciobn entre las bacterias, el
comportamiento del sistema inmune determina el progreso de la enfermedad

periodontal. (41)

26



1.5.5 EVALUACION CLINICA DE ENFERMEDADES PERIODONTALES

En la actualidad las evaluaciones mas importantes en estudios experimentales
de enfermedad periodontal son las siguientes: para gingivitis, manifestacion de
signos de inflamacién y hemorragia al sondeo como en el indice gingival de
Loe y Silness; para periodontitis, sondeo del nivel de insercion en relaciéon con
la unidén cemento esmalte como el indice periodontal de Ramfjord y para placa,
area de superficie cubierta en proximidad con la encia como el indice de

Silness y Loe. (31)

La enfermedad periodontal, en especial periodontitis de adultos, es dificil definir
con claridad en sus primeras etapas; en general se entiende que la
periodontitis se presenta cuando el epitelio de unidon migra sobre la superficie
radicular apical a la union cemento esmalte (CEJ). Esto es dificil de medir, pero
el sondeo de pérdida de insercion se debe a la recesion relacionada con la
abrasion, lo que confunde las definiciones de enfermedad periodontal
temprana; por tanto en la descripcion de enfermedad periodontal en una
poblacion se consideran 3 causas: Prevalencia, gravedad, y extension de la

destruccién periodontal. (31)

La prevalencia requiere fijar un nivel minimo para designar a un individuo que
sufre de periodontitis. La gravedad se define como la cantidad de destruccién
gue se presenta. Y la extension de la enfermedad es una indicacién de cuantos
dientes individuales o sitios en un individuo o poblacién sufren de un cierto nivel

de enfermedad. (31)
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1.5.5.1 Evaluacion de la gingivitis

Se han publicado varios métodos para diagnosticar, categorizar y cuantificar la
gravedad de la gingivitis, los cuales coinciden en el color gingival, contorno,
hemorragia, extension de afectacion y flujo del fluido del surco gingival
(Ciancio, 1986). El indice gingival desarrollado por Loe y Silness (1963) es un
refinamiento de los sistemas de valoracion de gingivitis temprana; como el
indice de Miuhleman y Mazor, incluye la dimension de hemorragia al sondeo.

(31)

Los tejidos gingivales que rodean cada diente seleccionado se dividen en
cuatro areas para valoracion: papila distovestibular, margen vestibular, papila
mesiovestibular y todo el margen lingual, cada una de estas &reas se valora
como 0 encia normal, 1 inflamacién media con cambio de color ligero y edema,
sin hemorragia al sondeo, 2 inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y
superficie brillante, hemorragia al sondeo, y 3 inflamacién grave con
enrojecimiento y edema marcados, ulceracion y tendencia a hemorragia

espontanea. (31)

1.5.5.2 Evaluacion de periodontitis

Los primeros estudios epidemiolégicos de periodontitis se basaron en la
evidencia radiografica de pérdida O6sea como el método primario para
determinar la presencia de la enfermedad. En los estudios contemporaneos de
periodontitis se toma menos importancia a las radiografias y mas a los niveles

de insercion determinados por el sondeo periodontal directo en los sitios
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seleccionados. Ramfjord en 1956 propuso un medio diferente del que publico
Russell para evaluar la periodontitis. En el indice periodontal la indicacion de
soporte periodontal se deriva del uso de una sonda periodontal delgada con
una escala graduada en milimetros para registrar las distancias del fondo del
surco gingival a la union amelo-cementaria (UAC). Estas medidas se hacen en
las cuatro areas de los mismos seis dientes seleccionados para el examen de
gingivitis. Las medidas del sondeo se integran con las de gingivitis para el usos
de una escala continua que va de 0 a 3 para gingivitis y de 4 a 6 para medidas
del surco. La localizacion del fondo del surco gingival en relaciébn con un punto
fijo, la UCA, es una caracteristica muy importante del indice periodontal. La
posicion de la insercion en relacidén con la UCA indica una enfermedad pasada,
pero no confirma que la enfermedad esté activa; demostrar que se presenta un
incremento en la distancia de la CEJ al fondo del surco entre dos periodos de
examen es el medio mas practico para confirmar la actividad de enfermedad.

(31)

1.5.5.3 Medidas de biopelicula

Debido a que la biopelicula esta relacionada con la presencia y gravedad de
enfermedad periodontal es casi un hecho que cualquier estudio epidemiolégico
de enfermedad periodontal debe tomar en cuenta la extension, el caracter de la
acumulacion de placa o ambos. Se han publicado muchos medios diferentes
para medir la acumulacion de placa que se usan en la actualidad; los mas
frecuentes involucran la evaluacién del area de la superficie dental cubierta por

placa; algunos valoran el grosor de la placa.
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Una de las primeras técnicas de medida sistematica de placa que aparece en
la literatura la planed Ramfjord en 1959 como una parte del indice periodontal.
Se evallan los mismos seis dientes para placa como se miden para gingivitis.
Vermillon en 1960 introdujo una técnica similar en la que se usan las
superficies vestibular y lingual de todos los dientes, con el uso del término
residuos bucales en lugar del de placa, e incluye medicion de calculos para
llegar al indice de higiene bucal de un individuo. Las seis superficies que se
usan en el indice de higiene bucal simplificado son la vestibular de los primeros
molares superiores derecho e izquierdo, las linguales de los primeros molares
inferiores derecho e izquierdo y las labiales de los incisivos centrales superior
derecho e inferior izquierdo los valores de los dientes seleccionados se suman
y dividen entre el nimero de superficies valoradas para determinar el indice de
residuos para el individuo. La porcion de calculos del indice se combina con la

porcidn de residuos para determinar el OHI-S. (31)

En estudios clinicos y epidemiolégicos el sistema que mas se usa para evaluar
el acumulo de placa es el indice de placa desarrollado por Silness y Loe en
1964 y posteriormente descrito Lée en 1967, los criterios para el indice de
placa de Silness y Lée son: 0 sin placa en el &rea gingival, 1 sin placa a simple
vista, pero visible en la punta de la sonda después de moverla a través de la
superficie en la entrada el surco gingival, 2 area gingival cubierta por una capa
delgada a gruesa moderada de placa, depdsitos visibles, 3 gran acumulacion
de materia blanda, el grosor de la cual llena el nicho producido por el margen
gingival y la superficie dental; el area interdental esta rellena con restos

blandos. (31)
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1.5.6 TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE LA BOLSA PERIODONTAL

La terapia periodontal no quirargica se dirige hacia la eliminacion de la
biopelicula de las superficies radiculares de los dientes periodontalmente
enfermos. Conceptualmente, el objetivo de este método de tratamiento es el de
eliminar las bacterias que viven en la biopelicula microbiana y los
microorganismos del biofilm calcificado, es decir, calculo dental, de la superficie
de laraiz y de la zona subgingival sin el requerimiento de un proceso quirdrgico
de los tejidos blandos que rodean los dientes. (42,43) Desde un punto de vista
practico, el resultado de este tratamiento es una eliminacion mas o menos
completa de las adherencias calcificadas que cubren las superficies de la raiz,
una reduccion del numero de microorganismos del biofilm, y una alteracion de
la ecologia de la biopelicula microbiana. Como consecuencia, los tejidos del
huésped pueden hacer mejor frente a los microorganismos restantes, hay una
reduccion de la inflamacién de los tejidos blandos y la produccion de un grado
variable de cierre de la bolsa subgingival. Para que finalmente el paciente
mediante educacion en higiene oral deba ser capaz de controlar mejor la
recolonizacion microbiana de la zona dentogingival por medidas de higiene

oral. (44)

Como observacion importante en la literatura disponibles, es evidente que la
limpieza subgingival y alisado radicular es un método eficaz para reducir la
cantidad de placa bacteriana y calculo unidos a la superficie radicular
subgingival. Sin embargo, la mayoria de los estudios también indican que
ninguna de las técnicas de instrumentacion es totalmente eficaz en la

eliminacion de todas las bacterias y el célculo de la superficie subgingival del
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diente. (45-47) Con el aumento de la profundidad de sondaje, el numero de
dientes con superficies subgingivales completamente libres de placa residual o
calculo decrece. (48) El porcentaje de placa residual o calculo en la superficie
de la raiz tratada esta directamente relacionada con la profundidad de la bolsa
al sondaje en el momento de la instrumentacion. Para valores de profundidad
de la bolsa de hasta 3 mm, 4 al 43% de la superficie de la raiz esta todavia
cubierto con restos de placa o calculo después de la instrumentacién completa.
En las bolsas con una profundidad de sondaje de 4-6 mm, 15-38% de la
superficie de la raiz instrumentado todavia demuestra la presencia de céalculos
o placa. En las bolsas mas profundas a 6 mm, estos valores variaron entre 19 y
66%. (49-51) En cuando al desbridamiento completo de las bifurcaciones
estudios muestran que es notablemente mas dificil con el uso de técnicas no

quirurgicas. (47)

Estudios han mostrado que el debridamiento subgingival no quirdrgico repetido,
que comprende un primer episodio de no mas de 10 minutos, seguido 24 horas
mas tarde por dos episodios adicionales de instrumentacion subgingival cada
uno de un méaximo de 5 minutos, no fue mas eficaz en la eliminacién de
depoésitos subgingivales que el primer episodio de 10 min de raspado
subgingival y alisado radicular por diente. (11) Por otra parte, estudios han
mostrado que la instrumentacion subgingival no quirargica fue ligeramente
menos eficaz (48-50) en la eliminacion de la placa subgingival y el calculo en
comparacion a la técnica de colgajo. Sin embargo, estos estudios han
demostrado que incluso con un control visual directo durante el desbridamiento

quirargico, cantidades de calculo residual y placa se encontraron en la medida
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que habia una profundidad de bolsa considerable, o que podria indicar que el
control visual de estas superficies durante la cirugia con colgajo no es 6ptima

debido a factores y limitaciones anatémicas.

Se han realizado estudios para demostrar si la eliminacion completa de los
calculos subgingivales es posible, si hay diferencias en la eliminacion del
calculo entre los instrumentos ultrasonicos y manuales y si las diferencias en la
eliminacion de célculos estan sujetos a la experiencia del operador y el tipo de
dientes y los sitios del diente. Los resultados sugieren que la eliminacién
completa de calculo subgingival no es predecible, donde a menudo
permanecen pequefas areas o restos de calculo en porcentajes muy variados
como se describié antes. También se ha establecido que persiste mas calculo
en las superficies proximales, en sitios profundos, y en las zonas de
bifurcacién. Se ha mostrado que la experiencia del operador puede llegar a ser
un factor importante en la eficacia del debridamiento subgingival. In vivo (49) e
in vitro (50) se ha mostrado que periodoncistas entrenados tuvieron éxito en la
terapéutica dejando menos residuos de calculos en las superficies radiculares
subgingivales a comparacion con periodoncistas en formacion u odontélogos

inexpertos. (49,50)

Al comparar los diferentes instrumentos utilizados para el desbridamiento
subgingival durante el tratamiento periodontal no quirdrgico, no existen grandes
diferencias. En muchos estudios no se encontraron diferencias importantes en
la capacidad de eliminar la placa y el calculo entre los diferentes tipos de
instrumentos de manuales (curetas, limas, hoces), instrumentos de ultrasonido,

e instrumentos de diamantes giratorios. (55-57)
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La instrumentacion periodontal estd encaminado a eliminar eficazmente la
placa y el célculo sin instrumentar excesivamente las superficies de los dientes.
La sobre instrumentacion puede conducir a hipersensibilidad e incluso a una
pulpitis debido a un exceso de remocién de cemento y de dentina. (58,59) La
amplia instrumentacion también puede causar varios grados de aumento de la
rugosidad de la superficie supra y subgingival, que a su vez puede aumentar la

retencion de placa. (60-62)

1.5.6.1 Eficacia de la terapia no quirurgica

La terapia no quirdrgica para el control de periodontitis normalmente consiste
en el debridamiento subgingival combinado con instruccion de higiene bucal. El
debridamiento subgingival en ausencia de higiene oral adecuada dara
inevitablemente resultados limitados en la cicatrizacion de los tejidos. (43) En
estudios que emplean grupos de control cuyo tratamiento se limitaba a la
higiene oral por si sola corroborar estos resultados. Instruccion de higiene oral
en ausencia de desbridamiento subgingival también da como resultado una

respuesta clinica subdptima. (63)

Badersten et al. (64) estudiaron la mejoria para los sitios no-molares, después
de la terapia combinada del debridamiento supra y subgingival e higiene oral en
pacientes con enfermedad periodontal avanzada. La media de las
puntuaciones de placa se redujo a <20% y la media de las puntuaciones
sangrado hasta <20%, independientemente de la profundidad de la bolsa

inicial. Las profundidades de sondaje para sitios profundos inicialmente se
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redujeron por una combinacion de la recesion gingival y la ganancia del nivel
de insercion. Estos resultados medios se mantuvieron mas de 2 afios de
seguimiento. Por otra parte, la magnitud de la profundidad de la bolsa parecia
no tener ningun efecto sobre la eficacia de la terapia en el mantenimiento de

los niveles clinicos de insercion.

1.5.7 CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE RADICULAR TRATADA

1.5.7.1 Superficie radicular lisa

Historicamente los clinicos se han esforzado para crear una superficie de la
raiz lisa como el punto final del debridamiento mecanico durante la terapia
periodontal tanto quirdrgica y no quirdrgica. El alisado radicular con diferentes
instrumentos de mano, tales como raspadores, azadas y limas o el pulido de la
superficie de la raiz tratada con diferentes instrumentos accionados por motor,
como instrumentos de diamante de grano fino, perio-pulidor y copas de goma,
se ha recomendado como el paso final en la preparaciéon de la raiz. Una
superficie lisa es aceptado como mas propensos a ser también una superficie
limpia. Por otra parte, se sugiri6 que una superficie de la raiz lisa seria menos
propensa a la colonizacién por las bacterias orales, retrasando asi la formacion
de una nueva biopelicula sobre las superficies radiculares tratadas. Esto se
bas6 en un experimento realizado por Waerhaug en perros. (65) Se demostro
que la rugosidad intencional de las superficies de esmalte subgingivales mejora

la formacion de la placa y su transformacion en calculos subgingivales. Lindhe
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et al. (66) han informado de que la cicatrizacion normal de los tejidos

dentogingivales se produce en contacto con una superficie de la raiz lisa.

Una relacién directa entre rugosidad de la superficie supragingival y la
colonizacion bacteriana se ha demostrado en varios estudios. (67-69) Los
dientes con superficies rugosas también estan asociados méas frecuentemente
con la presencia de la gingivitis y la periodontitis. En contraste con estos
estudios, Rosenberg y Ash (70) no pudieron detectar ningun efecto significativo
de la rugosidad de la superficie de la raiz, como la producida por la
instrumentacién con curetas o aparatos de ultrasonido sobre la retencién de la
placa dental o en la inflamacion de los tejidos gingivales marginales. Los
estudios posteriores no pudieron demostrar ninguna relacion entre la textura de
la superficie de la raiz después de la instrumentacion de acuerdo con diferentes
protocolos y la respuesta en la curacion de los tejidos periodontales, asi como
en la reduccion de la profundidad de sondaje y los cambios en el nivel de

insercion clinica.

1.5.7.2 Eliminacién del cemento radicular enfermo

Durante la progresion de la enfermedad periodontal, el cemento radicular
gqueda expuesto al medio ambiente subgingival y oral como consecuencia de la
pérdida de insercion que se produce. Por lo tanto, el cemento expuesto
constituye la pared interior de la bolsa periodontal. EI cemento radicular
expuesto no presenta ninguna tipo de actividad celular. Sin embargo, se han

descrito una serie de cambios que afectan el cemento expuesto, tales como la
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formacion de areas localizadas de hipermineralizacion y desmineralizacion, la
pérdida progresiva de las proteinas contenidas en el cemento radicular, asi
como la pérdida de colageno de la matriz, adsorciéon de endotoxinas y otros
mediadores de la inflamacidn, y la invasion de bacterias en el cemento y en la

dentina radicular. (71)

La presencia de estos factores median en la enfermedad y los cambios
morfolégicos se han constituido en la base del tratamiento mecénico de la
superficie de la raiz. Este tratamiento no sélo debe eliminar las bacterias y el
calculo de la superficie de la raiz subgingival, sino que también debe tratar de
retirar la parte contaminada del cemento radicular. El logro de la
descontaminacién de la superficie expuesta de la raiz es esencial para la
curacién, reparacién, y la regeneracion de los tejidos periodontales. Sin
embargo, en la actualidad no hay medio por el cual el clinico pueda determinar
si todo el cemento contaminado se ha eliminado. Debido a esto, el raspaje
extenso y agresivo asi como el alisado radicular se han defendido. El punto
final terapéutico de este enfoque es una superficie de la raiz completamente
lisa y dura, suponiendo que esto representa la eliminacion completa de la placa
subgingival y el célculo y la maxima eliminacion de la contaminacion de

cemento radicular. (72-74)

En contraste con este enfoque agresivo, un tratamiento mas conservador de la
superficie de la raiz se ha defendido basados en las observaciones de que las
endotoxinas no penetran en la raiz en el cemento expuesto, sino que forma una
capa superficial unida liboremente en su superficie. Esta capa superficial de

endotoxina podria eliminarse casi por completo mediante el uso de un raspaje
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suave con instrumentos de mano, instrumentacion conservadora con
raspadores ultrasonicos o en las superficies expuestas durante la cirugia

periodontal, cepillado suave y lavar durante 1 minuto. (75-77)

1.5.8 EFECTOS DE LA TERAPIA NO QUIRURGICA EN LOS TEJIDOS

PERIODONTALES

1.5.8.1 Cambios en la inflamacion gingival

En muchos estudios clinicos sobre los efectos de la terapia periodontal no
quirdrgico o quirargico, el sangrado al sondaje se ha utilizado como un
indicador de actividad de la enfermedad. La terapia periodontal no quirtrgica
conduce a una reduccién de la inflamacién periodontal como se evidencia por
una reduccién en la tendencia de sangrado. Los estudios han mostrado que la
reduccion en la inflamacion en los tejidos periodontales no se puede obtener
s6lo mediante el control de la placa supragingival, si bien se ha observado
cierta reduccion de la inflamacién periodontal, la mayoria de la reduccion de la
inflamacion sélo se obtuvo después de la instrumentacion subgingival. Por otra
parte, la estabilidad a largo plazo de la situacion periodontal se mejora cuando
el desbridamiento subgingival se lleva a cabo en conjuncién con el control de

placa auto-realizado por el paciente. (42,43)

Diversos estudios han comparado la reduccion de la inflamacion periodontal, es
decir, la reduccién del sangrado después del sondaje o la reduccién de las
puntuaciones del indice gingival, entre los sitios que recibieron la terapia

periodontal no quirdrgico y quirdrgico. Estos estudios no encontraron ninguna
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diferencia a corto plazo o a largo plazo entre los resultados de ambas

modalidades de tratamiento en la reduccién de la inflamacion periodontal. (44)

1.5.8.2 Cambios en la profundidad de sondaje y nivel de insercidn clinico

Durante las semanas siguientes a desbridamiento subgingival y la
instrumentaciéon mecanica de las superficies de la raiz junto con un programa
de autocuidado por el paciente, se observa una reduccién en la profundidad de
sondaje. Esta reduccion de la profundidad de sondaje es beneficioso, ya que
resulta en un ambiente que es menos favorable para el establecimiento de los
microorganismos anaerébicos periodontopaticos. Por otra parte, los valores
reducidos para la profundidad de sondaje también facilitan el acceso para el
desbridamiento posterior y pulido durante la fase de mantenimiento periodontal
y para la eliminacién de la placa durante la higiene oral por parte del paciente.

(78,79)

La reduccion de la profundidad de la bolsa es el resultado tanto de un aumento
en el nivel de insercion clinico y una recesion de los tejidos gingivales
marginales. El tejido inflamado con su infiltrado de células inflamatorias y el
aumento del nimero de capilares presentes en el tejido conjuntivo gingival se
sustituye gradualmente por un tejido rico en colageno. Estos cambios se
acompafan de una contraccion gradual del tejido en direccidon apical y hacia la
superficie de la raiz. La interfaz entre la superficie de la raiz y el antiguo epitelio
de la bolsa se transforma parcialmente en un epitelio largo de unién. Tanto la

presencia del epitelio largo de union y el aumento en el contenido en fibras de
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colageno en el resultado del tejido conjuntivo gingival en la ganancia en el nivel

de insercioén clinica.

1.5.8.3 Recesion gingival

Como resultado de la terapia periodontal no quirdrgica, se producen cambios
en la profundidad de sondaje y nivel de insercién clinica. Sin embargo, la
magnitud de los cambios para ambos parametros no es igual. La diferencia
entre los valores de estos dos parametros, resulta en la recesion gingival. Para
los sitios no molares con profundidades de sondaje de la bolsas iniciales de
entre 1 y 3 mm, la recesion gingival es de aproximadamente 1 mm. Para los
sitios moderadamente profundos (4-6 mm) o profundas (7 mm o mas), los
valores medios de la recesién gingival fueron de 1,2 mm y 1,9 mm,
respectivamente. No se ha visto que la magnitud de la recesion gingival se ha
visto influenciada por la variabilidad de los operadores (80) o por el nUmero de
sesiones de instrumentacion subgingival. Aunque la cantidad de la recesion
gingival observado en las superficies planas molares fue similar a la observada
alrededor de los dientes no molar, hubo significativamente menos recesion

gingival en las zonas de bifurcacion de molares.

1.5.9 CALIDAD DE VIDA
Segun el “Enviroment Glosary” de la Organizacion de la Naciones Unidas-ONU,

la calidad de vida de define como una nocion de bienestar humano medida por
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indicadores sociales y no por medidas cuantitativas de ingreso y produccion.

(84)

Para la organizaciéon mundial de la salud (OMS 1948), la evaluacion de la salud
de las personas no solo es ausencia de enfermedad, se requiere una

valoracion tanto fisica, sicolégica y emocional. (19)

El concepto de calidad de vida se concibe como un constructo conformado por
una serie de dominios, en la revision de literatura se han podido identificar
numerosas definiciones, entre ellas la emitida por Felce y Perry (85) quienes
describen calidad de vida como; la combinacion de las condiciones de vida y la
satisfaccion personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y
expectativas personales. Montero (86) la define como; la percepcion del grado
de disfrute que una persona tiene con respecto a su boca en funcion del
servicio que en su vida diaria le reporta. Por otra parte Campbell quien inicia los
estudios de calidad de vida en la década de los 70, incluyé 12 dominios o
dimensiones para evaluar la calidad de vida (Comunidad, matrimonio,
educacién, nacionalidad, vida familiar, vecindad, amistad, yo, salud, nivel de

vida, vivienda y trabajo).

Las investigaciones de la calidad de vida se pueden abordar desde dos tipos:
estudios cuantitativos y estudios cualitativos. En Los cualitativos, los
investigadores anotan o captan la informacion mediante filmacion o cintas
magnetofonicas del relato de las personas sobre sus experiencias, desafios,
problemas y su apreciacion sobre la eficacia del apoyo que reciben de los

servicios sociales, para posteriormente someterlos a analisis cualitativo. Por su
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parte los cuantitativos tienen como fin operacionalizar la calidad de vida, para
conseguir esto se han abordado diversos indicadores o dominios, los cuales
varian segun lo que se quiera observar, sin embargo se les puede englobar en
sociales, psicologicos y ecolégicos. Los dominios sociales hacen referencia a
las asociadas con el entorno como la salud, la familia, relaciones de pareja, el
bienestar social, la amistad, la educacién, ocio o recreacion, vecindario, etc.);
los psicologicos que se asocian mas a las reacciones subjetivas del individuo y
los ecoldgicos, que evaliuan el ajuste entre los recursos del sujeto y las

demandas del ambiente. (87)

Aun cuando existen multiples definiciones de calidad de vida y que pueden
valorar mas o menos dominios en los distintos estudios, el tema ha tenido una
trascendencia significativa en la evaluacion y en algunos casos en la
planificacion de los servicios como sucede en algunos paises (especialmente
los nérdicos). Schalock (88) afirma que la investigacion sobre Calidad de Vida
es importante porque el término estd emergiendo como un principio
organizador que puede ser utilizado para mejorar la situacion de grupos
humanos sometidos a transformaciones sociales, politicas, tecnoldgicas y

econdmicas.

1.5.10 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD
El término calidad de vida como ya se menciond se refiere a una evaluacion de

todos los aspectos de la vida, en tanto que la calidad de vida relacionada con la
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salud abarca soOlo aquellos aspectos de la vida que estan dominados o

influenciados de modo significativo por la salud personal. (89)

Con el concepto ampliado de salud como el bienestar biologico, psiquico y
social, ha impulsado a los profesionales de la salud a otorgar importancia a los
efectos de la enfermedad y del tratamiento sobre la calidad de vida,
especialmente cuando la enfermedad o su tratamiento tienen efectos

extremadamente negativos.

Por otra parte, el envejecimiento poblacional ha hecho que el cuadro
epidemioldgico varie en forma considerable, con un gran aumento de las
enfermedades crénicas y degenerativas. Esto refuerza la recomendacion a los
profesionales de la salud para que consideren, como uno de los objetivos
terapéuticos de mayor importancia, mejorar la plenitud de la vida del paciente
dentro de los limites impuestos por la enfermedad. Para lograrlo, es necesario
determinar las percepciones del paciente sobre la forma en que la enfermedad
y su tratamiento afectaran diversos aspectos de su vida, especialmente su

bienestar fisico, emocional y social. (87)

De manera convencional los profesionales de la salud obtienen informacion
sobre la salud del paciente mediante la anamnesis, la exploracion fisica y los
examenes de laboratorio. Sin embargo, este enfoque tradicional no esta
basado en preguntas estandarizadas con diferentes opciones de respuesta
sobre los aspectos cotidianos fisicos, sociales, personales, el bienestar mental
o la percepcion de salud por parte del paciente. Es asi como la anamnesis y la

exploracion fisica rara vez proporciona datos utiles para establecer
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conclusiones sobre la calidad de vida relacionada con la salud del paciente. Por
el contrario los cuestionarios estandarizados desarrollados cientificamente
pueden evaluar de modo confiable y rapido el funcionamiento y el bienestar, de
esta manera los resultados de esos cuestionarios sumados a la informacion
gue se capta en la anamnesis y el examen fisico proporcionan informacion util

para establecer el diagnostico, elegir el tratamiento y monitorizar su éxito.

Los instrumentos que miden calidad de vida con relacion a salud se aplican en
estudios que buscan evaluacion y seguimiento de los problemas psicosociales
en el cuidado de un paciente individual, deteccién de problemas de salud
percibidos por la poblacién, auditoria médica, evaluacion de servicios de salud,

estudios clinicos, analisis de costo-efectividad, entre otros. (87)

1.5.11 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD ORAL

Las enfermedades orales influyen en la calidad de vida afectando diversos
aspectos del diario vivir como son: la funcion masticatoria y fono-articular, la
apariencia fisica, las relaciones interpersonales e incluso las oportunidades de
trabajo. (90) Su importancia en el area odontolégica ha tomado relevancia solo
en las ultimas décadas, credndose instrumentos de medicién especificos para
evaluar calidad de vida relacionada con la salud oral. (91) Los datos obtenidos
de la aplicacion de estos instrumentos ademas de emplearse para estimar el
impacto social y funcional de las patologias bucales, se emplean para
correlacionarlos con medidas clinicas objetivas y evaluar la efectividad de los

tratamientos odontolégicos.
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La calidad de vida relacionada con salud oral ha sido estudiada principalmente
en los adultos mayores, probablemente debido al interés general por este
grupo de edad que ha presentado un acelerado crecimiento en las ultimas
décadas en la mayoria de los paises, ademas, debido a que con el
envejecimiento se generan una serie de cambios en el estado social,
percepcion sensorial y en las funciones cognitivas y motoras de los individuos.

(92)

En las Ultimas tres décadas se han desarrollado numerosos instrumentos para
medir la calidad de vida relacionada con la salud oral. En la conferencia sobre
medidas de salud oral y calidad de vida realizada en Chapell Hill en 1997 se
revisaron 11 de estos instrumentos, que pueden ser autoadministrados o

aplicados por un entrevistador capacitado. Entre los mas utilizados:
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Cuadro 1. Instrumentos que han sido empleados para evaluar calidad de

vida y salud oral.

Nombre del instrumento

Abreviatura

Autores y afio

Social Impacts of Dental Disease

Cushing y cols., 1986

Geriatric Oral health Assessment Index GOHAI Atchison y Dolan, 1990

Dental Impact Profile Strauss y Hunt, 1993

Oral Health Impact Profile OHIP-49 Slade y Spencer,1994

Subjective Oral Health Status Indicators Locker y Miller, 1994

Dental Impact on Daily Living DIDL Leao y Sheiham, 1996

Oral Health-related Quality of Life OHQOL Keselyak N., Gadbury-Amyot C. 1997
Oral Impacts on Daily Performances OIDP Adulyanon, Sheiham, 1997

Oral Health Impact Profile OHIP-14 Slade, 1997

Oral Health Quality of Life UK OH-QoL UK McGrath y Bedi, 2000

Ortognatic Quality of Life Questionnaire OoQLQ Cunningham y cols.,2002

El nimero de preguntas que incluyen los instrumentos varia entre 3 y 49. Otra

diferencia estd dada por el valor que se le otorga a las preguntas que

constituyen las dimensiones especificas. En algunos instrumentos estas tienen

distinto valor (como por ejemplo en el Oral Health Impact Profile y en el Dental

Impact on Daily Living), y en otros las dimensiones conservan igual valor (como

en el GOHALI, y en el Subjective Oral Health Status Indicator).

Uno de los primeros instrumentos desarrollados para evaluar la salud oral

desde un punto de vista funcional fue el Indice de Salud Oral Geriatrico

(Geriatric Oral Health Assesment Index o GOHAI) descrito por Atchison y
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Dolan. (93) Otro de los instrumentos para evaluar calidad de vida relacionada a
salud oral es el Perfil de Impacto de Salud Oral (94) (Oral Health Impact Profile
o OHIP), que mide coémo influyen las enfermedades orales en el impacto social
de sentirse bien, consiste en 49 preguntas que capturan las siete dimensiones
formuladas en el modelo tedrico de salud oral de Locker: limitacion de la
funcién, dolor fisico, afliccion sicologica, incapacidad fisica, incapacidad social

y discapacidad. (94)

1.5.12 MODELO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
ORAL-OHRQL

El modelo de salud oral relacionado con calidad de vida OHRQL fue introducido
en 1998 como una medida para examinar la compleja interrelacion entre salud
y enfermedad en lo biolégico, sicolégico y social. (13,14). El instrumento se
compone de siete dominios con un total de 22 elementos subescala. Durante
los primeros 20 items, los encuestados responden a cada elemento utilizando
una escala de respuesta de cinco puntos desde nunca (0 puntos) hasta
siempre (puntuacién de 4). Para los dos ultimos items, los encuestados indican
coémo perciben su salud bucal y general en comparacion con otros de su misma
edad. Finalmente se realiza una suma para calcular la puntuacion OHRQL
total. La suma de las puntuaciones de cada uno de los 22 items genera una
puntuacion global que van desde 0 (que representa el mejor impacto posible) a

84 (que representa el peor impacto). (95)
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Instrumento calidad de vida relacionada con salud oral - OHRQL

Domain Item Questions

Pain 1. Do you have any pain or discomfort with your teeth?
2. Do you have any pain or discomfort with your gums?
3. Do you have any sore spots in the mouth?
4. Do you have a sore jaw?
5. Do you have a headache due to mouth or jaws?

Dry mouth 1. Is your mouth dry or your amount of saliva too little?
2

. Do you have difficulty swallowing foods?
3. Do you need to sip fluids to aid in swallowing?

Eating and chewing 1. Do you feel uncomfortable eating some foods because

function

Speech function

Social function

Psychologic
function

Health perceptions

of problems with your teeth, dentures, or mouth?

2. Do your teeth, dentures, or mouth interfere with your
ability to eat or chew?

1. Do your teeth, dentures, or mouth interfere with your
ability to speak?

2. Do others misunderstand your words?

Because of problems with your teeth, dentures, or mouth:
1. Do you avoid smiling?

2. Are you unable to enjoy leisure activities?

3. Are you unable to enjoy the company of others?

4. Are you communicating less with others?

Because of problems with your teeth, dentures, or mouth:

1. Do you feel embarrassed?

2. Do you feel your appearance is negatively affected?
3. Do you feel depressed?

4. Do you find it difficult to relax?

Compared to others your age:

1. How do you rate your general health?

2. How do you rate the condition of your teeth or mouth?

Tomado de: Saito A y Col. Effecto of initial periodontal therapy on oral health-
related quality of life in patients with periodontitis in Japan. (95)
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL DEL MACROPROYECTO
Analizar el impacto del raspaje y alisado radicular a campo cerrado sobre la
calidad de vida en pacientes adultos con periodontitis crénica mediante el

modelo OHRQL.

1.6.2 OBJETIVO GENERAL DE LA FASE |

Validar la version en espafiol (Colombia) del instrumento “Calidad de vida
relacionada con salud oral — OHRQL” para su posterior aplicacién en pacientes
con diagndstico de periodontitis crénica que van a recibir raspaje y alisado

radicular a campo cerrado.

1.6.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Validacion de la versidn en espafiol del instrumento calidad de vida

relacionada con salud oral — OHRQL.

¢ Identificar cuales dominios son de mayor relevancia en la percepcion de

calidad de vida del paciente antes del tratamiento y finalizado el mismo.
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e Identificar como afecta el raspaje y alisado radicular a campo cerrado,
los dominios dolor, funcion al comer y masticar, y el componente

psicoldgico.

e Evaluar si existe una relacion directa entre los parametros clinicos

periodontales y las puntuaciones de calidad de vida evaluada mediante

cuestionario OHRQL.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO FASE |

Estudio de validez de la version espafol del instrumento calidad de vida

relacionada con salud oral — OHRQL por parte de expertos evaluadores.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO FASE |

Calidad de vida relacionada con salud oral

2. 3 UNIDAD DE OBSERVACION FASE |

Elementos sub-escala del instrumento calidad de vida relacionada con salud

oral — OHRQL
2. 4 TAMANO DE MUESTRA FASE |

12 especialistas en periodoncia.

2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION FASE |

Especialista en periodoncia

Experiencia clinica, docente e investigativa

Al momento de la evaluacién estar vinculado en calidad de docente en una

institucion universitaria en Colombia.
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2.6.2 CRITERIOS DE INCLUSION MACROPREOYECTO

Pacientes diagnosticados con periodontitis cronica con profundidad al sondaje
= 4mm en 2 o0 mas sitios interproximales en dientes distintos, 2 o mas sitios
interproximales con un CAL 24mm en dientes distintos y pérdida 6sea evidente

radiograficamente

Pacientes con 16 o mas dientes presentes en boca, con minimos 4 molares

Pacientes tratados en las clinicas de periodoncia de UNICOC

Pacientes mayores de 18 afos.

2.6.3 CRITERIOS DE EXCLUSION MACROPROYECTO
Pacientes que no hayan recibido raspaje y alisado radicular a campo cerrado o

abierto en los ultimos 6 meses

Pacientes que hayan recibido administracion de antibiético en los dltimos 6

meses

Pacientes comprometidos sistémicamente no controlado

Pacientes con menos de 16 dientes en boca.

Mujeres embarazadas.

Mujeres en estado de lactancia.

Individuos menores de 18 afos de edad.
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2.7 TABLA DE VARIABLES

Para el estudio se han incluido como variables cada uno de los 22 elementos

sub-escala del instrumento OHRQL, asi como las variables: profundidad al

sondaje, puntuacion de sangrado al sondaje a boca completa, nivel de

insercioén clinica, estrato socioeconémico y formacion académica. La naturaleza

de cada una de estas variables se detalla en el cuadro a continuacion.

VARIABLE OPERACIONALIZA | NIVEL ESCALA | RELACION
CION
Tratamiento Presente Cualitativa | Nominal Independiente
periodontal No
quirdrgico Ausente
Dolor o malestar | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
dental Rara vez
A veces
A menudo
Siempre
Dolor o malestar | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
encias Rara vez
A veces
A menudo
Siempre
Zonas de irritacion Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
Rara vez
A veces
A menudo
Siempre
Dolor en el maxilar o | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
en la mandibula Rara vez
A veces
A menudo
Siempre
Dolor de cabeza | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
asociado al estado | Raravez
de laboca A veces
A menudo
Siempre
Boca seca Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
Rara vez
A veces
A menudo
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Siempre

Dificultad para | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
tragar los alimentos | Rara vez

A veces

A menudo

Siempre
Necesidad de tomar | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
liquidos para poder | Rara vez
deglutir A veces

A menudo

Siempre
Incomodidad al | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
comer Rara vez

A veces

A menudo

Siempre
Interferencia en su | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
capacidad de comer | Raravez

A veces

A menudo

Siempre
Interferencia en la | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
capacidad de habla | Rara vez

A veces

A menudo

Siempre
Otras personas se | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
les dificulta | Rara vez
entender sus | A veces
palabras A menudo

Siempre
Evitar sonreir Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente

Rara vez

A veces

A menudo

Siempre
Incapacidad en | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
disfrutar actividades | Rara vez
de ocio A veces

A menudo

Siempre
Incapacidad de | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
disfrutar de la | Rara vez
compafia de otros A veces

A menudo

Siempre
Menor Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
comunicacion con | Rara vez
los demas A veces

A menudo

Siempre
Sentirse Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
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avergonzado Rara vez

A veces

A menudo

Siempre
Apariencia afectada | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
negativamente Rara vez

A veces

A menudo

Siempre
El estado de la boca | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
lo mantiene | Rara vez
deprimido A veces

A menudo

Siempre
El estado de la boca | Nunca Cualitativa | Ordinal Dependiente
lo mantiene | Rara vez
preocupado A veces

A menudo

Siempre
Estado de salud | Mejor Cualitativa | Ordinal Dependiente
general a | lgual
comparacién con | Peor
otros
Estado de su boca a | Mejor Cualitativa | Ordinal Dependiente
comparacion con | Igual
otros Peor
Profundidad al | 1-3mm Cualitativa | Ordinal Dependiente
sondaje 4 —6mm

=7mm
Puntuacion 0 —-100% Cuantitativ | Continua | Dependiente
sangrado al sondaje a
boca completa
(FMBS)
Nivel de Insercion | 1—-2mm Cualitativa | Ordinal Dependiente
Clinica 3 —4mm

= 5mm
Estrato 0-6 Cualitativa | Ordinal Dependiente
socioeconémico
Formacion Ninguna Cualitativa | Ordinal Dependiente
académica B. primaria

B. secundaria

Técnico-Tecndblogo

Universitaria
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2.10 PROCEDIMIENTO

El estudio esta dividido en 2 fases. La FASE I, consiste en la Validacion de la
version en espafiol del instrumento calidad de vida relacionada con la salud
oral — OHRQL, por parte de los residentes de periodoncia Gina Bodhert Acosta

y Alvaro Ramiro Suarez Cassares.

Para tal fin se solicité formalmente autorizacién al Professor Atsushi Saito para
realizar la traduccion al espafiol de forma conceptual del instrumento OHRQL.
Se tomd como referencia la modificacion que el Professor Saito realizd al
modelo original de la Professor Nancy Keselyak, esta decision también se
apoya en el hecho de que es el grupo de Tokyo Dental College (Saito y col)
quienes han aplicado el instrumento en pacientes periodontalmente
comprometidos, mostrando su amplio conocimiento en el tema. Esta

autorizacion se realiz6 via correo electronico (atsaito@tdc.ac.jp).

Una vez obtenido el visto bueno para la traduccion al idioma espafiol, se hizo
entrega a 2 personas (Traductor A y Traductor B) con dominio de ambos
idiomas para la correspondiente traduccion al espafiol, de esta manera se

obtuvo 2 traducciones independientes.

Posteriormente por consenso de ambos traductores se genera una propuesta

en comun con el fin de elaborar una version conjunta en espafiol.

La versién elaborada por los expertos se envid a dos traductores para realizar
la re traduccién al inglés en forma individual. En comun acuerdo se obtiene una

sola version del instrumento en inglés.
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Acto seguido se envio la traduccidn al Professor Atsushi Saito para su
aprobacion, se realizaron las correspondientes aclaraciones y

recomendaciones para el ajuste del instrumento.

Se pasa a un proceso de evaluacién del instrumento, para lo cual formalmente
se invita 18 expertos de distintas universidades (Universidad Nacional de
Colombia, Universidad de Antioquia, Universidad del Valle, Universidad EI
Bosque, Universidad del Magdalena, Universidad San Martin — Sede Puerto
Colombia, Institucién Universitaria Colegios de Colombia, Pontificia Universidad
Javeriana) para participar como evaluadores, un total de 12 expertos
respondieron a la participacion como evaluadores. Se envid el instrumento a
cada uno de ellos con un instructivo de como evaluar coherencia, relevancia y
claridad de cada elemento sub-escala del constructo, el instrumento a evaluar

también permitia un espacio para comentarios.

De acuerdo a las puntuaciones obtenidas en cuanto a coherencia, relevancia y
claridad y a los comentarios aportados por los evaluadores, se realizan ajuste

linguistico que permitan aceptabilidad del mismo en el escenario de aplicacion.

La continuacion del estudio (FASE II: aplicacion del instrumento a 79 pacientes
comprometidos periodontalmente que cumplan con los criterios de seleccion)
sera realizada por otro grupo de residentes de periodoncia que contintden la
linea del estudio, de esta manera el estudio sera apropiado por residentes que
ingresen a | semestre de la especialidad. El procedimiento se realizard como se

detalla a continuacion.
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Como el grupo investigador no realizard intervencion en los pacientes
diagnosticados con periodontitis crénica, sino que se valdra del residente de
periodoncia (lll y IV semestre de periodoncia) de la Institucion Universitaria
Colegios de Colombia - UNICOC tratante del paciente, se convocara a una
reunion con todos los residentes para socializar el estudio y su mecéanica. Se
realizara una calibracion de los residentes de Il y IV semestre de periodoncia
por parte de un periodoncista experto. Se solicitara a los mismos que una vez
diagnosticado un paciente con periodontitis cronica en la cita 1 (cita
diagnostica), el residente se comunicara en la mayor brevedad con los

investigadores.

En esa cita 1 o de diagndstico, el residente de periodoncia tratante se
encargara del diligenciamiento de la historia clinica médico-odontoldgica, asi
como un examen periodontal (periodontograma) soportado con ayudas
diagnosticas  (radiografias  periapicales). Los siguientes pardmetros
periodontales se registran en seis sitios por diente: Margen y profundidad al
sondaje que se mediran utilizando sonda University of North Carolina-15 (UNC-
15 Hu-friedy) con una fuerza de 0,25 N y redondeando al milimetro mas
cercano. El nivel de insercion clinica (CAL) se deriva de la suma algebraica de
profundidad al sondaje y margen. Puntuaciones de sangrado de toda la boca
se registraran como presencia o ausencia de sangrado después de la medicion
del surco o bolsa. La presencia o ausencia de placa dental supragingival se
registra por el indice de control de placa O'Leary. Seran excluidos analisis

terceros molares y restos radiculares.
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Posteriormente uno de los investigadores se hara presente en la cita 2 (inicio
del tratamiento) del paciente diagnosticado con periodontitis cronica y
corroborara que el paciente cumple con los criterios de inclusion, también se le
explicar al paciente en términos comprensibles el objetivo del estudio, la
mecanica del mismo y como sera reservada su informacion durante el manejo

de los resultados.

Seguidamente, si el paciente aplica como poblacion de referencia unidad de
observacion, se le entregara un consentimiento informado el cual contiene
informacion del estudio. Una vez firmado el consentimiento informado, cada
paciente respondera el instrumento OHRQL antes de la terapia periodontal
(baseline) que consiste en una encuesta que contiene siete dominios (dolor,
boca seca, funciébn al comer y masticar, funcién al hablar, funcién social,
funcion psicologica y percepcion se su salud) con un total de 22 elementos de
subescala. En los primeros 20 items, los encuestados responden a cada
elemento utilizando una escala de respuesta de cinco puntos desde nunca (0
puntos) hasta siempre (puntuacion de 4). Para los dos ultimos items, los
encuestados indican cédmo perciben su salud bucal y general, en comparacion
con otros de su misma edad. Finalmente se realiza una suma para calcular la
puntuacion OHRQL total. La suma de las puntuaciones de cada uno de los 22
items genera una puntuacion global que van desde 0 (que representa el mejor

impacto posible) a 84 (que representa el peor impacto).

A continuacioén el residente de periodoncia llevara a cabo la terapia periodontal
inicial que consiste principalmente en explicar al paciente su condicion

periodontal, instrucciones de higiene oral y raspaje y alisado radicular,
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generalmente con anestesia local. Raspaje y alisado radicular se realiza con
curetas Gracey y ultrasonido en 2 citas con un intervalo de 8 dias entre cita y
cita. Después de un intervalo apropiado para la curacion del tejido (4 semanas),
se lleva a cabo una nueva evaluacion periodontal (periodontograma
reevaluativo), y se pide a los pacientes que respondan una segunda encuesta

del modelo OHRQL (idéntica a la practicada en baseline).

2.11 ASPECTOS ETICOS
Este trabajo cumple con las normas de investigacion en seres humanos segun

lo dispuesto en la resolucion No 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Esta es una investigacion sin riesgos ya que no se realizard ninguna
intervencibn o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revisioén de historias clinicas, entrevistas,

cuestionarios y otros.

Las entrevistas seran efectuadas por personas calificadas y competentes. En
todo momento, se respetara la privacidad de los pacientes mediante la
codificacion de la informacion al ser sistematizada; los formularios
originales estaran resguardados en condiciones seguras y confidenciales sélo

por el investigador principal.

La informacidn recogida en esta investigacion sera confidencial, hecho que se

le informara a los sujetos. Los resultados publicados preservaran la exactitud
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de los mismos y haran referencia a datos globales y no a personas

particulares.

Los pacientes consentirAn su participacion voluntaria en el estudio y

seran informados de todo el proceso y desarrollo de la investigacion

Los pacientes que decidan participar en esta investigacion lo haran de
manera voluntaria. Para que un paciente sea incluido sera necesario que
firme el consentimiento informado por escrito previa informacion de las
caracteristicas del trabajo. EIl consentimiento informado sera sometido a

aprobacion por el Comité de Bioética del Colegio Odontoldgico de UNICOC.

2.12 METODO ESTADISTICO

En el presente estudio no se realizd analisis estadistico, dado que el analisis
gue se realiza es de tipo cualitativo a partir del andlisis de las observaciones
generadas por los expertos evaluadores, estos comentarios son la base del
ajuste que se realizé al constructo y que finalmente permitié la validacion de la
version en espafiol del instrumento calidad de vida relacionada con la salud

oral — OHRQL.
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3. RESULTADOS

Se invitd a participar como evaluadores del instrumento a 18 periodoncistas
con experiencia docente de diferentes universidades del pais. Un total de 12
expertos participaron en la evaluacion, se evalué para cada elemento del
constructo las categorias claridad, coherencia y relevancia, el instrumento
también contenia un espacio para comentarios los cuales constituyen la base

del andlisis que se ha realizado en la validacion linguistica del instrumento.

En la figura 1 se muestran las universidades a las cuales estdn adscritos los

evaluadores participantes, las cuales se ubican en el sector norte, centro y

occidente de Colombia.

Universidad San Martin Sede Puerto

Universidad Nacional de Colombia
Universidad El Bosque

linrdidiintlina llikivrAavmidavia Cala~rias dA

Figura 1. Ubicacion geografica de las universidades a las cuales estan
adscritos los expertos evaluadores
62



En la tabla 1 se muestra la distribucién porcentual de la evaluacion de los
expertos para cada uno de los elementos sub-escala que constituyen el
dominio dolor. Para cada elemento (pregunta) se evaluaron las categorias
relevancia, coherencia y claridad con cuatro posibles puntuaciones (no cumple,

bajo nivel, moderado nivel, alto nivel).

Tabla 1. Distribucion porcentual de expertos segun evaluacién de
relevancia, coherenciay claridad en el dominio dolor

Relevancia | Coherencia| Claridad
Dominio dolor n % n % n %
No
1) ¢Tiene usted cumple o Ek o Ek o) e
algun dolor o malestar | Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0
i 2
en sus dientes? Moderado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
nivel
Alto nivel 12/100,0 12/100,0 12(100,0
No
2) ¢Tiene usted cumple yoe yoe Yl
algin dolor o malestar | Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0
iag?
€en sus encias” Moderado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
nivel
Alto nivel 12/100,0 12/100,0 12|100,0
No
3) ¢Tiene usted cumple Yoo v o 9 o
algunas zonas Bajo nivel 1| 8,3 0| 0,0 1| 8,3
N o
irritadas en la boca” rl\]/il\?gllerado 4| 333 3| 250 6| 50,0
Alto nivel 7| 58,3 9| 75,0 5| 41,7
No
4) ¢Tiene usted cumple ) we ) we o e
dolor en el maxilar o | Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 2| 16,7
1 2
en la mandibula? rI\]/il\(/)gllerado 2| 167 3| 25.0 2| 167
Alto nivel 10| 83,3 9| 75,0 8| 66,7
No
5) ¢Tiene usted cumple L B L B S
dolor de cabeza Bajo nivel 0 0,0 0 0,0 1 8,3
debido a la boca o los | Moderado
maxilares? nivel 3| 2.0 211250 18290
Alto nivel 8| 66,7 8| 66,7 7| 58,3
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Para los elementos sub-escala 1 y 2 del dominio dolor, se obtuvo un alto nivel
para las categorias evaluadas, lo que indica que es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada. El elemento se encuentra completamente relacionado con el
dominio que estd midiendo y es muy relevante. Ninguno de los evaluadores
consideré modificacion alguna del elemento 1, mientras que para el 2 se sugirio
ser mas especifico en las molestias que el paciente puede presentar en sus
encias, con esta recomendacion el elemento se modificé de la siguiente
manera: ¢En sus encias tiene usted algun dolor o malestar (inflamacion,

sangrado, agrandamiento)?

Para el elemento sub-escala 3, la distribuciobn porcentual de la categoria
coherencia se encuadra entre alto nivel (75,0%) y moderado nivel (25,%), lo
que indica que el elemento sub-escala tiene relacion légica con el dominio que
esta midiendo, sin embargo, las categorias relevancia y claridad muestran una
distribucién dispersa entre los niveles bajo, moderado y alto, sugiriendo
modificacién para permanecer incluido dentro del constructo, esta distribucion
dispersa se atafie al término “irritadas”. Finalmente el elemento es modificado
de la siguiente manera: ¢Tiene en su boca algunas zonas de irritacion como:

heridas, Ulceras o zonas de ardor o quemazon?

En el elemento sub-escala 4, las categorias relevancia y coherencia muestran
una distribucion porcentual entre los niveles alto [coherencia (83,3), relevancia
(75,0%)] y moderado [coherencia (16,7), relevancia (25,0%)], en tanto que la
categoria claridad se distribuye entre los niveles bajo (16,7), moderado (16,7) y
alto (66,7), lo que sugiere una modificacién lingtistica del elemento. Tomando

en cuentas los comentarios de los evaluadores, el elemento se modificéd asi:
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¢ Tiene usted dolor en el maxilar o en la mandibula que considere se daba al

estado de sus dientes o encias?

Para el elemento sub-escala 5, las 3 categorias evaluadas mostraron una
distribucion principalmente entre los nivel alto y moderado segun la evaluacion
(11 de los 12 evaluadores), mientras que uno de los evaluadores consideré que
no cumple en las 3 categorias, sin embargo, solo se es necesaria la
modificacion del elemento y no su anulacién del constructo. Siguiendo las
recomendaciones de los evaluadores la pregunta se complementé de la
siguiente manera: ¢Presenta dolor de cabeza que usted considere se deba al

estado de su boca?

La tabla 2 ilustra la distribucién porcentual del dominio boca seca para las
categorias evaluadas. El dominio boca seca incluye 3 elementos sub-escala

(preguntas 1, 2y 3).
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Tabla 2. Distribucién porcentual de expertos segun evaluacion de
relevancia, coherenciay claridad en el dominio boca seca.

Relevancia | Coherencia | Claridad

Dominio boca seca n % n % n %
1) ¢Tiene _Ia boca No ol 00 ol 00 ol 00
seca o percibe poca CUf_“D'?
cantidad de saliva en |Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0

2
su boca“~ Moderado 1| 83 0 0.0 1| 83
nivel
Alto nivel 11| 91,7 12|100,0 11| 91,7
2_)_ ¢ Tiene usted _ No ol 00 ol 00 ol 00
dificultad para deglutir |cumple
los alimentos? Bajo nivel 1/ 8,3 1| 8,3 2| 16,7
Moderado| ;| 1571 o| 00| 2| 167
nivel
Alto nivel 9| 75,0 11| 91,7 8| 66,7
3) ¢N,ec¢5|ta usted No ol 00 ol 00 ol 00
beber liquidos para cumple
ayudar a tragar los Bajo nivel 1| 8,3 1| 8.3 1| 8,3
i 2
alimentos” Moderado 1| 83 1 83 1| 83
nivel

Alto nivel 10| 83,3| 10| 83,3| 10| 83,3

El elemento sub-escala 1 del dominio boca seca, obtuvo una coherencia de alto
nivel en la evaluacién por expertos (coherencia del 100%), en tanto que las
categorias relevancia y claridad, obtuvieron puntuacion de alto nivel por 11 de
los 12 evaluadores. Lo anterior indica que el elemento sub-escala evaluado es
claro, se encuentra completamente relacionado con el dominio que esta
midiendo y es muy relevante, por tal motivo, no se requiri6 de modificacion
sustancial. El elemento final es el siguiente: ¢Usted siente su boca seca o

percibe poca cantidad de saliva en su boca?

En el elemento sub-escala 2, se consideré por los evaluadores que era

altamente coherente (91,7%). La categoria claridad oscil6 entre los niveles bajo
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(16,7%), moderado (16,7%) y alto (66,7%), y algunos de los evaluadores
recomendaron sustituir el término “deglutir” por uno mas entendible o de mayor
frecuencia en el vocabulario de los pacientes, de esta manera se modificé de la

siguiente manera: ¢ Tiene usted dificultad para tragar los alimentos?

Para el elemento sub-escala 3 del dominio boca seca, 10 de los 12
evaluadores consideraron que era de alto nivel (83,3%) para las 3 categorias.
El elemento: ¢Necesita usted beber liquidos para ayudar a tragar los
alimentos?, no requiri6 modificaciones de acuerdo a la distribucién porcentual o

por recomendacion de los evaluadores.

En la tabla 3 se muestra la distribucién porcentual del dominio funcién al comer

y al masticar. EI dominio incluye 2 elementos sub-escala (preguntas 1y 2).

Tabla 3. Distribucion porcentual de expertos segun evaluacion de
relevancia, coherenciay claridad en el dominio funcién al comer vy al

masticar.
Relevancia | Coherencia | Claridad

Funcion al comer y al masticar n % n % n %
_1)g,Se siente u_sted No ol 00 ol 00 ol 00
incomodo comiendo cumple
algunos alimentos Bajo nivel 1/ 8,3 1/ 83 3| 25,0
debido a problemas Moderado
con sus dientes, nivel 0 00 0| 0.0 3| 250
proétesis o con las Alto nivel
mucosa de su boca? 11| 91,7 11907 o) b
2) ¢ Sus dientes, No ol 00 ol 00 ol 00
dentaduras o mucosas |cumple
de la boca interfieren Bajo nivel 1| 8,3 1| 8,3 3| 25,0
con su habilidad al Moderado
comer o masticar? nivel 0 00 1 83 3| 25,0

Alto nivel 11| 91,7 10| 83,3 6| 50,0
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Para el elemento sub-escala 1 del dominio funciébn comer y funcién en la
masticacion, 11 de los 12 evaluadores consideraron que era de alto nivel
(91,7%) para las categorias relevancia y coherencia, indicando que el elemento
sub-escala debe ser incluido y tiene relacion légica con el dominio que esta
midiendo. En la categoria claridad los valores porcentuales fueron mas
dispersos en la evaluacion, indicando la necesidad del ajuste linguistico; con
esa distribucion porcentual y tomando en cuenta las recomendaciones de los
expertos, el elemento final es el siguiente: ¢Se siente usted incomodo
comiendo algunos alimentos debido a problemas con sus dientes, protesis o

con los tejidos de su boca (lengua, paladar, mejillas)?

El elemento sub-escala 2 se considerd que era altamente relevante por 11 de
los 12 evaluadores (91,7%) y 10 lo consideraron altamente coherente (83,3%).
La categoria claridad oscilé entre los niveles bajo (25,0%), moderado (25,0%) y
alto (50,0%) y algunos evaluadores recomendaron sustituir el término
“mucosas” por uno mas entendible o en lo posible especificar las mucosas a las
que se referia la pregunta, de esta manera se modificé el elemento de la
siguiente manera: ¢Sus dientes, protesis o tejidos de su boca (lengua, paladar,

mejillas) le interfieren al comer o masticar?

La tabla 4 describe la distribucion porcentual de la evaluacion de los expertos
para cada uno de los elementos sub-escala que constituyen el dominio funcion

al hablar.
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Tabla 4. Distribucién porcentual de expertos segun evaluacion de
claridad, coherenciay relevancia en el dominio funcién al hablar.

Relevancia | Coherencia | Claridad
Funcién al hablar n % n % n %
1)¢ Sus dientes, No ol 00 ol 00 ol 00
dentaduras o cumple
mucosas de la boca |Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 2| 16,7
interfieren con su Moderado
habilidad para hablar? | nivel S I
Alto nivel 12|100,0| 12(100,0 8| 66,7
2) ¢Otras personas | No o/ 00/ o 0o 0| 00
tienen dificultad para |cumple
comprender sus Bajo nivel 1/ 8,3 1/ 83 1| 83
alabras?
P Moderado) o\ 9| 0| 00| 2| 167
nivel
Alto nivel 11| 91,7 11| 91,7 9| 75,0

El elemento sub-escala 1 fue considerado de alto nivel (100%) para las
categorias relevancia y coherencia, indicando que el elemento es esencial e
importante y se encuentra completamente relacionado con el dominio que esta
midiendo, mientras que en la categoria claridad se sugiere una modificacion
linglistica. Con base en los comentarios de los expertos en la categoria
claridad se modifico de la siguiente manera: ¢ Sus dientes, prétesis o tejidos de

su boca (lengua, paladar, mejillas) le interfieren al hablar?

En la evaluacién por expertos para el elemento sub-escala 2 del dominio
funcién al hablar, las categorias relevancia y coherencia obtuvieron una alta
aceptacion (nivel alto) por los expertos, en tanto que la categoria claridad aun
cuando tuvo una calificacion alta (75%) se sugirio por los evaluadores modificar

el término “comprender” por “entender” que se considera es de mayor claridad
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para los pacientes. El elemento modificado es el siguiente: ¢Otras personas

tienen dificultad para entender sus palabras?

La tabla 5 ilustra la distribucion porcentual del dominio funcion social para las
categorias evaluadas. ElI dominio incluye 4 elementos sub-escala (preguntas 1,

2,3y 4).

Tabla 5. Distribucién porcentual de expertos segun evaluacion de
claridad, coherenciay relevancia en el dominio funcién social.

Debido a problemas con sus dientes, dentadura o mucosas de la boca:

Relevancia | Coherencia | Claridad
n % n % n %
. H ”)
1) ¢ Evita sonreir? No ol 00 ol 00 ol 00
cumple
Bajo nivel 0ol 0,0 ol 0,0 0l 0,0
Moderado| I 4| | 00| 2| 167
nivel
Alto nivel 12|100,0 12|100,0 10| 83,3
2) g,_SeS|ente incapaz |No ol 00 ol 00 ol 00
de disfrutar cumple
actividades o eventos |Bajo nivel 0 0,0 0 0,0 1| 8,3
sociales?
Moderado| ;| 4157/ 1| g3| 3| 250
nivel
Alto nivel 10| 83,3 11| 91,7 8| 66,7
3) ¢$e5|ente incapaz |No ol 00 1] 83 ol 00
de disfrutar la cumple
compaiiia de otros? | Bajo nivel 1/ 8,3 0| 0,0 1| 8,3
Moderado| 5| 4157| 1| 83| 4| 333
nivel
Alto nivel 9| 75,0 10| 83,3 7| 58,3
4) ¢Se esta NE o| 00/ o/ ool o o0
comunicando menos | cumple
con otras personas? |Bajo nivel 0 0,0 0 0,0 o 0,0
Moderado| | 157| 1| g3| 4l 333
nivel
Alto nivel 10| 83,3 11| 91,7 8| 66,7
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Para el elemento sub-escala 1 se obtuvo un alto nivel para las categorias
relevancia y coherencia, para la categoria claridad la distribucién porcentual
oscilo entre alto nivel (83,3%) y moderado nivel (16,7%) y se recomendo por
los expertos; incluir el encabezado del dominio en términos claros al paciente,
con base en tales sugerencias el elemento se modificé de la siguiente manera:
Debido a problemas con sus dientes, protesis o tejidos de su boca (lengua,

paladar, mejillas), ¢ evita sonreir?

En el elemento sub-escala 2, la distribucion porcentual de la categoria
relevancia se encuadra entre alto nivel (83,3%) y moderado nivel (16,7%), lo
que indica que el elemento es esencial, es decir, debe ser incluido. La
categoria coherencia obtuvo un alto nivel (91,7%), mientras que la categoria
claridad fue mas dispar en la evaluacion (alto nivel: 66,7%, moderado nivel:
25,0% Yy bajo nivel: 8,3%), esta distribucion porcentual variada de la categoria
claridad se debe de acuerdo a los comentarios de los evaluadores a la
necesidad de incluir el encabezado del dominio junto al elemento sub-escala
para contextualizar al lector. Finalmente el elemento es modificado de la
siguiente manera: Debido a problemas con sus dientes, prétesis o tejidos de su
boca (lengua, paladar, mejillas), ¢se siente incapaz de disfrutar de actividades

0 eventos sociales?

Para el elemento sub-escala 3, las categorias relevancia y coherencia
muestran una distribucién porcentual entre los niveles alto y moderado, la
categoria claridad se distribuye porcentualmente entre los criterios alto,
moderado y bajo. Entre las sugerencias de los expertos evaluadores; incluir el

encabezado del dominio y realizar modificacion linglistica. El elemento
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modificado es el siguiente: Debido a problemas con sus dientes, proétesis o
tejidos de su boca (lengua, paladar, mejillas), ¢le resulta dificil compartir con

otras personas?

En la evaluacion por expertos para el elemento sub-escala 4 las categorias
relevancia y coherencia obtuvieron una alta aceptacién (83,3% y 91,7%
respectivamente), en tanto que la categoria claridad aun cuando tuvo una
distribucion porcentual entre los nivel alto (66,7%) y moderado (33,3%) se
sugirié por los evaluadores hacer una modificacion linguistica, de manera tal
que el elemento se modificé de la siguiente manera: Debido a problemas con
sus dientes, protesis o tejidos de su boca (lengua, paladar, mejillas), ¢intenta

hablar menos?

En la tabla 6 se muestra la distribucion porcentual del dominio funcion

psicolégica. El dominio incluye 4 elementos sub-escala (preguntas 1, 2, 3y 4).
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Tabla 6. Distribucidén porcentual de expertos segun evaluacion de
claridad, coherenciay relevancia en el dominio funcién psicolégica.

Debido a problemas con sus dientes, dentadura o mucosas de la boca:

Relevancia | Coherencia| Claridad
N % n % n %

1) ¢ Se siente No 0 0.0 ol 00 ol 00
avergonzado? cumple

Bajo nivel 0 0,0 0ol 0,0 0/l 0,0

Moderado = 51 167 2| 167 3| 250

nivel

Alto nivel 10 83,3| 10| 83,3 9| 75,0
ek e o/ 00l o 00/ o] 00
apariencia fisica es |cumple
afectada Bajo nivel 0 0,0 0| 0,0 1| 83
negativamente?

g Moderado| 5 167| 1| 83| 1| 83

nivel

Alto nivel 10 83,3| 11| 91,7| 10| 83,3
3) ¢Se siente NE o/ 00l o 00/ o] 00
deprimido? cumple

Bajo nivel 0 0,0 0ol 0,0 0l 0,0

Moderado| 5\ 167| 1| 83| 3| 250

nivel

Alto nivel 10 83,3 11| 91,7 9| 75,0
4) cLe resulta dificil | No 1 83 ol 00 1| 83
relajarse? cumple

Bajo nivel 0 0,0 1| 8,3 2| 16,7

Moderado| 7| gg3| 6| 500 6500

nivel

Alto nivel 4 33,3 5| 41,7 3| 25,0

Para el elemento sub-escala 1, las categorias relevancia, coherencia y claridad
muestran una distribucion porcentual entre los niveles alto y moderado. Las
sugerencias de los expertos evaluadores: Incluir el encabezado del dominio y

realizar modificacion linguistica. El elemento modificado es el siguiente: Debido
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a problemas con sus dientes, protesis o tejidos de su boca (lengua, paladar,

mejillas), ¢, se siente apenado?

Para los elementos sub-escala 2 y 3, las tres categorias presentaron una
calificacién de alto nivel, lo que indica relevancia, relacion con el dominio y
sintaxis adecuada. De acuerdo a los comentarios de los evaluadores se decidio
incluir el encabezado del dominio en los elementos sub-escala 2 y 3. Los
elementos modificados quedaron de la siguiente manera: Elemento sub-escala
2: Debido a problemas con sus dientes, prétesis o tejidos de su boca (lengua,
paladar, mejillas), ¢siente que su apariencia fisica es afectada negativamente?
Elemento sub-escala 3: Debido a problemas con sus dientes, proétesis o tejidos

de su boca (lengua, paladar, mejillas), ¢se siente deprimido?

En el elemento sub-escala 4 las categorias relevancia, coherencia y claridad
muestran una distribucion porcentual muy diversa en las cuatro calificaciones
(no cumple, bajo nivel, moderado nivel y alto nivel) sin embargo, se considera
qgue el elemento debe ser incluido en el constructo final con una modificacion
linglistica que permita su comprension. Finalmente el elemento es modificado
de la siguiente manera: Debido a problemas con sus dientes, protesis o tejidos

de su boca (lengua, paladar, mejillas), ¢ se mantiene preocupado?

La tabla 7 describe la distribucion porcentual de la evaluacién de los expertos
para cada uno de los elementos sub-escala que constituyen el dominio

percepcion de salud.
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Tabla 7. Distribucién porcentual de expertos segun evaluacion de
claridad, coherenciay relevancia en el dominio percepcion de salud.

Relevancia | Coherencia| Claridad

n % n % n %
1) ¢Como considera su | No ol 00 0l 00 ol 00
estado de salud cumple
general? Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 1| 83
Moderado| 4| g3l 1| 83| 1| 83
nivel

Alto nivel 11| 91,7 11| 91,7| 10| 83,3
2) ¢Como conS|_dera el INo ol 00 ol 00 ol 00
estado de sus dientes |cumple
y su boca? Bajo nivel 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0
Moderado| 4| g3 1| g3| 2| 167
nivel
Alto nivel 11| 91,7 11| 91,7 10| 83,3

Los elementos sub-escala 1 y 2 presentaron una calificacion de alto nivel para
las tres categorias (91,7%: relevancia, 91,7%: coherencia y 83,3%: claridad).
Siguiendo las recomendaciones de los evaluadores se decidio incluir el
encabezado del dominio elemento sub-escala. Los elementos modificados
guedaron de la siguiente manera: Elemento sub-escala 1: En comparacién con
otras personas de su edad, ¢como considera su estado de salud general?
Elemento sub-escala 2: En comparacion con otras personas de su edad,

¢.coémo considera el estado de sus dientes y su boca?

Con los cambios linglisticos propuestos por los expertos evaluadores se
muestra en la tabla 8 el instrumento final que sera utilizado en la Fase Il del

estudio.
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Tabla 8. Instrumento calidad de vida relacionado con salud oral una vez
realizada las sugerencias por evaluadores

. Pregunta Opciones de
Dominio
respuesta
Nunca ()
1) ¢Tiene usted algun dolor o malestar en Raravez ()
sus dientes? Aveces( )
A menudo ()
Siempre ()
2) ¢En sus encias tiene usted algun dolor o g;p;?/e(z () )
malestar (inflamacién, sangrado, Aveces ()
agrandamiento)?
A menudo ( )
Siempre ()
3) ¢Tiene en su boca algunas zonas de gg?;?/e(z () )
Belar irritacion como: f,leridas, Ulceras o zonas de Aveces ()
ardor o quemazon? A menudo ()
Siempre ()
4) ¢Tiene usted dolor en el maxilar o en la gunca ()
. . aravez ()
mandlbu_la que cons[dere se daba al estado Aveces ()
de sus dientes o encias? A menudo ()
Siempre ()
Nunca ()

5) ¢Presenta dolor de cabeza que usted Raravez ( )

considere se deba al estado de su boca? Aveces( )
A menudo ()
Siempre ()
Nunca ()

1) ¢Usted siente su boca seca o percibe Raravez ( )

poca cantidad de saliva en su boca? Aveces ( )
A menudo ()
Siempre ()
Nunca ()

2) ¢Tiene usted dificultad para tragar los Raravez ()

Boca seca | alimentos? Aveces ( )

A menudo ( )
Siempre ()
Nunca ( )

3) ¢Necesita usted beber liquidos para Raravez ()

ayudar a tragar los alimentos? Aveces ()
A menudo ()
Siempre ()
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¢, Se siente usted incomodo comiendo Nunca ()
algunos alimentos debido a problemas con Raravez ()
sus dientes, protesis o con los tejidos de su Aveces ( )
2 boca (lengua, paladar, mejillas)? A menudo ( )
Funcion al :

Siempre ()
tragar y Nunca ()
masticar 2) ¢ Sus dientes, protesis o tejidos de su boca Raravez ()

(lengua, paladar, mejillas) le interfieren al
) Aveces ( )
comer o masticar?

A menudo ()

Siempre ()

1) ¢ Sus dientes, protesis o tejidos de su boca ggp:\i/éz () )
(lengua, paladar, mejillas) le interfieren al

Aveces ( )

hablar?

A menudo ()
Funcién al Siempre ()
hablar Nunca ()

2) ¢ Otras personas tienen dificultad para Raravez ()
entender sus palabras? Aveces ( )

A menudo ()

Siempre ()

1) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
. . Raravez ( )
proétesis o tejidos de su boca (lengua, Aveces ()
> o o
paladar, mejillas), ¢ evita sonreir~ Amenudo ()
Siempre ()
2) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
proétesis o tejidos de su boca (lengua, Raravez ( )
paladar, mejillas), ¢ se siente incapaz de Aveces ( )
disfrutar de actividades o eventos sociales? A menudo ()
Funcién Siempre ()
social 3) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
prétesis o tejidos de su boca (lengua, Raravez ()
paladar, mejillas), ¢le resulta dificil compartir | A veces ()
con otras personas? A menudo ()
Siempre ()
4) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
. ! Raravez ( )
proétesis o tejidos de su boca (lengua,
paladar, mejillas), ¢intenta hablar menos? Aveces ()
' ' ’ A menudo ()
Siempre ()
1) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
o N Raravez ()
proétesis o tejidos de su boca (lengua, Aveces ()
e _ ) o
Funcion paladar, mejillas), ¢ se siente apenado” A menudo ()
sicolbgica Siempre ()
2) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
proétesis o tejidos de su boca (lengua, Raravez ()
paladar, mejillas), ¢siente que su apariencia | Aveces( )

77




fisica es afectada negativamente?

A menudo ()

Siempre ()
3) Debido a problemas con sus dientes, Nunca ()
o v Raravez ( )
proétesis o tejidos de su boca (lengua,
paladar, mejillas), ¢ se siente deprimido? Aveces ()
’ ' ¢ ' A menudo ()
Siempre ()
Nunca ( )
4) Debido a problemas con sus dientes, Raravez ()
protesis o tejidos de su boca (lengua, Aveces( )
paladar, mejillas), ¢ se mantiene preocupado? | A menudo ( )
Siempre ()
1) En comparacion con otras personas de su Mejor ()
.y , Igual ()
edad, ¢ como considera su estado de salud Peor ()
Percepcién | general?
s sellve 2) En comparacién con otras personas de su | Mejor ()
edad, ¢como considera el estado de sus Igual ()
dientes y su boca? Peor ()
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4. DISCUSION

Estudios clinicos han soportado la eficacia de la terapia periodontal centrando
los resultados del tratamiento en las mejoras de los parametros clinicos
periodontales (inflamacion gingival, nivel de insercion clinica, profundidad al
sondaje, porcentaje de placa bacteriana, sangrado al sondaje). (43, 78) Sin
embargo, se ha demostrado que estas medidas clinicas no reflejan el impacto
percibido por el paciente sobre el estado de salud, como consecuencia de ello,
ha ido ganando en importancia la percepcién del paciente respecto a la
terapéutica recibida y como influye sobre su calidad de vida. (91) En los ultimos
afos, ha habido un creciente interés en centrar los resultados de los

tratamientos en la opinion del paciente.

Por otra parte, se ha demostrado que los problemas asociados a la
periodontitis afectan negativamente la calidad de vida, y la terapia periodontal
ha mostrado tener un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes.
Sin embargo, la evidencia sobre el efecto de la terapia periodontal sobre la

calidad de vida es aun limitada. (13)

En los estudios de Sato et al., (81) y Kikuchi et al.,, (82) se destaca la
importancia de introducir un modelo para evaluar el potencial impacto del
tratamiento periodontal sobre la calidad de vida como una herramienta util. Por
su parte Jowett et al. (83) destaca que estudios en poblaciones occidentales
empleando estos modelos centrado en el paciente encontraron una influencia

adversa de la periodontitis en los aspectos sociales de los pacientes.

79



El instrumento calidad de vida relacionado con la salud oral (OHRQL) fue
introducido en 1998, inicialmente aplicado en la facultad de odontologia en la
cuidada de Missouri — Kansas con el objetivo de crear una interrelacion entre

salud oral y enfermedad y sus consecuencias biolédgicas, sicologicas y sociales.

Saito et al., (13) en un estudio en poblacidon japonesa estudié 58 pacientes
empleando el modelo OHRQL, encontrando que la terapia periodontal resulté
en una mejora significativa en todos los pardmetros periodontales (menores
indices de placa bacteriana, ganancia en los niveles de insercion y reduccion
de la profundidad de la bolsa), pero ademas se encontré una mejoria en la
percepcion en la calidad de vida luego del tratamiento al comparar linea base y
periodo pos-tratamiento, mediante el empleo de encuestas del modelo OHRQL.
Las mejoras en las puntuaciones fueron vistas en la mayoria de los dominios

del modelo empleado.

Shanbhag y col., (14) en una revision sistematica concluye que la terapia
periodontal no quirdrgica puede mejorar la calidad de vida relacionada con
salud oral en adultos en el corto (1 semana) y largo plazo (12 meses). Esta

mejora puede correlacionarse con indicadores clinicos de la salud periodontal.

Los investigadores clinicos pueden utilizar instrumentos de calidad de vida para
medir la eficacia del tratamiento, pero persisten interrogantes sobre como se
deben seleccionar y utilizar los instrumentos de calidad de vida y como se

deben interpretar los resultados. (96, 97)

Hasta la fecha, ningun instrumento puede ser considerado como un estandar,

instrumento global para la medicion de la calidad de vida relacionada con la
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salud bucal. (13) Por otra parte se debe tener presente que algunos pacientes
pueden ser reacios 0 inconsistentes en la expresion de sus puntos de vista

personales sobre su salud cuando se utilizan autoinformes.

Como hecho importante es que el instrumento calidad de vida relacionada con
salud oral (OHRQL) desde su introduccién en 1998, se ha aplicado en distintas
poblaciones mostrando su aplicabilidad una vez se ha realizado la

correspondiente validacion.

Como limitacion del estudio al igual que para todos los de este tipo es el hecho
de emplearse un solo instrumento para evaluar calidad de vida, esto partiendo
del hecho que la calidad de vida es un concepto multifactorial, por lo que puede

ser necesario el uso de mdltiples instrumentos.

Fue también una limitante el factor tiempo que no permiti6 evaluar la
consistencia interna y la estabilidad del instrumento una vez evaluado por
expertos, dado que se debe realizar en una muestra representativa en dos
momentos diferentes (prueba - reprueba) en los mismos sujetos con por lo

menos 4 semanas de diferencia.
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5. CONCLUSION

En la evaluacion de los elementos sub-escala por los expertos, la calificacion
de las categorias coherencia, relevancia y claridad fue variada, sin embargo,
hubo un marcado predominio por los niveles alto y moderado, razén por lo cual
la permanencia de los elementos sub-escala es recomendada, pero se debi6
en la mayoria de los casos realizar un ajuste linglistico y de contexto que

permita su aplicacion en la poblacién colombiana.

Aungue las ultimas décadas han sido testigos de un aumento en el area de la
investigacién oral de la calidad de vida relacionada con la salud, se sabe
relativamente poco sobre la influencia del tratamiento periodontal en la calidad
de vida del paciente. Este estudio es un esfuerzo para crear una linea de
investigacion para delinear el impacto de la periodontitis y su tratamiento en la

calidad de la vida de los pacientes.
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6. RECOMENDACION

Se recomienda determinar la confiabilidad del instrumento mediante la
evaluacion de la consistencia interna y la estabilidad del instrumento, para ello
se aplica el instrumento en una muestra representativa en dos momentos
diferentes (prueba - reprueba) en los mismos sujetos con por lo menos 4

semanas de diferencia.
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