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INTRODUCCION

En los Gltimos afos la Salud Bucal de la poblacién chilena ha mejorado, segtn
lo demuestran los resultados obtenidos a partir de las Encuestas Nacionales de
Salud realizadas por el gobierno a través del Ministerio de Salud durante el afio 2003
y 2009. Sin embargo, aun existe alta prevalencia de patologias orales que causan
desdentamiento, dentro de las cuales, la caries dental y la enfermedad periodontal,
son las patologias mas influyentes.

Segln la Encuesta Nacional de Salud realizada el afio 2003, la poblacion de
35-44 afios tiene una pérdida dentaria promedio de 6.5 dientes y la poblacién de 65-
74 afios de 158 dientes perdidos, lo que nos indica que el porcentaje de
desdentados parciales supera el 60% de la poblacion. Estos datos revelan el
protagonismo que la rehabilitacién protésica tiene en la actualidad y la importancia de
crear programas de rehabilitacién optimos y de intervencion educativa al paciente
respecto a la salud bucal y al cuidado protésico.

La funcionalidad y durabilidad de la protesis dental parcial asi como el
mantenimiento del terreno biologico, se ve directamente influenciado por la higiene
oral. En este sentido, una prétesis deficiente estara expuesta a problematicas que
impiden una buena recepcién por parte del paciente y una correcta evolucion del
tratamiento protésico (Bregman y Cols, 1995)

De esta forma, la planificacion del tratamiento debe incluir un plan de
prevencion que busque responsabilizar, comprometer y educar al paciente respecto
2 la higiene y manipulacion de la prétesis confeccionada. El desafio para el
odontologo es utilizar la mejor metodologia para lograr este objetivo.

Actualmente, en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
no se cuenta con indicaciones estandarizadas para ser entregadas al paciente gue
asiste a la Catedra de Prétesis Removible, por lo que cada alumno es el responsable
de educar y motivar, segun su propio criterio, respecto al comportamiento que debe
adoptar el individuo que portara la prétesis. Por otro lado, no se chequea si
realmente el alumno tratante realizd la debida instruccién de higiene — oral y
protésica — ni tampoco los indices de higiene, tanto hemorragicos como de placa
bacteriana, a la hora de la instalacion ni al dar de alta al paciente.

El presente estudio busca determinar el efecto de la educaciéon y motivacién
en higiene oral, a través de la comparacion de dos diferentes formas de entregar las
mnstrucciones de cuidado a los pacientes portadores de protesis parcial rehabilitados
por pregrado de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante
el ano 2012, utilizando indicadores de higiene oral y protésico en los grupos en
estudio.



La motivacién principal es realizar un aporte tangible y significativo para la
Escuela y para el bienestar de los pacientes que asisten a ella.

El impacto de esta intervencion resulta importante tanto para Ila
estandarizacion de las indicaciones entregadas a los pacientes, como para mejorar el
pronostico de las rehabilitaciones entregadas por los alumnos de pregrado.



MARCO TEORICO

CAPITULO |: REHABILITACION ORAL Y TRATAMIENTOS PROTESICOS
REMOVIBLES

La rehabilitacion oral es una especialidad de la Odontologia que integra la
Protesis Removible y Fija con la Implantologia, Operatoria y la Oclusion. Se ocupa
del tratamiento holistico del paciente complejo, con alteraciones importantes del
sistema estomatognatico y que requiere a su vez otras especialidades como la
Periodoncia, Ortodoncia, entre otras.

En la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a partir del
cuarto afio de pregrado, se realizan prétesis removibles en pacientes de baja a
mediana complejidad, cuya casuistica, por lo general, demanda la interaccién con
otras catedras como Periodoncia, Operatoria y/o Prétesis Fija, con el objetivo de
lograr una rehabilitacién integral.

I.1- Tratamientos Protésicos

Las prétesis removibles parciales (PRP) realizadas en pregrado, segun el
material de confeccion, pueden ser acrilicas o metal/acrilicas.

Protesis Parcial Acrilica: Se realizan en casos donde la condicion del
soporte dentario no es optimo para aumentar la retencién de la aparatologia, en caso
de pilares dentarios dudosos, teniendo éstas mayor facilidad de reparacion,
problemas de indole econdmico, tratamientos césmeticos o provisionales. Pueden
tener retenedores metalicos para aumentar la estabilidad del aparato, pero éstos no
estaran conectados en forma rigida a el o los dientes remanentes y normalmente son
labrados, de acero inoxidable (fig1). También pueden ser totalmente acrilicas (fig 2).

Fig 1. PRP acrilica retenedores labrados Fig 2. PRP acrilica

Prétesis Parcial Metal-Acrilica: Se caracterizan por poseer un armazén
metalico rigido y se indican siempre que sea posible el dentosoporte o
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dentomucosoporte (fig.3). El disefio de la base metélica es fundamental para el éxito
de la rehabilitacion: debe transmitir las cargas de manera uniforme a todos los tejidos
remanentes y lo mas axial posible, evitando la impactacion de fuerzas tumbantes a
los dientes remanentes; debe permitir una correcta higienizacién y no favorecer la
retencion de alimentos. (José Luis Garcia Micheelsen y Cols. (2005): Protesis
Removible Parcial, secuencia practica y légica para su disefio)

Fig 3. PRP metal acrilica

Indistintamente del tipo de protesis a realizar, ésta debe quedar perfectamente
terminada y pulida, sin zonas de compresion que puedan ulcerar la mucosa. La
eleccion de los metales debe evitar la formacién de corrientes galvanicas, la
corrosién y tener en cuenta otras consideraciones que se trataran en el desarrollo de
esta investigacion.

1.2- Desdentamiento en Chile

En los Ultimos afos, la poblacion en Chile ha experimentado una
transformacién demografica y sanitaria, representada en un acelerado
envejecimiento de la poblacién.

El aumento de la sobrevida ha establecido nuevos desafios para los
profesionales de la salud encargados de mejorar la calidad de la misma, debido al
aumento de enfermedades cronicas donde las enfermedades bucales son las mas
comunes.

Segun el Diagnostico de Situacidn de Salud Bucal realizado el 2008
(http://www.redsalud.gov.cl/archivos/salud_bucal/perfilepidemiologico.pdf), Chile ha
mejorado notoriamente. En la actualidad, existen programas de intervencion que
incluyen estrategias de promocién y prevencion de las patologias orales, enfocados
en poblaciones especificas de alto riesgo y vulnerables. Dentro de las patologias



mas comunes se encuentran la caries dental, la enfermedad gingival/periodontal y
anomalias dentomaxilares.

Es evidente que se esta trabajando en la educacion de la poblacién respecto
al cuidado de su salud bucal, promoviendo el cambio cultural que se requiere para su
mejoramiento. Sin embargo, segun la Encuesta de Calidad de Vida y Salud realizada
por el Ministerio de Salud el afio 20086, el 37% de los mayores de 15 afios declaran
que su salud bucal afecta su calidad de vida. La Guia Clinica 2010 de Salud Oral
Integral para adultos de 60 afios elaborada por el Ministerio de Salud, indica que
desde el afio 1990, las politicas publicas de salud bucal, se han centrado en la
priorizacion de la poblacion menor de 20 afios por ser medidas costo-efectivas y de
mayor impacto a largo plazo, dejando desprovista de atencion odontologica a la
poblacion adulta en general.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2003, revela que el 28% de la
poblacién chilena tiene denticion completa, en la poblacién de 35-44 afos la
prevalencia de desdentados parciales (fig.4) es de 79.7% con una pérdida dentaria
promedio de 6.5 dientes, mientras que en la poblacién de 65-74 afios la prevalencia
es de 69.8% con una pérdida dentaria promedio de 15.8 dientes (fig.5). Las causas
mas frecuentes de la pérdida dentaria son caries o enfermedad periodontal.

3544 anos 65-74 anos

B Dentado total D Dentado Parcial O Edéntulo

Fig.4: Fuente ENS 2003: Prevalencia de desdentados parciales en Chile
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Fig.5: Fuente ENS 2003: Promedio de dientes perdidos segun tramo etario

Segln esta encuesta el porcentaje de prevalencia de uso de Prétesis en la
poblacién de 35-44 afios es del 1.6%, en la poblacién de 45-64 afios es de 14% y en
la poblacion de 65 afios o mas es de 37.1%. Segun el Departamento de Estadistica e
Informacién de Salud, en el afio 2002 se realizaron 18.245 Protesis Removibles en el
sector publico, posteriormente durante el afio 2009 se realizaron 13.198 Prétesis
Removibles solo en el sector privado. Durante el afio 2011 en la Catedra de Prétesis
Removible de la Universidad de Valparaiso fueron rehabilitados 56 pacientes en
cuarto afio y 279 pacientes en quinto afio de la Escuela de Pregrado.

En la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, se midié la prevalencia de la
percepcion de necesitar protesis dental. Se observa un aumento similar en la
prevalencia de hombres y mujeres a medida que la edad es mayor, respecto a la
percepcién de necesidad de prétesis (Tabla I).

HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
EDAD n PREVALENCIA n PREVALENCIA n PREVALENCIA
15-24 350 0.4 431 0.9 781 0.6
02-1) (03-24) (03-1.3)
25—44 663 18.8 1.016 225 1679 20.7
(13.9 - 24.9) (17.8-28) (17.2-24.7)
4564 648 432 266 455 1514 443
(36,6-499) (40.1 - 531) (40 -48.7)
=65 269 597 373 51,7 642 553
(48.1-70.2) (43 4 - 59.8) (484 - 62)
TOTAL 1.930 244 2,686 26.1 1616 253 )
) (21.3-27.8) (23.4 - 29) (23.1-26.1)

Tzbla |. Fuente ENS 2009-2010.Prevalencia de percepcion de necesidad de protesis
dental segun sexo y edad. Tasa por 100 habitantes.




La situacién de salud bucal permite suponer la importancia de Ia rehabilitacion
protésica en la obtencién de una mejor calidad de vida, y destaca la necesidad de
programas de promocion y prevencién en salud.

1.3- Causas de |a pérdida Dentaria:

Las causas de la pérdida dentaria son fundamentalmente: caries, enfermedad
periodontal, trauma e iatrogenia. Las consecuencias de ello son la sobrecarga al
resto de los dientes, alteraciones del plano oclusal, pérdida de reborde alveolar y de
otros dientes, creandose un circulo vicioso de deterioro. A medida que el paciente
plerde sus dientes se producen una serie de cambios de importancia, tanto en la
morfologia como en la fisiologia del sistema estomatognatico (Rehabilitacion oral del
Paciente Geriatrico, Marilia Hernandez de Ramos, 2001).

En Chile, la causa principal de pérdida dentaria segun la Encuesta Nacional de
Salud 2009-2010 es la caries, seguida de la enfermedad periodontal.

La prevalencia de caries (Fig.6) aumenta progresivamente con la edad
segando a casi el 100% en la edad adulta. Es considerada una enfermedad crénica
multifactorial, y entre sus causas se pueden mencionar la Biofilm dental, dieta
cariogénica, factores socioeconémicos y la susceptibilidad individual referida a
condicionantes sistémica o locales que favorezcan su aparicion, propia de cada
mndividuo (Fig.7). (Marsh P, 1994: Microbial Ecology of Dental Plaque and
#s Significance in Health and Disease)

4 anos 6 anos 12 anos 15anos 35-44 afios 65-74 afos

Fig.6: Fuente ENS 2009-2010: Prevalencia de Caries en Chile
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Fig. 7: Teoria Ecolégica de Marsh. (Marsh P, 1994; Microbial Ecology of
Dental Plague and its Significance in Health and Disease)

La Enfermedad Periodontal por su parte también es considerada una
enfermedad crénica multifactorial, dentro de sus factores de riesgo se describe:
nigiene bucal deficiente, género, nivel educacional, tabaco y condicion sistémica.
Mudiz y Zeberio,1994: Caries and periodontal disease infection. Ecological theory
oroposal)

La prevalencia de enfermedad periodontal (Fig.8) al igual que la caries
aumenta con el avance de la edad. En un estudio realizado el afio 2010 por
Gamonal, Mendoza y cols.en la poblacién chilena, se observé una alta prevalencia
ge individuos con una pérdida de insercién mayor a 3 mm en al menos uno de los
dentes examinados. La prevalencia de pérdida de insercion mayor a 6 mm en al
menos uno de los dientes examinados fue del 39% y 69% para los grupos de 35-44
2708 y 65-74 afos respectivamente.

100% g

80%

ekl = o W“;" W ocAL>3mm
40% 4 93.5% . ,-g ’ =l © CAL >6 mm

35-44 anos 65-74 afios

Fig.8: Prevalencia de Enfermedad Periodontal en Chile




Seglin la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, la condicion
socioecontmica es un factor determinante en la salud bucal, se ha demostrado que
un menor acceso a educacion y un menor acceso a la atencion odontolégica debido
a los problemas que presentan los servicios plblicos en cuanto a cobertura, afectan
negativamente en el estado bucal del individuo.

El Ministerio de Salud ha intentado priorizar la salud bucal en las Garantias
Explicitas de Salud, tratando de acortar la brecha existente entre los niveles
socioecondmicos incluyendo:

Salud Oral Integral para nifios de 6 afios
Salud Oral Integral de la embarazada
Salud Oral Integral del adulto de 60 afios
Urgencia Odontol6gica Ambulatoria
Fisura labiopalatina

Si bien lo anterior constituye un avance, ain hay un porcentaje importante de
la poblacién adulta que no cuenta con los beneficios necesarios. Segln la Encuesta
Nacional de Salud 2009-2010, respecto a la consulta odontolégica los datos fueron
desalentadores: el 27,8% de la poblacién declara no haber visto nunca al odontélogo
0 no haberlo hecho en los Ultimos 5 afios. Este porcentaje aumenta hacia la edad
adulta.

Respecto a la condicién socioeconémica el 15.1% declara no haber visto
nunca al odontélogo o no haberlo hecho en los Ultimos 25 afios, en el nivel
educacional medio esto sube al 27.5%, mientras que en el nivel bajo se eleva a un
44.6% (Tabla I1).

ULTIMA VISITA AL BAJO MEDIO ALTO
ODONTOLOGO (n=1 415) (n=2 888) (n=986)
Hace menos de 6 meses 16.8 228 3009
(13.6- 205 (205-234) (26,3 - 35.8)
Entre 6 meses y 1 afio 16,3 19,9 249
(134-19.7) (176-224) (20.7 - 29.6)
Entre 1y 5 afios 223 29.8 9.1
(18,9 - 26) (27 -32.7) (24.1-34.7)
Mas de 5 aflos 385 225 139
(34.2-43.1) (20,2 - 25) (106-17.9)
Nunca lo ha visto 6.1 50 1.2
(4.5-8.3) {3571 (0.6 - 2.6)

Tabla ll. Fuente ENS 2009-2010: Ultima visita al odontélogo segun nivel educacional.
Tasa por 100 habitantes e |.C=95%

En el Estudio de Preferencias Sociales para la definicion de Garantias
Explicitas en Salud durante el afio 2008 se sefiala que la salud dental es importante
porque afecta el funcionamiento social y limita a las personas en su desempefio
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publico. Es importante sefialar que a este criterio se agrega el hecho que la salud
dental es uno de los ambitos en que las personas tienen mayores problemas de
acceso, alto costo y oportunidad.
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CAPITULO II: CONTEXTO BIOPSICOSOCIAL DEL PACIENTE PORTADOR DE
PROTESIS REMOVIBLE

En todas las especialidades el motivo de consulta es el eje fundamental de
una futura intervencién. Sin embargo, en Prétesis removible cobra un esencial
sentido, pues de éste depende cémo se orientara la relacién odontélogo-paciente
durante la rehabilitacién. La prétesis removible debe ser apropiada, tanto en el
sentido biomecanico como estético, con el objetivo de que el paciente logre asumirla
como suya, como parte de si y no como un cuerpo extrafio.

Realizando una revision simple de las fichas clinicas de |la Catedra de Protesis
Removible, correspondientes al afio 2011, se identifico como motivo de consulta mas
recurrente el aspecto estético y funcional.

La comunicacion paciente/alumno se torna esencial para el éxito del
tratamiento, tanto por las expectativas del paciente asi como también por las
condiciones en las gue se realizan las rehabilitaciones en la Escuela de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso. En general, los pacientes que acuden a esta
escuela son de nivel socioecondmico y educacional bajo; de ocupacién jubilados o
duefias de casa, que cuentan con el tiempo necesario para seguir adelante con el
tratamiento en dichas condiciones y con quienes es posible lograr adaptacion,
compromiso y relacion de ayuda.

Segun Bibring y Kahana (1964), los tipos de personalidad de los pacientes en
la relacidbn médico/paciente son: dependiente, controlado, dramatico, sufrido,
querulancia, exigente y distante. Hasta el momento no existe una caracterizacion
completa del perfil de los pacientes que acuden a rehabilitarse a la catedra de
Protesis Removible en Escuela de Odontologia UV, pero dada la falta de experiencia
de los alumnos tratantes, se deduce que en los pacientes que terminan exitosamente
sus tratamientos predominan mayoritariamente las personalidades dependientes y
controlados.

Acostumbrarse a una protesis representa graves inconvenientes. Debido a la
adaptacion del sistema neuromuscular con los tejidos adyacentes, de la masticacion,
del habla y de la estabilidad de la protesis. A pesar de todos los problemas que se
pueden presentar, los pacientes necesitan una rehabilitaciéon oral que les devuelva la
estética, las funciones bucales, la autoestima, y la relacién con sus semejantes
(Boucher C y cols, 1977). Es importante tomar en cuenta que con el paso del tiempo
se hace mas dificil alcanzar nuevos aprendizajes y el logro de nuevos patrones de
movimiento se hace dificultoso, principalmente en personas de edad avanzada, la
presteza de su accionar y el modelo de conducta es mas lento. (Humberto Maturana
1294: La ética del respeto mutuo)
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Il.1- Prétesis Removible vy Estructuras Remanentes:

En la literatura existen opiniones contradictorias respecto de la relacién entre
la Protesis Removible Parcial y las estructuras remanentes. Yusof en 1994 y Kern en
2001 evaluaron el efecto de la Protesis Removible Parcial sobre la salud de las
encias y demuestran que los dientes pilares desarrollan significativamente mas
enfermedad periodontal que aquellos que no estan incluidos en el disefio de la
protesis. Petridis y colaboradores en 2001 sugieren que el uso de Préotesis Removible
Parcial produce cambios importantes en la cantidad y calidad de la formacion de
biofilm bacteriano alrededor de los dientes remanentes; Vanzeveren y cols
encontraron resultados similares dos afos despues (Ardila Medina, 2010). Por otro
lado, Zlatarize evidencié que con una buena higiene oral se presenta poco o ningun
dafio en los dientes remanentes o periodonto (Zlatarize, 2002). Recientes estudios
clinicos han determinado que un correcto control de placa en pacientes portadores
de Prétesis Removible parcial requiere la implementacion de programas estrictos de
mantenimiento y excelentes medidas en higiene oral (Zenthéfer y cols, 2012)

El estado de salud oral y el pronéstico de la rehabilitacién es el resultado del
equilibrio entre factores locales y sistémicos. Los factores sistémicos seran tratados
en el capitulo siguiente.

Los factores locales responsables de este equilibrio son la biopelicula, la placa
bacteriana y la saliva, que en su conjunto determinan un ecosistema y, como algunos
autores mencionados anteriormente, pueden interactuar con los materiales usados
para la terapéutica de la pérdida dentaria (Fig 9).

e
g iy,

. o
Materiales

-S(II
Dentales —_— ﬁa \Perlodonto : ;

L > 4

e TR

Dientes — T R
Flora oral —" oral

Fig.9: Las interacciones entre materiales dentales y el ecosistema oral pueden
repercutir en la salud de sus actores. (Tomado de Preti, 2007).

La pelicula adquirida, es una delgada membrana biolégica que se deposita en
l2 superficie de los elementos dentarios (Dawes y Jenkins 1963), como resultado de
la adsorcion de proteinas y glucoproteinas contenidas en la saliva y el liquido
crevicular, asi como también otras provenientes de productos microbianos y
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celulares (Al-Hashimi y Levine, 1989)). La adsorcién de dichas biomoléculas no
ocurre exclusivamente sobre tejido adamantino, sino que existe PA en todas las
superficies bucales (cemento, mucosas, epitelio bucal queratinizado y no
gueratinizado), aparatos protésicos y restauraciones (Ayhal C W, 1986), cada una de
ellas de composicion quimica diferente.. Su principal funcion es proteger al esmaite,
probablemente por medio de un mecanismo buffer que disminuye el grado de
d@solucion de la hidroxiapatita. Ademas, provee un medio de proteccion a las
pacterias circulantes, las cuales se adosan a la pelicula y con ello se alslan de las
defensas corporales. En su organica, se secretan desechos toxicos del metabolismo
pacteriano, se generan reacciones de amortiguacion del pH intraoral y se fija el flGor
mncorporado en los productos de higiene bucal o de la alimentacion. La interaccion
entre las superficies dentales cubiertas de saliva y las bacterias patogenas esta
parcialmente regulada por interacciones electrostaticas e hidréfobas, proporcionando
una solida justificacion para el uso de agentes quimicos como parte de una rutina de
control de la placa, sumado al control mecanico de la misma (Ouhayoun, 2003).

La saliva se compone de agua, fluido crevicular en los desdentados parciales,
proteinas, electrolitos, entre otros y cada uno de ellos cumple distintas funciones,
como por ejemplo: las de proteccién, las relacionadas con la alimentacion y las que
ayudan a la fonacion. Niveles normales de agua en la saliva junto con valores
mayores de produccion de saliva, pH, capacidad buffer se asociarian a mejor salud
oral y menos caries. El aumento de la viscosidad de la saliva jugaria un rol
importante en la aparicion de més caries (Kaur y cols, 2012).

La composicién de la flora oral es regulada por una serie de factores
antibacterianos presentes en la saliva, por ejemplo, la inmunoglobulina A y la mucina
poseen la capacidad de enlazar selectivamente con algunas bacterias (Gibbons,
1884). Ademas de inmunoglobulinas secretoras la saliva contiene varios sistemas
antibacterianos menos especificos. Este sistema de defensa innato incluye: lisozima,
actoferrina, sistema de peroxidasa, histatinas, las mucinas, y otros polipéptidos con
cadenas laterales basicas. Algunas proteinas del sistema de defensa innata tienen
efectos bactericidas o bacteriostaticos, y algunos pueden provocar la agregacion de
as bacterias orales que resulta en un incremento de su espacio en la cavidad
oral.(Jankowska y cols (2007): Saliva as a main component of oral cavity ecosystem)

Los tejidos bucales sufren alteraciones de coldgeno y es probable que su
capacidad de regeneracién vaya menguando durante el proceso de envejecimiento,
en vista de la disminucidn del area de soporte de la prétesis, debido a la destruccion
alveolar (después de las extracciones dentarias), asi como a la disminucién de la
secrecion salival (Massad JL, Cagna Dr (2002). Removable prosthodontic therapy
2nd xerostomy)

La estomatitis subprotésica es un problema recurrente en pacientes
portadores de prétesis,se plantea que su causa es multifactorial, pero dentro de los
factores involucrados, hay varios a los que se les concede especial importancia,
como son: el trauma protésico, la higiene de la protesis, posibles reacciones
alérgicas e irritacién, candidiasis y enfermedades sistémicas predisponentes, en la
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mayoria de los casos estos factores se relacionan también con xerostomia
(Rodriguez J y Martinez T (2008): Xerostomia en pacientes con prétesis dental).

En un estudio realizado por el departamento de Medicina Oral y Patologia de
la UMDS de Londres durante el afio 1995, se examiné el efecto de la edad sobre los
niveles de inmunoglobulinas en la saliva y en suero, asi como también las tasas de
secrecion salival de inmunoglobulina en una poblacion de adultos sanos. Los sujetos
sanos (116 en total) se dividieron en los siguientes grupos de edad: 20-39, 40-59, 60-
79 y= 80 afos. Se obtuvo saliva en reposo y estimulada de todos los participantes.
Se encontr6 que los niveles de algunas inmunoglobulinas se redujeron
significativamente en el grupo de mayor edad. No hubo cambios significativos en las
tasas de secrecién de la saliva parotidea en ningun grupo. Estos resultados
demuestran una disminucién de las concentraciones de inmunoglobulinas a mayor
edad, lo que puede contribuir a la mayor susceptibilidad de los adultos mayores ante
las enfermedades infecciosas (Challacombe y cols, 1995)

Por otra parte, la hipofuncion de las glandulas salivales se debe
principalmente a la accion de los farmacos asociados a diabetes mellitus, artritis
reumatoide, cuadros de inmunosupresién, hipertensién, entre otros que se detallaran
en el préximo capitulo; asi como también suele ser consecuencia de tratamientos
radioterapéuticos en la zona cervicofacial, o el habito de fumar. Es por esto que el
papel de la edad en la etiologia de la hiposalivacién sigue siendo controversial, pues
la injerencia de otros factores xerostomizantes es dificil de separar en los adultos
mayores, quienes en muchas oportunidades sufren de dichas enfermedades lo que
hace més dificil determinar a qué factor realmente obedece la hipofuncién.

II.2- Interaccién de Materiales Protésicos y Ecosistema Oral:

El metal elegido para las bases metalicas debe tender a ser pasivo
electroquimicamente para evitar la formacién de corrientes galvanicas, por ejemplo,
el cromo-cobalto, el cual forma éxidos estables en presencia de un electrolito, sin
embargo, es necesario evitar en lo posible la coexistencia de restauraciones de
metales diferentes (Preti, 2007). Las resinas acrilicas son las que se utilizan
mayoritariamente para reemplazar mucosa y dientes perdidos. Se caracterizan por
ser estéticas, de baja conductividad eléctrica, biocompatibles, entre otras. Sin
embargo, tienden a absorber agua, se pueden generar porosidades durante la
polimerizacién, las cuales favorecen la retencién de placa, tartaro y son menos
toleradas por el paciente (Mojon y cols, 1995).
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CAPITULO lll: ALTERACIONES SISTEMICAS Y ORALES MAS PREVALENTES Y
SU RELACION CON LA REHABILITACION CON PROTESIS REMOVIBLE

Debido a las medidas preventivas en salud general, programas de vacunacion
de edad, mejoria en el saneamiento basico y mas informacién a los pacientes y
profesionales de salud, la poblacién global esta presentando, en algunos paises, un
aumento en la expectativa de vida y una mejoria de la calidad de vida (Brunetti y
Montenegro (2002): Odontogeriatria: nogdes de interesse clinico). Se estima que la
poblacién global aumentara en un tercio en los proximos 20 afios.

Alrededor de los 75 afios de edad, cada persona es afectada al menos por
una enfermedad crénica que limitaria su acceso a los cuidados odontolégicos, lo que
dificultaria algunos tratamientos (Zarb, Bolender y cols. (2006): Tratamento protéticos
para 0s pacientes edéntulos)

Las enfermedades de base que se deben considerar por su directa o indirecta
relacion en la salud oral son la diabetes, hipertensién, osteoporosis, enfermedades
hematoldgicas y coagulopatias, alteraciones hepaticas e insuficiencia renal
(indicacion de farmacos), alteraciones visuales, motoras y alteraciones de origen
mental (influyen negativamente en higienizacién y cuidado bucal y/o protésico),
alteraciones nutricionales y cuadros que provoquen algun grado de
inmunosupresién. Cuando un paciente presenta alguna de estas patologias, es
primordial que el cirujano dentista determine si el paciente esta en tratamiento y si el
cuadro se encuentra estabilizado, antes de ejecutar cualquier maniobra odontologica,
por sencilla que ésta pueda ser. Si las circunstancias lo ameritan, el paciente debe
ser remitido al medico tratante para su evaluacion, aunque ello implique la
postergacion del tratamiento dental( Manual de geriatria: Salud Oral del Adulto
Mayor, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catodlica de Chile)

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, las enfermedades
sistémicas mas frecuentes en Chile son: la hipertension arterial (26,9%) y la diabetes
mellitus tipo 2 (9,4%). Los factores de riesgo mas dominantes son el sedentarismo de
tiempo libre (88,6%), el habito de fumar (40,6%), el sobrepeso (39,3%), la obesidad
(25,1%) y sintomas depresivos en el ultimo afio (17,2%) (valores expresan
prevalencia).

I1l.1- Hipertension arterial

Segln la OMS, se considera hipertension arterial cuando la tensién arterial
sistolica es igual o mayor a 140, o la presién arterial diastélica es igual o mayor a 90.
(OMS, Marzo 2012: ¢ Es la Hipertension un problema frecuente?).

Las manifestaciones bucales de las patologias cardiovasculares son
nespecificas, y frecuentemente, son causadas por la medicacién mas que por la
patologia propiamente tal. Los medicamentos mas utilizados para el tratamiento de la
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hipertensién principalmente producen hiposalivacion, reacciones liquenoides a
farmacos, hiperplasia gingival por nifedipino, entre otras (Scully & Cawson, 2000).

Ill.2- Diabetes Melli

La diabetes mellitus incluye un grupo de alteraciones metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, consecuencia de defectos en la secrecién y/o en
la accién de la insulina.

Segun la nueva clasificacion de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA,
2011) los tipos de diabetes mellitus son:

I) Diabetes tipo 1 (déficit absoluto de insulina)
Il) Diabetes tipo 2 (resistencia a insulina)

Ill) Otros tipos especificos de diabetes

IV) Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

La diabetes mellitus tipo 2 es la méas prevalente en Chile: un 84.07% de los
pacientes sabe que padece la enfermedad, un 53.08% recibe tratamiento y sélo un
38.52% asiste a controles frecuentes (ENS 2009- 2010). En este contexto, se ha de
tener en cuenta que las manifestaciones orales de la diabetes seran cada vez mas
frecuentes.

La periodontitis es la sexta complicacién dentro de las mas importantes de la
diabetes y en general es mas grave que la observada en pacientes no diabéticos
(AAP, 1999).

En la enfermedad periodontal contribuyen: funcién disminuida de los
leucocitos polimorfonucleares, alteracion en el metabolismo del colageno y formacion
de productos de la glicosilacién que a su vez estimulan la produccién de citoquinas
como la interleuquina 1, factor de crecimiento de tipo insulinico y factor-a de
crecimiento tumoral, los cuales favorecen la destruccién del tejido periodontal (PP
Periodontol, 2000). Sin embargo, la diabetes no seria un factor de riesgo per se en la
pérdida dentaria (Xie y Ainamo, 1999); no obstante, es conocido que periodontitis y
diabetes tienen una relacion bidireccional (Sanchez y Sanz, 2002).

Bascones y Navarro (2004) encontraron que la periodontitis es un factor de
nesgo para la diabetes al indicar que la eliminacién de la infeccion periodontal en
pacientes con diabetes Tipo 2 no sblo conduce a una mejoria de su estado
periodontal, sino también a una mejorfa de su control metabélico.

El paciente diabético puede presentar cambios en la microbiota presente en
os sacos periodontales, por ejemplo, un aumento en la presencia de espiroquetas y
bacilos moviles (Seppa y Ainamo, 1996), es por este motivo que un adecuado control
ge la placa bacteriana y destartrajes periddicos se hacen necesarios para mantener
2 paciente en las mejores condiciones.
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Moore y cols (2001) encontraron que los sujetos con diabetes mostraban
sintomas de sequedad en la boca con mas frecuencia que los sujetos control. Las
tasas de flujo salival también se presentaron menores en los sujetos con diabetes.
Estudiaron algunas complicaciones diabéticas médicas como la retinopatia,
neuropatia periférica y autondmica, nefropatia y enfermedad vascular periférica,
concluyendo gue s6lo la neuropatia se encuentra asociada con la xerostomia y la
disminucién de las medidas de flujo salival. Los pacientes fumadores actuales
reportaron sintomas de boca seca, ardor y disgeusia.

La diabetes en si misma no constituye un elemento que comprometa la
rehabilitacion, sino que es un factor que va en desmedro de la cicatrizacién de las
neridas.

Estudios en animales sugieren que la tardanza en la cicatrizacién en los
individuos diabéticos puede estar asociada a niveles bajos en la expresion de genes
gue juegan un papel importante en el control del sellado epitelial de las heridas:
genes TGF-B1, TGF-B2, TGF-B3, TGFBRIl y TGFBRIII (Yamano y cols, 2012)

l1l.3- Xerostomia:

En un estudio realizado el aflo 2008 en el Instituto Superior de Ciencias
Médicas de La Habana, Cuba y cuyo objetivo era determinar la prevalencia de
xerostomia en relacién al uso de medicamentos en los adultos de 20 afios y mas del
consultorio Médico 64-02 de Guanabacoa, se determind que un 34,4 % percibieron
xerostomia. El sexo femenino fue el mas afectado, y que se incrementa con la edad,
pues fue mayor en el grupo de 60 afos y mas. Los medicamentos mas utilizados
fueron: antihipertensivos y antiasmaticos. Todos los que usaron hipoglicemiantes y
antialérgicos, percibieron xerostomia, y se incrementd segun el numero de
medicamentos usados (Rodriguez Palacios, 2008).

Las causas de la xerostomia son variadas, su origen depende tanto de la
geshidratacion como de la neuropatia diabética del sistema autdonomo (Preti, 2007).
Los medicamentos con efecto xerostomico son los antihistaminicos, antidepresivos
triciclicos, anticolinérgicos, antiparkinsonianos, benzodiacepinas, antihipertensivos,
antihistaminicos, diuréticos, fenotiacinas, clorhidrato de clonidina y analgésicos
narcoticos, entre otros; el sintoma desaparece después de suspender el tratamiento
Mzichiodialbedi, 2007).

La xerostomia afecta en la retencién de la aparatologia removible, favorece la
writacion de la mucosa y adhesién de alimentos en el material protésico. Ademas
compromete el éxito de la protesis en cuanto se ve afectada la retencién pasiva
¥sica) por fendbmenos de capilaridad, cohesion y capilaridad, brindada por la pelicula
2e saliva. (Preti, 2007)
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11l.4- Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad generalizada del sistema esquelético
caracterizada por la pérdida de masa 6sea y por el deterioro de la microarquitectura
del tejido 6seo, que compromete la resistencia 6sea y que condiciona como
consecuencia una mayor fragilidad 6sea y una mayor susceptibilidad a las fracturas
(Am J Med, 1991).

En Chile no se dispone de estudios epidemiolégicos exactos sobre prevalencia
e incidencia de Osteoporosis. Sin embargo, en la literatura se encuentra un estudio
del aflo 1994 que mostré que en un grupo de mujeres postmenopausicas
asintomaticas el 29,2% presenté osteopenia (definida entonces como una densidad
mineral ésea inferior al 80% de la masa 6sea maxima) (Arteaga y cols, 1994).

Algunos de los factores que contribuyen a la osteoporosis son el
envejecimiento, patologias hormonales, la inmovilizacién. Estos factores también
acttan sobre la salud dentaria, favoreciendo la pérdida de los dientes. (Preti, 2007).
Asi mismo, ciertos medicamentos como la heparina, los corticoesteroides y los
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina se han
relacionado con efectos perjudiciales sobre la densidad mineral 6sea y la
osteoporosis - sobretodo éstos Ultimos -, ya que los receptores de serotonina se
encuentran en todos los tipos principales de células dseas: osteoblastos, osteocitos y
osteoclastos (Rizzoli y cols, 2012).

Un estudio realizado a principios de este afio (Shingal y cols, 2012) y cuyo
objetivo fue comparar el rendimiento y la eficiencia masticatoria con la reabsorcion de
la cresta residual, en sujetos desdentados, con y sin osteoporosis, después de 6
meses de instalada la rehabilitacién con prétesis completas, demostré que el
rendimiento y la eficiencia masticatoria fueron significativamente mayores (p <0,001)
para el grupo no osteopordtico, y la tasa de reabsorcion del reborde fue mas en el
grupo de pacientes con osteoporosis en comparacién con el grupo normal.

Los italianos Fini y cols (2012) revisan una serie de estudios clinicos y
experimentales acerca de los efectos del abuso de alcohol, obesidad y tabaquismo
sobre los huesos. El sobrepeso y la obesidad protegen los huesos, lo que reduce el
riesgo de fracturas y el desarrollo de la osteogorosis en los adultos mayores. Sin
embargo, la obesidad extrema (IMC > 40 kg / m“) parece ser un factor de riesgo para
la osteoporosis. Un consumo moderado de alcohol puede tener un efecto protector,
mientras que el consumo excesivo es un factor de riesgo importante. Las citoquinas
son los principales mediadores de los efectos perjudiciales de la obesidad y el
alcohol. Fumar contribuye a la pérdida de hueso y fracturas probablemente al
nterferir con los estrégenos, calcio y vitamina D.

I11.5- Neoplasias e inmunosupresién

La alteracién de procesos inmunologicos celulares, respuesta de anticuerpos y
fagocitosis, que puede presentarse como manifestacion de enfermedad sistémica,
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estado de desnutricion, enfermedades neoplasicas o consumo de farmacos
citotdxicos e inmunosupresores favorece la aparicion de diversas infecciones
(Aguirre, Bagan y cols (1996): Terapéutica antimicrobiana en odontoestomatologia).

Segun el Ministerio de Salud el cancer es la segunda causa de muerte en
nuestro pais, después de las enfermedades cardiovasculares, y la mortalidad ha ido
en aumento. La cavidad bucal se considera un receptor importante de efectos
adversos y secuelas permanentes pero controlables al tratamiento oncoldgico,
llamese cirugia, radioterapia, quimioterapia y/o empleo de bifosfonatos (Reyes C vy
cols (2010): Prevencion, tratamiento y rehabilitacion oral del paciente oncologico)

Las manifestaciones orales mas importantes son el sangrado gingival, tlceras
necréticas, infiltrados leucemoides, infecciones orales por Candida albicans, por
Virus Herpes, pérdida dentaria y retardo en la cicatrizacién. Es por esto que es
importante realizar cualquier maniobra protésica una vez que hayan concluido las
radio o quimioterapias (Preti, 2007)

Por otro lado, las manifestaciones orales de la infeccién por VIH son variadas
y graves; enfre ellas, se encuentra la candidiasis pseudomembranosa, leucoplasia
por virus Epstein-Barr, Sarcoma de Kaposi sobretodo en el paladar, estomatitis
herpética, URO orofaringeas muy dolorosas que interfieren en la deglucién, GUNA,
entre otros (Scully, 2000). Como es conocido el estado de inmunodeficiencia, la
facilidad para contraer infecciones oportunistas y posibles cuadros xerostémicos, la
rehabilitacion se orienta a evitar toda clase de injurias a los tejidos remanentes y
especial énfasis en la prevenciéon e higiene.

111.6- Artritis reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica, inflamatoria, crénica,
de etiologia desconocida, cuya expresion clinica mas importante se encuentra en la
inflamacién articular 1o que lleva progresivamente a distintos grados de invalidez.
(Apuntes de Reumatologia, Escuela de Medicina PUC)

El Unico estudio a nivel poblacional realizado en Chile estimé la prevalencia de
la enfermedad en 0.46% (IC 95% 0.24 a 0.8) (Riedemann y cols, 1993).

Existe una relacion importante entre la artritis reumatoide y el Sindrome de
Siégren, que corresponde a una patologia autoinmune que afecta a las glandulas
exocrinas. Es posible encontrar alteraciones de la microbiota oral, mayor nimero de
caries, doble riesgo de presentar periodontitis (Almstahl, 2001). La dificultad de
movimiento puede interferir en la mantencién de una correcta técnica de higiene.

A pesar de que la salud oral del paciente adulto mayor esta determinada por
diversos factores tanto propios como ambientales, es un Util indicador de los
cuidados odontoldgicos recibidos por el paciente durante toda su vida. Al respecto,
noy se sabe que en un alto porcentaje, la poblacion geriatrica presenta condiciones
2e salud oral bastante precarias, reflejadas en el hecho de que la condicién de mayor
prevalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo total. La patologia que
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es posible encontrar en la boca del adulto mayor es variada, pero claramente existen
cuadros mas frecuentes, que debieran orientar en cuanto al énfasis preventivo y al
fratamiento de eleccion. Como todo sistema, éste puede presentar alteraciones de
orden degenerativo, patologia tumoral, traumatismos y enfermedades de origen
infeccioso (Manual de geriatria Escuela de Medicina PUC)
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CAPITULO IV: EDUCACION Y MOTIVACION PARA EL MANTENIMIENTO DE LA
SALUD BUCAL

V/.1- Prevencion y Promocién en Salud

Prevencién es cualquier medida que permita reducir la posibilidad de aparicion
de una afeccion o enfermedad o bien, interrumpir 0 aminorar su progresion. Existen
distintos niveles que se definen como (Odontologia preventiva y comunitaria,
3%dicién, Cuenca y Baca, 2005 Péag: 1-16) :

s Prevencién Primaria: El objetivo es disminuir la posibilidad de ocurrencia de
enfermedad o afeccion.

« Prevencidén Secundaria: Cuando la primaria no ha existido o ha fracasado. El
objetivo es interrumpir la afeccién con tratamiento precoz y oportuno.

e Prevenciéon Terciaria: Cuando la enfermedad estéd establecida y se requiere
limitar el dafio y evitar un mal mayor.

La visibn clasica de los niveles de prevencién se fundamenta en la
modificacion de las pautas de comportamiento de los individuos y en las actuaciones
ciinicas para modificar los determinantes de la salud. La doctrina actual, sin
embargo, enfatiza |a importancia de los condicionantes ambientales como influyentes
gecisivos en el comportamiento de individuos y comunidades. Bajo esta nueva
perspectiva el primer nivel de prevencidon comprende acciones destinadas a
favorecer los aspectos sociales, econémicos y de politicas sanitarias, que permitan
mejorar las condicionantes ambientales y por tanto favorecer los comportamientos
ndividuales (Sheiham & Fejerskov, Caries Control Populations, 2003)

Lo anterior, respalda lo previamente expuesto sobre el hecho de que un nivel
sociecondmico y educacional bajo, influye en el deterioro de la salud bucal, asi como
también, el hecho de que los habitos propios de cada individuo potencian
condiciones locales y/o sistémicas desfavorables para mantener una buena
condicién oral.

Es por esta razén, que el propésito fundamental de este estudio es generar
una base que respalde la toma de decisiones para el cambio conductual de los
alumnos y concientizarlos para que destinen parte del tiempo clinico a educar a los
pacientes que asisten a la Catedra de Protesis Removible, tratando de efectuar
principalmente prevencién de nivel primario, evitando la aparicién de patologias cuyo
factor etiologico principal es el biofilm, antiguamente conocido como placa
oacteriana.

Por otra parte la carta de Ottawa creada en 1986, define la promocién de la
szlud como el “proceso de capacitacion del conjunto de individuos para que ejerzan
un mayor control sobre su propia salud y puedan asi mejorarla”. El objetivo de la
promocién es aumentar y mejorar el nivel de salud y por lo tanto engloba a la
pravencion en un concepto mas amplio, se fundamenta en el caracter dinamico de la
salud y la influencia de sus determinantes.
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La mayoria de las enfermedades orales, tienen una relacion directa con el
consumo de azlcar, una higiene oral deficiente, el tabaco, el alcohol o el estrés.
Dificiimente se pueden controlar estos problemas sin un enfoque global de
promocion de la salud a través de la promocion de la salud oral (Schou & Locker,
Principles of oral health promotion, 1997).

IV.2- Biofilm Oral: Principal factor etiolégico

En los afios 90, gracias al desarrollo y perfeccionamiento del microscopio laser
confocal, se ha llegado a un mejor conocimiento de la placa bacteriana y a su
concepcién como biofilm. Este biofilm es una comunidad bacteriana inmersa en un
medio liquido, caracterizada por bacterias unidas a un sustrato o superficie, y a su
vez unas a otras embebidas en una matriz extracelular producida por ellas mismas, y
gue muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicacion celular o la
expresion de sus genes.

El metabolismo de estos microrganismos puede llevar a la desmineralizacién
de la sustancia dental a través de productos acidos produciendo la lesion cariosa, y
pueden generar una reaccion exagerada del sistema inmune del individuo generando
alteracion periodontal.

El biofiim dental es el factor etiolégico principal de caries y enfermedad
periodontal y su accién se ve modificada por los siguientes factores (Serrano J y cols.
,12009): Manual de Higiene Bucal, Sociedad espafiola de periodoncia y
osteointegracion):
» Tipoy virulencia de las bacterias que forman el biofilm
» Tipo de respuesta del huésped y factores asociados al mismo
o Factores externos que modifican la respuesta inmune e inflamatoria del
huésped o los mecanismos de reparacién tisular, modificando el curso de la
enfermedad

La limpieza oral por medio de métodos mecanicos debe ser llevada a cabo
2ariamente por el paciente, con el propésito de evitar la formacién y proliferacién de
sofilm bacteriano, lo cual serd mas efectivo si se refuerza con el uso de agentes
guimicos, ya que se ha comprobado que el control de placa es mucho mayor cuando
s combinan ambos métodos. (Lindhe (2008): Control mecéanico de la placa
supragingival. En: Periodontologia Clinica e Implantologia odontologica, tomo 1)

v 3- Higiene y Mantenimiento del paciente rehabilitado mediante prétesis removible:

Segun lo expuesto en el estudio longitudinal “Effect of oral hygiene education
2nd motivation on removable partial denture wearers” realizado por Ribeiro, Pavarina,
y cols. el afo 2008, las prétesis parciales removibles se han asociado con un
sumento de gingivitis, periodontitis y movilidad aumentada y esto ha sido atribuido

22



principalmente a la acumulacion de placa en ausencia de medidas satisfactorias de
higiene oral.

Se ha demostrado que el mantenimiento de una buena higiene bucal de los
pacientes, junto con examenes periddicos profesionales y la terapia de
mantenimiento, incluyendo instruccién especializada de higiene oral, da lugar a poco
o ningln dafio a las estructuras periodontales. Después de realizar todos los ajustes
necesarios en la prétesis parcial, los pacientes no sélo deben recibir instrucciones
sobre el cuidado adecuado de sus dentaduras, sino que también debe ser informado
en relacion con el futuro cuidado de la cavidad oral, para garantizar la salud y la
longevidad de las estructuras remanentes. (Preti G (2008). La higiene como
presupuesto de la rehabilitacion protésica. En: Rehabilitacion Protésica. Pag:591-
595)

Segun Nassif en un estudio realizado en el afio 1975, las instrucciones
verbales y escritas resultan eficaces para la educacién del paciente, entregando una
copia impresa de esta informacién concisa al paciente.

Bauman en el afio 1980, realizd un estudio que evaluaba la actitud de los
odontélogos respecto a las instrucciones sobre los cuidados en el hogar que los
pacientes portadores de protesis debian realizar, y determind que una manera
efectiva de educacion era las instrucciones impresas y que este set de instrucciones
debia incluir: explicacion de las limitaciones de la prétesis dental, y la importancia del
rol que cumple el paciente en su uso exitoso; una descripcion de las dificultades
iniciales; instrucciones para la limpieza de los dientes remanentes; recomendar que
la prétesis debe quedar fuera de boca durante 8- 8 horas de un periédo de 24 horas;
instruccion de limpieza protésica; instruccion de contactar al odontélogo en caso de
experimentar cualquier molestia de dientes o tejidos blando e instruccién de seguir
una rutina de evaluacién protésica al menos una vez al ano.

Jeganathan en su estudio para determinar un indice clinicamente viable para
cuantificar placa bacteriana, publicado en 1996, sefialé que si bien los clinicos han
reconocido la importancia de la placa bacteriana en el desarrollo de la enfermedad
gingival y han promovido activamente el control de la placa en la enfermedad
periodontal, no tienen un conocimiento amplio sobre la relaciéon que existe entre la
acumulacion de placa en la aparatologia protésica y la salud de los tejidos orales y
tampoco han sabido transmitir esta informacién a los pacientes portadores de
protesis. Es importante que los profesionales entiendan que la acumulacién de placa
en cualquier superficie dentro de la cavidad oral altera la dinamica del ecosistema
bucal, causando diversas molestias y patologias

Vanzeveren y cols, en el afio 2003 a través de un estudio longitudinal de
tratamientos en base a protesis removible parcial, mostraron que la instruccién,
motivacién y limpieza profesional, puede prevenir o reducir la progresiéon de la
enfermedad periodontal y caries.

Como se observa en los diversos estudios, es importante que el paciente sea
consciente de la efectividad del autocuidado, una manera de lograr este cambio de
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habito es a través de instrucciones escritas complementadas de instrucciones
verbales entregadas por el profesional segln las necesidades individuales de cada
paciente.

IV.4- Indicaciones post-tratamiento en Pregrado de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso

En la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, durante el afio
2011 se trataron 335 pacientes en base a prétesis removible, los cuales no cuentan
con un plan de seguimiento y control a largo plazo. Como excepcién, estan aquellos
pacientes que formaron simultdneamente parte de la Catedra de Periodoncia y
regresan para cumplir con la fase de mantencién. Sin embargo, en este caso, los
pacientes interesados en volver representan un minimo porcentaje. Lo anterior,
denota que generalmente los alumnos son incapaces de motivar correctamente a los
pacientes con el objetivo de hacerlos participes de su salud bucal.

Mulet, Reigada y Espeso en Cuba el afio 2006, a fravés de técnicas
educativas afectivo-participativas lograron mejorar la higiene protésica en el 65.1%
de los pacientes y la eficiencia de cepillado en el 69.6%. Estos autores aconsejan el
desarrollo de destrezas practicas que le permitan a la persona aprender haciendo y
proporcionar las instancias adecuadas para que el paciente exprese sus dudas y
dificultades. Sugerencias similares entregan Castafieda, Diaz y Pérez en el 2010,
que con estrategias educativas practicas y afectivo-participativas lograron un éxito de
90% en la mejoria de la higiene bucal. Ribeiro y cols. el afio 2009, evaluaron los
efectos de la educacién y motivacion respecto a la higiene oral de los pacientes
portadores de prétesis, dividieron a 53 pacientes en 3 grupos: Grupo |, los sujetos
fueron instruidos para continuar con su rutina de higiene oral personal. En el Grupo
I, los participantes recibieron instrucciones verbales y un manual de auto-educacion
en la higiene oral sin ilustraciones. En el Grupo lll, la orientacion sobre higiene oral
fue entregada mediante una combinacién de instrucciones verbales y un manual de
autoaprendizaje ilustrado. Los resultados demostraron una diferencia significativa de
la acumulacién de placa entre los grupos | y Ill, donde el grupo | no demostré
mejoria.

Especificamente en la Catedra de Prétesis removible las indicaciones que se
entregan al paciente son de forma verbal y a criterio de cada alumno, debido a que
no se cuenta con indicaciones estandarizadas dadas por escrito. Tampoco se cuenta
con una sesion exclusiva de educacion como se recomienda para que el paciente
capte mejor las ideas. A pesar de que numerosos estudios avalan la efectividad de
instrucciones escritas complementadas por indicaciones verbales y la importancia de
los controles al menos una vez al afio de la rehabilitacién protésica, esto no es
llevado a cabo en la escuela creando incertidumbre sobre la evolucion y éxito de los
tratamientos realizados.
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IV.5- Motivacion del paciente como pilar fundamental de la longevidad del tratamiento
protésico:

La introduccién de una prétesis removible favorece el aumento de la placa
bacteriana y su viraje hacia formas espiraliformes mas patdgenas, a pesar de las
maniobras normales de higiene oral. (Mojon, Rentsch y Budtz-Jorgensen, 1995).

Bergman y colaboradores en 1995, con un estudio longitudinal a 25 afios,
reconfirmaron como gracias a seguimientos anuales y a una fuerte motivacion
nigiénica es posible obtener un prondstico favorable a largo plazo de la protesis
parcial removible. En este estudio, después de 25 anos el 65% de las protesis
originales todavia eran funcionales de forma efectiva, la necesidad de tratar
endodonticamente o extraer elementos dentarios comprometidos habia sido minima
y la salud periodontal habia permanecido estable.

Durante el tratamiento y al finalizar este, debemos responsabilizar al paciente
para que sea cuidadoso con la higiene y los controles. Se debe realizar un
seguimiento personalizado, dando instrucciones de acuerdo al tipo de prétesis
realizada, a las dificultades de la misma para su limpieza y a las limitaciones vy
condicionante que el paciente presente.

Palmer y Howe postulan que un programa de prevencion y mantenimiento,
dgebe ser personalizado y flexible, con el fin de obtener un proceso educativo
continuo y progresivo.

Segun el texto Rehabilitacién Protésica afio 2008 de Giulio Preti, la motivacion
2=l paciente se realiza en base a etapas. La secuencia del proceso de motivacién
gebera prever la determinacion de las necesidades del paciente, la seleccién de los
oojetivos con una evaluacion ponderada de los limites, tanto del paciente como del
profesional, la indicacion de metodologias apropiadas para mantener constantes en
= tiempo, los resultados obtenidos y por ultimo la reevaluacion de los objetivos
2canzados.
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El momento més indicado para conducir en forma efectiva la motivacion es al
o de la primera sesién de higiene oral, donde la atencion del paciente es maxima,
20 este momento se suministran las instrucciones fundamentales de higiene oral y
ante los controles posteriores se entregaran instrucciones mas especificas, una
wez evaluadas las zonas criticas descuidadas por el paciente. Al educar al paciente
‘3= debe elaborar una cuidadosa estrategia para obtener una cooperacién completa,
‘pasando a través de las distintas fases de motivacion (fig. 10)

£ 10: Fases de la Motivacién para la higiene oral (Rehabilitacién Protésica. Giulic
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OBJETIVOS

General:

Comparar la eficacia de las indicaciones MINSAL modificadas escritas
para el uso y cuidado de Protesis Removible v/s las indicaciones
verbales estandar que se dan cotidianamente a los pacientes tratados
con Protesis Removible parcial en pregrado de la Universidad de
Valparaiso afio 2012, a través de la medicion de los Indices
hemorragico BOP, de placa de O’Leary y de higiene protésico de
Ambjorsen & Jeganathan.

Especificos:

Valorar los cambios en los valores medios de los Indices de higiene
mencionados, a través de un seguimiento a los pacientes, desde el dia
de la instalacién (dia 0), y luego a los 90 y 180 dias.

Relacionar la condicién socioecondémica y otras variables demograficas
o habitos con los valores medios de los indices mencionados.

Relacionar el tipo de prétesis parcial con los Indices de higiene
protésico de Ambjérsen & Jeganathan medidos.

Analizar comparativamente los resultados obtenidos de los grupos en

estudio, evidenciando el efecto del tipo de educacién en higiene oral
recibida.
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HIPOTESIS

No hay diferencias entre los valores medios de los indices hemorragicos BOP,
2e placa de O’Leary ni el indice de higiene protésico de Ambjérsen & Jeganathan de

%% pacientes que recibieron las indicaciones estandar post rehabilitacién en Prétesis
ible de pregrado de la Universidad de Valparaiso respecto de los mismos
es de los pacientes que recibieron indicaciones verbales y escritas MINSAL
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PACIENTES Y METODOS

Segun la pauta HRCS, este estudio se clasifica en la categoria 3, subclase 1
#=revention of Disease and Conditions, and Promotion of Well-Being, Primary
grevention interventions to modify behaviours or promote well-being).

Este ensayo clinico controlado aleatorizado unicéntrico de disefio paralelo y
Sonle ciego se realizd en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la
Unwersidad de Valparaiso, siendo aprobado por el Comité de Etica de la Facultad.

Como se desconoce el universo de pacientes, se simula una poblacién con el
soeto de  encontrar un tamafio de muestra apropiado. En base a las posibles
#aades que pueden tener los pacientes se simula una poblacién normal con la media
22 2 edad necesaria, obteniendo un universo el cual es posible muestrear. Asi, con
sstntos tamafos de muestra, se prueba para obtener un error minimo (error de
sssmacion de + 3 afos de edad) y una confianza adecuada (95% de confianza),
==sultando que el tamafio muestral apropiado es de 40 pacientes. Dicha cantidad de
pacentes fueron reclutados desde las Catedras de Protesis Removible | y Il de la
- _»wersidad de Valparaiso durante el afio academico 2012, previa lectura y firma del
wensentimiento informado (anexo N°1). El muestreo fue por agrupacién casual, no
grobabilistico y asignacion de grupos al azar a través de una tdmbola. Ninguno de
#=0s pacientes presentd alguna complicacién sistéemica o estomatognatica que
sentraindicara su inclusion en este estudio.

Criterios de Inclusién: Pacientes que recibieron alguno de los dos tipos de
mstrucciones y que usaban la aparatologia removible parcial confeccionada por los
#umnos de pregrado en forma cotidiana, que aceptaron ser parte de este estudio a
va2ves del consentimiento informado y cuya aparatologia no haya sufrido
meaficaciones posteriores.

Criterios de Exclusién: Pacientes que indicaron no haber recibido ninguna
==se de indicaciones higiénicas o que recibieron tratamiento periodontal a partir del
#& de la instalacion, o cuyos dientes pilares eran protesis fijas, pacientes
Sr.xomanos, analfabetos, con discapacidad visual severa, diabéticos sin tratamiento,
wor alteraciones motoras y hematolbgicas severas, cancer u otra patologia que
sentraindicara su inclusion en este estudio.

El examen bucal estuvo a cargo de dos examinadores entrenados para la
somecta aplicacion de los indices de higiene de O’Leary, de sangrado BOP y de
Swene protésico de Ambjérsen & Jeganathan.

Para medir la concordancia de los examinadores, tanto en las variables
swantiativas (indice hemorragico BOP e indice de higiene de O’Leary), como en las
swaativas (indice de higiene protésico de Ambjdersen &Jeganathan), éstas se
mseron en un grupo de 10 pacientes, examinados dos veces en dos dias sucesivos.
a2 vez obtenidos los resultados, se realizdé el test de Lin y el test de Kappa
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A

sespectivamente. Los indices resultantes fueron k= 0.83, que indica concordancia

swenz ¥y P= 0.81 que se acerca a la concordancia méxima, ambos valores son
@ceptados. La calibracion con Gold Standard para ambos indices fue de 0.79,

2ceptable.

El primer examen se hizo el dia de la instalacién. El registro del indice de
sangrado medié con una sonda periodontal O.M.S (W.H.O, Hu.Friedy, U.S.A), luego
2= sacar la superficie dental con un chorro de aire, sondeando suavemente el surco
gngval. La presencia o ausencia de placa se registro después de tefiir la superficie
s=ntal con fucsina béasica (colorante basico que tifie el biofilm bacteriano de color
woleta, no toxico). Ambos Indices fueron medidos en todas las superficies dentarias
~westibular, lingual, mesial y distal) en la visita preliminar. La cantidad de placa se
o0 a través del indice de O’Leary, registrando la presencia (+) o la ausencia (no
@noiada) en las cuatro superficies dentales y que valora en porcentaje el nimero de
\gares con placa / el nimero de lugares de medicién x 100. La cantidad de
semorragia se midié a través del indice BOP de hemorragia al sondaje, registrando
& presencia (+) o la ausencia (no anotada) en las cuatro superficies dentales y que
waorz en porcentaje el nimero de lugares con hemorragia / el niumero de lugares de |
meccion x 100. Todos los datos obtenidos se consignaron en la ficha especialmente
sonfeccionada para este estudio (anexo N°2).

Al término del examen se removieron todos los restos de tincién con una
#scchilla suave estéril, pasta de profilaxis de grano fino e instrumental rotatorio de
2a2 velocidad.

Luego del examen el dia de la instalacién, el alumno tratante extrajo de una
“wmbola que contenia la palabra “control” o “estudio” y de esta manera, se logré que
s pacientes fueran divididos al azar alcanzado doble ciego, pues ni el paciente ni
ws examinadores conocen a qué grupo pertenecia. En el grupo control los pacientes
sscbieron las instrucciones verbales estandares (anexo N°3) que los alumnos de
gr=grado brindan a sus pacientes luego de la instalacion de la prétesis removible
parcal. Los pacientes del grupo experimental recibieron las mismas indicaciones
wernales que el grupo de estudio mas un manual de instrucciones escritas (anexo
W2 Los examinadores no tuvieron acceso a la base de datos de los pacientes; la
eor=ga de los manuales y las indicaciones verbales fueron brindadas por terceros
“@umnos fratantes).

El tratamiento en el grupo control consiste en la entrega de instrucciones
wandares y bésicas de cuidado de la prétesis removible. Estas son verbales e
mouven demostraciones de higienizacion del aparato y de los dientes remanentes,
‘msucciones para su uso durante el dia y descanso en la noche. La intervencién en
# grupo de estudio consisti6 en entregar las mismas indicaciones pero tanto de
manera verbal como escrita (tomado de Minsal, con ilustraciones a color).

Todos los pacientes fueron tratados bajo condiciones constantes, vale decir,
sencdos por alumnos de pregrado y en dependencias de la Universidad de
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Valparaiso, bajo la supervision de los docentes de la catedra de Protesis Removible,
quienes autorizaron la solicitud de confeccién a laboratorio s6lo cuando se presento
el caso clinico y el disefio protésico era acorde a los principios biolégicos y
mecéanicos de la Prétesis Removible Parcial (mecénices, higiénicos y funcionales).
Los pacientes fueron examinados el dia 0 (dia de la instalacion protésica) y
reexaminados luego de 90 y 180 dias para evaluar el efecto de los dos diferentes
modos de instruccion, segln la presencia o ausencia de placa bacteriana y
sangrado. Se estandarizaron todos los procedimientos siguiendo el flowchart de la
pauta Consort no farmacolégica.

Adicionalmente, la acumulacién de placa, calculo y decoloracion del aparato
removible fueron medidos de acuerdo al Indice de higiene protésico de Ambjdéersen &
Jeganathan y se observo en las siguientes superficies segun se indica:

Area 1: superficie interna de los retenedores

Area 2: superficie interna del conector mayor

Area 3: base acrilica donde van asentados los dientes artificiales
Area 4: resto de la superficie basal

La medicién de placa, célculo y decoloracion de las superficies mencionadas
se registré de esta manera:

Score|Caracteristicas

0 |No hay presencia de placa, calculo, decoloracion o manchas

1 |Ligera cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (25% de la
superficie cubierta)
2 |Moderada cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracién (26-50% de
la superficie cubierta)

3 |Alta cantidad de placa, célculo y manchas/decoloracién (51-100% de la
superficie cubierta)

Luego de la medicion, las protesis fueron limpiadas con escobilla dura y baja
velocidad hasta que no se visualizara placa ni calculo y fueron devueltas en forma
inmediata a los pacientes.

Considerando la nueva ley de derechos de los pacientes, todos los hallazgos
clinicos encontrados se informaron debidamente a los pacientes, con el objetivo de
que éstos decidan las medidas y adopten las actitudes necesarias respecto a la
informacién entregada.

Una vez obtenidos los datos, se ordenaron en una tabla de Microsoft Excel y
fueron testeados para normalidad. Se utilizd el software estadistico Stata SE version
12 (StataCorp, Texas) y se realizaron las pruebas descriptivas y de comparacion
necesarias. Se aplicé estadistica paramétrica para los Indices BOP y de O’Leary
(Test T, p<0,05). Para el indice de Ambjéersen & Jeganathan se aplicd estadistica no
paramétrica (Test de Wilcoxon, p<0,05).
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Variables en estudio:

1.- Tipo de Educacion entregada a los pacientes: variable independiente,
cualitativa dicotomica

Definicién conceptual: Forma de entregar las instrucciones post instalacion protésica
Definicion operacional: Manera en que los alumnos tratantes en la catedra de
Prétesis Removible de la escuela de Odontologia de entregan las instrucciones post
instalacion protésica a sus pacientes tratados con PRP durante el afio 2012,

Escala de medicién: Categérica nominal, toma valores (1) Verbal 6 (2) Verbal y
Escrita

2.- Hemorragia al sondaje: variable dependiente, cuantitativa continua

Definicion conceptual: extravasaciéon de sangre fuera de los vasos sanguineos
provocada por el sondaje periodontal.

Definicién operacional: Cantidad de sangrado al sondaje del surco gingival, medido a
través del Indice Gingival de Hemorragia al Sondaje (BOP); creado por Ainamo y Bay
en el afio 1975. Consiste en observar si las cuatro superficies dentarias presentan
sangrado al sondaje (+) o no (-) sin realizar graduacion alguna (Fig.11), registrando
en un esquema sencillo (Fig.12). De esta manera la afectacion de enfermedad
periodontal (hemorragia) se expresa porcentualmente:

BOP= N° de lugares con hemorragia
x 100

N° de lugares de medicién

Fig.11: Hemorragia al sondaje Fig.12: Registro indice BOP (Bleeding on Probing)

Escala de medicidon: Escala de razén (porcentual toma valores de 0 a 100)

3.- Cantidad de placa bacteriana: variable dependiente, cuantitativa continua
Definicion conceptual: Biopelicula adherida a una superficie intraoral dura, tal como
dientes, protesis, entre otros.

Definicién operacional: Biopelicula supragingival que permanece adherida a los
dientes remanentes luego de un suave chorro de aire, y que se evidencia a través de
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la tincién con fucsina basica, medido a través del Indice de O’Leary (fig.13), se logra
mayor exactitud registrando la presencia (+) o ausencia (-) de la placa supragingival
en las cuatro superficies dentales (V-P/L-M-D)

IP: indice de placa simpliticado
- No hay placa en el margen
gingival (no anotado)
+ Placa en el margen gingival

Valoracidn

Numero de lugares con placa " 57
L Rrrres 100 Ejemplo.—— = 100 = 46 %
Numero de lugares de medicién : i 124

Fig.13: Registro Indice de placa de O’Leary

Escala de medicion: Escala de razon (porcentual toma valores de 0 a 100)

3.- Cantidad de placa, tartaro y decoloracion/manchas de la protesis: Variable
cualitativa tetracotémica

Definiciéon conceptual: Presencia de biofilm, depositos duros y decoloracion de la
protesis.

Definicién operacional: Presencia tartaro y decoloracién/manchas de la protesis a la
simple inspeccién visual y de biofilm.

Escala de medicion: Categérica ordinal segin el Indice de Ambjoérnsen &
Jeganathan, quien propone dividir la prétesis en cuatro superficies: Superficie tisular
acrilica (area 1), superficie tisular del conector mayor (area 2), dientes y acrilico de la
base protésica (area 3) y superficie basal (area 4). A la inspeccion se debe notar
(tabla I1):

Score | Caracteristicas

0 No hay presencia de placa, calculo, decoloracién o manchas

1 Ligera cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (25% de la
superficie de ajuste cubierta) ,

2 Moderada cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (26-50% de la
superficie de ajuste cubierta)

3 Alta cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (51-100% de la
superficie de ajuste cubierta)

Tabla llI: Score de Indice de Higiene prétesico de A&J.
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4.- Tipo de Prétesis Removible parcial: variable cualitativa dicotdmica

Definicion conceptual: Clase de aparatologia parcial removible utilizada en la
rehabilitacion.

Definicion operacional: de aparatologia parcial removible utilizada en la rehabilitacién
del paciente tratado en pregrado de la Universidad de Valparaiso durante el afio
2012,

Escala de medicion: Categérica nominal, toma valores (1) Metal/acrilica 6 (2) acrilica

5.- Condicion socioecondémica: variable cualitativa pentacotomica

Definicién conceptual: Clasificaciéon del nivel o status de un individuo dentro de una
jerarquia social, que generalmente se evalla con relacién al acceso y consumo de
bienes, servicios y conocimientos.

Definicién operacional: Status de un individuo categorizado a través de los cinco
grupos que clasifican a la poblacion chilena por niveles de ingresos econémicos per
capita, Se suman todos los ingresos y se divide por la cantidad de personas que
integran la familia.

Escala de medicién: Categédrica ordinal, toma valores de 1 a 5 seglin se observa en
la tabla 1V del Mineduc (Mineduc, 2011)

Quintil  Desde  Hasta
Quintil | $0 $70.543
Quintil I $70.544 E118.145
Quintil Il $118.146 $181.703
Quintil IV $181.704 1331.917
Quintil V $331.918 -

Tabla IV: Tabla de ingresos per capita que clasifican a las familias en 5 quintiles.
6.- Otras variables: en este estudio también se mediran variables como género,

edad, estado civil, ocupacién, valoracion de la atencién recibida y la causa de la
pérdida dentaria.
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RESULTADOS

Los valores obtenidos fueron tabulados y graficados con el objeto de facilitar
su comprension. Se muestran a continuaciéon segun las distintas variables

demogréficas en estudio, desde la tabla V a la LX:

Género |Porcentaje
Femenino 70%
Masculino 30%

Tabla V: Se observa mayoritariamente pacientes del género femenino en esta

muestra.
Estado
Civil Porcentaje
Anulado 2,50%
Casado 55%
Soltero 27,50%
Viudo 15%

Tabla VI. Distribucién del estado civil con predominio de personas casadas.

Ocupacién |Porcentaje

Asesora 5%
Carpintero 2,50%
Cesante 5%

Comerciante 7,50%
Corredor 2,50%
Cuidadora 2,50%

Duefia de
casa 37.50%

Empresario 2,50%

Enfermera 2,50%
Gréfico 2,50%
Jubilado 25%

Manipuladora
alimentos 2,50%

Secretaria 2,50%

Tabla VII: La principal ocupacién de los pacientes de la muestra fue duefia de casa,
seguido por jubilados. También se observa una amplia variedad de ocupaciones y
una pequefia parte de cesantes.
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Quintil |Porcentaje
N/C 5%

Quintil | 10%

Quintil 1l 22,50%

Quintil 111 35%
Quintil IV | 12,50%
Quintil V 15%

Tabla VIII: Quintilizacién de la muestra.

La mayoria de los pacientes de la muestra (62.5 %) se ubican desde el Quintil
W hacia arriba, vale decir, el salario per céapita de dicho quintil corresponde a
£118.146 pesos 0 mas. Un 5% de la muestra decide no responder la pregunta

(5ig.14).

35%

30%

259, 8 22,50%

204 0

15%

10% -

15%
12,50% t
0% - E 1 R — T e = ; "l |P/7

N/C Quintill  Quintilll - Quintil - Quintil v QuintilV

Fig.14: Clasificacio in si ion socioe

Grupo |Porcentaje
Control 55%
Estudio 45%

- Tabla IX: Asignacién de grupos de la muestra. Se observa que la distribucion de los
datos en cuanto a los grupos fue del 55% para el grupo control y de un 45% para el
grupo en estudio.
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La mayoria de los pacientes (56,41%) estan rehabilitados con prétesis
superior parcial metal acrilica; el 28,21% no porta prétesis parcial y sélo el 15,38%
restante porta protesis parcial acrilica (fig.15). El 64,1% de los pacientes estan
rehabilitados con prétesis inferior parcial metal acrilica, el 15.38% no porta protesis
parcial inferior y un 20,51% de los pacientes porta prétesis parcial acrilica (fig.16).

15,38%

28,21%

i Acr
EH Met
LN/P
56,41%
Fig.15: Tipo de prétesis en maxilar superior que portan los pacientes de la muestra.
15,38% 20,51%
I Acr
B Met
LIN/P
64,10%
Fig.16: Tipo de prétesis en maxilar inferior que portan los pacientes de la muestra.
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Automedicacion | Porcentaje
Si 5%
No 95%

Tabla X: El 95% de los pacientes asegura no automedicarse.

Enfermedad |Porcentaje
Hipertension
Arterial 35,00%
Diabetes Mellitus
tipo i 17,50%
Dislipidemias 12,50%
Hipotiroidismo 10,00%
Artrosis 7,50%
Accidente
Vascular
Encefalico 5,00%
Depresion 5,00%
Osteoporosis 5,00%
Resistencia
Insulinica 2,50%
Sindrome Colon
irritable 2,50%
Artritis
Reumatoide
Juvenil 2,50%
Ninguna 27,50%

Tabla XI: Mas de una tercera parte de los pacientes sufre de hipertensién arterial. La
diabetes, dislipidemias e hipotiroidismo se encuentran presentes es mas del 10% de
la muestra. Un 27.5% de los pacientes declara no tener ninguna enfermedad.

Fumador | Porcentaje
Si 25%
No 75%
Tabla XII: Sélo el 25% de la muestra presenta habito tabaquico.

Bebe |[Porcentaje
Si 22,50%
No 77 50%

Tabla XIlI: Sélo el 22,55% de la muestra reconoce la ingesta de bebidas alcohdlicas.

38




Valoracion | Porcentaje
Buena 95%
Regular 5%
Mala 0%

Tabla XIV: La valoracién del servicio recibido en la catedra de Prétesis Removible
durante el afio 2012 fue principalmente buena. Sélo el 5% sefiala que la atencion fue

regular.
Causa
pérdida
dentaria |Porcentaje
Caries 25%
Periodontitis| 50%
Ambas 25%

Tabla XV: La mitad de los pacientes sefiala que la causa de su pérdida dentaria fue
la periodontitis, seguida por caries (25%) y por una combinacién de ambas en el 25%
restante.

La distribucién de la edad en la muestra fue una minima de 40, la maximaes de 86y
la media es de 64,28 + 11,05 afios (fig.17).

25

20
8

15

10

a T T T T T

40 50 60 70 80 80
Edad

Fig.17: Distribucion de la edad.
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Variables Desviacion
numéricas Media estandar
Edad 64,28 11.05
‘Indice de Placa dia
0 52,41 29 45
indice Placa dia 90 | 59,39 26,47
Indice Placa dia
180 48,89 26,06
Indice Hemorragico
dfa 0 33,88 28,77
indice Hemorragico
dia 90 33,62 30,27
indice Hemorragico
dia 180 36,91 42,52

Tabla XVI: Variables numéricas, media y desviacion estandar

I Placadia0 I Hemdia 0
BE Placa al dia 90 B Hem al dia 90
B Placa al dia 180 P Hemal dia 180

Fig.18. A la izquierda, tanto los indices de placa obtenidos el dia 0 (dia de la
instalacién del aparato removible), a 90 y a 180 dias. A la derecha, el indice
hemorragico en los mismos plazos.




Prueba de hipétesis:

La prueba t student se utilizara para contrastar la hipétesis que compara las
medias de dos grupos de datos, previamente probada su normalidad.

El estadistico de contraste es:
X1~ X2

: 1}14—;11-3)

Y las hipotesis presentadas son:

hot = p2 vs Ry ¥ o

En el caso que nuestros datos no sean normales se aplica el test de Wilcoxon,
con el objeto de comparar las medianas de los datos obtenidos. El resultado es el

siguiente:

Contraste de hipotesis Condicién
Prueba T Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0312 Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,3252 | No rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0008 | Rechazo

Tabla XVII: Comparacién general de las 40 muestras, variables normales Indice de
placa segun T Student.

Contraste de hip6tesis Prueba Valor | Condicion
Wilcoxon P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,1739 | No rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,637 | No rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0386 | Rechazo

Tabla XVIII: Comparacién Wilcoxon, variables no normales indice Hemorragico.

Comparacion de medias por separado para grupos de estudio(18) y control (22)
Contraste de hipotesis Prueba T Condicion

(estudio) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,1881 | No rechazo
0,8825 | No rechazo

7 Placa 0 v/s Placa 180
Placa 90 v/s Placa 180 0,0241 | Rechazo
Tabla XIX: Comparacion t student variables normales para Indice de placa en grupo
estudio.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(control) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0746 | No rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,2638 | No rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0134 Rechazo
Tabla XX: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo
control.
Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicién
(estudio) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,8254 | No rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,3474 | No rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 1 No rechazo
Tabla XXI: Comparacién Wilcoxon variables no normales para Indice Hemorragico en
grupo estudio.
Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicion
(control) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,0937 | No rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,1216 | No rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0042 | Rechazo

Tabla XXI: Comparacién Wilcoxon variables no normales para Indice Hemorragico en
grupo control.

Interpretacion:

Con un nivel de confianza del 95%, y nivel critico para el valor p=0,05,
observamos que la mayoria de los resultados son estadisticamente iguales a la
media. El indice de placa del dia 0 (Placa0) se mantiene muy similar al indice de
placa al dia 180 (Placa180), sin embargo, entre el indice de placa al dia 0 respecto al
de los 90 dias (Placa90) hay una diferencia significativa.

Tanto en el grupo de estudio como en el de control observamos que Placa0
respecto a Placa90 y que Placa0 respecto a Placa180 tienen igualdad significativa de
medias, y sélo Placa90 a Placa180 tiene diferencias.

En cuanto a las comparaciones de medianas la interpretacién es igual: siendo
el 0,05 el nivel de corte interpretamos que tanto en Hem0 a Hem80, como en Hem0 a
Hem180 no se presentan cambios pero si hay diferencia en el Hem90 al Hem180.
Para el caso de Grupo estudio no se presentd diferencia significativa en ninguno de
los grupos, y para el grupo de control se presenta sélo diferencia significativa de
Hem90 a Hem180.
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Contraste de hipo6tesis Prueba T Condicién
(control) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0746 | No rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,2638 | No rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0134 | Rechazo
Tabla XX: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo
control.
Contraste de hipotesis Prueba Wilcoxon Condicién
(estudio) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,8254 | No rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,3474 | No rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 1 No rechazo
Tabla XXI: Comparacién Wilcoxon variables no normales para Indice Hemorragico en
grupo estudio.
Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicién
(control) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,0937 | No rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,1216 | No rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0042 | Rechazo

Tabla XXI: Comparacién Wilcoxon variables no normales para Indice Hemorragico en
grupo control.

Interpretacién:

Con un nivel de confianza del 95%, y nivel critico para el valor p=0,05,
observamos que la mayoria de los resultados son estadisticamente iguales a la
media. El indice de placa del dia 0 (Placa0) se mantiene muy similar al indice de
placa al dia 180 (Placa180), sin embargo, entre el indice de placa al dia 0 respecto al
de los 90 dias (Placa90) hay una diferencia significativa.

Tanto en el grupo de estudio como en el de control observamos que Placa0
respecto a Placa90 y que Placa0 respecto a Placa180 tienen igualdad significativa de
medias, y sélo Placa90 a Placa180 tiene diferencias.

En cuanto a las comparaciones de medianas la interpretacion es igual: siendo
el 0,05 el nivel de corte interpretamos que tanto en Hem0 a Hem90, como en Hem0 a
Hem180 no se presentan cambios pero si hay diferencia en el Hem90 al Hem180.
Para el caso de Grupo estudio no se presenté diferencia significativa en ninguno de
los grupos, y para el grupo de control se presenta sélo diferencia significativa de
Hem90 a Hem180.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(No Fumadores) Valor P HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,0775 | No Rechazo

Placa 0 v/s Placa 180 0,7042 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0046 | Rechazo

Tabla XXII: Comparacién t student para variables normales Placa en grupo no
fumador.
Contraste de hipé6tesis Prueba T Condicién
(Fumadores) Valor P |HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,2072 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,3192| No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0701 | No Rechazo

Tabla XXIII: Comparacién t student para variables normales para Indice de Placa en
grupo fumador.

Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicién
(No Fumadores) Valor P |HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,201 [ No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,4694 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,4035 | No Rechazo

Tabla XXIV: Comparacién Wilcoxon variables no normales para indice Hemorragico
en grupo no fumador.

Contraste de hipétesis Prueba t Condicién
(Fumadores) Valor P [HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,8167 [ No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,0584 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0334 | Rechazo

Tabla XXV: Comparacion t student variables normales para Indice Hemorragico en
grupo fumador.

Contraste de hip6tesis Prueba T Condicién
(No Bebedores) Valor P |HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,1036 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,5395 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0085 | Rechazo
Tabla XXVI: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo

no bebedor.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(No Fumadores) Valor P HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,0775 | No Rechazo

Placa 0 v/s Placa 180 0,7042 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0046 | Rechazo

Tabla XXII: Comparacién t student para variables normales Placa en grupo no
fumador.
Contraste de hipétesis Prueba T Condicion
(Fumadores) Valor P |HO

Placa 0 v/s Placa 80 0,2072 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,3192 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0701 [ No Rechazo

Tabla XXIII: Comparacion t student para variables normales para Indice de Placa en
grupo fumador.

Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicién
(No Fumadores) Valor P |HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,201 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,4694 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,4035 | No Rechazo

Tabla XXIV: Comparacién Wilcoxon variables no normales para Indice Hemorragico
en grupo no fumador.

Contraste de hipotesis Prueba t Condicion
(Fumadores) Valor P |HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,8167 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,0584 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0334 | Rechazo

Tabla XXV: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en
grupo fumador.

Contraste de hipé6tesis Prueba T Condicién
(No Bebedores) Valor P |HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,1036 [ No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,5395 [ No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 | 0,0065 | Rechazo
Tabla XXVI: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo

no bebedor.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Bebe) Valor P |HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,1044 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,4486 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0628 | No Rechazo
Tabla XXVII: Comparacién t student variables normales para indice de Placa en
grupo bebedor.
Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Valor |Condicién
(No Bebe) P HO
HemOv/s Hem90 , 0,3874 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,9214 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,3132 | No Rechazo

Tabla XXVIII: Comparacién Wilcoxon variables normales para Indice Hemorragico en
grupo no bebedor.

Contraste de hipé6tesis Prueba Wilcoxon Condicién
(Bebe) Valor P |HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,1886 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,2604 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0284 | Rechazo

Tabla XXIX: Comparacién Wilcoxon variables normales para indice Hemorragico en
grupo bebedor.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Femenino) Valor P |HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,0037 | Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,445 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0006 | Rechazo

Tabla XXX: Comparacion t student variables normales para Indice de Placa en grupo
femenino.

Contraste de hip6tesis Prueba T Condicién
(Masculino) , Valor P [HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,6203 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,5041 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,1586 | No Rechazo

Tabla XXXI: Comparacion t student variables normales para indice de Placa en grupo
masculino.
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Contraste de hipé6tesis Prueba Wilcoxon Condicién
(Femenino) Valor P [HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,2507 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,5438 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0419 | Rechazo

Tabla XXXII: Comparacién Wilcoxon variables normales para indice Hemorragico en
grupo femenino.

Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicién
(Masculino) Valor P |HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,5548 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,9063 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,5001 | No Rechazo

Tabla XXXIII: Comparacién Wilcoxon variables normales para Indice Hemorragico en
grupo masculino.

Interpretacion:

Es posible apreciar en la mayoria de los casos que no se rechaza la hipétesis
nula que plante igualdad entre las medias o medianas de los datos, tanto al inicio
como al término de los 90 y 180 dias, esto quiere decir que no se presentan cambios
significativos en las evoluciones de los fratamientos. Sin embargo, se encontraron
diferencias en el género femenino, donde en la medicién de Placa al dia 90 aumenté
significativamente respecto del dia 0; lo mismo ocurre con la cantidad de Placa al dia
180 comparado con Placa 90 y con el indice hemorragico del dia 90 al 180.

Coeficiente de Correlaciéon de
Relacién Edad Pearson
Edad vs Placa 0 -0,0266
Edad vs Placa
90 -0,0822
Edad vs Placa
180 0,1379
Edad vs Hem 0 A 0,026
Edad vs Hem 20 -0,023
Edad vs Hem
180 0,266

Tabla XXXIV: Relacién entre las variables edad e indice de Placa/Hemorragia.
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Interpretacion:

Para que exista una amplia relacion entre dos variables debe existir un
coeficiente de correlacion de Pearson cercano a 1 (correlaciéon positiva) o a -1
(correlacion negativa). En este caso, sélo se observan valores muy cercanos a 0, lo
cual se interpreta como una correlaciéon practicamente nula entre edad y los indices
hemorragicos y de placa en todos los momentos de medicion.

Contraste de hipotesis Prueba T Condicién
(Casado) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0581 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,5682 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0014 | Rechazo

Tabla XXXV: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en
grupo casado.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Soltero) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0926 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,4481 | No Rechazo.
Placa 90 v/s Placa 180 0,0674 | No Rechazo

Tabla XXXVI: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en
grupo soltero.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicion
(Viudo) Valor P HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,5471 | No Rechazo

Placa 0 v/s Placa 180 0,4265 | No Rechazo

Placa 90 v/s Placa 180 0,8467 | No Rechazo

Tabla XXXVII: Comparaciéon t student variables normales para Indice de Placa en
grupo Viudo.

Contraste de hipétesis Prueba Wilcoxon Condicién
(Casado) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,6692 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 0,6492 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,2391 | No Rechazo

Tabla XXXVII: Comparacién Wilcoxon variables normales para Indice Hemorragico
en grupo casado.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicion
(Soltero) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,4053 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 0,2907 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,1122 | No Rechazo

Tabla XXXIX: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en
grupo soltero.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicion
(Viudo) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,4807 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 0,3525 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,3902 | No Rechazo

Tabla XL: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en
grupo viudo.

Contraste de hipotesis Prueba T Condicion
(Quintil 1) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,9358 | No Rechazo |
Placa 0 v/s Placa 180 0,4538 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,274 | No Rechazo

Tabla XLI: Comparaci6n t student variables normales para Indice de Placa en grupo
Quintil .

Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Quintil II) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0508 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,5232 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0478 | Rechazo

Tabla XLIl: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo
Quintil 1.

‘Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Quintil 1) ~ |ValorP HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,1802 | No Rechazo

Placa 0 v/s Placa 180 0,4879 | No Rechazo

Placa 90 v/s Placa 180 0,0692 | No Rechazo

Tabla XLIII: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo
Quintil 111,
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Contraste de hipotesis Prueba T Condicién
(Quintil 1V) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,2496 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,6786 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,3807 | No Rechazo

Tabla XLIV: Comparacién t student variables normales para indice de Placa en grupo

Quintil IV.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Quintil V) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,9037 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,1802 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0578 | No Rechazo

Tabla XLV: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en grupo
Quintil V.

Contraste de hipé6tesis Prueba T Condicion
~ (Quintil 1) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,4267 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,2306 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,4073 | No Rechazo

Tabla XLVI: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en

grupo Quintil L.
Contraste de hip6tesis Prueba T Condicién
(Quintil 1) ValorP| HO
Hem 0 v/s Hem 90 10,1725 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,2438 | No Rechazo
‘Hem 90 v/s Hem 180 0,636 | No Rechazo
Tabla XLVII: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en
grupo Quintil II.
Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Quintil Ill) | Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,6271 | No Rechazo
"Hem 0 v/s Hem 180 0,6261 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,6141 | No Rechazo

Tabla XLVIII: Comparacion t student variables normales para indice Hemorragico en
grupo Quintil [11.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Quintil 1V) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,1978 | No Rechazo

HemOv/s Hem 180 0,7881 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,4194 | No Rechazo

Tabla XLIX: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en

grupo Quintil IV.

Contraste de hip6tesis Prueba T Condicién
(Quintil V) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,1816 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 0,1135 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,2935 | No Rechazo

Tabla L: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en

grupo Quintil V.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(causa pérdida dentaria: caries) |Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0666 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,7461 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0099 | Rechazo

Tabla LI: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa grupo

“caries”,

Contraste de hipétesis Prueba T
(causa pérdida dentaria: Condicion
Periodontitis) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,3831 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,991 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,1503 | No Rechazo

Tabla LIl: Comparacidn t student variables normales para Indice de Placa grupo

“periodontitis”.

Contraste de hipotesis Prueba T Condicion

(causa pérdida dentaria: Ambas) |Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0508 | No Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,2039 | No Rechazo

Tabla LIll: Comparacion t student variables normales para Indice de Placa en el

grupo pérdida de causa dentaria “Ambas”.

49



Contraste de hipotesis Prueba T Condicién
(Caries) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,9055 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,2444 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,0042 | Rechazo

Tabla LIV: Comparacién T student variables normales para Indice Hemorréagico en el
grupo pérdida de causa dentaria “caries”.

Contraste de hipo6tesis Prueba Wilcoxon Condicién
(Perio) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,3757 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 _ 0,3231 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,6218 | No Rechazo

Tabla LV: Comparacién Wilcoxon variables normales para Indice Hemorragico en el
grupo pérdida de causa dentaria “Periodontitis”.

Contraste de hipé6tesis Prueba T Condicion
(causa pérdida dentaria: Ambas) |ValorP HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,7426 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 0,0728 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,447 | No Rechazo

Tabla LVI: Comparacién T student variables normales para indice Hemorréagico en el
grupo pérdida de causa dentaria “Ambas”.

Interpretacion:

Nuevamente en la mayoria de los casos no se rechaza la hipétesis nula que
plantea igualdad entre las medias 0 medianas de nuestros datos, tanto al inicio como
2! termino de los 90 y 180 dias en ambos grupos; por tanto no se presentan cambios
significativos en las evoluciones de los tratamientos. Los resultados indican que no
nay diferencias en el grupo de solteros, viudos o la mayoria de los distintos quintiles.
Sin embargo, se observan casos puntuales que presentan algun tipo de diferencia
como por ejemplo, el grupo de casados entre Hem90 y Hem180; asi como también,
10s pacientes que corresponden al grupo quintil Il en la misma comparacion.
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Contraste de hipétesis Prueba T Condicién
(Acr) Valor P HO

Placa 0 v/s Placa 90 0,5991 | No Rechazo

Placa 0 v/s Placa 180 0,2125 | No Rechazo

Placa 90 v/s Placa 180 0,8788 | No Rechazo

Tabla LVII: Comparacion t student variables normales para Indice de Placa en el
grupo portador de P.R.P. Acrilica.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicion
(Met) Valor P HO
Placa 0 v/s Placa 90 0,0135 Rechazo
Placa 0 v/s Placa 180 0,4824 | No Rechazo
Placa 90 v/s Placa 180 0,0004 Rechazo

Tabla LVIII: Comparacién t student variables normales para Indice de Placa en el
grupo portador de P.R.P. Metal acrilica.

nterpretacién:

No se encontraron diferencias en cuanto a cantidad de placa bacteriana en las
grotesis acrilicas. En las protesis metélicas, hubo diferencias en la medicién de esta
warable, tanto al dia 90 como al dia 180.

Contraste de hipétesis Prueba T Condicion
(Acr) Valor P HO

Hem 0 v/s Hem 90 0,2474 | No Rechazo

Hem 0 v/s Hem 180 0,5038 | No Rechazo

Hem 90 v/s Hem 180 0,3973 | No Rechazo

Taoiz LIX: Comparacién t student variables normales para Indice Hemorragico en el
grupo portador de P.R.P. Acrilica.

Contraste de hipotesis Prueba T Condicién
(Met) Valor P HO
Hem 0 v/s Hem 90 0,4014 | No Rechazo
Hem 0 v/s Hem 180 0,9330 | No Rechazo
Hem 90 v/s Hem 180 0,2694 | No Rechazo

Tabiz LX: Comparacion t student variables normales para indice Hemorragico en el
gupo portador de P.R.P. Metal acrilica.
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Luego de 90 dias de instalada la prétesis, mas de un 40% de los pacientes
nta Score 1 (fig.19). Luego de 180 dias de instalada la prétesis, sélo un 7.5%
pacientes presenta su prétesis limpia (fig.20).
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ig.19: Score de higiene protésico a los 90 dias lue
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Fig.20: Score de higiene protésico a los 180 dias luego de la instalacién.
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DISCUSION

Si bien no existe consenso en que |a sola presencia de una prétesis removible
parcial aumente el riesgo de formacion de caries, si lo hay en que los tejidos orales y
periorales no escapan al proceso natural de envejecimiento en donde efectivamente
se manifiestan cambios de diversa indole, entre los que se encuentran los propios
del deterioro sistémico como menor produccién de saliva, atrofia de la mucosa,
osteoporosis, desgaste dentario por atricién, cambios hormonales, entre otras, y los
efectos adversos de los medicamentos para tratar las afecciones nombradas; a lo
gue sumada, la introduccion de un cuerpo extrafio, sin duda, que se tendran
variaciones en la microbiota natural (Gonzalez Schiele et als, 2008).

En el presente estudio se obtuvo una gran mayoria de pacientes género
femenino, tendencia que se evidencia en la Encuesta CASEN 2011, disponible en
www.mideplan.cl, que indica que las mujeres representan el 5§7% de los adultos
mayores — considera tramo etareo entre 60 afios y mas — asi como también indica
gue ellas mas interés por su salud, tanto general como oral y por la estética. También
expresa que son mas longevas, por ende, mas tendientes a sufrir las consecuencias
gel envejecimiento antes sefialadas, lo que coincide con los resultados encontrados
en este estudio: las mujeres presentaron mayor cantidad de placa bacteriana y
sangrado que los hombres.

En el afio 2003 el Dr. Luis Menéndez, especialista en Protesis Estomatoldgica
22 Ia Clinica Docente de Prétesis de Marianao, Cuba, realizé una encuesta a 98
pacientes portadores de prétesis con el objeto de conocer cémo podia influirles la
conserjeria en Salud Oral. Se encontrd que mas de la tercera parte de los pacientes
senen una higiene entre regular y mala, mas del 75% manifiestan cepillar la protesis
wes veces al dia, la mayoria de los pacientes no se retiran la protesis a ninguna hora
y desconocen en qué consiste la estomatitis subprétesis y el autoexamen bucal. Las
anentaciones sobre uso y cuidado de las prétesis en su mayoria son dadas por el
especialista de protesis, en muy pocos casos por el odontélogo general general, y en
mnguno por la APO o el médico de la familia. Por tanto, una de las fases mas
mportantes en el cuidado de las protesis removibles radica en los propios habitos
mg2enicos, pues aunque la aparatologia cumpla con la mas alta calidad técnica, este
%actor no sera suficiente — por si solo - para asegurar la conservacion de los tejidos
semanentes sin el autocuidado del propio paciente. (Menéndez L, 2003). Es
maispensable que cada alumno ensefie al paciente en forma dedicada y acuciosa, de
& contrario, todos los esfuerzos que se hagan seran poco sostenibles en el tiempo.

Para lograr un 6ptimo autocuidado en los pacientes, el dia de la instalacién los
aumnos fratantes brindaron una explicacion verbal acerca de higiene oral y
grotesica. El grupo de estudio recibié, ademas de lo anterior, un manual escrito con
@s mismas indicaciones e imagenes explicativas, sin embargo, no se encontraron
@ferencias entre ambos grupos, |0 que coincide con lo encontrado por Garcia y cols.
& un estudio longitudinal realizado el afio 2003 en la Universidad de Araraquara,
Sao Paulo, en el que siguieron por 12 meses los indices de placa y hemorragicos en
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tres grupos de pacientes, a los que entregaron diferentes tipos de educacién. Si bien
el grupo que recibié un manual de autocuidado bucal mas una demostracion de
higiene bucal y protésico, disminuyé dramaticamente el indice gingival, este estudio
concluyé que el tipo de instruccion no era relevante, pero que las ilustraciones
pueden mejorar los indices de higiene.

Por otro lado y teniendo en consideracién que la comunidad odontolégica
internacional acepta como compatibles con salud unos indices de placa bacteriana
no mayores al 20% y hemorragico de un 0%, encontramos que la media de la
muestra del presente estudio supera con creces estos valores (fig.18): el dia de la
instalacion, la media del indice de placa fue de un 52% y el indice hemorréagico de un
34%. Estos valores se pueden explicar sobre la base de que el dia de la instalacion,
los alumnos tratantes no pusieron mayor atencién en lograr la instalaciéon del aparato
removible, en desmedro de mejorar la condicion higiénica del paciente.

A los 90 dias, la media del indice de placa fue de un 60% y el indice
hemorragico de un 33% y a los 180 dias, la media del Indice de placa fue de un 49%
y el indice hemorragico de un 37%. La medicién de los 80 dias coincidié la vuelta del
periodo de vacaciones de verano de los alumnos, tiempo en el que normalmente se
pierde el contacto con los pacientes. Asi mismo, se observé que en el control de los
180 dias, si bien hubo una baja en la cantidad de placa bacteriana, se puede apreciar
mayor cantidad de hemorragia, lo que nos hace pensar en que el dafio periodontal es
ascendente. La baja en la cantidad de placa se puede explicar bajo la suposicion de
gue los pacientes al saber que seran testeados, lavaron mejor sus dientes, pero solo
ese dia, ya que si hubiera sido en forma sostenida, el indice hemorragico habria
bajado de la misma manera que el de placa bacteriana. Es por esto que los controles
periddicos cobran fuerza.

Otras condicionantes como habito tabaquico o alcohdlico, la edad, el estado
civil, la ocupacion, la causa de pérdida dentaria, el nivel socioeconémico, la
valoracion de la atencién recibida o el tipo de protesis, no mostraron diferencias
respecto de los indices higienicos y por lo tanto, no fueron significativos en este
estudio. Lo anterior no coincide con lo encontrado por Diaz et cols, quienes
estudiaron las variables mencionadas anteriormente en una poblacién similar,
resultando que el estado civil y la ocupacién efectivamente eran factores protectores
de la salud oral (Diaz et cols. 2012). En esta misma linea, en un acabado analisis
epidemiolégico realizado en un consultorio municipal de la ciudad de Guanajay en
Cuba, se encontraron: relacién directa entre la intensidad del habito tabaquico, la
=dad y los indices de higiene oral (Traviesas y Rodriguez. 2007).

A la inspeccién visual de los 40 aparatos protésicos, luego de 90 dias se
encontraron 7 protesis perfectamente limpias (Score 0) y 5 en extremo sucias (Score
31, a los 180 dias, sélo 3 protesis estaban en éptimas condiciones higiénicas y 11 en
extremo sucias. Este resultado, difiere dramaticamente de lo encontrado por Garcia y
ools el ano 2003, ya que en la escuela brasilera, incluso luego de 360 dias ninguna
2paratologia observada se calific6 mas alld del Score 2. Los alcances de estas
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diferencias, radican principalmente en que estos pacientes no internalizaron ninguna
de las indicaciones higiénicas que se les brindaron.

Si bien el examen visual de las prétesis removibles fue una herramienta (til
para cualificar la higiene protésica, existen programas computacionales que pueden
cuantificar a través de una imagen 3D la cantidad de placa bacteriana o sarro
acumulada en las prétesis, logrando una medicién mas exacta de este parametro.

Finalmente, se pudo conocer el universo de protesis en forma posterior al
comienzo de este estudio, cantidad que ascendié a 162 tratamientos y con ello se
validé que la cantidad de 40 sujetos elegidos fueron los necesarios para que la
muestra fuera representativa. Sin embargo, este estudio no es extrapolable a la
realidad del universo debido a que los sujetos no fueron elegidos al azar y sélo es
valido en forma interna a la muestra, a pesar de que la asignacioén de grupos fue al
azar y el tratamiento de los datos fue doble ciego.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion, se puede
concluir que:

1.- No se encontraron diferencias en los indices de higiene oral ni protésico de
los pacientes que recibieron educacion estrictamente verbal respecto de la verbal
mas escrita MINSAL modificada.

2.- No existen diferencias significativas que relacionen el tipo de prétesis
parcial, ni condicion socioeconémica ni otras variables demograficas o habitos con el
aumento o disminucion en los valores medios de los indices mencionados.

3.- En definitiva y conforme a los resultados del presente estudio no se
rechaza la hipétesis nula planteada “No hay diferencias entre los valores medios de
los indices hemorragicos BOP, de placa de O’Leary ni el indice de higiene protésico
de Ambjérsen & Jeganathan de los pacientes que recibieron las indicaciones
estandar post rehabilitacion en Prétesis Removible de pregrado de la Universidad de
Valparaiso respecto de los mismos indices de los pacientes que recibieron
indicaciones verbales y escritas MINSAL modificadas.”
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SUGERENCIAS

Es necesario realizar un seguimiento - en cuanto a higiene oral - desde un
comienzo a los pacientes que se rehabilitan en nuestra escuela; incorporar el control
de placa bacteriana a través de indices de higiene y hemorragicos aceptables como
requisitos para el alta; chequear que efectivamente los pacientes entiendan y
asimilen la conserjeria en higiene mediante herramientas de educacion que permitan
testear Io aprendido, reforzando positivamente los logros; instruir a los alumnos que
la labor terapéutica es tan importante como la educativa; y, agregar al programa de
pregrado, el control de al menos un paciente atendido en afios anteriores, con el
objeto de alcanzar la mayor cantidad de pacientes controlados, de esta manera se
obtendran registros importantes que permitan realizar un estudio que pueda dar
respuesta inclusive a otras interrogantes de interés como conocer la cantidad de
pacientes que no usan las protesis de manera regular, o que no estan conformes con
el tratamiento recibido, o que tienen lesiones orales premalignas/malignas, cuantos
acuden al dentista a consultar cuando tienen molestias, cuantos saben realizarse un
autoexamen, entre otras.
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RESUMEN

Se realizé un examen bucal a 40 pacientes portadores de prétesis removible
parcial rehabilitados por pregrado de la Escuela de Odontologia durante el afio 2012,
con el objeto de comparar la eficacia de las indicaciones MINSAL modificadas
escritas para el uso y cuidado de Protesis Removible versus las indicaciones
verbales estandar que brinda cada alumno una vez instalada la prétesis. En ambos
grupos, se midieron el indice de placa de O’Leary y el indice hemorragico BOP el dia
de la instalacién. Luego de 90 y 180 dias se repitieron estas mediciones
incorporando el indice de higiene protésico de Ambjdersen & Jeganathan. Se
encontré que no existen diferencias entre ambas metodologias de ensefianza en
higiene oral y que otras condicionantes como habito tabaquico o alcohdlico, la edad,
el estado civil, la ocupacién, la causa de pérdida dentaria, el nivel socioeconémico, la
valoracion de la atencion recibida o el tipo de protesis tampoco fueron influyentes en
los indices higiénicos. Al final del estudio, de los 40 aparatos protésicos solo 3
prétesis estaban en 6ptimas condiciones higiénicas.
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ANEXO N°1

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CATEDRA PROTESIS REMOVIBLE
TRABAJO DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Efecto de la educacion y motivacién en higiene oral en pacientes portadores
de Prétesis Removible Parcial, rehabilitados por pregrado durante 2012 en la
Universidad de Valparaiso”

Docente Guia: Dr. Rafael Ceballos
Tesista: Jocelyn Chavez

El objetivo del estudio es determinar cual es la mejor forma de entregar las
indicaciones a nuestros pacientes. Se evaluara el autocuidado de los pacientes que
participen, en un periodo de 6 meses. Esta investigacion incluye dos formas de guiar
al paciente en el mantenimiento y cuidado de su prétesis, y controles gratuitos
realizados en el dia de instalacién, a los 90 dias y completados los 6 meses de uso,
beneficio que actualmente no se entrega.

Se extiende esta invitacion a todos los pacientes que reciban tratamiento con
protesis removible parcial de las clinicas de pregrado, y la participacién es
absolutamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguird recibiendo los
servicios de la clinica y nada cambiara en su atencion. Si usted participa y en el
transcurso de la investigacion decide retirarse, puede hacerlo libremente.

Las indicaciones, consejos y controles son totalmente gratuitos y permitiran
ensefiarle la mejor manera para cuidar su boca y su prétesis, asegurando un mejor
funcionamiento y mayor duracién de la misma.

La informacion y fotografias obtenidas se mantendran confidenciales y sélo los
investigadores tendran acceso a la ficha.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Evaluacién Etica de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, que es un comité cuya



tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la
investigacion.

Consentimiento In do:

Yo RUT:

declaro gque he leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. Las preguntas
me han sido contestadas satisfactoriamente y entiendo tanto los objetivos, como los
procedimientos del estudio, ya que me han sido explicados de forma clara.

Por lo tanto, he decidido de forma voluntaria, participar en este trabajo de
investigacion, consciente de mis derechos y deberes como participante.

Firma de Pacliente Nombre y firma de investigador

FECHA:



ANEXO N°2

FICHA CLINICA TESIS

“Efecto de la educacién y motivacién en higiene oral en pacientes portadores de
Prétesis Removible Parcial, rehabilitados por pregrado durante 2012 - 2013 en la U.
de Valparaiso®

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: Rut: Gén:M~F
Edad: Estado Civil: Ocupacion:

Direccion: Fono:

Condicién Sociceconémica: per capita: $ = quintil

(Medida segln ingreso per capita, indicar todos los ingresos liquidos y cant. de
integrantes familia)

Grupo Control: Grupo Estudio: Recibié instruccién alumno? ____
Antecedentes Médicos.
Enfermedad Si | No | Cual(es) Tratamiento
Cardiaca
Hematologica
Neurolégica

Sicomotora (Parkinson)
Infectocontagiosa(referido
a uso de antibidticos)
Metabdlica/Endocrina
Oncologica

Mental( Demencia Senil,
Alzheimer)
Automedicacion SI/NO ;,Cuél?
Habitos: Fumador: SI/NO Alcohol: SI/NO Otro:

Antecedentes Odontolagicos:
Valoracion experiencia Odontolégica: Buena__ Regular__ Mala __
Escala de Medicion Numérica: 1-3: Mala, 4-5: Regular, 6-7: Buena

Causa de Pérdida Dentaria: Caries__ Enf. Periodontal__ Otro:
Tratamiento Protésico: Tipo:
Fecha de Instalacion P.R.P:

INDICES DIA INSTALACION - DIA 0
INDICE DE PLACA INDICE HEMORRAGICO

Fecha: Puntuacioén: % Fecha: Puntuacién: __ %




INDICES DiA 90

INDICE DE PLACA INDICE HEMORRAGICO
7 B 8 B B B B
Fecha: Puntuacién: % Fecha: Puntuaciéon: __ %
INDICES DIA 90
Score | Caracteristicas
0 No hay presencia de placa, calculo, decoloracion o manchas
1 Ligera cantidad de placa, célculo y manchas/decoloracion (25% de la
superficie de ajuste cubierta)
2 Moderada cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (26-50% de la
superficie de ajuste cubierta)
3 Alta cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (51-100% de la
superficie de ajuste cubierta)
Fecha: Score:
INDICES DIA 180 _
INDICE DE PLACA INDICE HEMORRAGICO
2 O R 0 5O B P
Fecha: Puntuacion: % Fecha: __Puntuacién: ___ %

INDICES DIA 180

Score | Caracteristicas

0 No hay presencia de placa, calculo, decoloracién 0 manchas

1 Ligera cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracién (25% de la
superficie de ajuste cubierta)

2 Moderada cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (26-50% de la
superficie de ajuste cubierta)

3 Alta cantidad de placa, calculo y manchas/decoloracion (51-100% de la
superficie de ajuste cubierta)

Fecha: Score:




ANEXO N°3

Universidad Y de Valparaiso

CHILE

INDICACIONES VERBALES STANDARD (DIRIGIDO A LOS ALUMNOS
TRATANTES)

El dia de la instalacién es un momento muy importante que puede marcar el
éxito o el fracaso del tratamiento protésico removible. Antes de despedir al paciente
se deben comentar todas las dificultades y brindar las medidas de conservacion y de
mantenimiento tanto de la prétesis como de los dientes pilares.

- Instruya a su paciente sobre la insercion y desinsercion de la prétesis, haciéndole
saber al paciente que es capaz de realizarlo por si solo para que no se rompan los
retenedores.

- Adviértale que al principio experimentara cierta incomodidad debido al volumen de
la protesis, haciendo hincapié que se acostumbrara conforme pase el tiempo la
lengua, refuerce positivamente este punto.

- Que es posible que a pesar de todas las precauciones que se toman en el disefio,
puede aparecer dolor o molestias que requeriran hacer algunos ajustes a la prétesis.

- Que en algunos casos sufrira alteraciones fonéticas (pronunciacion fonema S, etc)
0 nauseas debido a la presencia de un cuerpo extrafio.

- Realizar la instruccion de higiene oral en el médulo especialmente habilitado para
este fin: ensefiar primero la técnica de higiene oral adecuada para el paciente
(técnica de cepillado y de seda dental) y luego, haga una demostracién de cémo se
limpia la dentadura tanto la que Ud. esta instalando como la que el paciente porta, en
caso de que asi fuere. Explique la importancia de la limpieza, indicando en qué
momento se realiza y con que frecuencia diaria o semanal, segun corresponda.

- Haga especial énfasis en las consecuencias de la pérdida dentaria de los dientes
pilares u otros dientes. Destaque que el paciente debe lavar sus dientes naturales en
forma separada de la protesis (sacandose el aparato).

- Indique a su paciente que no debe dormir con la prétesis, para evitar sobrecargar
las mucosas y que es conveniente que las deje en un vaso con agua durante la
noche.

- Deje un canal abierto de comunicacién con su paciente e instelo a acudir a usted
inmediatamente cuando aparezca alguna molestia, inflamacion, lesién, fractura o
desajuste de su prétesis. Destaque al paciente que no intente reparar por si mismo
los problemas que se presenten en la protesis.



ANEXO N°¢4

Universidad ! de Valparaiso

CHILE

CONSEJOS PARA EL PACIENTE PORTADOR DE PROTESIS REMOVIBLE
El objetivo es mantener sanos sus dientes y tejidos blandos de su boca, ademas de
asegurar el correcto funcionamiento y buen estado de su Protesis.

v Respete los controles que recomiende su dentista.

¥ Acuda al dentista inmediatamente cuando aparezca alguna molestia, lesion o
desajuste de su protesis.

v No intente arreglar los problemas que presente su prétesis ni permita que
alguien que no sea su dentista lo haga.

¥ Utilice seda dental al menos 1 vez al dia en aquellas zonas donde cepillo no
pueda limpiar.

v Cepllle sus dientes, lengua y encias después de cada comida con un cepillo
blando y de corte recto.

v Cepille su protesis después de cada comida con: cepillos especiales para
protesis, cepillos suaves o escobillas con cerdas de nylon. Puede utilizar pasta
dental no abrasiva o jabon neutro, enjuague correctamente.

v Después del cepillado, limpie las partes metalicas de su prétesis con un
algodéon con alcohol hasta que éstas se vean brillantes.

v Es conveniente retirar la prétesis antes de dormir, y mantenerla en un vaso de
agua para evitar golpes o accidentes. Esto permite que los tejidos descansen
de la presién a la que son sometidos por el uso.

v Se recomienda una vez por semana, dejar la prétesis en un vaso de agua con
una pastilla efervescente o bien, un vaso de agua con 10 gotitas de cloro y
dejar actuar durante la noche. Esto permite un correcto blanqueamiento y
desinfeccion. Cepillar y enjuagar antes de usar.

v El cloro puede causar decoloracion del metal por lo tanto, prefiera pastillas
efervescentes, solucion de clorhexidina al 0.12%, 0 agua con vinagre si es
portador de prétesis metal-acrilica.

Ejemplo de Prétesis Parcial

Acrilica Ejemplo de Prétesis Parcial

Metal-Acrilica



CONSECUENCIAS DE UNA MALA HIGIENE:
Acumulacién de placa bacteriana, hongos, sarro, tinciones y estados inflamatorios

ylo irritativos de la mucosa oral . Las imagenes le muestran algunos de los
problemas mencionados:

ey Y

e

Inflamacion de encia con pérdida
de hueso por Placa Bacteriana

Lesion de mucosa palatina por
hongos

Prétesis con tinciones, sarro y hongos

CONSEJOS PARA MANTENER UNA HIGIENE ADECUADA:
1° UTILICE SEDA DENTAL:

Cortar 30-40 cm de hilo dental y enrollario en los dedos medios de ambas
manos dejando aproximadamente 2 cm entre uno y otro.

Deslizarlo suavemente entre los dientes hasta llegar por debajo de la linea
de la encia.

Curvar la seda en forma de "C" y deslizarla entre los dientes con un

movimiento de barrido. Repetir esta accion en todos los espacios entre
diente y diente.




2° CEPILLE DIENTES, ENCIAS Y LENGUA:

m Colacar el cepilio a lo largo de 1a encla marcando un dngulo de 457 respecto
de la misma. Una hilera de cerdas debe penetrar levemente debajo de la

linea de la encia. Realizar movimientos de adelante hacia atras unas 10 a 15
veces cada dos o tres dientes, para remover la placa bacteriana adherida a
Ios mismos.

Cepillar las superficies internas de cada diente utilizando la técnica del paso
anterior.

Colocar el cepillo verticalmente para cepillar la cara interna de los dientes
superiores e inferiores.

Cepillar las superficies de masticacion, realizando movimientos de adelante
hacia atras.

Cepillar también la lengua para obtener un aliento mas fresco y eliminar
bacterias.

3° LIMPIE SU PROTESIS :
CEPILLADO: Puede realizarse concepillos especiales para protesis (foto 1 ), cepillo
de dientes convencionales suaves (foto 2) o con escobillas de cerdas de nylon (foto

3




El Cepillado se realiza bajo el agua de la llave en
conjunto con pasta dental o jabon neutro. Debe realizar
un correcto enjuague. Para evitar accidentes, lave la
protesis estando el lavamanos con agua o bien sobre
un recipiente con agua, de esta manera si usted la deja
caer, el golpe sera amortiguado.

LIMPIEZA DE PARTES METALICAS:

Una vez cepillada y enjuagada la prétesis, usted debe limpiar correctamente las
superficies metalicas, con especial atencién en los retenedores o ganchos (flecha
roja), ya que, éstos acumulan placa bacteriana y estan en contacto directo con su
diente.

Utilice un algodén con alcohol hasta que la superficie
guede brillante.

Mantenerla en un vaso de agua ayudara a evitar
accidentes.

DESINFECCION DE LA PROTESIS:

Una vez por semana sumergir la protesis en un vaso de agua con una pastilla
efervescente desinfectante de prétesis. Como alternativa puede sumergir su protesis
en un vaso con 10 gotas de cloro. En caso de ser una prétesis metal-acrilica, utilice
una solucién de clorhexidina 0.12% o bien agua con vinagre. Ejemplos:

# Orscere

e
n!ms

N

Eci-clean laboratorio Biotoscana Farmacias Colutorio Oralgene Laboratorio
(pastillas desinfectantes efervescentes) Maver Clorhexidina 0.12%




ANEXO N°5

Fl rama CONSORT

[ Enrolamiento J '
Evaluados para seleccion (n=62)

Excluded (n=22 )

+ No cumplen criterios de inclusién(n=20)
f——= | + Declinan participar (n=2)

+ Otras razones (n=0)

Randomizados (n=40)

[ Asignacion l
v 0T — r

Asignados a intervencion (n=18) Asignados a control (n=22)

+ Reciben intervencion (n=18 ) + Reciben control (n=22)

+ No reciben intervencion (razones) (n=0) + No reciben controles (razones) (n=0)
l L Seguimiento ] J.

Pérdida de seguimiento (razones) (n=0) Pérdida de seguimiento (razones) (n=0)

Descontinuados (razones) (n=0) Descontinuados (razones) (n=0)

[ Analisis ]
h X
Analizados (n=22) Analizados (n=18)

+ Excluidos del analisis (razones) (n=0) + Excluidos del analisis (razones)
(n=0)
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