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1. INTRODUCCION

1.1. ETIOPATOGENIA DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

Las enfermedades periodontales constituyen un grupo de cuadros clinicos
de caracter infeccioso que afectan a las estructuras de soporte del diente. Se
clasifican en dos amplios grupos: gingivitis y periodontitis. La gingivitis es un
proceso inflamatorio de la encia, sin migracion apical del epitelio de union, y sin
destruccion de los tejidos de soporte del diente. La periodontitis es también un
proceso inflamatorio que se extiende a los tejidos de soporte del diente, y se
caracteriza por la migracion apical de la insercion epitelial y la destruccién

progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar (AINAMO 1989).

La gingivitis se produce por la acumulacion de placa bacteriana y se trata
mediante un control cuidadoso de la misma. En el caso de la periodontitis, las
bacterias son necesarias, pero no suficientes, para explicar su etiopatogenia. Otros
factores de riesgo, inherentes al hospedador y ambientales, determinan el inicio y
progresion de la periodontitis. El diagnoéstico periodontal debe tener en cuenta
estos factores de riesgo, ya que tendrdn una considerable influencia en el
tratamiento y prondstico de la enfermedad, desde el punto de vista de las

actuaciones preventivas y del diagnostico precoz (BULLON 2005).

Tanto la gingivitis como la periodontitis son enfermedades cronicas de
distribucién universal y de alta prevalencia. Numerosos estudios han demostrado
que:

e Aunque la gingivitis afecta a una mayoria de seres humanos, no todas
las gingivitis progresan hacia periodontitis (LISTGARTEN et al,
1985, BAELUM et al,, 1988).

e No todas las periodontitis progresan de manera similar. En la
mayoria de los casos avanzan lentamente, de manera que la edad
bioldgica del individuo avanza mas rapidamente que la destruccion
del nivel de soporte periodontal. S6lo aproximadamente un 10% de

individuos presenta periodontitis grave en algunos casos
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incompatible con el mantenimiento de la denticién a largo plazo
(HUGOSON etal., 1992).

Las periodontitis avanzan de manera continuada en muchos casos
(JEFFCOAT & REDDY 1991), pero en otras ocasiones el avance es
episodico, alternandose fases de actividad aguda y pérdida de
soporte, con fases inactivas, o activas no destructivas (GOODSON et
al,, 1982, HAFFAJEE & SOCKRANSKY 1986).

El soporte periodontal no se pierde como consecuencia de la edad
(PAPAPANOU & WENNSTROM 1990), sin embargo los efectos de la
periodontitis no tratada son acumulativos y mas obvios a medida
que transcurren los afios (GRIFFITHS et al.,, 1988).

Aunque es cierto que existen variaciones en la respuesta de los
tejidos periodontales de acuerdo con las caracteristicas de la flora
bacteriana existente, también es cierto que la susceptibilidad
individual y la presencia de factores de riesgo influyen en la
respuesta frente a un mismo estimulo bacteriano (SOCKRANSKY &

HAFFAJEE 1992).

La planificacion del tratamiento de la enfermedad periodontal se inicia por

la fase higiénica mediante la ensefianza de instrucciones y realizacion de sesiones

de raspado y alisado radicular, se reevalia posteriormente la respuesta a este

tratamiento y se decide si debe continuar el tratamiento con la fase quirdrgica o si

el paciente inicia la fase de mantenimiento (HANCOCK & NEWELL 2001).

Existen parametros clinicos que nos sirven de referencia para valorar si el

tratamiento ha sido capaz de controlar la enfermedad periodontal (MAGAN et al,,

2000, CARRANZA & NEWMAN 1998). Entre estos parametros valoramos:

Presencia de inflamacién y sangrado.
Aumento de movilidad.
Recesion gingival.

Aumento de la profundidad de sondaje.
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La primera causa de recidiva o de recurrencia de la enfermedad periodontal
suele ser la falta de higiene por parte del paciente. Otras causas de recidiva pueden
ser la falta de tratamiento periodontal, restauraciones inadecuadas, falta de
sesiones de mantenimiento o enfermedades a nivel general que afecten la salud

periodontal del paciente (CARRANZA & NEWMAN 1998).

El tratamiento periodontal convencional, con o sin tratamiento quirurgico,
ha demostrado ser efectivo en erradicar los factores que directamente producen la
enfermedad en la mayoria de los casos (BADERSTEN et al., 1987a, NYMAN et al,,
1975, RAMFJORD et al., 1987), pero no es capaz de modificar la susceptibilidad
individual frente a ella, ni controlar los factores de riesgo. Por tanto, existe la
posibilidad de que la enfermedad pueda reinstaurarse si el factor etioldgico, la
presencia de bacterias con potencial patégeno, vuelve a alcanzar valores que
sobrepasan la capacidad de resistencia del hospedador (SOCKRANSKY &
HAFFAJEE 1992). En este sentido, las enfermedades periodontales deben
considerarse enfermedades croénicas, y es importante distinguir entre la
efectividad del tratamiento a corto plazo y a largo plazo (SOCKRANSKY et al,
1984). La efectividad del tratamiento a largo plazo depende del mantenimiento de
un ecosistema a nivel del sulcus gingival compatible con una situaciéon de salud
periodontal a través de un equilibrio hospedador-parasito (GENCO & SLOTS 1984).
Conseguir este equilibrio y mantenerlo a largo plazo es parte de la responsabilidad
del paciente mediante la eliminacién diaria de placa bacteriana. Sin embargo, la
cooperacion del paciente en esta tarea es dificil de conseguir a lo largo del tiempo
(WILSON et al, 1984) y se precisa ayuda profesional mediante visitas de
mantenimiento (SUOMI et al, 1971). En consecuencia, el mantenimiento

periodontal se basa fundamentalmente en:

- El caracter crénico de las enfermedades periodontales.

- En muchos casos, la incapacidad del individuo en mantener a lo largo del
tiempo niveles de placa compatibles con la preservaciéon del soporte
periodontal.

- Ladisposicidn del profesional a ayudar al paciente mediante la motivacion.
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1.2. CONCEPTO DEL MANTENIMIENTO PERIODONTAL

McFall (1989) menciona que el mantenimiento periodontal constituye una
prolongacién de la terapia activa periodontal y comprende una serie de medidas
encaminadas a prevenir la aparicion y la recidiva de la enfermedad periodontal
inflamatoria cronica, asi como mantener en perfecto estado de salud y funcién los
tejidos periodontales a lo largo de la vida del individuo, evitando en lo posible la

perdida adicional de insercion periodontal.

En 1986, la Academia Americana de Periodoncia define dos términos:

1. “Tratamiento Preventivo” (mantenimiento, procedimientos profilacticos
para el paciente periodontal): Aquellos procedimientos llevados a cabo, como una
continuacion del tratamiento periodontal, en intervalos de tiempo determinados,
para permitir al paciente periodontal mantener su salud oral. Estos
procedimientos incluyen un examen clinico, evaluacion de los procedimientos de
higiene oral y de la nutricién del paciente, eliminacién de placa supra/subgingival,
desbridamiento radicular en zonas donde sea necesario y pulido de las superficies

dentales.

2. “Mantenimiento Periodontal”: Extension del tratamiento periodontal. Se
basa en la valoracién periédica continuada y la realizacién de tratamiento
profilactico de las estructuras periodontales que permiten la deteccién temprana y

tratamiento de enfermedades nuevas o recurrentes (AAP 1986).

En 1992, la Academia Americana de Periodoncia elimina el término
tratamiento preventivo, y el término “mantenimiento” se sustituye por el término
“tratamiento periodontal de soporte o de apoyo (TPS)” el cudl incluye los términos
“Mantenimiento  periodontal”, “Mantenimiento preventivo”, “Recall” 'y
“Mantenimiento”. En esta definicion se entiende el TPS como una extension del
tratamiento periodontal, llevado a cabo en intervalos de tiempo determinados,
para ayudar al paciente a mantener la salud oral. Esta definiciéon implica que es una
forma de tratamiento que se inicia una vez se ha completado la fase activa del

tratamiento periodontal (AAP 1992).
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En este trabajo de investigacion se utilizaran indistintamente los términos

“Terapia Periodontal de Soporte (TPS)” y “Mantenimiento Periodontal (MP)”

Existen trabajos donde se modifica el concepto de MP en funcién de los

objetivos a conseguir (BAEHNI & TESSIER 1994).

Schallhorn y Snider (1981) clasifican el MP en tres categorias:

1. Visita de soporte periodontal preventiva, cuyo objetivo es
preservar la salud periodontal de individuos sanos y prevenir la
aparicién de gingivitis o que esta progrese a periodontitis. Se basa en
la realizacion de una prevencién primaria y se debe aplicar en
grupos de poblacién amplios. Su realizacién debe ser simple y de
bajo coste, los procedimientos deben ser estandares para todos los
individuos y debe incluir instrucciones y ensefianza de técnicas de
higiene oral. En aquellos casos donde los pacientes lleven aparatos
de ortodoncia, prétesis fija o removible, o restauraciones complejas,
el “cuidado periodontal de soporte preventivo” debe incluir la
realizacion de un examen radioldgico peridédico y un desbridamiento

mecanico profesional.

2. Visita de soporte periodontal post-tratamiento cuyo objetivo es
prevenir la recurrencia de la enfermedad periodontal y mantener la
salud oral obtenida tras la fase activa del tratamiento. Es una
extension del tratamiento periodontal y consiste en la realizacién de
varios procedimientos, tales como, instrucciones de higiene oral,
desbridamiento radicular profesional, farmacoterapia e irrigacion

subgingival.

3. Por ultimo, estos autores describen el “Visita de soporte
periodontal paliativa” nombrado asi para prevenir o detener o

parar la progresion de la enfermedad periodontal en aquellos



paciente que no reciben un tratamiento adecuado porque no
cumplen con las citas, porque tienen mala higiene oral o porque son

pacientes médicamente comprometidos.

La mayoria de los autores coinciden en que la visita de MP debe tener una
duracion aproximada entre 45-60 minutos pero en cualquier caso debe
individualizarse ya que cada paciente necesita una cantidad de tiempo concreta

segtn las caracteristicas del caso (MAGAN et al., 2000).

Segun la Academia Americana de Periodoncia la visita de MP se divide en

tres partes (AAP 2003);

e La primera parte incluye la toma de nuevos registros gingivales (sondaje,
recesiones, indice de placa e higiene), dentarios (ausencias dentarias) e
incluso restaurativos (obturaciones y protesis). Se deben realizar
radiografias si fuera necesario.

e En la segunda parte de la visita se deben de cumplir dos objetivos. En
primer lugar, dedicar tiempo para re-motivar al paciente, debe conseguirse
una verdadera comunicacién con el paciente, para lograr un refuerzo en la
higiene bucal, con revelado de placa, re-motivando al paciente para seguir
unos habitos de higiene correctos o incluso cambiar algunas instrucciones
anteriores si fuera necesario. En segundo lugar, debemos eliminar los
depdsitos blandos (placa) y duros (calculo) asi como realizar raspado y
alisado radicular en los sitios con actividad, y un pulido de las superficies
dentarias intentando eliminar las zonas rugosas retentivas de placa e
incluso irrigar con agentes antimicrobianos en sitios mas profundos. Por
ultimo se pueden realizar aplicaciones tdépicas de flior en pacientes
especialmente predispuestos a la caries.

e La ultima parte del mantenimiento consiste en la programacion de la
siguiente visita, ya sea para revision periodontal, tratamiento periodontal

adicional en casos de recidiva o incluso tratamiento restaurador.
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La frecuencia de las visitas de mantenimiento debe adaptarse a las
necesidades del paciente y depende de diferentes factores como el numero de
dientes presentes, capacidad de cooperacion del paciente, efectividad en la higiene
oral, presencia de patologia sistémica, dificultad de acceso a la instrumentacion y

distribucién de las bolsas periodontales (AAP 2003).

Distintos autores coinciden en la conveniencia de revisar a los pacientes
cada 3 meses durante el primer afo tras el tratamiento activo. Tras este primer
afio los pacientes con gingivitis y periodontitis leves, sin profundidades de sondaje
remanentes y buena higiene oral pueden ser revisados con una frecuencia de entre
6 y 12 meses. Los pacientes con enfermedad periodontal mas avanzada se deben
revisar entre 3 y 4 meses. Aquellos pacientes que presenten varios factores
negativos o con gran intensidad de alguno de ellos tales como inflamacion
persistente, aumento de la movilidad, recesién gingival, o aumento de la
profundidad de sondaje, deben revisarse entre 1 y 3 meses. (MAGAN et al.,, 2000,
RENVERT & PERSSON 2004, BADERSTEN et al., 1987a, LOESCHE et al,, 2002).

1.3. OBJETIVOS DEL MANTENIMIENTO PERIODONTAL

En términos generales, la Academia Americana de Periodoncia (AAP 2003)

describe tres objetivos importantes en esta fase del tratamiento periodontal:

e 12 Prevenir o minimizar la recurrencia o progresion de la
enfermedad periodontal en pacientes que han sido tratados de
gingivitis, periodontitis o perimplantitis,

e 292 Prevenir o reducir la incidencia de pérdida dental monitorizando
la denticioén,

e 32 Incrementar la probabilidad de tratar otras enfermedades que

puedan aparecer en la boca.

Desde el punto de vista etiopatogénico, el objetivo clave del TPS, para que
el proceso de la enfermedad no se vuelva a iniciar, se plantea en mantener o

establecer un equilibrio entre los factores patogénicos y la resistencia del
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hospedador. Como consecuencia, la incidencia de las enfermedades periodontales

deberia reducirse (BAEHNI & TESSIER 1994).

También se han interpretado como objetivos clinicos especificos del

mantenimiento:

- Mantener la denticién natural en perfecto estado el mayor tiempo
posible (McFALL 1989).

- Mantener los niveles de inserciéon constantes e invariables, asi
como las profundidades de sondaje, para detectar de forma precoz
signos que nos indiquen recidiva de la enfermedad (WESTFELD et
al.,, 1983).

- Mantener un control de placa 6ptimo, evitando que las bacterias se
acumulen sobre las superficies dentarias en una cantidad
suficiente como para provocar la recidiva de la enfermedad
(WESTFELD etal., 1983).

- Mantener la flora microbiana patolégica o la actividad enzimatica

por debajo de los umbrales de accién (BAEHNI & TESSIER 1994).

Desde el punto de vista de la medicina preventiva McFall interpreta los
objetivos del MP como prevencidén primaria y prevenciéon secundaria (McFALL
1989):

- Prevenir el inicio y la progresion de la enfermedad periodontal

(prevencion primaria)
- Prevenir la recidiva de la enfermedad tras la fase activa del

tratamiento periodontal (prevencion secundaria)

Mas explicitamente, los objetivos fundamentales de la terapia de

mantenimiento serian (AYALA 1997):

1. Mantener en perfecto estado los dientes y los tejidos de soporte
periodontal de la cavidad bucal, prolongando la fase de tratamiento

activo de la terapia periodontal, asegurando sus resultados,
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intensificando la regeneracion tisular y evitando la reapariciéon de la
enfermedad.

2. Controlar la formaciéon de la placa bacteriana sobre las superficies
dentarias, evitando que se acumule en suficiente cantidad como para
provocar la reactivacion de la enfermedad.

3. Evaluar de forma regular el estado de salud periodontal de nuestros
pacientes, para detectar de forma precoz signos que nos indiquen
recidiva de la enfermedad.

4. Monitorizar de forma continuada el estado de salud bucal, motivar e
incentivar a los pacientes en mantener una correcta higiene oral,
instruir y educar de forma permanente al paciente, instaurar un

correcto intervalo de visitas de mantenimiento y un tratamiento precoz

de toda recidiva de la enfermedad (AYALA 1997, MC FALL 1989)

1.4 IMPORTANCIA DEL MANTENIMIENTO PERIODONTAL. EFICACIA DE LA
TERAPIA DE MANTENIMIENTO.

En la actualidad no tenemos dudas que tanto el tratamiento activo como el
mantenimiento periodontal son eficaces en el control de la actividad de la
enfermedad periodontal, en la disminucién de la destrucciéon periodontal y en la

reduccion de la mortalidad dentaria.

Esta conclusiéon se obtiene de los resultados de estudios longitudinales
publicados a partir de los afios setenta. En ellos se valoran parametros
relacionados con la actividad de la enfermedad periodontal, la pérdida del nivel de
insercion y la pérdida dentaria en tres aspectos diferentes de evolucidon de la
enfermedad periodontal: 1. Sin ninglin tipo de tratamiento, 2. Realizando
tratamiento activo pero no mantenimiento y 3. Evolucion de la enfermedad
periodontal cuando se realiza tratamiento activo y tratamiento de mantenimiento

(MERIN 1993).
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1. Evolucién espontanea de la enfermedad, en ausencia de tratamiento.

Estudios epidemioldgicos y clinicos han demostrado que la pérdida
de insercidon es un hecho en la mayoria de individuos, es generalmente
limitada y no esta directamente relacionada con la edad (PAPAPANOU et al,,
1991). La periodontitis es la causa mas importante de pérdida de insercién
en un individuo con periodontitis no tratada (ECHEVERRIA et al.,, 1996). Si
se considera la perdida de inserciéon en estudios sobre pacientes sin
tratamiento periodontal o que han recibido profilaxis tradicionales
ocasionales, se observa que varia entre 0,05mm y 1mm de pérdida de
insercion por localizacion/afo, siendo la media de 0,19mm por
localizacién/afio (SUOMI et al., 1971, AXELSSON & LINDHE 1978, LOE et al.,
1978, BECKER et al, 1979, LINDHE et al, 1983, BUCKLEY & CROWLEY
1984, SOCKRANSKY et al., 1984, ALBANDAR et al., 1986, LOE et al., 1986,
JENKINS et al., 1988, HALAZONETIS et al., 1985, PAPAPANOU et al., 1989,
BAELUM etal., 1988, MACHTEI et al,, 1993).

Si se analiza la pérdida dentaria, Becker et al., (1979). observaron
una perdida dentaria de 0,61 dientes por paciente y afio en un grupo de
pacientes con periodontitis moderada-avanzada no tratada, mientras que
Buckley y Crowley (1984) observaron que la mortalidad dental era, tras
diez afios de observacién, mucho mas elevada en dientes con signos
iniciales de enfermedad periodontal que en aquellos libres de ella, y que la
perdida media era de 0,25 dientes por paciente y afio. Loe et al. (1986)
observaron en un grupo de trabajadores de plantaciones de té en Sri Lanka
una pérdida anual por individuo de 0,01-0,3 dientes, pero una minoria de
ellos perdio6 2,3 dientes por afio. En otro estudio longitudinal, Papapanou &
Wennstrom (1990) observaron una pérdida dentaria anual media de 0,4-
0,5 dientes por individuo y afio pero, como en el resto de estudios, solo
habia una minoria de individuos perdi6 varios dientes. Como referencia
Wennstrom et al. (1993) sefialan una perdida media de 0,03 dientes por
afio en un grupo de adultos que recibian cuidados dentales tradicionales en

clinicas comunitarias. Lindhe et al. (1983) estudiaron dos grupos diferentes
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y observaron que la frecuencia de lugares donde la enfermedad seguia
progresando era 20-30 veces mayor en los individuos no tratados que en

los tratados y bien mantenidos.

En una revision sobre este tipo de estudios se concluye que, la ausencia de
tratamiento periodontal produce una pérdida media de insercién de alrededor del
0,1 a 0,3mm anual por paciente y de 0,1 a 2,3 dientes anuales por paciente

(MARTINEZ-CANUT etal., 1994).

2. Evolucién de la enfermedad periodontal realizando tratamiento activo sin

mantenimiento periodontal.

El objetivo del tratamiento periodontal es eliminar la masa
bacteriana responsable del inicio y desarrollo de la enfermedad. La
eliminacién de las bacterias se sigue de la desapariciéon de la mayoria de
signos y sintomas de la enfermedad periodontal (HUGHES & CAFFESSE
1978, HAMMERLE et al., 1991). Sin embargo, un inadecuado control de la
placa bacteriana por parte del paciente y/o profesional supone la recidiva

de la enfermedad (NYMAN et al., 1977).

Algunas investigaciones han demostrado que la pérdida de insercion
continda en el paciente periodontal que ha recibido tratamiento activo pero
no mantenido o que recibe inicamente profilaxis dental tradicional. En un
estudio de Nyman et al. (1977) se demuestra también como la falta de
mantenimiento lleva a la recidiva de la enfermedad: 25 pacientes tratados
con diferentes técnicas de cirugia periodontal fueron evaluados cada 3
meses en los dos afios siguientes, sin ninguna medida activa de control de
placa en cada una de estas visitas. Todos ellos perdieron importantes
niveles de inserciéon (media: 0,5mm/afio), mostrando como el tratamiento
activo por si mismo no es capaz de mantener la estabilidad de la
enfermedad periodontal. Nyman et al. (1975) realizaron otro estudio con 20
pacientes que presentaban periodontitis avanzada y que habian sido

tratados quirurgicamente. Estos pacientes fueron distribuidos



aleatoriamente en dos grupos, un grupo experimental, que recibi6
instrucciones de higiene oral y fue sometido a limpieza profesional de los
dientes cada dos semanas, y otro grupo control que siguieron un protocolo
de profilaxis cada seis meses sin recibir instrucciones de higiene oral. En el
grupo control no se pudo mantener un nivel alto de higiene y la terapia
periodontal fracasd, indicando que en ausencia de mantenimiento
apropiado, el tratamiento periodontal quirargico puede ser mas perjudicial

que beneficioso. La pérdida de insercién anual se cifré en 1mm.

Cadet & Brunel (1989) estudiaron a 20 pacientes afectos de lesiones
periodontales y tratados con terapia no quirdrgica, durante cinco afios,
demostrando la eficacia de la terapia activa periodontal al registrarse tan
solo una pérdida de nivel de insercion en el 17% de zonas registradas,
siendo dicha perdida mas frecuente a nivel de molares, de zonas proximales

y de las bolsas profundas.

Becker et al. (1984) estudiaron a 44 pacientes que fueron tratados
por enfermedad periodontal y que por diversas razones decidieron no
participar en cuidados de mantenimiento. Se les traté con un raspado y
alisado radicular inicial e instrucciones en higiene oral. Examenes
posteriores revelaron un incremento en la profundidad de sondaje, en la
afectacion furcal, y en la pérdida de dientes. Se observé una mortalidad
dentaria anual de 0,22 dientes por paciente y afno, demostrando que la
terapia periodontal sin mantenimiento tiene poco sentido en la
conservacion de la salud periodontal a medio plazo. Los autores concluyen
que el tratamiento periodontal sin TPS no es eficaz en la consecucién de la
salud periodontal. En otro estudio realizado por Badersten et al. (1981)
estudio un grupo de pacientes afectados de periodontitis que rechazaron el
tratamiento y observaron una pérdida dentaria de 0,36 dientes perdidos

por paciente y afo.

Bostanci & Arpak (1990) estudiaron la efectividad de las citas de

mantenimiento en 43 pacientes con enfermedad periodontal moderada o
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avanzada, tratada quirargicamente. De ellos, 16 pacientes fueron sometidos
a un control periédico y 27 no fueron controlados. Las citas de
mantenimiento fueron dispensadas en intervalos de tres a seis meses segiin
sus necesidades individuales. A los diez afios, los pacientes no controlados
presentaron unos valores medios de profundidad de sondaje aumentados,
la mortalidad dental fue del 3,6% en los pacientes controlados y del 14,1%
en los pacientes no controlados, siendo la media de dientes perdidos por

individuo de 0,69 y 3,63 respectivamente.

Checchi et al. (1994) realizaron un estudio retrospectivo en relacién
a las perdidas dentales de noventa y dos pacientes periodontales tratados
tras un periodo medio de mantenimiento de 6’7 afios. Aquellos pacientes
que cumplieron regularmente con el TPS perdieron 0’07 dientes al afo,
mientras que los pacientes que erraticamente asistieron al TPS tuvieron

una pérdida 5’6 veces mas alta.

Kocher et al. (2000) estudiaron retrospectivamente la evolucién de
la enfermedad periodontal en tres grupos de pacientes: pacientes que
rechazaron el tratamiento periodontal, los que tras recibir tratamiento
abandonaron el TPS dos afios después de iniciada y aquellos pacientes que
cumplieron regularmente con el TPS. Los resultados, tras siete afios de
evolucién, demostraron que el numero de dientes perdidos fue
respectivamente de 3’8, 3’2 y 2 o lo que es lo mismo, una pérdida de 0’5
dientes al afio para los pacientes no tratados, 0’4 para los que no recibieron
TPS y 0’2 para los que acudieron al TPS de forma reglada. Asi mismo, con
respecto a los cambios radiograficos a nivel éseo interproximal, los
pacientes que acudieron al TPS evidenciaron una ganancia media de
0’13mm, mientras que los que no recibieron tratamiento o los que
abandonaron el TPS perdieron una media de 0’57mm y 0'31mm

respectivamente.

Bragger et al. (1992) estudiaron 52 pacientes afectos de

periodontitis del adulto moderada que habian recibido tratamiento activo,
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instrucciones de higiene oral y tratamiento protésico restaurador y habian
sido sometidos posteriormente a profilaxis irregulares durante 8 afios,
mostrandose al final del estudio un aumento del indice de placa y del
sangrado gingival respecto a los valores iniciales. Durante el periodo de
seguimiento se perdieron 19 dientes, siendo los premolares los mas
afectados. No hubo diferencias significativas en la media de la profundidad

de sondaje al sondaje de las bolsas periodontales respecto al examen inicial.

Kerr (1981) en un estudio realizado sobre 44 pacientes que habian
recibido tratamiento quirurgico periodontal sin la realizacion de un
programa de mantenimiento observdo un 45% de recidivas de la

enfermedad.

Aquellos pacientes que realizan tratamiento periodontal activo sin
mantenimiento periodontal sufren una pérdida de insercién que oscila en 0,5-1mm
por paciente y afio (NYMAN et al,, 1975, NYMAN et al, 1977, CADET & BRUNEL
1989). En referencia a la pérdida dentaria, oscila alrededor de entre 0,22-3,63
dientes por paciente y afo (BECKER et al, 1984, BOSTANCI & ARPAK 1990,
KOCHER et al, 2000, CHECCHI et al., 1994). Asimismo se observa, ademas de
pérdida dental y de pérdida de insercién, una elevada incidencia de recidiva,
empeoramiento de la afectacion furcal, aumento de la profundidad de sondaje y
una mayor pérdida de nivel 6seo radiografico (LINDHE et al., 1983, NYMAN et al.,
1975, BECKER et al,, 1979, BECKER et al,, 1984, DeVORE et al., 1986, KERR 1981,
BRAGGER etal,, 1992).

3. Evolucién de la enfermedad periodontal cuando se realiza tratamiento

activo v mantenimiento periodontal.

En los ultimos 40 afios numerosos estudios clinicos controlados
longitudinales prospectivos han intentado averiguar hasta qué punto los
resultados del tratamiento periodontal, quirargico y no quirurgico, pueden
mantenerse a lo largo del tiempo, tomando como referencia fundamental

las variaciones a lo largo del tiempo del nivel clinico de insercion
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(ANTCZAK-BOUCKOMS et al., 1993, LOVDAHL et al., 1961, KALDAHL et al.,,
1988, MORRISON et al., 1982, PHILSTROM et al., 1983). Otra serie de
estudios retrospectivos, llevados generalmente en consultas privadas, han
informado acerca de los resultados a largo plazo del tratamiento
periodontal basandose fundamentalmente en el numero de dientes
perdidos a lo largo del tiempo por los pacientes (HIRSCHFELD &
WASSERMAN 1978, MCFALL 1982, PEARLMAN 1993). Todos los estudios
sobre la evolucién de la enfermedad periodontal tratada incluyen una fase
de mantenimiento durante la cual los pacientes reciben una profilaxis
periodontal con una frecuencia determinada que suele variar entre los tres
y seis meses, y se insiste en la importancia de una correcta higiene oral. Sin
embargo, esta serie de estudios, aunque frecuentemente incluidos en las
revisiones sobre el mantenimiento periodontal, no fueron disefiados para
evaluar los méritos relativos del mantenimiento periodontal, sino que su
objetivo general era determinar los beneficios de los diferentes protocolos
terapéuticos asi como sus posibles diferencias. En general, estos estudios
pueden agruparse en estudios retrospectivos, donde a partir de datos
clinicos se evalua la evolucidn clinica de los tratamientos aplicados, y en
estudios prospectivos donde la muestra de pacientes se suele dividir en
grupos para aplicar distintos protocolos de tratamiento para analizar el

comportamiento de los distintos parametros clinicos.

Comparar estos estudios para obtener una conclusion final es
complicado ya que existe gran variabilidad de los pardmetros estudiados asi

como de los tratamientos recibidos y de la duracion de los estudios.

Suomi et al. (1971) compararon la evolucion de 1248 individuos
durante 3 afios que tras el tratamiento periodontal fueron divididos, de
acuerdo al protocolo de mantenimiento establecido, en dos grupos. El
primero de ellos recibi6 reforzamiento en la motivacién para el control de
placa y profilaxis cada dos meses el primer afio, cada tres el segundo y cada

cuatro el tercero. El segundo grupo solo fue explorado una vez al afio sin
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recibir ningun tratamiento. Los resultados mostraron una pérdida de

insercion clinica de 0,03mm en el primer grupo y de 0,1mm en el segundo.

Nyman et al. (1975) realizaron un estudio, con 20 pacientes con
enfermedad periodontal y tratados quirdrgicamente. Estos pacientes fueron
divididos aleatoriamente en un grupo test y un grupo control. El grupo test
cada 15 dias era sometido a profilaxis profesional y a instrucciones de
higiene oral. El grupo control hacian profilaxis cada seis meses sin realizar
instrucciones de higiene oral. Todos los pacientes fueron reevaluados tras
6, 12,y 24 meses. Observaron una pérdida de insercién media anual de 0,02
mm en pacientes sometidos a un programa de mantenimiento periodontal y
a unas adecuadas instrucciones de higiene oral, mientras que en el grupo
control se detecté una perdida media anual de 1mm, lo cual indica que la
carencia de las citas de mantenimiento y en ausencia del mantenimiento
apropiado tras un tratamiento quirurgico periodontal produce un deterioro

importante del periodonto.

Yukna & Williams (1980) realizaron un estudio longitudinal donde
analizaron pacientes que habian recibido tratamiento quirdrgico y visitas
de mantenimiento cada 3 meses. Se realiz6 un examen pre quirtrgico y otro
al ano de haberse practicado la cirugia, posteriormente a los tres afios y la
ultima revision fue a los cinco afios. La disminucién inicial de la
profundidad tras el tratamiento de las bolsas periodontales y la ganancia de
nivel de insercién fue mermando en cada evaluacién posterior. A los 5 afios
se observo solo 1,5mm de ganancia en el nivel de insercion con respecto a
los niveles de pre tratamiento y por otra parte las profundidades de sondaje

se aproximaron a 3,9mm.

Rosling et al. (1976) estudiaron la evoluciéon de 225 pacientes
periodontales tras tratamiento periodontal no quirturgico y TPS. Estos
pacientes fueron divididos en dos grupos: pacientes categorizados como
“normales” y pacientes de “alta susceptibilidad”. Los resultados, tras 12

afnios de estudio, demostraron la estabilidad de los resultados obtenidos
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durante la fase activa del tratamiento en la mayoria de los pacientes
“normales” (pérdida de insercion clinica media de 0,45mm) con muy pocas
pérdidas dentales (0,3 dientes por paciente). Sin embargo, los pacientes de
“alta susceptibilidad” experimentaron una pérdida de insercion
significativamente mayor (pérdida de 0,8 mm) y mas pérdida dentaria (1,9
dientes por paciente). No obstante concluyeron que en el 95% de los
pacientes “normales” y el 80% de los pacientes de “alto riesgo” se
mantenian estables los niveles 6seos y la inserciéon periodontal. Los autores
se cuestionaban la importancia que la no realizacién de terapia quirdrgica
pudiese tener en la eliminacién incompleta de los depoésitos bacterianos, lo
que a su vez condujese a la progresion de la enfermedad, en mayor medida

en los pacientes de alta susceptibilidad.

Wennstrom et al. (1993) registraron una pérdida media de insercion
de 0,04 mm por afio y una mortalidad anual de 0,03 dientes por paciente en
un grupo de pacientes periodontales que habian recibido tratamiento de
mantenimiento de forma regular a lo largo de 12 afios en clinicas dentales

publicas.

Axelsson et al. (1991) trataron periodontalmente a 77 pacientes que
presentaban periodontitis avanzada y que posteriormente fueron divididos
en dos grupos. 52 de ellos siguieron un estricto programa de TPS durante 6
afios mientras que el resto fueron nuevamente enviados su odontélogo para
realizar “cuidados dentales tradicionales”. Al final del estudio se evidencio
la estabilidad de los resultados obtenidos después del tratamiento en el
grupo de pacientes bajo TPS (pérdida dentaria inferior a 0,02 dientes por
paciente y afio), mientras que el otro grupo presentd elevados indices de
placa y gingivales, asi como signos de recidiva de la enfermedad. Se
demostré la importancia que el TPS y el refuerzo en el control de placa

tienen en el éxito a largo plazo de los tratamientos periodontales.

Badersten et al. (1987) analizaron 2214 localizaciones en 46

pacientes adultos con periodontitis, con profundidades de sondaje superior
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o igual a 5mm, después de haber sido tratados mediante control de la placa
bacteriana y raspado y alisado radicular. Se reforzé la higiene oral y se
realizaron sesiones de profilaxis dental a los 24, 30, 36 y 42 meses. Se
concluyd que los dientes uniradiculares con profundidades de sondaje
elevadas son igual de mantenibles que aquellos dientes con profundidades

de sondaje menores.

Soderholm (1979) realiz6 un estudio donde aplic6 instrucciones de
higiene oral y limpiezas dentales cada 3 meses en 443 pacientes. A los 3-4
afios, se observé una mejoria en los niveles de higiene oral y se detuvo la

pérdida de hueso.

Glavind (1977) observd como al realizar las visitas de
mantenimiento regulares, se conseguia una disminuciéon de la placa
bacteriana y de la presencia de inflamaciéon gingival en pacientes con

enfermedad periodontal.

Morrison et al. (1982) estudiaron la relacion existente entre la
presencia de gingivitis recurrente durante la fase de MP y el
empeoramiento de la profundidad de sondaje y del nivel de insercién. Se
examind a 78 pacientes durante 7 afios realizando profilaxis cada tres
meses. Se observo que la severidad de las gingivitis recurrentes no afectaba
de forma significativa las profundidades de la bolsa, ni los niveles de

insercion.

Ramfjord et al. (1973, 1968, 1974, 1982) realizaron diversas
investigaciones en las que compararon el efecto de diversos tipos de
tratamiento periodontal activo en pacientes sometidos a visitas de MP cada

3 meses, no encontrando diferencias significativas entre ellas.

De entre los estudios retrospectivos, debemos destacar por el
numero de pacientes y la amplitud del periodo estudiado el trabajo de

Hirschfeld & Wasserman en 1978. Estos autores estudiaron 600 pacientes
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periodontales que en el momento del diagnostico presentaban 77%
periodontitis avanzada, 16% periodontitis moderada y 7% periodontitis
leve. Fueron tratados y mantenidos durante un periodo de 15 a 50 afios
(media de 22 afnos). Los resultados mostraron pérdidas del 7,1% de sus
dientes por motivos periodontales. Asi mismo, mostraron perdidas de solo
el 33% de los aquellos dientes considerados en el estadio inicial de mal
pronoéstico (afectacion furcal tipo III, movilidad dental tipo II,

profundidades de sondaje de entre 7-10mm).

Becker et al. (1984) también evaluaron la efectividad de la cirugia
periodontal y el mantenimiento en 95 pacientes a lo largo de 6 afios,
afirmando que la terapia periodontal y el MP fueron eficaces en la reduccion

de las bolsas periodontales profundas y moderadas.

Hamp et al. (1975) observaron que con una correcta higiene oral y la
realizacion de las visitas de mantenimiento se podia evitar la progresion de

la enfermedad periodontal en dientes con afectacién furcal.

Gunsolley et al. (1994) estudiaron durante un afio a un grupo de
jovenes con enfermedad periodontal avanzada, los cuales habian recibido
sesiones de raspado y alisado radicular, terapia quirdrgica periodontal y
posteriormente fueron sometidos a visitas de TPS cada 6, 9 y 12 meses. Se
detectd que los niveles medios de insercion periodontal permanecieron
constantes en la mayoria de los pacientes, pero la profundidad de las bolsas
aumento a una media anual de 0,19mm y a nivel de las zonas donde se
registr6 la presencia de inflamacién gingival, que fue de 0,65mm de

promedio.

Halazonetis et al. (1985) observaron que con una correcta higiene
oral y un adecuado cumplimiento con las visitas de TPS habia una

disminucién de la profundidad de sondaje a largo plazo.
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Lindhe & Nyman (1984) realizaron un estudio para evaluar las
condiciones periodontales de pacientes que tras tratamiento activo de
enfermedad periodontal avanzada se habian sometido a 14 afios a visitas de
mantenimiento. Los resultados mostraron que el tratamiento de las formas
avanzadas de enfermedad periodontal produce un estado de salud
periodontal que puede mantenerse en la mayoria de los pacientes durante
un periodo de 14 afios, siendo igual de efectivo en jovenes y en pacientes

ancianos.

En otro estudio de dos afos de duracién, compararon el
desbridamiento supra y subgingival con respecto a la eliminacion solo de la
placa supragingival. Pacientes previamente tratados quirtrgicamente
recibieron tratamiento cada tres meses. Se midieron la profundidad de
sondaje, nivel de insercion, placa bacteriana y sangrado gingival. Se dividio
la boca en cuadrantes, aplicAndose a estas las diferentes terapias. No
observé diferencias estadisticamente significativas en los parametros

clinicos de ambas terapias de MP a los 24 meses (LINDHE & NYMAN 1975).

Kamma et al. (2004) estudiaron 25 pacientes afectados de
Periodontitis de Comienzo Precoz que fueron tratados y sometidos a TPS
durante 5 afios. Los resultados demostraron la eficacia de la TPS en el
mantenimiento de los resultados obtenidos tras la fase activa del
tratamiento. Sin embargo, un pequefio porcentaje de lugares en 20
pacientes mostré un deterioro periodontal. La presencia de una carga
bacteriana elevada, asi como de P. gingivalis y T. denticola se asociaron a la

progresion de la enfermedad.

Westfeld et al. (1983) estudiaron 24 pacientes periodontales
tratados y mantenidos. Las frecuencias de los MP eran cada 2, 4,y 12 meses
durante 6 meses y mas tarde cambiaron las frecuencias a cada tres meses
durante otros 18 meses. Al final de los 24 meses se observé que con citas
menos frecuentes aumentaba el nimero de unidades gingivales inflamadas,

bolsas profundas y mayor pérdida de soporte.
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En resumen, esta serie de estudios muestran que después de un tratamiento
periodontal la pérdida de soporte es minima en la mayoria de ocasiones si se
llevan a cabo suficientes sesiones de mantenimiento a lo largo del tiempo, pero se
pierde soporte si las citas se separan excesivamente. Aquellos pacientes que
realizan visitas de soporte periodontal la pérdida de insercion oscila de 0,02 a
0,04mm por paciente y afio (AXELSSON & LINDHE 1981, SUOMI et al., 1971,
NYMAN et al,, 1975, RAMFJORD et al., 1973).

En cuanto a la pérdida dental los pacientes que realizan un programa de
mantenimiento periodontal los valores oscilan entre los 0,02 y 0,07 dientes por
paciente y afio (AXELSSON et al., 1991). Por otro lado, aquellos grupos de pacientes
muy mal mantenidos se describen pérdidas anuales de entre 0,5-0,6 dientes por
paciente y afio (WOOD et al.,, 1989, ROSS et al,, 1971) hasta un 4,2% (HIRSCHFELD
& WASSERMAN 1978) o un 10% (GOLDMAN et al., 1986).

Otros estudios muestran que al realizar visitas de mantenimiento se
estabiliza la profundidad de sondaje, se mantienen dientes con afectacion furcal,
asi como los tejidos periimplantarios (SUOMI et al.,, 1971, AXELSSON et al., 1991,
LINDHE & NYMAN 1984, WILSON et al., 1987, BADERSTEN et al., 1987, BECKER et
al, 1984, LINDHE & NYMAN 1975, McFALL 1982, RAMFJORD et al, 1987,
RAMFJORD et al,, 1982, PHILTROM 1983, WESTFELD 1983, KALDAHL et al., 1988,
MENDOZA et al., 1991, KOCHER et al., 2000, KONIG et al., 2001).

Analizando todos estos estudios globalmente podemos concluir que:

Los estudios citados demuestran la gran importancia de realizar las visitas
de mantenimiento periodontal para el éxito a corto y largo plazo del tratamiento
periodontal. Actualmente se considera como factores principales del fracaso del
tratamiento periodontal el mal control de la placa bacteriana por parte del
paciente y el abandono de las visitas de mantenimiento. Por lo tanto, es
indispensable la colaboraciéon del paciente en el cumplimiento de las visitas de

soporte periddico periodontal. Con unos adecuados cuidados de mantenimiento
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periodontal es posible detener la progresion y evitar las recidivas de la
enfermedad periodontal crénica, asi como mantener un buen estado de salud de
los tejidos de soporte a largo plazo, independientemente de cudl sea la severidad

inicial de las lesiones periodontales y del tratamiento activo recibido,

1.5. CUMPLIMIENTO EN LAS CITAS DE MANTENIMIENTO

Haynes (1979) define el término cumplimiento o “compliance” como la
capacidad de coincidencia de la conducta del paciente con el consejo del médico.
Este cumplimiento por parte del paciente es importantisimo para conseguir el
éxito en la curacién, sobretodo en determinadas patologias médicas que precisan

de tratamientos farmacologicos (DAVIDSON 1976).

Sin embargo, se observa que, cuando se solicita al paciente su colaboracion
realizando un tratamiento complejo o bien se requiere su colaboracion durante
periodos largos de tiempo, el cumplimiento de ésta disminuye, especialmente
cuando se trata de enfermedades cronicas (BROWN 1981, WILSON et al., 1987,
MORRIS & SCHULZ 1992, WILSON 1996).

Wilson (1996) sugiere que la colaboracion del paciente disminuye a medida
que aumenta el tiempo de tratamiento o la complejidad del mismo. En
enfermedades crénicas al no percibirse que exista un peligro vital, la colaboracion
suele ser menor ya que los pacientes no observan cambios inmediatos. Como
solucion, el mismo Wilson propone aumentar el cumplimiento haciendo que el
paciente tome conciencia de la progresion de su enfermedad o del riesgo que esta

supone para su vida.

Existen multiples publicaciones que tratan sobre el cumplimiento de las
citas en medicina, pero en Odontologia tenemos poca informacién y ain menos

cuando se relaciona el cumplimiento con la Periodoncia (BROWN 1981).

En odontologia, los estudios referentes al cumplimiento se han basado

principalmente en dos puntos: las instrucciones en higiene oral que se imparten en
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la consulta dental y el uso que el paciente hace de estas. Segin Wilson, en cuanto a
la higiene oral se ha observado que los pacientes no suelen realizar lo
recomendado y aunque utilizan frecuentemente el cepillo dental, el uso adicional

de otros métodos de higiene suele ser muy limitado (WILSON 1996).

Se han estudiado distintos sistemas para motivar al paciente a realizar la
higiene oral tal como se indica en el consultorio dental. Se han empleado
sustancias reveladoras o cepillos eléctricos para facilitar el cumplimiento en la
higiene de estos pacientes, asi como eliminar los factores que reducen el

cumplimiento como puede ser el estrés. (WILSON 1996).

En Periodoncia, la pérdida dentaria no es una consecuencia en general
inmediata, y la importancia que da el paciente a sus condiciones bucales son
variables, lo que hace dificil conseguir una adecuada colaboracién del paciente

durante la fase de soporte periddico periodontal (VALLCORBA et al., 2001).

Existen varios articulos que tratan sobre el cumplimiento de las citas en
relacion con la Periodoncia:

e De Bruyn (1991) observé a 274 pacientes que realizaban un programa
de mantenimiento, el 65% acudieron a la cita. Los pacientes tratados
quirdrgicamente acudieron el 76,5% y los no tratado quirdrgicamente
el 47,2%.

e Mendoza et al., (1991) realizaron un estudio en el que analizaron el
cumplimiento con las citas de mantenimiento de todos los pacientes
que iniciaron una terapia de mantenimiento entre 1983 y 1986. El
36% de los pacientes iniciales cumplieron con las citas al finalizar
1989. La mayoria de pacientes cumplidores fueron tratados en la
clinica privada y habian sido tratados quirdrgicamente durante el
tratamiento activo.

e Tan et al, (1992) valoraron el cumplimiento en las visitas de
mantenimiento de un grupo de pacientes tratados en un periodo de 3
a 4 afios, observando al finalizar el estudio, un seguimiento de las

visitas de mantenimiento del 40%.
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e Checchi et al. (1994) en un estudio realizado entre 1985 y 1988 en
414 pacientes tratados de enfermedad periodontal observaron que
s6lo el 30% de los pacientes totales fueron cumplidores totales al final
del periodo del estudio.

e Vallcorba et al (2001) sugieren que la frecuencia de pacientes que
siguen las visitas de TPS de manera regular oscila entre el 30 y 40% de

los casos.

Sin embargo, el estudio de referencia sobre el cumplimiento en las visitas de
mantenimiento sigue siendo el de Wilson de 1984. El propésito de este estudio fue
estudiar el cumplimiento de los pacientes en los programas de mantenimiento
recomendados en la practica periodontal privada. Se realizé6 en un periodo de 8
afos y con una muestra de 961 pacientes (53% mujeres, 47% varones) todos con
enfermedad periodontal croénica, que se clasifico en leve, moderada y grave. Se
hicieron grupos en funcion de si la enfermedad era localizada (terapia activaen 1 o
2 cuadrantes) o generalizada (terapia activa en 3 o 4 cuadrantes). El pronostico se
valoré en bueno, aceptable y pobre. Los tratamientos que recibieron los pacientes
fueron raspado, alisado y pulido radicular, cirugia periodontal sin remodelado
6seo y cirugia periodontal con remodelado d6seo. Durante la terapia activa se
enfatizd a los pacientes que sin una higiene apropiada y un mantenimiento, la
terapia podria ser inefectiva a largo plazo. Después de la terapia activa todos los
pacientes entraron en un programa de mantenimiento que fue dividido en tres
grupos: frecuencia de mantenimiento cada 2 meses (2%), cada 3-4 meses (92%),

cada 5-7 meses (6%). El cumplimiento con los programas se dividi6 en:

- Completo:

o Los pacientes acudian a 6 visitas al afio (Grupo 1).

o Los pacientes acudian a 3 visitas al afio (Grupo 2)

o Los pacientes acudian a 1 visita cada 7 meses (Grupo 3)
- Erréneo o irregular. No cumplian con alguna de las citas.

- Nulo. No acudian a las citas.
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El cumplimiento se calculé sumando el nimero total de visitas durante el
periodo de mantenimiento dividido por el nimero de afos en terapia de

mantenimiento.

Los resultados del trabajo fueron que sélo el 16 % cumplieron el programa
de mantenimiento de manera completa. El 49 % cumplieron de manera irregular y
el 34 % no volvieron a ningin mantenimiento. Estos resultados sugieren la
existencia de una diferencia entre las visitas de mantenimiento ideales con las

visitas de mantenimiento reales (WILSON et al., 1984).

1.6 FACTORES ASOCIADOS AL INCUMPLIMIENTO DE LAS CITAS DE
MANTENIMIENTO

Vallcorba et al, (2001) en un trabajo de revisién sugieren que las causas
que pueden hacer que el paciente cumpla o no con las visitas de mantenimiento
suelen ser diferentes de persona a persona, o incluso para la misma persona en
diferentes momentos de su vida. En la bibliografia se han considerado varios

factores que pueden influir en el cumplimiento de las visitas de TPS.

e Sexo del paciente: Aunque el porcentaje de mujeres que hacen
tratamiento periodontal es superior al de los hombres, no se hallan
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al género en el
cumplimiento de las citas de mantenimiento (CHECCHI et al,, 1994,

NOVAES & NOVAES 1999a).

e FEdad: Los pacientes de menos de 40 afios tienden a ser menos
cumplidores, y sobre todo, realizan menos visitas de TPS los
menores de 20 afios. Parece haber una correlacién entre la edad y
cumplimiento, de manera que a medida que aumenta la edad tiende
a aumentar el cumplimiento de las citas (MENDOZA et al,, 1991,
NOVAES et al., 1999b, LOESCHE et al,, 1993) sdlo en el estudio de
Checchi et al. (1994) muestran que los pacientes jovenes cumplen

mejor las citas de TPS.
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Tipo de tratamiento recibido: Hay estudios (NOVAES et al.,, 1999b,
MENDOZA et al, 1991, WILSON 1987) que no hallan diferencias
estadisticamente significativas en funcién del tipo de tratamiento
periodontal activo que recibe el paciente. Wilson (1987) sugiere que
los pacientes que reciben tratamiento quirdrgico cumplen mas
frecuentemente que aquellos que reciben Unicamente raspado y
alisado radicular. Incluso, aquellos pacientes que dentro del
tratamiento quirdrgico han recibido cirugia 6sea tienen el menor
porcentaje de visitas falladas. Mendoza et al.,, (1991) observan que
aquellos pacientes que reciben tratamiento quirurgico periodontal
son mas cumplidores que aquellos que no reciben dicho tratamiento,
aunque, no hay diferencias estadisticamente significativas Novaes et
al,, (1999b) observan lo mismo que en el estudio de Mendoza et al,,
(1991). Checchi et al, (1994), sin embargo, al comparar el
cumplimiento con el tipo de tratamiento recibido, observan que
aumenta el cumplimiento de manera estadisticamente significativa
al aumentar el numero de cirugias periodontales realizadas al

paciente.

Al evaluar conjuntamente estos tres factores (edad, sexo y
tratamiento recibido), Novaes et al. (1999b) observan que aunque
el tipo de tratamiento recibido y el sexo del paciente no son por si
mismos, estadisticamente significativos, la asociacion de estos tres
factores podria aportar mas informacion en cuanto al riesgo de que
el paciente no cumpla con las visitas de TPS. El autor observa que
para los pacientes menores de 20 afnos, el 80% de los varones, y el
62,5% de las mujeres que no reciben tratamiento quirurgico son los
que mas fallan a las visitas de TPS; al aumentar la edad, los pacientes
cumplen mas con las citas, independientemente de su sexo. En esta
publicacion los autores concluyen que los clinicos deberian motivar
mas a los menores de 40 afios, especialmente a los hombres menores
de 20 afos y que no reciben tratamiento quirurgico (NOVAES et al,,

1999b).
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Tiempo transcurrido desde el final de la fase activa del
tratamiento periodontal. En las publicaciones se coincide que en
general el mayor abandono de las visitas de TPS se produce en los 5
primeros afios que siguen a la finalizaciéon del tratamiento activo
(CHECCHI et al, 1994, WILSON 1987, MENDOZA et al, 1991,
NOVAES et al, 1999b), y el mayor riesgo de abandono ocurre
especialmente en el primer afio (CHECCHI et al., 1994, TAN et al,,
1992, GLAVIND 1986, MENDOZA et al., 1991).

Localizacion geogrdfica. No existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a cumplimiento de las citas entre diferentes
paises. Soolari & Rokn (2003), en un estudio realizado en Iran
observan que los pacientes que cumplen regularmente a las citas no
llega al 4%, mientras que el 57,6% y el 39,1% o bien son
cumplidores irregulares o bien no acuden a las citas. En un estudio
realizado en Brasil, Novaes et al., (1996a) observan que el porcentaje
de pacientes cumplidores es del 40,1%. Existen trabajos publicados
por Ojima et al,, (2001) realizados en Japén o por Galgut (1992) en
Londres donde observan porcentajes de no cumplimiento del 28% y
42% respectivamente. Por tanto, los porcentajes de no cumplimiento
son similares en los distintos paises donde se han realizado los

estudios.

Distancia del lugar de residencia a la clinica. No se cree que sea

un factor que influya en el cumplimiento (MENDOZA et al., 1991).

Factores socio-econémicos. En grupos de bajo nivel socioeconémico
se ha observado que la ayuda econémica ha mejorado el
cumplimiento de las citas (NOVAES et al, 1999a, NOVAES et al,
1999b). Sin embargo, Mendoza et al, (1991) observan que los
pacientes que tenian seguro médico, los dos tercios de estos

pacientes eran no cumplidores. Estudios realizados en diferentes
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paises con diferentes métodos de seguros dentales muestran que
incluso cuando el coste directo para el paciente se elimina hay
tendencia a no utilizar los servicios dentales (HORTON & SUMNICHT
1967, GIFT 1984, McKINLEY 1972, BODNARCHUK 1967). Iwata &
Becksfort (1981) observaron que cuando se intent6 dar un incentivo
a los pacientes de mantenimiento que tenian mejor control de placa,
no se manifestaron mejoras significativas en cuanto a niveles de
placa. Davis (1976), Ball (1978), y Breslow & Somers (1977)
sugieren que los pacientes con menor nivel socioeconémico podrian
ser motivados por un incentivo econémico, mientras que los de
mayor nivel socioecondmico mediante educacién, discusion y
persuasion. Pero el incentivo econémico no aporta mejoras en el

cumplimiento de las visitas de TPS.

Factores psicoldgicos, entre ellos destaca el valor que le da el
paciente a su propia imagen (NEVINS 1996). Oppenheim et al,
(1979), Wilson (1996) y Vallcorba et al,, (2001) sugieren que las
personas que no cumplen con las citas tienen una actitud indirecta
autodestructiva, es decir que, no consideran importante su patologia,
o incluso no quieren participar en el tratamiento porque no quieren
saber nada de ella. En este sentido Vallcorba et al,, (2001) sugieren
que es importante hacer entender al paciente que debe participar en
su cuidado periodontal e informarle de la necesidad de la
periodicidad del tratamiento. El profesional debe informar
adecuadamente al paciente de su patologia crénica y ayudar al
paciente a realizar los cambios de conducta necesarios para

estabilizar la enfermedad.

Factores personales: acontecimientos estresantes en la vida del
paciente, depresidon, alcoholismo, problemas matrimoniales,
problemas de trabajo, falta de apoyo social, pérdida de memoria, etc.

(NEVINS 1996, AINAMO & AINAMO 1996).
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El miedo al tratamiento es referido por algunos autores como el
primer motivo de falta de colaboracién en las citas (GATCHEL et al,,

1983).

La percepciéon de la indiferencia o poco interés por parte del
odontédlogo hacia el problema del paciente se ha relacionado con
una falta de cumplimiento en un 21% de los pacientes (AINAMO &
AINAMO 1996, BIRO & HEWSON 1976).

Falta de conocimiento correcto de la patologia que presenta el
propio paciente. La falta de informacion puede hacer que el paciente
no dé importancia a su enfermedad periodontal, y por lo tanto, no va
a darse cuenta de la necesidad de mantenimiento (VALLCORBA et al,,

2001).

Compartir las visitas de TPS entre el dentista general y el
periodoncista. Nevins (1996) observa que al compartir las visitas
entre profesionales se reduce la regularidad de las visitas ya que
pueden desorientar al paciente, debido a que el paciente percibe
diferencias en el tratamiento recibido, en el tiempo empleado para la
realizacion de su tratamiento, y hay dificultades en establecer una
nueva cita de mantenimiento por lo que pierde la regularidad de los

periodos entre visitas.

La frecuencia de las visitas puede ser muy alta y ello dificultar el

cumplimiento (ECHEVERRIA et al., 1996).
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1.7. MEDIDAS PARA MEJORAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS CITAS DE
MANTENIMIENTO.

Se han realizado estudios para intentar aumentar el cumplimiento de las
visitas de TPS. Quizds una de las publicaciones de referencia fue el trabajo de
Wilson (1993); realizé un estudio para mejorar los resultados obtenidos en el
estudio anterior de 1984, donde el cumplimiento observado en sus pacientes fue
del 16% (WILSON et al,, 1984). Ofreci6 a los pacientes la posibilidad de realizar las
visitas de mantenimiento a primera hora de la mafiana (antes de comenzar su
horario laboral) asi como en fines de semana seleccionados. Educé a todo el equipo
de profesionales que trabajaban con él sobre la importancia de las visitas de
mantenimiento y entrené a las higienistas de los odontologos que referian a sus
pacientes para asegurar la misma calidad de los procedimientos de la visita de
mantenimiento. El paciente salia de la consulta con la siguiente cita establecida y
ademas se hacia un recuerdo de la proxima fecha y hora de consulta por teléfono y
por carta, si fallaban a la cita los pacientes eran llamados. Inform6 a los pacientes
que no veian la importancia del cumplimiento, las consecuencias de no acudir a las
visitas, y por ultimo intenté identificar a posibles pacientes no cumplidores
preguntando al paciente cada cuanto iban al odont6logo y también preguntaban al

odontologo referidor acerca del paciente.

Con todas estas medidas Wilson consiguié aumentar el cumplimiento de sus

pacientes de un 16% (WILSON 1984) a un 32% (WILSON 1993).

La literatura sugiere métodos o procedimientos que se pueden llevar a cabo
por parte del profesional y/o de su equipo para aumentar los niveles en el
cumplimiento de las visitas de TPS. Estos métodos se han aplicado en consultas
privadas y deben seguir unos principios generales que se adaptaran a cada

paciente y en cada terapia.

- Simplificar las instrucciones. Los pacientes tienden a recordar mejor lo que
primero decimos, cuanto mas simple sean las instrucciones a dar, mas facil seran
llevadas a cabo. Cuanto mas sencilla sea la instruccion, mas facil va a ser su

cumplimiento (LEY et al., 1973). Los pacientes retienen mejor la informacién si se
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les dan instrucciones por escrito (WILSON 1996). Debemos conseguir que el
paciente entienda que su participacion en su cuidado periodontal es fundamental
para su salud; para conseguir este objetivo, el profesional debe informar
adecuadamente al paciente de su patologia crénica y estimularlo a realizar los
cambios de conducta necesarios para estabilizar la enfermedad. Es importante
informar de la necesidad de periodicidad del TPS (FARBEROW 1986) y aumentar

la confianza del paciente en nuestro equipo para reducir la ansiedad del paciente.

Se han aplicado técnicas de relajacidn, terapia de grupo, videos de reduccion
de miedo, cambio de la actitud del dentista frente al paciente en el sentido de
reforzar la actitud positiva del paciente (GATCHEL et al.,, 1983, GALE & AYER 1969,
KLEPAC 1975).

- Adaptar las sugerencias del odont6logo a las necesidades del paciente.
Adaptarse en la medida de lo posible al paciente en cuanto a ofrecer diferentes
horarios para las citas, cuanto mejor y mas servicio se le ofrezca al paciente hay
mas probabilidad de que vuelva a la consulta. No es el paciente el que se adapta a

la clinica, aunque deba seguir unas normas generales (WILSON 1996).

- Recordar las visitas a los pacientes. El fallo del paciente a la visita de TPS
puede ocurrir por varios motivos. La comunicaciéon paciente-dentista es un
elemento clave para que el paciente no olvide la necesidad de realizar una visita a
su terapeuta (WILSON 1996). El paciente deberia salir de la consulta con la
proxima cita establecida y recordar las citas a los pacientes (OPPENHEIM &

BERGMAN 1979).

- Refuerzo positivo. Wilson (1996) sugiere que muchos pacientes tienden a
cumplir mas cuando hay un feedback (retroalimentacién positiva) paciente-
dentista. Asi, no se deberia criticar al paciente que no ha acudido a las citas de TPS,
sino remotivarlo de forma positiva para hacerle entender al paciente que

realmente es importante cumplir con las citas de mantenimiento propuestas.
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- Controlar las visitas de los pacientes. Wilson (1996) apunta que la
comunicacién con el paciente debe reiniciarse lo antes posible tras el fallo a la cita.
Cuanto antes se haga el contacto con el paciente, mas facil es que vuelva a

incorporarse al programa de mantenimiento.

Por otro lado, Echeverria sugiere que se debe establecer una frecuencia de
visitas de TPS que con el minimo nimero de visitas al profesional permitan el

mantenimiento de la salud periodontal del paciente (ECHEVERRIA et al., 1996).

- Identificar posibles pacientes no cumplidores. Si hay sospechas de que el
cumplimiento va a ser irregular o ausente, es importante hablar con el paciente
para detectar cual pueden ser los problemas para no continuar cumpliendo de
manera regular. Si identificamos a los pacientes que son mas susceptibles de no
seguir las visitas de refuerzo TPS podremos desde el principio reforzar e insistir
en la importancia de esta parte del tratamiento periodontal (WILSON 1996,
PEARLMAN 1993).
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2. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los datos procedentes de estudios clinicos, tanto prospectivos como
retrospectivos realizados en universidades, clinicas de atencién publica y clinicas
privadas muestran que cumplir un programa de TPS correcto mejora claramente la
salud periodontal de los pacientes y permite el mantenimiento de los dientes a
largo plazo, incluso se consigue una importante reducciéon de la incidencia de
caries (AXELSSON & LINDHE 1981, WILSON et al.,, 1984, WILSON et al., 1987,
BECKER et al,, 1984, AINAMO & AINAMO 1996, PEARLMAN 1993, RAMFJORD et
al,, 1987, McGUIRE 1991).

En la bibliografia se consideran dos factores principalmente criticos en el
éxito del tratamiento periodontal a largo plazo. No hay duda que el mal control de
placa dental en las maniobras diarias de higiene oral que realiza el paciente es un
factor determinante en la aparicién y recidiva de la enfermedad periodontal. El
abandono de la ayuda que el profesional ofrece al paciente mediante el TPS es el
segundo factor determinante de la pérdida de la salud conseguida con el

tratamiento periodontal activo (ALPISTE 2009).

Numerosas publicaciones han aportado valiosa informaciéon sobre las
posibles causas que influyen en el paciente para que este abandone el protocolo
del TPS propuesto por el profesional. Sin embargo, cuestiones aparentemente
basicas como especificar y definir cuando consideramos a un paciente “cumplidor”
0 “no cumplidor” del TPS, no estdn suficientemente aclaradas. Esto es una cuestion
clave si lo que pretendemos es definir un perfil de caracteristicas que permitan
detectar en las primeras visitas clinicas a los pacientes con mayor riesgo de
abandono del TPS. La capacidad de detectar de forma precoz este tipo de pacientes

nos permitiria aplicar métodos de motivacion mas personalizados.

En la revision bibliografica de esta investigacion queda claro que existe un
vacio de informacién sobre la actitud de nuestros pacientes ante el TPS en la
poblacidén espafiola, no hemos encontrado ninguna publicacién ni en atencién

publica ni en privada que aporte datos sobre este asunto.
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Por otra parte, desde el punto de vista de la atenciéon odontoldgica el TPS
supone un numero importante de actuaciones profesionales (higienistas,
odontodlogos, estomatdlogos, periodoncistas) tanto a nivel de atencion privada
como publica, lo que conlleva una importante carga a nivel organizativo y de
administracién y gerencia. Por ello, el estudio de estas cuestiones a nivel de la
Clinica Odontolégica de la Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia
(“Fundacién Lluis Alcafiiz”) tiene un gran interés ya que puede aportar

informacion valiosa para poder mejorar la atencion al paciente.

Por todas estas razones, en esta investigacion se pretende estudiar el
comportamiento de los pacientes ante la propuesta de TPS, para ello se ha
utilizado la poblacidn de pacientes atendidos a lo largo de 15 afios en el Master de
Periodoncia (cinco promociones de alumnos) de la Unidad de Periodoncia de la

Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia.
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3. OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es obtener informacion sobre el TPS en
pacientes que han sido tratados en la Unidad de Periodoncia (Master de
Periodoncia) de la Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia (Fundacién
Lluis Alcafiiz) durante un periodo de tiempo de 15 afos. Los objetivos concretos

que hemos planteado son los siguientes:

1. Realizar un estudio descriptivo para conocer distintas caracteristicas de los
pacientes que han recibido tratamiento periodontal en la clinica de la
Unidad de Periodoncia (Master de Periodoncia) de la Facultad de Medicina

y Odontologia de Valencia.

2. Estudiar el cumplimiento de estos pacientes en la fase de mantenimiento
(TPS) durante un periodo de seguimiento minimo de 5 y un maximo de 15
anos. Con ello se pretende obtener un perfil de caracteristicas que sirvan
para identificar al paciente con riesgo de abandonar el tratamiento de
soporte periodontal en los 5 afos siguientes a acabar el tratamiento

periodontal activo.

2.1. Obtener el cumplimiento de los pacientes respecto a las visitas de

mantenimiento.

2.2. Conocer qué factores (demograficos, relacionados con la anamnesis,
relacionados con la patologia y el tratamiento periodontal, y

relacionados con la visita de mantenimiento) afectan al cumplimiento.

2.3. Averiguar que caracteristicas definen a un paciente con riesgo de no

cumplir con las citas de MP.
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4. MATERIAL Y METODO

Para estudiar los objetivos planteados se realiza un estudio retrospectivo
sobre una muestra de 1015 historias clinicas de pacientes tratados en la Clinica del
Master de Periodoncia de la Clinica Odontolégica de la Facultad de Medicina y
Odontologia de la Universidad de Valencia. Inicialmente se realiz6 un estudio
piloto previo sobre 400 historias clinicas para ver el comportamiento de la

muestra. A partir de sus resultados se disefi6 el protocolo de esta investigacidn.

4.1. Seleccion de la muestra para el primer objetivo

De estas 1015 historias clinicas, 852 pacientes cumplen con los criterios de
inclusion definidos para obtener el primer objetivo. El periodo de estudio abarca

desde los 2 afios a 15 afios.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
- Pacientes con enfermedad periodontal (Gingivitis y Periodontitis)
- Haber completado la fase higiénica de tratamiento periodontal con o sin
tratamiento quirurgico, y la visita de reevaluaciéon donde se indica la

necesidad de realizar visitas de TPS.

Criterios de exclusion:
- Pacientes que tras la primera visita periodontal no iniciaron la fase basica.
- Casos de gingivitis, hipertrofia y recesion gingival en pacientes con
ortodoncia.
- Pacientes que acudian por consultas puntuales acerca de protesis,

ortodoncia o implantes.

De las 1015 historias clinicas, 163 pacientes no cumplieron con los criterios
de inclusion y por lo tanto fueron apartados del estudio. La distribucion de los
motivos de exclusion fueron: 14 pacientes acudieron para la realizaciéon puntual de
tratamiento quirdrgico mucogingival (injerto), 112 pacientes no iniciaron el

tratamiento tras la primera visita, 4 pacientes no acabaron con el tratamiento
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periodontal activo, 22 pacientes acudieron para realizar tratamiento quirtrgico
pre-restaurativo (alargamiento de corona), 5 pacientes para realizar control de
placa bacteriana, 4 pacientes para realizar gingivectomias, 1 paciente para hacer

tratamiento quirurgico regenerativo y 1 paciente para realizar una fenestracidn.
Por tanto, para estudiar el primer objetivo de esta investigacidn, se realizara
un analisis estadistico descriptivo de estos 852 pacientes que cumplen con los

criterios de inclusion.

4.2. Seleccion de la muestra para el segundo objetivo

Para analizar el segundo objetivo, se exige un periodo de seguimiento
minimo de 5 afios. Al introducir este nuevo criterio de seleccién, la muestra se
reduce de 852 a 556 pacientes. Basicamente se descuelgan de la muestra final los
pacientes atendidos por primera vez en la Ultima y penultima ediciéon del Master,
ya que estos pacientes no cumplen con un periodo minimo de 5 afios de

seguimiento después de acabado el tratamiento periodontal activo.

Con esta muestra se pretende estudiar el cumplimiento de los pacientes con
respecto al protocolo de las visitas de mantenimiento propuesto por el
periodoncista, analizar qué factores afectan al grado de cumplimiento y valorar el
riesgo que supone la presencia de estos factores para el abandono del protocolo de

mantenimiento propuesto en los 5 afios siguientes.

4.3. Protocolo de actuacion en la Unidad de Periodoncia

Seleccion de pacientes para el Mdster de Periodoncia y Pregrado

Alo largo de todas las promociones del Master de Periodoncia se ha seguido
criterios similares en cuanto a protocolo de tratamiento, variando Uinicamente los
alumnos que atendian a los pacientes en cada promocién. En esta investigacion se
analiza el periodo de tiempo que va desde el inicio del Master de Periodoncia como
titulo propio de la Universidad de Valencia hasta los 15 afos de su funcionamiento,

habiendo pasado un total de 20 alumnos, 4 alumnos por promocion. Todos los
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alumnos del master fueron instruidos de manera parecida a la hora de informar al

paciente sobre su patologia y tratamiento (visita motivacional).

Los pacientes que atendemos en el Master de Periodoncia pueden proceder

de 2 vias de entrada:

12, Otras Unidades de la Clinica Odontolégica (departamento de
Endodoncia, de Proétesis, de Odontopediatria, etc....). Aqui incluimos los pacientes
que nos envian los alumnos que hacen practicas de Periodoncia dentro de su
licenciatura o grado. Los pacientes con gingivitis o periodontitis iniciales suelen
tratarse en pregrado mientras que el resto de las enfermedades periodontales
suelen tratarse en el Master, aunque a veces, de los diferentes departamentos de la

clinica odontolégica, pueden enviar formas leves de enfermedad periodontal.

23, Personal vinculado a la Universitat de Valencia (secretarias, personal
docente, personal investigador, personal de otras facultades de la Universidad,
etc...).

Todos los pacientes que se reciben en la clinica del Master de Periodoncia se
les realiza una primera visita donde se toman registros periodontales
(periodontograma, control de placa, indice de sangrado, analisis oclusal), registros
fotograficos (fotografias por sextantes, oclusales, de frente, con los labios en
reposo, en sonrisa franca y en maxima sonrisa) y registros radiograficos (aletas de

mordida y serie radiografica periapical paralelizada).

Una vez se obtienen todos los datos citados, el alumno, asesorado por su
profesor, establece el diagndstico, pronéstico y plan de tratamiento y procede a
explicar al paciente su patologia, etiologia, el tratamiento periodontal adecuado a
su caso y el prondstico periodontal; los dientes no viables se exodoncian. En la
siguiente cita se inicia la fase higiénica donde se realizan instrucciones de higiene
oral y raspados por cuadrantes (un cuadrante cada semana), en cada sesidn se re-
instruye en instrucciones de higiene oral. Al terminar la fase higiénica que dura un
periodo aproximado de 4 semanas se cita al paciente a las 4-6 semanas y de nuevo

se toman registros periodontales (periodontograma, indice de sangrado, indice de
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placa) registros fotograficos (fotografias por sextantes) y se reevalia con el
profesor la necesidad de tratamiento quirurgico periodontal o la derivacion a la
fase de mantenimiento. En el caso de ser necesario el tratamiento quirdrgico se
realizan cirugias periodontales por cuadrantes tomando registros fotograficos; y al
cabo de 4-6 semanas de la ultima sesidn de cirugia se vuelve a reevaluar junto con
el profesor la situacién periodontal del paciente. Si el paciente no requiere ningiin
otro tipo de tratamiento periodontal pasa a iniciar las citas de mantenimiento y se
le indica que la frecuencia de las citas de mantenimiento serd cada 3 meses
durante el primer afio y en afios posteriores se establecera en funcion de sus

necesidades (frecuencia entre 1y 4 veces al afio).

Cabe destacar que nunca se recuerda al paciente que tiene que acudir a las
citas establecidas de la Unidad de Periodoncia, ni por carta, ni por teléfono, es
decir, no se hace ningun tipo de “recall”. Sin embargo, el paciente firma un
documento donde se responsabiliza del cumplimiento de las visitas de

mantenimiento propuestas por el profesional.

4.4. Variables estudiadas

Se analizan diferentes variables agrupadas en 4 grupos:

1. Variables demograficas: Dentro de este grupo se estudian las siguientes

variables:

e Edad, se realizaron 5 grupos de edad en funcion de los datos
estadisticos y del comportamiento de la muestra obtenidos en un

estudio piloto previo.

0-15 afos

16-25 afos
26-35 afos
36-55 afios

>55 afos
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Sexo, siendo 1.Hombre, 2. Mujer.
Nivel sociocultural, se valor6 en funcion de si los pacientes tenian
estudios y el tipo de tarea profesional que desarrollaba y se

reunificaron en 7 grupos.

No cualificado.

Ama casa.

Profesional del comercio.
Diplomados.

Estudios Superiores.
Jubilados.

N o o~ wDdPRF

Otros (pacientes que en la historia clinica no
guedaba plasmado su formaciéon académica

(Frutero, Cajera centro comercial, etc....).

e Distancia. Es la distancia calculada desde la residencia habitual

del paciente a la clinica en kilémetros.

Hasta 5 km.
5-25 km.
26-50 km.
Mas de 50 km.

No hay datos.

2. Variables relacionadas con la anamnesis: Dentro de este grupo se registran:

Via de entrada del paciente En esta variable se registra si el paciente
viene al Master de Periodoncia de otras Unidades de la clinica
odontolégica o bien de procedencias externas a la clinica odontolégica

(trabajadores vinculados a la Universidad de Valencia).
Unidad que refiere el paciente. Una forma de agilizar la comunicacion

entre las diferentes Unidades de la clinica es el envio de informes, asi

cuando se envia a un paciente de un departamento a otro en el informe
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se indica el motivo de la derivacion. En esta variable, se averigua de qué
departamento procede el informe (Primeras visitas, Integral del adulto,
Proétesis, Pregrado de Periodoncia, Medicina Bucal, Preventiva, PTD,

Cirugia, Odontopediatria, Ortodoncia, Gerodontologia, Endodoncia).

e Habito tabaquico, se detalla si el paciente es fumador, nunca fumo, es

ex fumador de mas de 6 meses o es fumador irregular.

. Si
No

Ex fumador de mas de 6 meses

Fumador irregular

e Numero de cigarrillos al dia. Se valora también el habito tabaquico en

funcién del namero de cigarrillos fumados al dia.

0 cigarrillos/dia
1-10 cigarrillos/dia
10-20 cigarrillos/dia
20-40 cigarrillos/dia

o~ w0 DN e

+40 cigarrillos/dia

e Enfermedades sistémicas. Se registran las enfermedades sistémicas

que el paciente pueda padecer.

3. Variables relacionadas con la patologia y el tratamiento periodontal:

e Enfermedad periodontal. Se sigui6 la clasificacibn de las
enfermedades periodontales definida por ARMITAGE en 1999 para

diagnosticar el tipo de enfermedad periodontal.
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e Gravedad de las periodontitis, se siguen los criterios segun la
clasificacién de la AAP en 1977 (leve, moderada o avanzada).
e Realiza tratamiento quirdrgico, referente en si el paciente se le

realiz6 la fase quirurgica periodontal o no.

4.Variables relacionadas con la visita de Mantenimiento Periodontal:

= Tiempo total de mantenimiento hasta los 15 afios en meses.

* Tiempo de mantenimiento antes del abandono. Es decir, cuanto
tiempo ha estado el paciente en mantenimiento antes de que abandone,

si es que ha dejado de acudir a las citas.

* Tipo de mantenimiento. Para el estudio del primer objetivo se
establece esta variable que se clasifica como:

e “Mantenimiento regular”: Aquellos pacientes que cumplieron con
las citas de mantenimiento establecidas por el periodoncista.

e “Mantenimiento irregular”: Aquellos pacientes que no acuden a 1
0 mas citas de mantenimiento.

e “No inician el mantenimiento”: Aquellos que no inician las visitas
de mantenimiento.

e “Abandona el mantenimiento”: Aquellos pacientes que han
realizado visitas de mantenimiento (bien de manera regular o

irregular) y abandonan definitivamente el mantenimiento.

Esta clasificacion se establece a partir de las publicaciones existentes, y
sobre todo del estudio clasico de Wilson et al. (1984) donde aborda el

cumplimiento durante las visitas de TPS.

Llegados a este punto, consideramos necesario para este estudio diferenciar
dos términos para poder interpretar y contrastar nuestros resultados con los de
otras publicaciones. Por lo tanto introducimos los términos periodo de seguimiento

o de observacion y periodo del estudio. Definimos periodo de seguimiento o de

-61 -



observacién como el tiempo maximo al que se ha seguido a un sujeto, en nuestro
caso la observacion del cumplimiento del paciente en fase de MP durante un
periodo de tiempo definido. Por otro lado definimos periodo del estudio como el
tiempo entre la entrada del primer sujeto y el fin del estudio. En esta investigacion
creemos que es necesario valorar el cumplimiento dentro de un periodo de
observacién o de seguimiento definido, en este caso es valorar qué pacientes
cumplen o no con las citas de MP durante 5 afios seguidos. En la mayoria de las
publicaciones existentes valoran el cumplimiento mediante el periodo de estudio.
Por ejemplo, se hace un estudio donde se valora el cumplimiento desde el afio
1990 al 2000, en este caso, parece que el paciente ha estado 10 afos realizando las
citas de MP cuando en realidad algun paciente habra empezado las citas de MP en

el mes de Diciembre de 1999 y por lo tanto llevara 1 mes realizando estas citas.

De hecho el estudio clasico de Wilson et al (1984) anota que ha valorado el
cumplimiento a lo largo de 8 afios, cuando en realidad, al analizar su estudio, ha
habido un periodo de observaciéon minimo de 1 afio. En la tabla 1 de este estudio se
puede observar como a lo largo de los 8 afios Wilson ha escogido a un cierto
nimero de pacientes en cada afio para iniciar las citas de mantenimiento pero no
sabemos si los que iniciaron el mantenimiento en el afio 1981, luego han estado 8
afios haciendo las citas de MP para a posteriori valorar el cumplimiento. Sé6lo
vemos que de 8 pacientes que inici6 las citas de MP en el afio 1974 sélo 1 si que ha

realizado 8 aios las citas de MP.

Table 1
A Description of Study Population by Sex and Year Maintenance

Therapy Began
Males Females Total N2 Afios en
Year
No. % No. % No. | % MP
Periodo d 1981 85 48 91 52 176 | 18 <> sla
eriodo de 1980 84 44 106 56 190 | 20 «—> 2a. Periodo de
Estudio '< 1979 74 47 82 53 156 16 €« 3a. .
1978 84 53 74 41 | 18 | 16 > 4, seguimiento/
1977 60 48 66 52 126 | 13 4y rvacién
1976 43 46 50 54 s | 0&e >a. observacio
1975 2 4l 259 sa | o6 4—|_> 6a.
.\ 1974 4 50 4 50 8 ! 7a.
Total 456 505 961 4_\—> 8a.
Per cent 41% 53% 100% J

En esta Tesis doctoral se sugiere una nueva clasificacion en base a un
periodo de observacion de 5 afios para definir un paciente como cumplidor o no de

las visitas de MP en este plazo de tiempo. Esta manera de seleccion de la muestra

-62 -



nos permite hablar en términos de riesgo a 5 afios de abandonar las visitas de
mantenimiento que tiene un paciente que ha sido tratado con fase activa y pasado
a realizar visitas de MP. En nuestro trabajo, el periodo de estudio abarcé 15 afios,
durante los cuales se desecharon los datos de pacientes que se atendieron en los
ultimos 5 afios, es decir que se observé y estudio6 el cumplimiento de los pacientes

en las visitas de MP entre un minimo de 5 y un maximo de 15 afios.

Para ello se estudia la variable cumplimiento que a continuacién

describimos.

Cumplimiento. Para estudiar el segundo objetivo se introduce esta
variable, que propone dividir la muestra de pacientes en dos grupos en funcién del

cumplimiento:

1. “Paciente Cumplidor”: Aquellos pacientes que durante un
periodo minimo de 5 afios no han fallado a ninguna visita de
mantenimiento, independientemente de la frecuencia de las
visitas, o bien pacientes que visitandose cada 3 meses han fallado

como maximo 1 cita al afio.

2. “Paciente No Cumplidor”: Pacientes que durante un periodo
minimo de observacién de 5 afios han acudido a las citas
programadas de mantenimiento fallando 2 o mas citas al afio, o
bien pacientes que tras realizar citas de mantenimiento han
abandonado el tratamiento antes de los 5 aflos o bien pacientes
que no han iniciado las citas de mantenimiento tras la fase activa

del tratamiento periodontal.
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4. 5. Método estadistico

Se realiza un analisis descriptivo para estudiar el primer objetivo y para
observar el comportamiento de la variable “Cumplimiento”. Este analisis contiene
los estadisticos basicos de las variables continuas: media, desviacion estandar,
minimo, maximo y mediana; asi como distribucién de frecuencias y porcentajes

para las categoricas.

En segundo lugar, para ver si las distintas caracteristicas de los pacientes
(muestra de 556 pacientes) influyen en el cumplimiento se realiza un analisis
bivariante que engloba todos los contrastes estadisticos necesarios para evaluar
dicha relacion. Estos contrastes se realizan mediante técnicas estadisticas
paramétricas y no paramétricas apropiadas a las caracteristicas de la variable.El
nivel de significatividad empleado en todos los analisis bivariantes ha sido el 5%

(p=0.05).

¢ Prueba de Kolmogorov-Smirnov: Se ha utilizado como prueba de ajuste
a una distribucion normal de las variables continuas del estudio. La
aceptacion de la normalidad permitira la aplicacién de pruebas de tipo
paramétrico; mientras la no aceptacion determinara el uso de no
paramétricas.

e Prueba ANOVA para muestras independientes: Se ha empleado para
contrastar la igualdad de edades medias entre los pacientes cumplidores
y los no cumplidores.

e Prueba Chi2 de asociacion: Para contrastar el grado de dependencia
entre dos variables de tipo categoérico (tablas de contingencia). Por
ejemplo, el cumplimiento y el sexo.

e Prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes: En
ausencia de normalidad, se utiliza para contrastar si la distribucién de un
parametro, cuando menos ordinal, es o no la misma en dos muestras

independientes.
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Por ultimo, para averiguar que caracteristicas definen a un paciente con

riesgo

de no cumplir con las citas de MP, es necesario realizar un analisis

multivariante que considere las interacciones entre todas las variables.

El Andlisis Multivariante engloba procedimientos estadisticos que

involucran a un grupo de variables simultdneamente:

Regresion logistica: El modelo multivariante logistico o logit expresa la
probabilidad que tiene un paciente de no ser cumplidor en funcién de
distintos factores de estudio. El andlisis detectara, por tanto, qué aspectos
incrementan significativamente la probabilidad de que el paciente no sea

cumplidor.

El modelo logistico expresa el odds como funcién exponencial de las

variables independientes:

p — eﬁo+ﬂ1X1+52X2+----+ﬂan

1-p

Donde p es la probabilidad de no cumplir y X; (i=1...n) son las variables
independientes (sexo, edad, tq, etc..). Los Bi son los coeficientes de
regresion, a estimar en el andlisis. Notar que una manera equivalente de

escribir la ecuacion es:

p — eﬁOeﬂlxl “-eﬂnxn

1-p

Es facil ver que el aumento unitario de un determinado factor X;

multiplica el odds por el valor €' .Por tanto, la influencia significativa
de un factor se va a medir en términos de variacién producida en el odds

de la probabilidad.
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El método de entrada de variables es una seleccion por pasos Condicional
hacia delante, con un p-valor de entrada de 0,05 y de salida 0,1 para las

variables.

Los contrastes para las variables categéricas toman como referencia la
primera categoria de cada variable con la que se compara la presencia o

ausencia del resto.

Para la cuantificacion de la bondad del ajuste proporcionada por el modelo
se estudia cémo de probables resultan los resultados de la muestra, supuestos los
pardmetros estimados, cudnto es su verosimilitud. Para ello, se ha utilizado un
estadistico definido como: menos dos veces el logaritmo de la verosimilitud (-

2LL). Si -2LL es cero, el ajuste es perfecto.
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1. PRIMER OBJETIVO: ANALISIS DESCRIPTIVO

De un total de 1015 historia clinicas revisadas, para el estudio de este
primer objetivo, se obtuvieron 852 pacientes ya que 163 no cumplieron con los
criterios de inclusién y por lo tanto fueron apartados del estudio. A continuacion se
muestran los resultados por grupos de variables segin se han definido en el

apartado de Material y Métodos.

5.1.1 Variables demograficas

La edad media de la muestra es de 45,3 afios (£ 11,9) con un rango que
oscila entre los 9 afios del paciente mas joven y los 83 del mayor (ANEXO II, TABLA

1). Por grupos de edad se obtiene:

GRUPOS DE EDAD

70%

63,3%
60%
50%
40%
30%
2o 18,9%
(o)
12,3%

10% .
0% — ‘ ‘

0-15a. 16-25a. 26-35a. 36-55a. >55a.

La distribucion por sexo es de un 37,8% de pacientes hombres (n=322) y de

un 62,2% de pacientes mujeres (n=530) (ANEXO II, TABLA 2).
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La distribuciéon de la muestra segin el nivel sociocultural permite
observar que la mayoria de los pacientes no tienen estudios o bien son amas de

casa (ANEXO II, TABLA 3).

NIVEL SOCIOCULTURAL N %

TOTAL 852 100,0%
No tienen estudios 293 344%
Ama de casa 180 21,1%
No hay datos 127  14,9%
Prof. Del Comercio 104 12,2%
Estudios Superiores 59 6,9%
Diplomado 45 53%
Jubilados 37 4,3%
Otros 7 ,8%

Respecto a la distancia desde la residencia habitual del paciente a la clinica,
se observa que el 70,8% de los pacientes son de Valencia capital. El1 14,9%
provienen de una distancia de entre 5-25km, un 8,9% de 26-50Km, un 3,8% de
mas de 50 Km y en un 1,6% no se ha obtenido esta informacion (ANEXO II, TABLA
4).

5.1.2. Variables relacionadas con la anamnesis

En cuanto a la distribucién de la Via de entrada del paciente al Master de
Periodoncia, el 55,8% de los pacientes provienen de otras Unidades de la Clinica
odontolégica mientras que el 44,2% restante vienen remitidos por personal
externo a la clinica odontolégica y vinculado a la Universidad de Valencia (ANEXO

II, TABLA5).

En cuanto a la distribucion de las Unidades que refieren al paciente al
Master se observa un 65,7% de los pacientes proceden de primeras visitas

(recepcidn de los pacientes a la clinica odontolégica) (ANEXO II, TABLA 6).
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Respecto al habito tabaquico, el 32,4% de los pacientes son fumadores y el

58,8% son exfumadores o nunca han fumado (ANEXO II, TABLA 7 y 8):

HABITO TABAQUICO N % N CIGARRILLOS/DIA N %
0,
T’OTAL 852 100,0% TOTAL 852 100,0%
Si 276  32,4%
No 460  54.0% 0 cig/dia 501 58,8%
Ex-fumador mas de 6 meses 41  4,8% 1-10cig/dia 77  9,0%
Fumador irregular 7 ,8% o cig/di 10-20 cig/dia 132 15,5%
n? cig/dia
No hay datos 68  8,0% 8/ 2040 cig/dia 54 63%
+40 cig/dia 5 ,6%
No hay datos 83 9,7%

La mayoria de los pacientes no presentan enfermedades sistémicas
(87,1%). Las enfermedades sistémicas mas frecuentes son la Hipertension Arterial

(4,3%) y la Diabetes (4%) (ANEXO II, TABLA 9).

5.1.3 Variables relacionadas con la patologia y el tratamiento periodontal

La enfermedad periodontal mas comun es la periodontitis cronica
(81,2%), seguida de la periodontitis agresiva (14,2%) y de gingivitis (4,6%)
(ANEXO Il TABLA 10).

ENFERMEDAD PERIODONTAL

P. Agresiva Gingivitis
14,2% __ 4,6%

P. Crénica
81,2%

Los estadios de gravedad de la periodontitis son diversos, siendo la

periodontitis crénica moderada la mas frecuente. Los pacientes con periodontitis

-71 -



leve y gingivitis suelen remitirse a los estudiantes de pregrado (ANEXO II, TABLA
11).

GRAVEDAD PERIODONTITIS N %
TOTAL 852 100,0%
Leve 150 19,2%

Moderada 422  495%
Avanzada 241  28,3%
No hay datos 39 2,9%

Gravedad Periodontitis

Aproximadamente la mitad de la muestra (50,6%) necesita tratamiento

quirdargico, mientras que un 49,4% no (ANEXO II, TABLA 12).

5.1.4.Variables relacionadas con las visitas de mantenimiento

El tiempo total de mantenimiento medio es de 2 afios aproximadamente (ANEXO

1, TABLA 13).

N Media D.E. Minimo Maximo Mediana

852 24,7 34,2 ,0 154,0 7,0

T2total mto (meses)

Al analizar el tiempo que el paciente ha estado realizando las citas de
mantenimiento hasta el abandono de las mismas se observa que mas de la mitad
de los pacientes abandonaron durante el primer afio tras el tratamiento
periodontal activo (ANEXO II, TABLA14). De los pacientes que empezaron el
mantenimiento en la primera edicion del master, al cabo de 15 afios solo

siguen en mantenimiento un 1,5%

TIEMPO DE MANTENIMIENTO ANTES DEL ABANDONO
80% 71,50%

60% -

40% -

20% - 16% 129

0% -

1-12m. 13-36m. Mas de 36m
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Al valorar el Tipo de mantenimiento se observa que sélo un 12,8% de la

muestra realiza visitas de mantenimiento de forma regular (ANEXO II, TABLA 15).

TIPO DE MANTENIMIENTO

40,0% 37,9%
35,0% 32.3%
30,0%
25,0% 179
20,0% °
15,0% 12,8%
10,0%
5,0%
0,0%
Mantenimiento Mantenimiento  Nunca ha Ha realizado
regular irregular realizado  mantenimiento
mantenimiento y ha
abandonado

Podemos responder al primer objetivo y por tanto conocer que el tipo de
paciente que acude en la clinica de la Unidad de Periodoncia (Master de
Periodoncia) tiene edades comprendidas entre 36 y 55 afios, mayoritariamente
son Mujeres, Sin estudios 0 Amas de casa que viven en la misma capital o en

pueblos circundantes a la ciudad de Valencia.

En cuanto a las variables relacionadas con la anamnesis al estudiar la Via de
entrada del paciente al Master de Periodoncia la mitad de ellos acuden de otras
Unidades de la Clinica Odontoldgica y la otra mitad por via externa a la clinica
odontolégica (remitidos por personal vinculado a la Universidad de Valencia). La
Unidad que en gran mayoria nos refiere los pacientes es el de primeras visitas. Un
poco mas de la mitad de estos pacientes nunca han Fumado y No presentan

enfermedades sistémicas.

Referente a las variables relacionadas con la patologia y el tratamiento
periodontal la periodontitis cronica es la enfermedad periodontal diagnosticada
mas comun siendo su grado de gravedad moderado. Un poco mas de la mitad de

los pacientes se les realiza tratamiento quirdrgico.

En cuanto a las variables relacionadas con las visitas de Mantenimiento

observamos que el tiempo medio total de mantenimiento es de 2 afos y el
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mayor porcentaje de abandonos ocurre durante el primer afio tras la fase

activa del tratamiento periodontal.
En cuanto al tipo de mantenimiento el 12,8% realiza visitas de
mantenimiento regular, el 17% irregular, el 32,3% no ha iniciado las visitas

y el 37,9% ha abandonado.

5.2. SEGUNDO OBJETIVO

Para estudiar el segundo objetivo, se limita el periodo de observacion a un
minimo de 5 afos y maximo de 15 afios. Al introducir este nuevo criterio de
seleccidn, la muestra se reduce de 852 a 556 pacientes ya que hay pacientes que
no cumplen con un periodo minimo de 5 afios de seguimiento después de acabado

el tratamiento periodontal activo.

5.2.1. VALORACION DEL CUMPLIMIENTO

Al valorar el cumplimiento observamos que sélo un 14,9% de la muestra
son pacientes cumplidores, es decir, que durante un periodo minimo de 5 afios han
acudido a las citas programadas de mantenimiento sin faltar ninguna cita o bien
pacientes con programa de mantenimiento 1 cada 3 meses que han fallado como

maximo 1 cita al afio (ANEXO III, TABLA 1).

CUMPLIMIENTO

85,1%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%
20.0% 14,9%

. |
0,0% -

Cumplidor No Cumplidor
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5.2.2. RELACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON EL

CUMPLIMIENTO

La tabla siguiente muestra los p-valores obtenidos en los contrastes entre

las variables estudiadas y el cumplimiento (Paciente Cumplidor, No cumplidor).

Podemos observar que las variables Nivel sociocultural, Distancia, Via de
entrada del Paciente, Habito Tabaquico, Niumero de cigarrillos al dia, Enfermedad
Periodontal y Gravedad de la periodontitis, no son estadisticamente significativas

(ANEXO I1I: TABLA 2,3, 4, 5, 6,7, 8).

Caracteristicas del paciente VS. Cumplimiento Resultados
p-valor

Edad 0,014 (Anova)
Sexo 0,041(Chi?)
Nivel sociocultural 0,760 (Chi?)
Distancia 0,333 (Chi?)
Via de entrada del paciente 0,638 ( Chi?)
Unidad que refiere el paciente 0,001 (Chi?)
Habito Tabaquico 0,272 (Chi?)
Numero cigarrillos al dia 0,930 (Chi?)
Enfermedad sistémica 0,034 (Chi?2)
Enfermedad periodontal 0,134 (Chi?)
Gravedad de la Enfermedad Periodontal 0,846 (Chi?)
Realiza Tratamiento quirdrgico <0,001 (Chi?)

Las variables con una relacion estadisticamente significativa son: la Edad,
Sexo, Unidad que refiere el paciente, Enfermedades sistémicas y Realiza

tratamiento quirdrgico (ANEXO III, TABLA 9, 10, 11, 12 y 13).

A continuacion se describen los resultados de las variables que tienen una

relacion estadisticamente significativa.

5.2.2.1. Edad

Existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y el

cumplimiento (p-valor 0,014) (ANEXO III, TABLA 9).
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Se observa que entre los menores de 30 anos, la proporcion de pacientes
cumplidores es minima mientras que entre los individuos que tienen entre 50 y 59

afios hay un 21% de cumplidores (un 6% mas que la media global).

Cumplimiento-Edad (%)

® Cumplidor ™ No Cumplidor

85,1
98,1
86
83

5.2.2.2. Sexo

Existe relaciéon estadisticamente significativa entre el sexo y el

cumplimiento (p-valor 0,041) (ANEXO III, TABLA 10).

Se observa que las mujeres tienden a ser mas colaboradoras que los
hombres: hay un 6% mas de colaboradores entre las mujeres que entre los

hombres.

Cumplimiento-Sexo (%)

¥ Cumplidor ™ No Cumplidor
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5.2.2.3. Unidad que refiere el paciente

Para el estudio de esta relacidn se han agrupado los informes procedentes
de otras Unidades de la clinica odontoldgica en una tnica variable llamada “otros”
separando Unicamente la procedencia de los informes del departamento de
“primeras visitas” ya que el porcentaje que venian de “primeras visitas” era muy
elevado en comparacion con la procedencia de los informes de otras Unidades.
Existe relacion estadisticamente significativa entre la Unidad que refiere el

paciente y el cumplimiento (p-valor 0,001) (ANEXO III, TABLA 11).

Se observa cémo la proporcion de cumplidores es superior entre los
pacientes referidos por la Unidad de “primeras visitas” - un 14% superior a
pacientes referidos por “otras” Unidades de la clinica odontolégica y un 5%

superior a la media global-.

Cumplimiento-Via entrada del paciente (%)

® Cumplidor ™ No Cumplidor

TOTAL 14,9

Otras | 6,5

Primeras 19,8

5.2.2.4. Enfermedad Sistémica

Existe relacion estadisticamente significativa entre la presencia en los
pacientes de enfermedades sistémicas y el cumplimiento (p-valor 0,034) (ANEXO
[1I, TABLA 12).

Se observa que los pacientes que no tienen enfermedades sistémicas

presentan mayor cumplimiento con las visitas de TPS.
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Cumplimiento-Enfermedad Sistémica (%)

¥ Cumplidor ™ No Cumplidor

TOTAL 14,9

Ninguna 16,2

Alguna | 6,8

5.2.2.5. Realiza Tratamiento Quirurgico

El tipo de paciente segin su cumplimiento con el mantenimiento va
asociado a la realizacién de tratamiento quirdrgico. La relacién es significativa (p-

valor<0,001) (ANEXO I1I, TABLA 13).

La proporcién de cumplidores entre los pacientes con tratamiento
quirurgico es un 11% mayor que entre los que no han recibido tratamiento

quirudrgico.

Cumplimiento-Tratamiento Quirurgico (%)

¥ Cumplidor ™ No Cumplidor
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5.2.3 VALORACION DEL RIESGO DE NO CUMPLIR CON LAS CITAS DE
MANTENIMIENTO.

En el andlisis bivariante se concluyé que los factores que influian en el
cumplimiento eran la edad, el sexo, unidad que refiere el paciente, las
enfermedades sistémicas y el tratamiento quirdrgico. Pero estas relaciones eran
sélo a nivel bivariante, es decir, no tenian en cuenta la posible interacciéon con el
resto de factores. Asi pues, es conveniente realizar un analisis multivariante que

considere las interacciones entre todas las variables.

El modelo multivariante logistico o logit que se presenta a continuacién
expresara la probabilidad que tiene un paciente de no ser cumplidor en
funcién de los distintos factores que resultaron influyentes en el analisis bivariante
previo. El andlisis detectard, por tanto, qué aspectos incrementan

significativamente la probabilidad de no cumplir con las citas de mantenimiento.

La tabla siguiente resume el resultado de las interacciones:

1.C. 95,0% para EXP(B)

ial ..
B ET. Wald gl Sig. Exp(B)
Inferior
b 11 PARTER(1) -1,273 ,316 16,182 1 ,000 ,280 ,151
aso
Consfante 2,666 ,287 86,403 1 ,000 14,385
) PARTER(1) -1,344 ,320 17,664 1 ,000 ,261 139
Paso 2 tq(1) -,968 ,261 13,742 1 ,000 ,380 ,228
Consfante 3,295 ,348 89,892 1 ,000 26,977
edad -,025 ,011 4970 1 ,026 ,976 ,954
b 33 PARTER(1) -1,314 ,321 16,763 1 000 ,269 143
aso
tq(1) -1,048 ,267 15,449 1 ,000 ,351 ,208
Consfante 4,466 ,651 47,006 1 ,000 87,021
edad -,030 ,012 6,738 1 ,009 ,970 ,949
) PARTER(1) -1,302 ,323 16,271 1 ,000 272 144
Paso4 | ENFSISRE(1) 1,082 ,499 4,703 1 ,030 2,949 1,110
tq(1) -1,042 ,268 15,111 1 ,000 ,353 ,208
Consfante 4,596 ,668 47,349 1 ,000 99,038
1. Vaiiable(s)intoducida(s) en el paso 1: PARTER.
2. Varablefs)intoducida(s) en el paso 2: tq.
3. Varablefs)intoducida(s) en el paso 3: edad.
4. Vaiiable(s)introducida(s) en el paso 4: ENFSISRE.

Superior

,521

,488
,634

,997
,504
,591

,993
,512
7839
,596
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En la tabla de resultados del modelo se muestran las 4 variables
independientes. El p-valor indica si la variable es significativa (<0,05) o no, y

por tanto, si forma parte del modelo o queda excluida.

Para las variables categoricas (todas menos la edad) se elige una de
referencia (sexo hombre, otros departamentos distinto a primeras, no tener

enfermedad sistémica, no realiza tratamiento quirurgico).

El Beta es el coeficiente estimado para cada variable. Si es positivo (y
significativo) quiere decir que cuando aumenta la variable en cuestion, lo hace
también el odds, y por tanto la probabilidad p de no colaborar. Si es negativo,

cuando aumenta la variable disminuye la p.

E.T. es el error tipico para la estimacion del coeficiente, esto es, una medida
de la dispersion. Los errores tipicos elevados (comparado al coeficiente) indican

menor fiabilidad.

El Exp(Beta) se interpreta como riesgo asociado a la variable de coeficiente
Beta. Si la variable es categorica significa “por cuanto se multiplica el odds en

una categoria respecto a la de referencia”.

A continuacién de la tabla se escribe la ecuacion del modelo logistico; que
permite hacer cualquier tipo de estimacion para distintos valores de los factores
independientes. Se da la estimacidén de p, probabilidad de no cumplir estimada,

en funcion de la edad del paciente.

El modelo incluye todas las variables consideradas (p-valor<0,05), excepto el
sexo, por no ser influyente en presencia del resto de factores considerados, de tal
forma que la ecuacion logistica puede escribirse:
+4,596-0,030EDAD —1,302PARTE +1,082ENFSIS —1,042TQ

Odds=—P—= e
1-p

In(li)=+4,596—0,03GEDAD—J,302PARTE+L0825NFSIS—L042|'Q
-p

De la tabla resumen anterior se lee que:



e Exp(Beta) para la EDAD es 0.970. Esto quiere decir que el odds de la
probabilidad se multiplica por 0.970 por cada afio de edad que se
aumenta. Asi pues, con cada afo de edad, el odds de la probabilidad de

no cumplir se reduce un 3%. Es decir, cudnto _mas joven es el paciente,

mayor probabilidad de que no cumpla con las citas de MP.

e Exp (Beta) para las UNIDADES QUE ENVIAN AL PACIENTE (PARTE) es
0,272. Esto quiere decir que el odds de la probabilidad se multiplica por
0,272 en la Unidad de primeras visitas frente a otras Unidades (categoria
de referencia). Es decir, el odds de la probabilidad de no cumplir
disminuye entre los pacientes que vienen de la Unidad de primeras
visitas, en concreto, un 72,6%, respecto a pacientes que proceden de

otras Unidades.

e Exp (Beta) para el ENFERMEDADES SISTEMICAS (ENFSIS) es 2,949. Esto
quiere decir que el odds de la probabilidad se multiplica por 2,949 en
pacientes con enfermedad sistémica frente a pacientes sin enfermedad
sistémica (categoria de referencia). Es decir, el odds de la probabilidad
de no cumplir casi se triplica en los pacientes con enfermedad

sistémica.

e Exp (Beta) para REALIZA TRATAMIENTO QUIRURGICO (TQ) es 0,353.
Esto quiere decir que el odds de la probabilidad se multiplica por 0,353
en pacientes que realizan tratamiento quirirgico respecto a pacientes
que no realizan tratamiento quirurgico (categoria de referencia). Es
decir, el odds de la probabilidad de no cumplir disminuye entre los
pacientes que han realizado tratamiento quirurgico, en concreto, un

64,7%.

Resumiendo: el perfil del paciente no cumplidor - los factores que
producen una mayor probabilidad de no cumplir- se podria definir como paciente

joven, que procede de otras Unidades de la clinica odontoldgica que no sea



de primeras visitas, con enfermedad sistémica y que no ha recibido

tratamiento quirargico.

El odds de este paciente no cumplidor es:

+4,416-0,030 EDAD

p +4,596-0,030EDAD —1,302+1,082*2-1,042 _

Odds= = € €
1-p
e—0,0S(EDAD+4,4l6
Despejando la p de la ecuacién anterior (p= 14 e—0,03CEDAD+4,416 ) conseguimos

el valor estimado de la probabilidad de no cumplir en funcién de la edad y lo
representamos: se observa como la probabilidad de no cumplir disminuye

considerablemente por cada afio que se aumenta.

1,007

0,98 %%

0,967

p no colaborar
2
£
1

0,927 ()

0,90

0,88

Asi pues, la probabilidad de no cumplir es maxima cuando el paciente, ademas

de las caracteristicas anteriores, tiene entre 10 y 25 afios.
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En la siguiente tabla! se muestran algunas probabilidades de no cumplir en
funcion de los factores: notar que las probabilidades de no cumplir mas altas se
dan para los pacientes con 25 afios (12 columna). Para una misma edad, el perfil
menos cumplidor es el paciente con enfermedad sistémica, que no ha recibido

tratamiento quirurgico y que viene “otras” Unidades de la clinica odontoldgica.

Perfil menos cumplidor: paciente de 25 afios, no
recibe tto. quirdrgico, con enfermedad sistémica
y parte “otras” Unidades de la clinica

P (probabilidad de no EDAD
cumplir) 25 afios 50 afios 75 afios
Parte otras-sin cirugia-
con enfermedad sist - 0,9849 0,9686
Parte otras-con cirugia- 0,9799 0,9583 0,9156
con enfermedad sist
Parte otras-sin cirugia- 0,9791 0,9567 0,9126
sin enfermedad sist
Parte primeras-sin
cirugia-con enfermedad 0,9741 0,9467 0,8934
sist
Parte primeras-sin
cirugia-sin enfermedad 0,9272 0,8574 0,7396
sist
Parte primeras-con
cirugia-sin enfermedad 0,8179 0,6796 0,5005
sist

Perfil mas cumplidor: paciente de 75 afios,
que realiza tto quirdrgico, sin enfermedad
sistémica y procede de la Unidad de
“primeras visitas”

En el siguiente grafico se representan los valores de la tabla ordenados de
mayor a menor probabilidad de no cumplir, es decir, del perfil de paciente menos

cumplidor al mas cumplidor.

! No estan todas las posibles combinaciones de parametros pues son demasiadas. S6lo unas

cuantas bastan para hacerse una idea de como evoluciona la probabilidad de no colaborar
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PROBABILIDAD DE NO COLABORAR
25 afos-Parte otras-sin cirugia-con enfermedad sist 0,9928 ]
50 afios-Parte otras-sin cirugia-con enfermedad sist 0,9849 I
25 afios-Parte otras-con cirugia-con enfermedad sist 0,9799
25 afios-Parte otras-sin cirugia-sin enfermedad sist 0,9791
25 afios-Parte primeras-sin cirugia-con enfermedad sist 0,9741
75 afos-Parte otras-sin cirugia-con enfermedad sist 0,9686
50 afios-Parte otras-con cirugia-con enfermedad sist 0,9583
50 afios-Parte otras-sin cirugia-sin enfermedad sist 0,9567
50 afios-Parte primeras-sin cirugia-con enfermedad sist 0,9467 ]
25 afios-Parte primeras-sin cirugia-sin enfermedad sist 0,9272 /
75 afios-Parte otras-con cirugia-con enfermedad sist 0,9156 /
75 afios-Parte otras-sin cirugia-sin enfermedad sist 0,9126
75 afios-Parte primeras-sin cirugia-con enfermedad sist 0,8934 ]
50 afios-Parte primeras-sin cirugia-sin enfermedad sist 0,8574 J/
25 afios-Parte primeras-con cirugia-sin enfermedad sist 0,8179 /
75 afios-Parte primeras-sin cirugia-sin enfermedad sist 0,7396 1/
50 afios-Parte primeras-con cirugia-sin enfermedad sist 0,6796 /
75 afios-Parte primeras-con cirugia-sin enfermedad sist 0,5005 l/
0 0:2 0:4 0:6 0:8 1

Por ejemplo: Un paciente menor de 30 afios, con procedencia de otros
departamentos de la clinica odontologica, que no realiza tratamiento quirdrgico y
con enfermedad sistémica tiene un 99,3% de probabilidades de no cumplir con las
citas de MP en un periodo minimo de 5 afios, mientras que un paciente de 75 afios
que procede del departamento de primeras visitas, que recibe tratamiento
quirurgico y que no presenta enfermedad sistémica tiene un 50,1% de

probabilidades de no cumplir en un periodo minimo de 5 afios.

El perfil de paciente que tiene mayor probabilidad de no cumplir con
las citas de TPS durante un periodo minimo de 5 afios es menor de 30 arios, no
se le realiza tratamiento quirtrgico, presenta alguna enfermedad sistémica y

procede de distintas Unidades de la clinica odontolégica (integral del adulto,

pregrado periodoncia, prétesis, etc...)
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6. DISCUSION

En este apartado se va a discutir los resultados de esta investigacion junto

con la literatura publicada, siguiendo el orden de los objetivos planteados.

6.1. PRIMER OBJETIVO

6.1.1 Muestra analizada para el primer objetivo

Para obtener el primer objetivo se analiz6 una muestra de 852 historias
clinicas de las 1015 historias clinicas revisadas inicialmente, ya que 163 pacientes
no cumplieron con los criterios de inclusién y por lo tanto fueron apartados del
estudio. La distribucion de los motivos de exclusion fueron: 14 pacientes acudieron
para la realizacién puntual de tratamiento quirurgico mucogingival (injerto), 112
pacientes no iniciaron el tratamiento tras la primera visita, 4 pacientes no
acabaron con el tratamiento periodontal activo, 22 pacientes acudieron para
realizar tratamiento quirurgico pre-restaurativo (alargamiento de corona), 5
pacientes para realizar control de placa bacteriana, 4 pacientes para realizar
gingivectomias, 1 paciente para hacer tratamiento quirdrgico regenerativo y 1

paciente para realizar una fenestracion.

Con el andlisis de estos datos se pretende describir las caracteristicas de la
muestra (pacientes que completaban el tratamiento activo) obteniéndose datos de

las variables de estudio.

Las variables de este estudio se obtuvieron después de realizar un estudio
piloto previo de 400 historias clinicas revisadas para conocer el posible

comportamiento de la muestra.
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6.1.2. Caracteristicas de los pacientes que han completado la fase activa del

tratamiento periodontal

En primer lugar hay mayor cantidad de pacientes mujeres que de hombres,
resultado que coincide con el estudio de Demetriou et al (1995). A pesar de que las
publicaciones sefialan que la enfermedad periodontal es mas frecuente y severa en
los hombres que en las mujeres (GENCO 1996) hay mayor predominio de mujeres
que demandan asistencia periodontal. Probablemente, las mujeres, son mas
conscientes y responsables en conseguir y mantener una buena salud oral y
acuden antes al odontdlogo para solucionar sus problemas dentales. También la
estética puede influir mas en las mujeres que en los hombres y que por ello se

preocupen mas en mantener o cuidar sus dientes.

En cuanto a la edad se ha observado que los pacientes que acuden a la
clinica del Master de Periodoncia tienen entre 36 y 55 afos. Existen estudios
donde obtienen resultados similares en cuanto al rango de edades de los pacientes
que estan en mantenimiento (MENDOZA et al, 1991; NOVAES et al, 1999b;
LOESCHE et al., 1993).

Referente al nivel sociocultural, la mayoria de los pacientes no tienen
estudios o bien son amas de casa. Se ha observado que cuanto mas bajo es el grado
de educacién y nivel cultural, los pacientes acuden al profesional en estadios mas
avanzados de la enfermedad (RUIZ 1990). En cuanto a que acudan mas amas de
casa podemos pensar en que quizas tienen mayor libertad para poder distribuir su
tiempo. La mayoria de estos pacientes son de Valencia capital, al estar la Facultad
en el centro de Valencia pensamos que por ello es mas facil el acceso de estos
pacientes ya que toda la zona estd bien acondicionada en cuanto a transporte

publico.

Las vias de entrada de pacientes al Master de Periodoncia son tanto a través
de otras Unidades de la clinica odontolégica como a través de personal vinculado a
la Universitat de Valencia. Y si observamos qué Unidad refiere mas a los pacientes

al Master de Periodoncia, es desde “primeras visitas”
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Se ha observado que la mayoria de pacientes son no fumadores y no
padecen enfermedades sistémicas, podemos pensar que son pacientes
preocupados por su salud, que le dan importancia a la prevencién de la
enfermedad periodontal. También los pacientes que tienen enfermedad
periodontal moderada-avanzada son referidos a la clinica del Master de
Periodoncia, o bien a pregrado si son periodontitis iniciales o gingivitis. De ahi que
la mayoria de individuos de la muestra estudiada presenten periodontitis crénica
moderada, y que aproximadamente el 50% de la muestra necesite tratamiento
quirurgico. Este resultado coincide con el estudio de Demetriou et al. (1995) donde

la mayoria de los pacientes presentan periodontitis cronica moderada.

El mayor porcentaje de abandonos del mantenimiento ocurre durante el
primer afio tras la fase activa del tratamiento periodontal. Se observa que durante
el primer afio el 71,5% de los pacientes abandonan las citas de mantenimiento.
Este valor desciende a partir del segundo afio donde abandonan un 16,1% de los
pacientes que estaban en fase de mantenimiento. Y a partir del tercer afio el
abandono de las citas de MP es de un 12,4%. Nuestro resultado coincide con los
estudios de Mendoza quien sugiere que un paciente tendra mayor probabilidad de
permanecer cumplidor a largo plazo si es cumplidor durante el primer afio de TPS

(MENDOZA et al., 1991).

Quizas seria conveniente realizar un protocolo de motivacién durante el
primer afio de las visitas de MP, hacer unas encuestas de satisfaccion sobre la
calidad de las mismas o bien recordar a los pacientes la importancia y qué
consecuencias pueden llevar el no realizarlas, con el objetivo de disminuir el

abandono de estas citas.

Un dato a destacar de esta investigacidn es la observacion de que al cabo de
15 afios de iniciar las citas de MP s6lo un 1,5% de pacientes siguen acudiendo a las

mismas.
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Fernandez et al,, (1989) en un estudio realizado en 130 pacientes sometidos
a cuidados de mantenimiento a lo largo de un afio, observaron como sélo 20

seguian las citas de mantenimiento al final de la investigacion, un 15,3%.

Respecto a estos datos de abandono, se podria realizar un estudio
valorando las causas por las cuales el paciente ha abandonado estas citas. Se
podria realizar mediante una encuesta telefénica preguntando el motivo de su
desistimiento de estas citas. Existe un estudio realizado por Fardal (2005) donde
realiza una encuesta a pacientes que dejaron de acudir a una clinica especialista en
tratamientos periodontales y luego acudieron de nuevo al cabo de un tiempo. Estos
pacientes fueron cumplidores durante 3,4 afios, pero dejaron estas citas y al cabo
de 5,5 afios volvieron a retomar estas citas. Las encuestas revelaron que 37
pacientes acudieron a su propio dentista exclusivamente para realizar las citas de
mantenimiento, 8 pacientes alegaron que por motivos de salud dejaron las citasy 7
pacientes dejaron las citas por falta de motivacién o no tener ganas de colaborar
con estas citas. 36 pacientes fueron vueltos a referir por su propio dentista, 13
cambiaron de dentista y fueron referidos por el nuevo dentista, mientras que 12
pacientes volvieron a contactar directamente con la clinica especialista en
Periodoncia. 53 pacientes comentaron que mientras no acudieron a la clinica
especialista en Periodoncia habian sido totalmente cumplidores con su dentista

habitual.

Glavind (1986) observé un abandono del 16% al cabo de un afio de acabada
la terapia activa. Un abandono del 17% al cabo de seis afios fue detectado por
Knowles et al.,, (1979) en un estudio realizado en la Universidad de Michigan sobre

78 pacientes.

Becker et al., (1984) observaron un abandono de las citas de mantenimiento
al afio de haber terminado la fase higiénica del 22,1%. Este resultado es similar al

estudio de Ramfjord et al,, (1973) donde hubo un abandono del 21%.

Kerr (1981) observé un abandono del 31% en el primer afio tras la fase

activa en pacientes tratados durante un periodo de cinco afios.
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Plagmann et al,, (1990) evaluaron la aceptacién del tratamiento periodontal
en 2200 pacientes que fueron visitados entre el 1981 y 1987, de los cuales el 50%
abandonaron en la fase quirurgica y el 42% durante la fase de mantenimiento, de
los cuales el 64% abandonaron durante el primer afio. Mendoza et al. (1991)

observé un 42% de abandonos en el primer afio.

Checchi et al,, (1994) estudiaron un grupo de 414 pacientes tratados entre
1985 y 1988 sometidos posteriormente a mantenimiento periodontal en una
clinica privada italiana. Observdé que el porcentaje de pacientes cumplidores
insuficientes aumento del 37% al 46% desde el primer afo al segundo afio, y
permanecid estable durante el resto del tiempo, lo cual indica que el primer afio
tras el tratamiento periodontal activo es el periodo critico en el cual se producen la

mayor parte de abandonos.

Tan et al, (1992) evaluaron el cumplimiento con las visitas de
mantenimiento de un grupo de pacientes sometido a tratamiento periodontal
durante un periodo de 3 a 4 afios. Observé un abandono del 10% antes de iniciar el
tratamiento activo, y al cabo de los 4 afios continuaron con las citas de MP el 40%
de los pacientes iniciales, sin especificar en qué momento se producia el abandono

del resto (TAN 1992).

Las diferencias de resultados que existen entre los estudios citados radican
en diferencias respecto a la obtencidn de la muestra de pacientes periodontales, un
intervalo de tiempo distinto de seguimiento y un grado de motivacién exigido al
paciente distinto. Si bien, todos coinciden, incluyendo nuestra investigacion, que el
primer afio que sigue al tratamiento periodontal activo es critico, ya que se

producen la mayor parte de abandonos.
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6.2. SEGUNDO OBJETIVO

6.2.1. Muestra analizada para el segundo objetivo

Para estudiar el segundo objetivo, se exige un periodo de observacion
minimo de 5 afios. Al introducir este nuevo criterio de seleccién, la muestra se
reduce de 852 a 556 pacientes. Badsicamente se descuelgan de la muestra final los
pacientes atendidos por primera vez en la ultima y penultima edicion del Master,
ya que estos pacientes no cumplen con un periodo minimo de 5 afos de

seguimiento después de acabado el tratamiento periodontal activo.

Con esta muestra se pretende estudiar el cumplimiento de los pacientes con
respecto al protocolo de las visitas de mantenimiento propuesto por el
periodoncista, analizar qué factores afectan al cumplimiento y valorar el riesgo que
supone la presencia de estos factores para el abandono del protocolo de
mantenimiento propuesto en los 5 afos siguientes a acabar el tratamiento

periodontal activo

6.2.2. Estudio del cumplimiento de los mantenimientos durante un periodo de

seguimiento minimo de 5 afios

Para estudiar el segundo objetivo se introduce la variable cumplimiento, que
permite dividir la muestra de pacientes en dos grupos en funcion del

cumplimiento:

1. “Paciente Cumplidor”: Aquellos pacientes que durante un periodo minimo de
5 afios no han fallado a ninguna visita de mantenimiento, independientemente
de la frecuencia de las visitas, o bien pacientes que visitandose cada 3 meses
han fallado como maximo 1 cita al afio.

2. “Paciente No Cumplidor”: Pacientes que durante un periodo minimo de
observacién de 5 afios han acudido a las citas programadas de mantenimiento
fallando 2 o mas citas al afio, o bien pacientes que tras realizar citas de

mantenimiento han abandonado el tratamiento antes de los 5 afios o bien
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pacientes que no han iniciado las citas de mantenimiento tras la fase activa del

tratamiento periodontal.

En nuestros resultados hemos observado que al valorar el cumplimiento
sé6lo un 14,9% de la muestra son pacientes cumplidores, es decir, que durante un
periodo minimo de observacién de 5 afnos sé6lo un 14,9% de pacientes han acudido
a las citas programadas de mantenimiento sin faltar ninguna cita o bien de los
pacientes que acuden con una frecuencia de cada 3 meses han fallado como

maximo una de estas citas. Por el contrario el 85,1% son pacientes no cumplidores.

Con los conocimientos actuales y segun la literatura, este periodo de 5 afios,
que incluye el primer afio critico, parece ser esencial en la continuidad de las
visitas de TPS (NOVAES & NOVAES 1999a). Los pacientes que realizan las visitas
de TPS durante 5 afios o mas tras la fase activa exhiben una minima progresion de
pérdida de insercibn y wun elevado grado de preservacién dental.
Desafortunadamente se observa que el cumplimiento de estas citas es bajo

(MENDOZA etal., 1991, WILSON 1993, BAKDASH 1994).

En muchas publicaciones existentes no valoran el cumplimiento dentro de
un periodo de observacion o no dejan claro que realicen un estudio dentro de un
periodo de tiempo establecido tal como hemos comentado en el apartado de

Material y Método (pagina 62).

A continuacién se va a proceder a comparar nuestros resultados con los
estudios publicados, teniendo en cuenta que algunos de los estudios publicados no
definen una clasificacion de cumplimiento en funcion de un periodo de

observacidn, sino un periodo de estudio.

Novaes et al,, (1996a) realiza un estudio donde valora 1280 pacientes a lo
largo de 20 afios de practica privada en periodoncia. La muestra es elevada pero
este estudio no define un periodo de observacién y no comenta cuanto tiempo
estos pacientes han estado realizando visitas de MP, por lo que los resultados de

este estudio son cuestionables. En otro estudio donde valora el cumplimiento de
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las citas de MP con el indice de sangrado estudia a 418 pacientes en un periodo de
estudio que va desde el 1984 hasta 1990, no definiendo un periodo de observacion
por lo que no se pueden comparar los resultados con nuestra investigacion
(NOVAES et al, 1996b). En otro estudio realizado por Novaes et al., (1999b)
incluye informacién de 5041 pacientes de clinicas de Brasil, Venezuela, Chile y
Argentina a lo largo de 20 afos. Para evaluar mejor la tendencia del cumplimiento
a lo largo del tiempo los pacientes fueron evaluados en diferentes espacios de
tiempo, al afio de realizar MP, los 5 primeros afios, a los 10 afios, a los 15 afios y a
los 20 afos de haber realizado la fase higiénica periodontal. El primer afio, aunque
forma parte del periodo de andlisis de los 5 afios se analiz6 por separado ya que es
cuantos mas abandonos se producen. En este estudio multicéntrico si parecen
haberse realizado periodos de observacién largos observando en resumen, a los 20
afios de haber iniciado las citas de MP, siguen estas citas entre un 2 y un 16% de
los pacientes, teniendo en cuenta que son centros privados. El autor de esta
investigacion opina que no tiene sentido hacer estudios con periodos de
observaciéon tan largos ya que hay infinidad de variables de confusién (muerte del

pacientes, enfermedades, accidentes...).

En otro estudio de Novaes & Novaes (1999a) valoran el riesgo de no
cumplir con las citas de MP a los 5 afios de haberlas iniciado. Con una muestra de
874 pacientes consideraron no cumplidores los que habian estado haciendo las
citas de MP durante 1 afio pero abandonaron. No describen que consideran como
paciente cumplidor. Observaron que a los 5 afios el 46,8% de los pacientes fueron
no cumplidores. Concluyen que el sexo no es un factor para no cumplir, el tipo de
tratamiento recibido (cirugia periodontal o raspado) tampoco es un factor para no
cumplir, sin embargo la edad si que determina el no cumplimiento, especialmente

en pacientes jovenes.

Ojima et al, (2001) valoran el cumplimiento a 1896 pacientes tratados
entre 1988 y 1999, sin definir que entienden por cumplimiento o no, sin
especificar ningin tiempo de observacién. Mas que valorar el cumplimiento,
valoran frecuencias de visitas que el paciente ha acudido, por lo que no pueden

comparar los estudios existentes de cumplimiento con el suyo. En un estudio
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posterior co-relacionan los deseos del paciente desde la primera visita en
mantener sus dientes a largo plazo y el cumplimiento del paciente de las citas de
TPS. Observan que los deseos para mantener una buena salud oral no se relacionan

con la continuidad de las citas de TPS (OJIMA et al., 2005).

Un estudio realizado por Demetriou et al,, (1995) no parece claro si utiliza
un periodo de observacidn, parece que hay un periodo minimo de observacion de 3
anos a lo largo de 14 afios, es decir que entre los afios 1977 a 1999 recopilan datos
de grupos de pacientes que han estado en mantenimiento durante 3 afios aunque
no queda claro. Un 27, 4 % de los pacientes son cumplidores (acudian al 100% de
las citas de MP), el 14,4 fueron irregulares (acudieron el 80% de las citas) y un

38,6% abandonaron.

Checchi et al.,, (1994) valoran el cumplimiento en una clinica Italiana a 414
pacientes tratados entre 1985 1988, al recoger los datos para realizar el estudio
los pacientes tenian que estar realizando citas de MP al menos durante un afo, por
tanto en este estudio habria un periodo de observacion minimo de 1 aflo y maximo
de 3 afos. A los 3 afos el 20% eran cumplidores (atendian el 100% de las citas), el
34% eran parcialmente cumplidores (acudian el 50% de las citas de MP) y el 46%

eran cumplidores insuficientes (acudian menos del 50% de las citas de MP).

Fernandez et al. (1989) detectaron un seguimiento de las citas de MP del
15% a los dos afios en un estudio realizado en estudiantes de odontologia. No deja

claro si los dos aflos son de observacion o de estudio.

En un estudio realizado por Jansson & Hagstrom (2002) valoran el
cumplimiento y los resultados del tratamiento periodontal en fumadores.
Seleccionan a 325 pacientes referidos a la clinica entre 1990 y 1994 sin dejar claro
si define un periodo de observacion ya que en sus resultados los pacientes han
estado en tratamiento unos 23 meses aproximadamente y no queda claro si en
mantenimiento o en fase activa del tratamiento periodontal, por lo que no se

pueden sacar conclusiones claras acerca del cumplimiento (JANSSON 2002).
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Mendoza et al, (1991) valoran el cumplimiento siguiendo un periodo de
observaciéon de 6 afos, con una muestra de 637 pacientes al inicio del estudio. El
36,3% fueron cumplidores (no fallaron ninguna cita), el 63,7% fueron no

cumplidores, es decir, que ya no acudian a las citas.

Soolari & Rokn (2003) valoraron el cumplimiento en una clinica privada de
Teheran, durante un periodo de estudio de 7 afios (desde 1993 hasta a lo largo de
1999) con una muestra total de 519 pacientes que iniciaron las citas de MP a lo
largo de estos 7 afios, y concluyendo que la gran mayoria no cumplian con las citas
de MP. No se pueden sacar conclusiones claras en este estudio al faltar datos y al

no haber realizado un periodo de observacion.

Konig et al.,, (2002) realizaron un estudio retrospectivo donde escogieron a
700 pacientes visitados entre los afios 1981 a 1986, y los evaluaron durante un
periodo de observaciéon de 10 afios. 142 pacientes fueron cumplidores (pacientes
que acudian a las citas de MP 1 vez al afio), 42 pacientes fueron cumplidores
irregulares, no especifica que se entiende por cumplidor irregular, y 44 sujetos
fueron no cumplidores (no volvieron durante la fase higiénica o durante el
tratamiento quirdrgico). De 700 pacientes que escogieron soOlo 228 se
seleccionaron en los diferentes grupos mencionados. Los 472 pacientes restantes
no los justificaron en ningin grupo que realizaron para valorar el cumplimiento
por lo que no se sabe qué ha pasado con estos pacientes que faltan de la muestra

inicial.

Oliveira et al., (2011) realizan un estudio con un periodo de seguimiento de
3 afos, desde Noviembre del 2006 a Noviembre del 2009 con 238 participantes,
observando que 106 eran pacientes cumplidores y 132 pacientes que habian
fallado alguna cita pero que acudian irregularmente (no especifica numero de citas

falladas). Tampoco especifica cuanto tiempo han estado realizando las citas de MP.

El estudio clasico de Wilson et al., (1984) sugiere que lo realiz6 valorando el
cumplimiento a lo largo de 8 afios, sin embargo, en la Tabla 1 de este estudio

Material y Método, (pagina 60) podemos observar que describe la poblacién
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estudiada por sexo y afio que se empez06 la terapia de mantenimiento, por lo que
no es cierto que la totalidad de los pacientes analizados, 961 pacientes estuvieron
realizando citas de MP durante 8 afios, si que anota que al menos los pacientes han
estado haciendo las citas de MP durante 1 afio. Asi, concluye que el 16% son
cumplidores regulares, el 49% cumplidores irregulares y el 34% nunca iniciaron

estas citas de MP.

Las diferencias observadas en estos estudios radican en la obtencién de la
muestra, en que algunos estudios no definen claramente periodos de observacion,
a que algunos estan realizados en centros publicos y otros en centros privados, a
que no definen claramente el cumplimiento y a que puede haber diferentes grados

de motivacién o cooperacion exigidos al paciente.

Nuestros resultados no son comparables con los estudios publicados,
principalmente porque definimos claramente el cumplimiento dentro de un

periodo de observacidn.

Un detalle importante en nuestra investigacion es que no se utiliza la
politica de “Recall”. El “Recall” consiste en recordar al paciente mediante
comunicacién telefénica, carta o envio de mails o sms el dia y hora de la visita de
mantenimiento pocos dias o semanas antes de la cita concertada. En centros
privados se suele utilizar esta estrategia para recordar la cita del paciente. En
nuestro estudio no se les recuerda la cita mediante llamada telefénica, ni se les
manda una carta recordatorio de la cita, de ahi una posible explicacién al gran
numero de pacientes no cumplidores. Factores tales como el recordar por teléfono
o carta al paciente que tiene una cita, el que el paciente sea visitado siempre por el
mismo profesional, el disminuir los tiempos de espera en la clinica, etc, son
factores que aumentan el cumplimiento (RUIZ 1990). El no haber realizado todo
esto puede haber influido en el cumplimiento obtenido en esta investigacion, por lo
que seria conveniente sugerir un protocolo de “recall” para observar si hay un

aumento del porcentaje de pacientes cumplidores con las citas de mantenimiento.
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El incumplimiento de la terapéutica recomendada representa un
importante problema médico-sanitario, detectindose en general, un
incumplimiento total o parcial entre el 24% y el 82% de los pacientes, segliin la

patologia y tratamiento practicado (LUCENA 1983).

El profesional sanitario no posee, actualmente, indicadores validos que le
permitan discernir a priori entre un paciente que sera cumplidor de un paciente
incumplidor (LUCENA 1983). El paciente puede confundir al profesional sanitario,
al ocultar su incumplimiento, de ahi, la importancia, del seguimiento del

cumplimiento de la terapia propuesta.

Lucena (1983) propone diferentes métodos para evaluar hasta qué punto el
paciente esta cumpliendo las instrucciones recibidas:
1. Métodos indirectos:

a. Interrogatorio al paciente, con cierta habilidad por parte del
entrevistador. A pesar de una adecuada técnica y habilidad, habra
pacientes a los cuales no detectaremos el no cumplimiento por
olvido o miedo.

b. Elrecuento de la medicacién sobrante.

c. La aparicién de efectos adversos o complicaciones puede hacernos
sospechar de la presencia de incumplimiento.

d. La respuesta terapéutica obtenida. Una correcta respuesta no
siempre indica un buen cumplimiento y viceversa.

e. Laregularidad en acudir a las visitas programadas, asi como el grado
de solicitud espontanea de renovacion de recetas por parte del
paciente.

2. Métodos directos, fiables y objetivos, pero mas costosos y complejos de
llevar a la practica:

a. La observacion directa del paciente.

b. Determinaciéon de los niveles del farmaco o sus metabolitos en

sangre u orina.
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Hay que destacar que la relacion profesional-paciente tiende a ser cada vez
mas participativa y contractual. Ello obliga al profesional a identificar las ideas
preconcebidas y las expectativas que posee el paciente, el crear un ambiente
cordial, el ejercer una funcién educativa y el negociar con el paciente las posibles

soluciones a aplicar a su problematica (RUIZ 1990).

Segun Gaton et al., (2003) somos responsables de la motivacion de nuestros
pacientes. Debemos asumir que la informacién no es suficiente para crear un
habito de salud y que el objetivo debe ser conseguir que el paciente participe de
forma activa y sea también responsable de su salud oral. Es de gran ayuda en la
practica diaria conocer los aspectos teoricos del manejo de la conducta y de la
psicologia, para conseguir una mayor motivacion en el TPS. Ayudando a los
pacientes a superar el miedo, ganandonos su confianza, escuchandoles
reflexivamente y teniendo un trato mas personalizado conseguimos una mejor
aceptacion, y por tanto, la colaboracién de los pacientes a largo plazo, lo que

permitira obtener y mantener la salud periodontal.

En 1990, el Instituto Karolinska de Estocolmo incorporé a sus planes de
estudio de Odontologia “las ciencias conductuales”, buscando examinar y entender
el impacto de la conducta humana en el tratamiento dental, y ofreciendo métodos y
herramientas para una mejor interaccion dentista-paciente (RODING 1999). Las
ciencias conductuales se definen como el estudio para entender o explicar el
comportamiento de las personas con relacion a la salud oral (HUMPHRIS & LING
1995, HUMPHRIS & LING 2000). Es decir que tan importante es la preparaciéon
técnica de los profesionales de la odontologia como de la interaccion dentista-
paciente y del comportamiento y los habitos de los mismos. Los investigadores de
las ciencias conductuales trabajan inicialmente en los factores demograficos y en
los rasgos de personalidad que pudieran caracterizar a un paciente poco o no
colaborador, de manera que identificAndolo sea mas facil modificar su conducta y
empleando mas tiempo y estrategia en su motivaciéon, podamos conseguir la

fidelizacién del mismo a largo plazo (GATON et al.,, 2003).
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Hay estudios que incluyen valoraciones psicoldgicas para ver la relacién con
el cumplimiento. En un estudio publicado por Costa et al, (2011) valoran el
impacto de la salud oral entre pacientes cumplidores, cumplidores irregulares y no
cumplidores y su correlacion con rasgos de personalidad, a través de un test
psicolégico fiable y bien estructurado. Observan que los pacientes mas
cumplidores suelen ser escrupulosos y neuroticos, mientras que los irregulares
suelen ser paciente mas extrovertidos y con una actitud mas abierta. Sin embargo,
en otros estudios realizados por Umaki et al,, (2012) observan que un elevado
neuroticismo (baja tolerancia al estrés) se asocia al no cumplimiento y que el no
cumplimiento del mantenimiento periodontal deberia explicarse a través del
modelo evidencial de salud individual, de la inteligencia emocional del paciente, de

los rasgos de personalidad y de otros factores psicoldgicos.

Otros aspectos que pueden influir en el resultado del cumplimiento del TPS
estas citas es que la duracion del tratamiento odontoldgico en la Universitat de
Valencia suele ser larga, ya que los pacientes a veces pasan por diferentes
Unidades de tratamiento antes de llegar a la Unidad de Periodoncia por lo que
pueden llegar ya cansados de tanto tratamiento o bien de tanta informacion por lo
que puede que no tomen importancia a las explicaciones y a la necesidad de las
citas de mantenimiento. Otro dato a tener en cuenta es que el paciente puede que
esté inseguro ante la falta de experiencia del estudiante, aunque este hecho puede
compensarse con el hecho de que el estudiante esta dirigido por un profesor, y que
el estudiante puede dar mas informacion cientifica, tiene mas paciencia y

delicadeza para desarrollar un tipo de tratamiento u otro.

Una limitacién de esta investigacion es que no se ha valorado como puede
haber influido el aspecto econémico de los pacientes en el grado de cumplimiento

de las citas.

Este estudio no valora los diferentes cambios econdémicos que ha estado
sufriendo el conjunto del estado espafiol a lo largo de este estudio. El coste
econdémico de la visita puede haber variado, por lo que o bien el cumplimiento

podria haber aumentado dado el menor coste de la visita o bien a que los pacientes
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no pueden costearse este tratamiento en centros privados o bien el cumplimiento
puede haber disminuido debido a que los pacientes no puedan costearse este
tratamiento o no acudan a las citas porque hayan cambiado sus prioridades. Seria
interesante realizar el mismo protocolo de estudio en el periodo de recesion
econdmica que estamos viviendo para valorar como puede influir el aspecto

econdmico en centros publicos y privados.

6.2.3. Factores que afectan al cumplimiento.

Segun Lucena (1983), la busqueda de factores demograficos, socioculturales
0 socioecondmicos, tales como la edad, sexo, educacién, clase social, profesion,
ingresos econdmicos, raza o religion, que permitieran detectar al futuro paciente

incumplidor de la terapéutica ha sido negativa.

En nuestro estudio las variables que no son estadisticamente significativas
con el cumplimiento de las citas de MP han sido: nivel sociocultural, distancia, via
de entrada del paciente, habito tabaquico, nimero de cigarrillos al dia, enfermedad

periodontal y gravedad de la periodontitis.

En un estudio realizado por Fenol & Mathew (2010) valoran el porcentaje
de pacientes que acuden a las citas de mantenimiento en funcién de su nivel
sociocultural, dividiéndolos en profesionales y no profesionales, los no
profesionales, a su vez, los divide en los que han completado su educacién basica y
los que no. Observan que el 60,6% de los profesionales y el 52,4% de los que han
completado su educacién basica son cumplidores. De los que no completaron la
educacion basica un 31,3% fueron cumplidores con las citas de mantenimiento.
Los autores concluyen que el hecho de que los pacientes acudan a las citas
establecidas depende mas del profesional que no del propio paciente. Una
inadecuada motivacion por parte del profesional y una inadecuada educacién en
general son los responsables de que el paciente no acuda a las citas. En nuestro

estudio esta variable no influye en cumplimiento de las citas de TPS.
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En cuanto a la distancia desde la residencia del paciente a la clinica no se
cree que sea un factor que influya en el cumplimiento (MENDOZA et al.,, 1991), y

efectivamente en nuestro estudio no influye en el cumplimiento.

La via de entrada del paciente a la clinica del Master de Periodoncia no
influye en el cumplimiento, seria quizas conveniente estudiar el porqué acuden a la

clinica del Master de Periodoncia mas que de déonde acuden al mismo.

La variable Habito tabaquico y el nimero de cigarrillos al dia que fuma el
paciente tampoco influyen en el cumplimiento de las citas de MP en nuestro
estudio. Si sabemos que puede influir en la progresion de la enfermedad

periodontal pero no en el cumplimiento de las citas de MP.

La presencia de enfermedades periodontal en nuestro estudio no influye en
el cumplimiento. Sin embargo, hay estudios que anotan que cuando se trata de
enfermedades cronicas se observa que, cuando se solicita al paciente su
colaboracion realizando un tratamiento complejo o bien se requiere su
colaboracion durante periodos largos de tiempo, el cumplimiento de ésta
especialmente disminuye. (BROWN 1981, WILSON et al., 1987, MORRIS & SCHULZ
1992, WILSON 1996).

En cuanto a la gravedad de la periodontitis hemos observado que tampoco
influye en el cumplimiento. Quizas la falta de informacidn o el no transmitir bien la
informacién sobre la enfermedad que padece el paciente puede hacer que el
paciente no dé importancia a su enfermedad periodontal, y por lo tanto, no va a
darse cuenta de la necesidad de cumplir con las citas de mantenimiento

(VALLCORBA etal.,, 2001).

Sin embargo, en el presente trabajo se han encontrado factores tales como
la edad, el sexo, el padecer o no una enfermedad sistémica junto con patologia
periodontal, la Unidad que refiere al paciente y la realizacién de tratamiento

quirurgico periodontal, si se relacionan de manera estadisticamente significativa
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con el grado de cumplimiento de las visitas de mantenimiento. Vamos a discutir

cada una de estos factores con el cumplimiento.

Edad-Cumplimiento

Referente a la edad, se observa en nuestro estudio, que entre los menores
de 30 afios, la proporciéon de cumplidores es minima mientras que entre los
pacientes en la cincuentena hay un 21% de cumplidores (un 6% mas que la media

global).

Estos resultados coinciden con el estudio de Novaes & Novaes (1999a),
donde mencionan que la edad es un factor de riesgo para no cumplir con las citas
de TPS, en su estudio los pacientes menores de 40 afios tienen mayor probabilidad

de no cumplir con las citas que aquellos pacientes mayores de 40 afos..

En el estudio de Mendoza et al., (1991) también mencionan que los
pacientes jovenes (menores de 20 afos) tienden a ser menos cumplidores que los
pacientes de mayor edad y sugieren que quizas una posible explicacion radica en
que los jovenes no tienen en sus prioridades la salud dental sino la preocupacién
para encontrar trabajo y que tienen mas problemas econémicos para pagarse un

tratamiento periodontal.

Por tanto, sugerimos que desde los resultados de este trabajo de
investigacion los profesionales de la odontologia deberiamos hacer un esfuerzo
extra en motivar a los pacientes jovenes ya que tienen mayor probabilidad en no
cumplir con las citas de TPS y justamente por su juventud una actitud preventiva

es muy importante.

Sexo-Cumplimiento

En cuanto al sexo observamos que las mujeres tienden a ser mas
cumplidoras que los hombres (un 6% mas). Una posible explicacion es que la
mayoria son amas de casa por lo que podrian tener mas disponibilidad de horario

para acudir a estas citas o que a las mujeres les preocupa mas la estética.
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Estudios como el de Demetriou et al.,, (1995) observan que los pacientes
cumplidores suelen ser mas las mujeres que los hombres. Ello puede ser debido,
segun el estudio de Demetriou et al., (1995) que las mujeres estan estéticamente
mas orientadas y el miedo a perder sus dientes hace que sean mas cumplidoras en
seguir estas citas del TPS. Beckeret al, (1984) afirman que los pacientes
cumplidores suelen tener una imagen de ellos mismos mas positiva que los no
cumplidores, lo que sugieren que otra vez la estética pueda influir mas en las

mujeres que en los hombres.

En otros estudios como el de Checchi et al (1994) y Novaes etal.,, (1999b)
mencionan que aunque el porcentaje de mujeres que hacen tratamiento
periodontal es superior al de los hombres, no se hallan diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al cumplimiento de las citas de TPS en

funcién del sexo.

Enfermedad Sistémica-Cumplimiento

En nuestra investigacion se obtiene que los pacientes que no padecen
enfermedades sistémicas presentan mayor grado de cumplimiento. Quizas estos
pacientes al notificarles que tienen una enfermedad que se prolonga en el tiempo,
cuyo resultado puede ser la pérdida de sus dientes provocan un elevado estado de

alerta que se traduce en acudir a las citas de mantenimiento.

En una revision de la literatura médica se muestra que cuanto mas largo es
el tiempo de tratamiento o mayor es la complejidad del mismo, el cumplimiento es
menor (BROWN 1981, ERAKER et al, 1984, WILSON et al, 1987, MORRIS &
SCHULZ 1992, AINAMO & AINAMO 1996). Por ejemplo, en las personas
hipertensas, durante el primer ano el 94% de sus medicaciones las toman
correctamente, mientras que en el segundo afio solo lo hacen el 65% y en tercero
se reduce al 34%. Los pacientes no cumplidores suelen preocuparse menos por la

salud y suelen ser mas escépticos respecto a la eficacia de la medicina y sus
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tratamientos. El cumplimiento es especialmente problematico en las enfermedades

cronicas con escasa sintomatologia (LUCENA 1983) y la periodontitis lo es.

Unidad que refiere el paciente -Cumplimiento

No hemos encontrado publicaciones en los que se estudie el cumplimiento
en relacion a la Unidad que refiere el paciente al periodoncista dentro de un centro

como es la clinica de la facultad de odontologia.

En esta investigacion hemos obtenido que el paciente de la Clinica
Odontolégica, que viene directamente remitido desde la Unidad de primeras

visitas tiende a un mayor cumplimiento que los que provienen de otras Unidades.

Pensamos que este resultado es debido a que en “primeras visitas” se
realiza el primer contacto “profesional-paciente”. En este primer contacto, el
paciente quizas puede estar mas susceptible a las explicaciones del profesional y
que por ello le dé mas importancia al hecho de tratar la patologia periodontal. Sin
embargo otro paciente que ha sido tratado por varios profesionales en distintas
Unidades de la Clinica Odontoldgica, seguramente ha recibido mucha informacién
y ademas, especifica, de cada especialidad. El hecho de recibir tanta informacién
en diferentes Unidades y tan especializada puede hacer que el paciente no sepa
discriminar el orden de prioridades en el tratamiento multidisciplinar que recibe, y
que este hecho pueda ser un factor desmotivador al dar menos importancia al

tratamiento y control de la enfermedad periodontal.

Se podria plantear la inclusiéon a la unidad de primeras visitas de un
especialista en periodoncia y valorar si aumenta el cumplimiento. Cualquier
tratamiento odontoldgico deberia basarse en la salud periodontal como paso
previo a otros tratamientos odontolégicos especialmente a prétesis, ortodoncia, y

tratamientos con implantes.
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Realiza tratamiento quirurgico-Cumplimiento

En cuanto a esta relacion la literatura aporta informaciéon variada. Hay
estudios como los de Checchi et al,, (1994), Wilson et al,, (1984) y Mendoza et al,,
(1991) donde observan mayor nivel de cumplimiento de las citas de
mantenimiento en pacientes que reciben tratamiento quirdrgico. Se podria
interpretar que un tratamiento mas complejo puede realzar la importancia que el
paciente le da a la patologia y por tanto esto incidiria en la motivaciéon para

cumplir con los protocolos de mantenimiento.

Sin embargo en el estudio de Demetriou et al., (1995) obtienen que aquellos
pacientes que no realizan tratamiento quirdrgico suelen ser mas cumplidores y
justifican este resultado sugiriendo que los pacientes que han recibido tratamiento
quirurgico dan por curada la enfermedad periodontal y por lo tanto no tienen que

realizar ningun otro cuidado mas.

Novaes et al,, (1999a), al valorar cumplimiento tras 5 afios de seguimiento,
observa que el tipo de tratamiento recibido no es un factor que influya en el grado
de cumplimiento. Encuentra que hay una tendencia a cumplir mas con las citas de
mantenimiento en pacientes que han recibido tratamiento quirtrgico aunque no

hay diferencias estadisticamente significativas.

En nuestra investigaciéon observamos que en cuanto al tratamiento
quirurgico periodontal realizado dentro de la fase activa, el analisis estadistico
evidencia que aquellos pacientes que reciben tratamiento quirdrgico suelen ser
mas cumplidores con las visitas de mantenimiento. A los pacientes que no les esta
indicado realizar tratamiento quirdrgico no suelen iniciar las visitas de
mantenimiento y si las inician, cumplen menos con las citas de mantenimiento.
Estos resultados coinciden con los estudios de Checchi et al,, (1994), Wilson et al,,

(1984) y Mendoza et al. (1991).
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6.2.4. Caracteristicas gue definen a un paciente con riesgo de no cumplir con las

citas de mantenimiento periodontal.

Hemos obtenido que el perfil del paciente no cumplidor - los factores que
producen un mayor riesgo de no cumplir - se podria definir como hombre menor
de 30 afios, al que no se le ha realizado tratamiento quirurgico, con enfermedad
sistémica y remitido a la clinica del Master de periodoncia desde otra Unidad

distinta al de “primeras visitas”.

Al hacer la revision de la literatura no hemos encontrado estudios que
hayan obtenido un perfil de caracteristicas del paciente que definan un patrén de
paciente cumplidor o no cumplidor en funcién de las distintas variables estudiadas
aqui. Solo hemos encontrado un articulo que valora el riesgo de no cumplimiento
en los primeros 5 afios de mantenimiento periodontal, en funcién del sexo, edad, y
tipo de terapia periodontal (quirdrgica vs no quirurgica) (NOVAES et al., 1999a).
Por tanto, vamos a basarnos en este Unico articulo para discutir nuestros
resultados, aunque los datos de nuestra investigacion aportan informacién no sélo
del perfil de paciente no cumplidor siné en qué porcentaje ese paciente va a ser

cumplidor o no.

Novaes et al, (1999a) no observan diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al género, sin embargo hay una tendencia ligeramente
mayor al no cumplimiento en hombres que en mujeres. Nosotros obtenemos que el
odds de la probabilidad se multiplica por 0,565 en las mujeres frente a los
hombres, es decir que la probabilidad de no colaborar disminuye en las mujeres un

43,5%

Analizando la probabilidad de no colaborar por edad, Novaes et al.,, (1999a)
observa que los pacientes menores de 40 afos tienen mayor riesgo de no colaborar
que aquellos mayores de 40 afios, asi al aumentar la edad, disminuye el riesgo de
no colaborar. Nuestro estudio obtiene resultados similares, el odds de la
probabilidad se multiplica por 0,970 por cada afio de edad que se aumenta. Asi,
con cada afio de edad, el odds de la probabilidad de no colaborar se reduce un 3%.

Es decir, cuanto mas joven es el paciente, mayor probabilidad de que no colabore.
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En cuanto al riesgo de colaborar o no en funcién de si han recibido
tratamiento quirdrgico, nos coinciden los resultados con Novaes et al., (1999a).
Ellos observan aunque de forma no estadisticamente significativa, una tendencia a
que los pacientes no quirurgicos sean menos colaboradores que los pacientes
quirdrgicos (NOVAES et al., 1999a). Nuestros resultados muestran que el odds de
la probabilidad se multiplica por 0,392 en pacientes con tratamiento quirdrgico
respecto a pacientes sin cirugia. Asi, el odds de la probabilidad de no colaborar
disminuye entre los pacientes con cirugia en concreto un 60,8%. En nuestro caso la

diferencia es notable.

Respecto al resto de las variables estudiadas en nuestra investigacion,
Novaes et al,, (1999a) no aporta ninguna informacidn, si bien hay otros estudios
que aunque no definen un perfil de paciente, sugieren que estas mismas variables
que exponemos a continuacién afectan de un modo u otro al cumplimiento de las

citas (NOVAES et al., 1999b, RUIZ 1990, LUCENA 1983). .

En cuanto a que el paciente padezca una enfermedad sistémica hemos
obtenido que el odds de la probabilidad se multiplica por 2,778 en pacientes con
enfermedad sistémica frente a pacientes sin enfermedad sistémica, es decir que la

probabilidad de no colaborar se triplica en pacientes con enfermedad sistémica.

El cumplimiento es especialmente problematico en enfermedades cronicas
con escasa sintomatologia (LUCENA 1983). El rechazo que provoca la sensacion de
ser un enfermo incurable produce una alta incidencia de incumplimiento en caso
de tratamientos a largo plazo (RUIZ 1990). Por estas razones puede que el paciente
tome a la enfermedad periodontal como otra mas de las enfermedades crénicas

que padece, minimizando la importancia del control de la misma.

Finalmente hemos observado que en referencia a la Unidad que remite el
paciente el odds de la probabilidad se multiplica por 0,274 en pacientes que

provienen de la Unidad de primeras visitas frente a otras Unidades. El odds de la
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probabilidad de no cumplir disminuye entre los pacientes que provienen de

primeras visitas un 72,6%.

Explicamos este resultado sugiriendo que los pacientes que provienen de
primeras visitas se les ha dado una explicaciéon inicial de la enfermedad
periodontal, son pacientes nuevos, que van directamente dirigidos a la clinica del
Master de Periodoncia. Mientras que los que provienen de otras Unidades suelen
ser pacientes que estan “cansados” de pasar por distintas Unidades donde se les ha
realizado tratamientos odontolégicos y que quizas no se les ha explicado con

detenimiento los motivos por los cuales tienen que pasar por periodoncia.

La obtencion del perfil del paciente seria muy importante desde nuestro
punto de vista en la asistencia odontologica para poder identificar al paciente con
un perfil no cumplidor desde la primera visita y asi detectar cual puede ser el
problema para no continuar cumpliendo con las citas de mantenimiento. Con la
obtencion de este perfil podremos insistir en la importancia de estas citas de
mantenimiento desde el principio del tratamiento activo y podremos aplicar
estrategias de motivacion mas especificas. En nuestra investigaciéon obtenemos
que deberemos estar alerta y hacer un esfuerzo especial en motivar e informar al
paciente que es: varén, menor de 30 afios, padece alguna enfermedad sistémica, y
que en su tratamiento periodontal activo no esté previsto realizar cirugia

periodontal.
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7. CONCLUSIONES

Segin los resultados obtenidos sobre la terapia de mantenimiento
periodontal en pacientes que han sido tratados en la Unidad de Periodoncia
(Master de Periodoncia) de la Facultad de Medicina y Odontologia de Valencia
(Fundacién Lluis Alcafiiz) durante el periodo de tiempo que va desde la primera
edicion del Master de Periodoncia a la quinta edicidn, se llega a las siguientes

conclusiones;

12. Los pacientes que han recibido tratamiento periodontal en la clinica

Master de Periodoncia se caracterizan por ser en su mayoria:

Mujeres (62,2%), con edades comprendidas entre 36 y 55 afios
(63,3%); Sin estudios(34,4%) o bien son Amas de casa (21,1%).

Proceden de Valencia (70,8%) capital o pueblos muy cercanos.

La via de entrada de estos pacientes es a través de las distintas
Unidades de la clinica odontoldgica, en su mayoria de primeras
visitas (65,7%). Son pacientes no fumadores (32,4%), sin patologia
sistémica (87,1%), y que en su mayoria han sido tratados de

Periodontitis Crénica (81,2%) moderada (49,5%).

El tiempo medio total de mantenimiento de la muestra estudiada es
de 2 afos. El mayor porcentaje de abandonos de las visitas de
mantenimiento ocurre durante el primer afo tras la fase activa del

tratamiento periodontal (71,5%).

22 Al estudiar el comportamiento de estos pacientes en la fase de
mantenimiento (TPS) durante un periodo de seguimiento minimo de 5y

un maximo de 15 afios se obtiene que:

2.1. Sélo un 14,9% de la muestra son pacientes cumplidores

(pacientes que han acudido durante al menos 5 afos sin
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2.2,

2.3.

fallar a ninguna visita de mantenimiento,
independientemente de la frecuencia de las visitas, o bien
pacientes que visitandose cada 3 meses han fallado como
maximo 1 cita al afio), y un 85,1% son pacientes no

cumplidores con las citas de mantenimiento.

Los factores que influyen en el cumplimiento son: la edad, el
sexo, el padecer una enfermedad sistémica, la Unidad de la
que procede el paciente, y que hayan recibido tratamiento

periodontal quirurgico.

El perfil de paciente que tiene mayor riesgo de no
cumplir con el TPS en los 5 primeros afios es un hombre
menor de 30 afios, con patologia sistémica crénica, que es
remitido al Master de Periodoncia de otras Unidades
distintas a la de primeras visitas y que no se le ha realizado

tratamiento quirdrgico periodontal.
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ANEXO I: TABULACION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

1. Variables demogridficas:

a. Edad. Se establecen 5 grupos de edad;

i.
ii.
iii.
iv.

V.

b. Sexo.

ii.

0-15 afios

16-25 afios
26-35 anos
36-55 afos

>55 afnos

Hombre

Mujer

c. Nivel socio-cultural.

i.
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.
Vil.

Viil.

d. Distancia desde su residencia habitual a la clinica.
I

ii.

iii.

iv.

V.

No cualificado

Ama casa

Profesional del comercio
Diplomados

Estudios Superiores
Jubilados

Otros

No aporta informacién

Hasta 5 kilémetros
5-25 kilometros
26-50 kilémetros
Mas de 50 kilometros

No aporta informacién

e. Viade entrada del paciente



L.

ii.

Otras Unidades de la Facultad

Otros (Personal vinculado a la Universitat de Valencia)

f. Unidad que refiere el paciente

L.

ii.

Primeras visitas

Otras Unidades

2. Variables relacionadas con la anamnesis:

a. Habito Tabaquico

i.
ii.
iii.
iv.

V.

Si

No

Ex fumador de méas de 6 meses
Fumador irregular

No aporta informacidn.

b. Numero de cigarrillos/dia. Se establecen seis grupos.

i.
ii.
iii.
iv.
V.

Vi.

0 cigarrillos/dia

1-10 cigarrillos/dia
10-20 cigarrillos/dia
20-40 cigarrillos/dia
+ de 40 cigarrillos/dia

No aporta informacién.

c. Enfermedades sistémicas.

L.

1i.

Ninguna

Alguna

3. Variables relacionadas con la patologia y el tratamiento

periodontal:

a. Enfermedad periodontal diagnosticada. (ARMITAGE 1999).

I.

ii.

Gingivitis

Periodontitis Cronica
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iii. Periodontitis Agresiva

b. Gravedad de la periodontitis. (AAP 1977)
i. Leve
ii. Moderada

iii. Grave

c. Realizacién de Tratamiento quirtrgico periodontal.
i. Si

ii. No

4. Variables relacionadas con la visita de mantenimiento

a. Tiempo total de mantenimiento hasta el afio 2007. Se obtiene el

tiempo total de mantenimiento en meses.

b. Tiempo de mantenimiento antes de que abandonase. Se obtiene

el tiempo total de mantenimiento en meses.

c. Tipo de mantenimiento recibido.
i. Mantenimiento regular
ii. Mantenimiento irregular
iii. Nunca ha realizado mantenimiento

iv. Harealizado mantenimiento y ha abandonado
d. Grado de Cumplimiento

i. Paciente Cumplidor

ii. Paciente No Cumplidor
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ANEXO II: TABLAS SIMPLES DEL ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLA 1.- EDAD

N %

TOTAL 852 100,0%
0-15 13 1,5%
16-25 34 4,0%
EDAD | 26-35 105 12,3%
36-55 539 63,3%
+55 161 18,9%

TABLA 2.-SEXO

N %

TOTAL 852 100,0%
Hombre 322 37,8%
Mujer 530 62,2%

TABLA 3.-NIVEL SOCIOCULTURAL

N
TOTAL 852 1
No cualificado 293
Ama de casa 180
No hay datos 127
Prof. Del Comercio 104
Estudios Superiores 59
Diplomado 45
Jubilados 37
Otros 7

TABLA 4.-DISTANCIA

N %
TOTAL 852 100,0%
0 km 603 70,8%
5-25 km 127  14,9%
26-50 km 76 8,9%

Masde 50 km 32 3,8%
No hay datos 14 1,6%

%

00,0%
34,4%
21,1%
14,9%
12,2%
6,9%
53%
4,3%
,8%
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TABLA 5.-VIiA DE ENTRADA DEL PACIENTE

TOTAL

Procedencia paciente

TABLA 6.-DEPARTAMENTO QUE REFIERE EL PACIENTE

Otras Unidades

Otras procedencias

N %
TOTAL 475 100,0%
Primeras 312  65,7%
Pregrado Periodoncia 44 9,3
Proétesis 39 8,2
Integral del adulto 39 8,2
Medicina bucal 12 2,5
Gerodontologia 6 1,3
Ortodoncia 6 1,3
Preventiva 5 1,1
Cirugia 4 ,8
Odontopediatria 4 ,8
PTD 3 ,6
Endodoncia 1 ,2

TABLA 7.-HABITO TABAQUICO

N %
TOTAL 852 100,0%
Si 276  32,4%
No 460 54,0%
Ex-fumador mas de 6 meses 41 4,8%
Fumador irregular 7 ,8%
No hay datos 68 8,0%

N %
852 100,0%
475  558%
377  44,2%

TABLA 8.- NUMERO DE CIGARRILLOS / DIA

TOTAL

n? cig/dia

N %

852 100,0%
0 cig/dia 501 58,8%
1-10 cig/dia 77 9,0%
10-20 cig/dia 132 155%
20-40 cig/dia 54 6,3%
+40 cig/dia 5 ,6%
No hay datos 83 9,7%
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TABLA 9.-ENFERMEDADES SISTEMICAS

N %

TOTAL 852 100,0%
Enfsistémicas | Ninguna 742 87,1%

Alguna 110 12,8%

TABLA 10.- ENFERMEDAD PERIODONTAL

N %
TOTAL 852 100,0%
Gingivitis 39 4,6%
P.Crénica 692 81,2%
P.Agresiva 121 14,2%

TABLA 11.- GRAVEDAD DE LA PERIODONTITIS

N %
TOTAL 852 100,0%
Leve 150 19,2%

Moderada 422 49,59
Gravedad Periodontitis | . O a0a %
Avanzada 241  28,3%

No hay datos 39 2,9%

TABLA 12.- REALIZA TRATAMIENTO QUIRURGICO

N %

TOTAL ‘ 852 100,0%

'Si 431 50,6%
Hace Tto Qx. }
% No 421 494%

TABLA 13.- TIEMPO TOTAL DE MANTENIMIENTO

N Media D.E. Minimo Maximo Mediana
T2total mto (meses) 852 24,7 34,2 ,0 154,0 7,0

TABLA 14.- TIEMPO DE MANTENIMIENTO ANTES DE QUE ABANDONASE

Meses Total %

Total 852 100,0%
1-12 MESES 609 71,5%
13 -36 MESES 137 16,1%

Masde 36 MESES 106 12,4%
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TABLA 15.-TIPO DE MANTENIMIENTO RECIBIDO

N %
TOTAL 852 100,0%
Mantenimiento regular 109 12,8%
Mantenimiento irregular 148 17%
Tipo mto. Recibido Nunca ha realizado mantenimiento 274 32,3%
Ha realizado mantenimiento y ha abandonado 321 37,9%
ANEXO III: TABLAS EN FUNCION DEL CUMPLIMIENTO
TABLA 1.- CUMPLIMIENTO
Frecuencia Porcentaje Por?e-nta] ¢ Porcentaje
valido acumulado
Cumplidor 83 14,9 14,9 14,9
Validos No . 473 85,1 85,1 100,0
cumplidor
| Total 556 100,0 100,0

TABLAS NO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

TABLA 2.-NIVEL SOCIOCULTURAL segian CUMPLIMIENTO

TOTAL

N %
TOTAL 556 100,0%
No Cualificado 195 35,1%
Ama de casa 119 21,4%
No hay datos 72 12,9%

Prof. Del Comercio 60 10,8%
Estudios Superiores 40 7,2%

Diplomado 33 5,9%
Jubilados 31 5,6%
Otros 6 1,1%

CUMPLIMIENTO

CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

N

83
17
19
16
11

Il X NN i@

%

100,0%
20,5%
22,9%
19,3%
13,3%

7,2%
8,4%
7,2%
1,2%

N

473
178
100
56
49
34
26
25
5

%

100,0%
37,6%
21,1%
11,8%
10,4%

7,2%
55%
5,3%
1,1%
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TABLA 3.-DISTANCIA segtin CUMPLIMIENTO

TOTAL

N %
TOTAL 556 100,0%
0 km 389  70,0%
5-25 km 82 14,7%
26-50 km 54 9,7%
51-75 km 27 4,9%
No hay datos 4 7%

CUMPLIMIENTO

CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

N % N %

83 100,0% 473 100,0%

63 759% 326 68,9%
8 9,6% 74 15,6%
6 7,2% 48 10,1%
6 7,2% 21 4,4%
0 ,0% 4 ,8%

TABLA 4.-ViA DE ENTRADA DEL PACIENTE segtin CUMPLIMIENTO

TOTAL
Unidades de la clinica

Otras procedencias del exterior 230

TABLA 5.-HABITO TABAQUICO segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL CUMPLIMIENTO
CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR
N %
N % N %
556 100,0% 83 100,0% 473 100,0%
326 58,6% 47 56,6% 279 59,0%
41,4% 36 434% 194 41,0%

TOTAL
Si
No

Ex-fumador mas de 6 meses

Fumador irregular
No hay datos

CUMPLIMIENTO

CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

TOTAL
N %
N %
556 100,0% 83 100,0%
189 34,0% 24 28,9%
296 53,2% 44 53,0%
20 3,6% 7 8,4%

2 A% 0 ,0%
49 88% 8 9,6%

N

473
165
252

13

41

%

100,0%
34,9%
53,3%

2,7%
4%
8,7%
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TABLA 6.- NUMERO DE CIGARRILLOS / DIA segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL

N %
TOTAL 556 100,0%
0 cig/dia 317 57,0%
1-10 cig/dia 41 7,4%
10-20 cig/dia 100 18,0%
20-40 cig/dia 37 6,7%
+40 cig/dia 3 ,5%
No hay datos 58 10,4%

TABLA 7.- ENFERMEDAD PERIODONTAL segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL

TOTAL 556 100,0%

Gingivitis 33
P.cronica 440
P.agresiva 83

TABLA 8.- GRAVEDAD DE LA PERIODONTITIS segitin CUMPLIMIENTO

CUMPLIMIENTO
CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

N % N %

83 100,00 473 100,0%
51 614% 266 56,2%

4 4,8% 37 7,8%
14 16,9% 86 18,2%
6 7,2% 31 6,6%
0 ,0% 3 ,6%
8 9,6% 50 10,6%

CUMPLIMIENTO

CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

%

5,9%

N % N %
83 100,0% 473 100,0%

1 1,2% 32 6,8%

79,1% 68 819% 372 78,6%

14,9%

14  16,9% 69 14,6%

TOTAL

N %
TOTAL 556 100,0%
Leve 96 17,3%
Moderada 278 50,0%
Avanzada 161  29,0%
No hay datos 21 3,8%

CUMPLIMIENTO
CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

N % N %

83 100,0% 473 100,0%
14  16,9% 82 17,3%
45  54,2% 233 49,3%
23 27,7% 138 29,2%

1 1,2% 20 4,2%
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TABLAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

TABLA 9.-EDAD segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL

CUMPLIMIENTO

CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR

N %
N %

TOTAL 556 100,0% 83 100,0%
0-30 52 94% 1 1,2%
31-39 129 232% 18 21,7%
40-49 188 338% 32 38,6%
50-59 125 225% 26 31,3%
+59 62 112% 6 7,2%

N %
473 100,0%
51 10,8%
111 23,5%
156 33,0%
99 20,9%
56 11,8%

TABLA 10.-SEXO segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL CUMPLIMIENTO
CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR
N %
N % N %
TOTAL 556 100,0% 83 100,0% 473 100,0%
Hombre 217 39,0% 24 289% 193 40,8%
Mujer 339 61,0% 59 71,1% 280 59,2%

TOTAL CUMPLIMIENTO

N % CUMPLIDOR

N % N %

TOTAL 326 100,0% 47 100,0%
Primeras 213 653% 41 87,2%
Otros 113 34,7% 6 12,8%

NO CUMPLIDOR
N %
279 100,0%
172 61,6%
107 38,4%
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TABLA 12.-ENFERMEDADES SISTEMICAS segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL CUMPLIMIENTO
CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR
N %
N % N %
TOTAL 556 100,0% 83 100,0% 473 100,0%
Ninguna 482 86,7% 78 94,0% 404 85,4%
Alguna 74 133% 5 6,0% 69 14,6%

TABLA 13.- REALIZA TRATAMIENTO QUIRURGICO segiin CUMPLIMIENTO

TOTAL CUMPLIMIENTO
CUMPLIDOR NO CUMPLIDOR
N %
N % N %
TOTAL 554 100,0% 83 100,0% 471 100,0%
Si 289 522% 58 699% 231 49,0%
No 265 478% 25 30,1% 240 51,0%
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