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RESUMEN

Introduccion: Se entiende como autoeficacia a la creencia que tienen las
personas sobre su capacidad para resolver problemas bajo la influencia
de estresores de la vida cotidianos en diferentes situaciones. Se ha
observado relacion entre el nivel de autoeficacia y algunas préacticas de
autocuidado. Objetivo: Encontrar la asociacién entre la autoeficacia y el
estado de salud bucodental en los alumnos de primer ingreso de la
Facultad de Odontologia del 2012. Materiales y método: Estudio
transversal en 200 alumnos de primer ingreso, seleccionados por
conveniencia. Se excluyeron aquellos sujetos recursadores o con
tratamiento de ortodoncia. Se aplic6 un cuestionario para evaluar los
datos generales del paciente, ademas se aplico la escala de autoeficacia
general®® y la de sintomatologia depresiva’®. Posteriormente se llevd a
cabo un examen bucodental para evaluar la condicién de higiene, a través
del indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) siguiendo los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud, en una unidad dental con luz
artificial. Resultados: Los entrevistados fueron 73.5% mujeres y 26.5%
hombres, con una media de edad de 18.87+1.65 afios. En cuanto a la
distribucién de autoeficacia por sexo, se observdo que 42.3% de los
hombres presentaron un nivel alto de autoeficacia, mientras que las
mujeres el mayor porcentaje se encontrd en el nivel bajo con 40.1%. En
cuanto a la asociacion entre el IHOS y el nivel de autoeficacia, se
observé que los alumnos que tienen una autoeficacia alta de 43.8%
mostraron una buena higiene oral, observandose una asociacion
estadisticamente significativa (X?=13.886, p=.008). Conclusiones: Se
encontré en el estudio asociacion entre el IHOS, CPOD vy la autoeficacia
pero no fue demostrada estadisticamente. Se recomienda aplicar el
estudio a poblaciones mas amplias, en diferentes ambientes sociales y

ampliar el tiempo de su aplicacion.

Palabras claves: autoeficacia, salud bucodental, depresién, IHOS, CPOD,

ceod, alumnos, Facultad de Odontologia.



INTRODUCCION

La autoeficacia es un concepto referente a la creencia de la gente
respecto a su capacidad para manejar aquellos estresores relativos a la
vida cotidiana; puede definirse también como la confianza en si mismo

para llevar a cabo ciertas préacticas de autocuidado.

La forma de ejercer la autoeficacia es a través primeramente del
compromiso con una conducta, de la cual se derivan resultados que
posteriormente seran interpretados y analizados para dar lugar a una
serie de creencias respecto a la existencia o no de la capacidad para

llevar a cabo practicas subsecuentes en contextos parecidos.

De acuerdo a la teoria del Aprendizaje Social, los cuatro factores que
intervienen de forma positiva para incrementar la autoeficacia, son los
referentes a: las experiencias de éxito, el éxito vicario (es decir aquel
observado a través del comportamiento de otras personas), la persuasion
social (o la influencia ejercida por el medio que rodea a un individuo) vy la
reduccion de la ansiedad obtenida a través del aumento del control

personal interno.

En el @mbito de la salud, se ha observado, que en la medida que aumenta
la autoeficacia general, también aumenta la autoestima y por lo tanto la
percepcion de bienestar; asi mientras mas confianza tengan las personas
sobre las cosas que puedan hacer y como puedan desempefiarse, mucho

mejor se sienten con ellos mismos y esto ayuda en su salud general.

Existen algunos estudios que vinculan el factor de autoeficacia con
resultados especificos en salud, por ejemplo, un mejor apego al
tratamiento en el caso de enfermedades crénicas, una blusqueda mas
temprana de servicios preventivos, ademas de un mayor seguimiento de
practicas de autocuidado. Aunque se sabe que una mayor autoeficacia se
asocia en el caso del cuidado bucal a una mejor condiciéon de higiene y
control de placa, no existe mucha evidencia respecto a su asociacion con

indicadores de salud bucal.



El proposito del presente estudio es, determinar la asociacion entre el
nivel de autoeficacia y el estado de salud bucodental en un grupo de
alumnos de primer ingreso en la Facultad de Odontologia del periodo
escolar 2012-2013.



MARCO TEORICO

Autoeficacia

Segun Bandura en su teoria cognitiva social, la autoeficacia es la
confianza en si mismo para ser capaz de ejercer el control personal,
manejando ciertos factores de estrés de la vida®. Son los juicios de cada
persona sobre sus capacidades, con base en los cuales organizara y
ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el sentimiento
deseado®’. Es decir, la autoeficacia es un concepto personal e
intransferible del grado de conocimiento propio, de las aptitudes, deseos,

y miedos para resolver y lograr un objetivo personal.

El proceso cognitivo segin Bandura?, juega un importante papel en la
adquisicién y retencidon de nuevos patrones de comportamiento, los
cuales regularmente se desarrollan a través del modelamiento. Esto
quiere decir que observando a otras personas, el individuo forma
conceptos de comportamiento propios que se pueden aplicar en la vida
cotidiana en ocasiones posteriores, este constructo simbdlico del
modelamiento sirve como guia de las acciones personales. La motivacion
es parte importante en las actividades cognitivas. A través de la
representacion cognitiva de futuros resultados individuales se pueden

generar motivadores del comportamiento que nos ayuda a modificarlos.

Bandura propone que la eficacia envuelve una capacidad generadora en
la que el comportamiento cognitivo, social y las habilidades deben de
organizarse para integrar el curso de las acciones y servir en
innumerables propositos, no s6lo depende de las practicas de cada
persona sino de los juicios que uno tiene de lo que puede hacer con
cualquier destreza que posea.? Los procedimientos psicolégicos sirven
como medios para fortalecer las expectativas de eficacia personal. Una
expectativa es definida como un estimado personal donde un
comportamiento llevara a cierto resultado?. Una expectativa de eficacia es
la conviccidbn que tiene una persona para ejecutar exitosamente el

comportamiento requerido para producir cierto resultado. Hay muchas



actividades que las personas pueden hacer con éxito pero no las realizan
porque no tienen incentivos para hacerlo. Teniendo las habilidades
adecuadas, incentivos y expectativas de eficacia se puede determinar
mayormente la decision de actividades personales. Las expectativas
débiles son facilmente extinguibles por malas préacticas, los individuos que
poseen fuertes expectativas perseveran en los esfuerzos al afrontar las
situaciones a pesar de experiencias desagradables. Estas expectativas de

eficacia personal derivan de cuatro principales fuentes de informacion:

Logros de rendimiento: en el modelamiento con guia de
rendimiento, los participantes adquieren habilidades generales
para lidiar exitosamente con situaciones estresantes, para
sobrellevar una variedad de miedos disfuncionales y su inhibicion
en la vida diaria. Los logros incrementan las expectativas mientras

que los fracasos las disminuyen®.

e Experiencias indirectas (vicarious®): observar el rendimiento de
otros en actividades amenazadoras sin consecuencias adversas,
puede generar expectativas en los observadores de que ellos
también pueden mejorar si intensifican y persisten en los

esfuerzos.?.

e Persuasion verbal: la gente es llevada por otras personas a traves
de sugerencias de experiencias personales a creer que ellos
pueden hacerle frente a las situaciones con éxito. Un ejemplo de
esto es, entrenar o guiar a las personas mediante comentarios
acerca de tareas especificas, sin embargo, es una técnica débil y

no provee una base de experiencia auténtica’.

e Estados psicolégicos o activacion emocional: mediante
pensamientos que provoquen miedo, acerca de la ineptitud, los
individuos pueden despertar en si mismos niveles elevados de
ansiedad que superan por mucho el miedo de las experiencias

durante la situacién actual amenazadora. Dando a entender que la
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ansiedad puede desplazar el miedo en una actividad y éste

modificara el resultado de respuesta®.

Una expectativa de eficacia es la conviccion, es decir aquello que la
persona sabe con certeza que siente o piensa; qué tan convencido est4,
de que puede ejecutar un comportamiento requerido para producir
resultados®. Este concepto se desarrolla en interaccién con el ambiente
social y el proceso de individuacion, o sea lo que constituye la naturaleza
intima del individuo; dado que este permite la adquisicion de
conocimientos acerca de uno mismo Yy del mundo externo, el desarrollo
de competencias y por esta via la adquisicién del sentido de eficacia
personal®. Las expectativas de eficacia determinan cuanto esfuerzo la
gente debe hacer y cuanto tiempo se debe permanecer haciéndole frente
a los obstaculos y experiencias; esto mediante los datos brindados por las

encuestas.

La autoeficacia tiene como papel central, analizar los cambios alcanzados
con base en el miedo y las acciones que deben evitarse, teniendo la
habilidad de predecir modificaciones en el comportamiento producidas a
través de diferentes métodos de tratamiento®. Es una medicién personal
sujeta a muchos factores individuales como el estrés, que nos llevan a ver
la forma de resolver las cuestiones o situaciones cotidianas para poder
evaluar actividades especificas o bien, los pasos para alcanzar una mejor
solucion a tareas o comportamientos, no solo personales si no también

generales pero con éxito.

La autoeficacia general es un constructo global, que hace referencia a la
creencia estable de la gente sobre su capacidad para manejar
adecuadamente una amplia gama de factores estresantes en la vida
cotidiana®. La percepcion de la autoeficacia no sélo tiene influencia directa
en las decisiones de las actividades, sino que puede afectar en la
respuesta frente a los esfuerzos una vez iniciados. No existen medidas de
autoeficacia estandarizadas que puedan ser aplicadas en todos los

individuos y en todas las circunstancias. Por eso se necesita desarrollar
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escalas de autoeficacia para campos especificos de funcionamiento y
para diferentes poblaciones, porque se desarrollan en diferentes

contextos®.

En la practica clinica, la autoeficacia se refiere al grado de confianza que
siente un paciente acerca de sus habilidades para tomar acciones
necesarias en la mejoria de sintomas y mantenimiento de la salud’. La
practica clinica médica, se ha enfocado en la funcién de la autoeficacia
como factor antecedente importante para la modificacion de
comportamientos y sintomas de enfermedades como diabetes y otras
enfermedades cronicas, por lo tanto es relacionada con muchas practicas
de salud como el cese de fumar, una dieta o la simple promocién de una
vida saludable®. Se deben resaltar las funciones de ésta teoria como la
educacion y la modificacion de comportamientos, que encauzan a
mejores practicas, y por lo tanto a mejores resultados para lograr una vida
sana y plena. La autoeficacia percibida se ha relacionado positivamente
con optimismo, autoestima, autorregulacion, calidad de vida, afectos
positivos, competencia percibida, personalidad resistente, afrontamiento

centrado en la tarea y satisfaccién en el trabajo/empleo’®.

La autoeficacia en el &mbito de la salud, cobra intencion en la prevencion
de las conductas riesgosas y en la promocion de conductas que van en
beneficios de las personas'®. Asi con estos datos que los pacientes
proporcionan en las encuestas, los profesionales pueden darse la tarea
de motivar a las personas y aumentar su grado de eficacia al realizar
tareas relacionadas a su salud. El personal dental debe utilizar la
autoeficacia para obtener modelos del comportamiento de salud bucal,
mediante el uso de persuasion verbal, incluyendo estimulos vy
retroalimentacion positiva a pacientes por medio de intervenciones
especificas. La autoeficacia percibida por cada paciente determina el
comportamiento de la salud bucal y también se asocia con el nivel de

higiene bucal®.
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Los medios para evaluar el nivel de autoeficacia en cada persona son, los
instrumentos generales o especificos que existen en la literatura. Para
medir la autoeficacia en los diferentes instrumentos se habla de la
magnitud y la fuerza’. La magnitud se refiere a los juicios que las
personas tienen al realizar cierto numero de tareas. Las tareas se
ordenan de acuerdo al nivel de dificultad’. Al evaluar tanto la magnitud
como la fuerza de las tareas, se les presentan a las personas una lista de
comportamientos especificos y/o tareas con distintos niveles de dificultad,
de esta manera se les invita a que indiquen las labores que consideren
puedan realizar. Se solicita el nivel de fuerza de la creencia en sus
habilidades para realizar cada tarea en una escala que va desde

altamente incierto, niveles moderados de certeza y alta certeza’.
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ANTECEDENTES

La autoeficacia es un constructo de tipo psicoldgico, de dificil medicion.
En la literatura, existen diferentes escalas tanto generales como
especificas pero soOlo mencionaremos algunas, presentando la

descripcion de ellas en la tabla 1.

Algunos estudios muestran que a medida que aumenta la autoeficacia
general de la poblacion o el sector estudiado, también aumenta su
autoestima y su estado de salud percibido o percepcién de bienestar®.
Mientras mas confianza tengan las personas sobre las cosas que puedan
hacer y como puedan desempefarse, mucho mejor se sienten con ellos

mismos y esto ayuda en su salud general.

Muchas teorias de comportamientos hacia la salud han sido establecidas
académicamente. Unas de las principales teorias son el modelo de
creencia de salud (HBM), la teoria de la autoeficacia y la teoria de la
motivacion a la proteccion (PMT)'. El modelo de creencia de salud
(Health Belief Model) fue desarrollado originalmente para explicar el
mecanismo por el cual las personas pueden o no participar en los
comportamientos preventivos de la salud. Igualmente, evalla las
expectativas que tienen las personas sobre sus comportamientos y la

percepcion hacia los tratamientos.
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Tabla 1. Descripcion de diversas escalas de autoeficacia.

Autor y afio Nombre de Ila | Dimensiones Reactivos Valor de
escala Confiabilidad
Sanjuén, 2000 * | Escala de | Autoeficacia 10 items | 0.87
autoeficacia general, reactancia, | que van de
general  (GSE- | competencia valores de
sp): datos | percibida, fortaleza, | 10 a 100
psicométricos de | locus de control y
la adaptacion | afrontamiento.
para la poblacion
espafiola
Luszczynska, Escala de | Autoeficacia, Las 0.94 pacientes con
Scholz y | autoeficacia constructos socio- | respuestas | enfermedad
Schwarzer 2005 | general: estudios | cognitivos, pueden ir | cardiovascular, 0.89
de validacién | bienestar, de 10 a 40 pacientes con
multiculturales. comportamiento de cancer, 0.90
salud y estrategias estudiantes, 0.87
de copiado. pacientes con
enfermedades
gastrointestinales,
0.87 nadadores, 0.86
participantes de
Corea del Sur.
Fernandez 2009 | Desarrollo y | Demografia, salud | 276 items Susceptibilidad de
3 validacion de | general, cancer cervical 0.93,
escala de | conocimiento, experiencias previas
autoeficacia en | actitud y preguntas 0.50, normas
mujeres méxico | de cancer. subjetivas del
americanas de examen de Pap 0.82,
bajo ingreso falta de cultura 0.90.
econémico que
presentan cancer
cervical.
Kakudate, 2010 | Desarrollo de | Actividad en el | 16 items 0.82

7

una escala de
autoeficacia para
el cuidado oral
materno
(SESMO)

comportamiento,
ansiedad acerca de
fallar, locus social

de la habilidad.
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En 1988, la autoeficacia fue oficialmente afiadida al HBM, haciendo una
pequefia contribucion a la habilidad de este modelo para predecir los
resultados de comportamiento®?, lo que implica el analisis de los factores
que intervienen en la adquisicion de practicas de autocuidado en las
personas como la susceptibilidad, la severidad, los beneficios y las
barreras percibidas. EI HBM es una teoria/modelo disefiado para explicar
la salud en el comportamiento humano; ademas, contempla si la gente
toma acciones para cambiar su comportamiento; siendo los pacientes los
que se perciben como susceptibles ante las enfermedades
(susceptibilidad percibida); creen que la enfermedad tiene consecuencias
potenciales (severidad percibida); y creen en realizar acciones que
mejoren el comportamiento de salud para prevenir enfermedades o
mejorar la salud (beneficios percibidos).Una creencia es la conviccion de
verdad o falsedad de una asociacién entre dos conceptos'?. Las creencias
se pueden basar en la simple observacién, evidencia cientifica o en
suposiciones y son un constructo usado en muchas teorias para explicar
el comportamiento humano, por lo que es referido usualmente como un

equivalente de resultados de expectativas.

Algunos autores reportan gque la autoeficacia resalta como un predominio
significante, indicando que la decision del cepillado y el uso del hilo dental
estan influenciados por si las personas consideran que éstos
comportamientos los pueden llevar a cabo de manera exitosa*® **. Syrjala
menciona que mientras mas alta frecuencia tiene el cepillado dental es
mas alta la suma de resultados para la autoeficacia en el cepillado.
Mientras mas alta frecuencia en la limpieza interproximal, mas alta la
suma de resultados en la autoeficacia en limpieza interproximal. Mientras
haya visitas dentales mas frecuentes, mas alta sera la suma de la
autoeficacia en las visitas dentales’®. Las personas que reportaron alta
frecuencia en el cepillado dental tuvieron mayores cifras en la autoeficacia

de visita dental*?.
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Kakudate desarrolld6 una escala de autoeficacia especifica para
pacientes con problemas periodontales denominada SESS. Esta escala
esta dividida en tres subescalas:

-La autoeficacia para consultas dentales que evalia la
autoeficacia en la continuacion del tratamiento y chequeos dentales
regulares. (SE-DC)

-La autoeficacia para el cepillado dental que evalla la
autoeficacia para cepillar los propios dientes de manera cuidadosa
y profunda. (SE-B)

-La autoeficacia para los habitos en la dieta que evalta la
autoeficacia de llevar a cabo habitos con comidas saludables y
bebidas sanas. (SE-DH)

Se ha observado que en la rama de la Periodoncia, el modelo cognitivo
social muestra que ayuda a mejorar el autocuidado mediante estudios de
observacion e intervencion. Mientras mas alta es la autoeficacia en
pacientes periodontales mucho mejor apego a las instrucciones de
higiene, tratamiento y mantenimiento periodontal*.

La evaluacion de la salud bucal mediante autoeficacia tanto en el cuidado
especifico como en Periodoncia, nos puede servir para predecir pérdidas
o falta de apego por parte de los pacientes, en el seguimiento personal
del tratamiento periodontal a largo tiempo. Por lo tanto, mejorar o
incrementar la autoeficacia en los personas, debera servir de manera
importante en la reduccion de abandono al tratamiento y aumento en los
pacientes que den seguimiento a la enfermedad. Dirigirse a las conductas
de los individuos nos debe ayudar a mejorar el autocuidado y el estado

actual de la higiene oral en la poblacién®?.
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Cabe mencionar que un método importante en el cambio de estilo de vida
es el método de los seis pasos'?, este es un método efectivo para hacer
cambios en los pacientes de manera profunda y permanente a traves del

incremento de la autoeficacia. Consiste en:
1) Identificar el problema.
2) Crear confianza y compromiso.
3) Incrementar la conciencia del comportamiento.
4) Desarrollar e implementar un plan de accion.
5) Evaluar el plan.
6) Mantener el cambio y prevenir la recaida.

Se encontr6 que este método de seis pasos es mucho mas efectivo en
mejorar la autoeficacia del cepillado dental que un método convencional.
Entonces se dice que la autoeficacia aumenta en las personas de manera

primordial y después vienen los cambios de comportamientos*?.

Dia a dia se hace mas popular la manera de mejorar el conocimiento y
modelar comportamientos en las personas mediante el texto, como
lecturas o instrumentos especificos en cualquier enfermedad o situacion
en la poblacién. Si nos dedicamos a la promocién y persuasién verbal o
escrita, podremos alcanzar buenos modelamientos y mejores resultados
en la percepcion propia ante cualquier situacion relacionada con la salud,
en éste caso especificamente a la salud bucal. Segun Lee™, informa que
las mujeres, los infantes y los niflos con alto uso de literatura de salud
bucal son mas propensos a tener excelente o muy buen estado de salud
bucal. Por lo tanto la autoeficacia modifica o media el impacto de los
comportamientos humanos con base en la literatura de salud bucal,

mientras mas literatura, mas autoeficacia y viceversa’®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha mencionado, existe una vinculacion entre el nivel de
autoeficacia y el estado de salud general. Tal es el caso de los pacientes
gue tienen enfermedades sistémicas cronicas y la manera en que ellos se
perciben en la vida, o de los pacientes que no tienen enfermedades.
Ademas, se observan las diferentes maneras en que las personas
perciben su nivel de autoeficacia y la posible comparacion de la salud con
la enfermedad. Por lo tanto, también podemos decir que existe evidencia
de la vinculacién entre la autoeficacia y el estado de salud general como
con el estado de salud bucal. Esto es comprobado mediante algunos
estudios, donde se toma en cuenta la asociacion que tiene la higiene
bucal al momento de hacer uso del cepillo e hilo dental y la autoeficacia
con la cual se realizan las tareas y como influencian estas practicas en los

resultados personales.

Por el otro lado, se puede hablar de la relacion entre la autoeficacia y el
apego al tratamiento. Este ha sido observado en estudios donde el
modelo cognitivo social mejora el autocuidado, mientras mas alta
autoeficacia en pacientes mucho mejor apego a las instrucciones de
higiene, tratamiento y mantenimiento. Mejorar 0 incrementar la
autoeficacia, servirA de manera importante en la reduccion de los
pacientes que abandonan el seguimiento de la enfermedad. Dirigirnos a
las conductas de las personas mediante la motivacion, debera mejorar el

autocuidado y el estado actual de la higiene oral en la poblacién.

La relacién entre la autoeficacia y la autoestima es muy estrecha, algunos
autores han demostrado que mientras mas autoeficaz se perciba una
persona, tendrd& mucho mejor desempefio, cumplirA metas y su
autoestima se elevara, adquiriendo nuevos retos que ayudaran a formar
un ciclo donde siempre se lleve a la persona a dar mas y a exigir mas.
Una vez adquirida la autoeficacia en una tarea, disminuyen de manera
significativa las complicaciones, las represiones personales y llega la

confianza, siempre conduciendo a las personas a resultados positivos.
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Los modelos educativos mas relevantes toman la autoeficacia como un
factor psicolégico fundamental, pues potencializan otros factores
psicolégicos como los mencionados anteriormente (apego y autoestima),
haciendo que el crecimiento de las personas sea en muchos aspectos
relativo a su comportamiento. Esto se ha comprobado mediante estudios
que nos dicen que al disminuir la autoeficacia, disminuye su desempefo

al ejecutar ciertas tareas.

Por todo lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Existe asociacion entre el factor de eficacia y el estado de salud bucal de
alumnos de primer ingreso que asisten a la Facultad de Odontologia

durante el ciclo escolar 2012-2013?
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JUSTIFICACION

El estudio de la autoeficacia y el estado de salud, permitiran en un futuro
la planificacion de intervenciones de tipo educativo que conduzcan a
mejorar las practicas de autocuidado tanto a nivel personal como a nivel
institucional, y por lo tanto a modificar de manera eficaz el estado de
salud bucodental no sélo de los alumnos, sino también de sus familiares,

amigos y pacientes.

Asimismo, estos programas basados en la autoeficacia pueden contribuir
a la mejora del apego a los tratamientos. Cabe mencionar que no solo es
importante que las personas tengan conciencia respecto a las conductas
gue se desarrollan al no seguir practicas eficaces de autocuidado, sino
también es necesario que conozcan el grado de confianza que tienen en
si mismas y sepan cual es su capacidad para cuidar la salud. De ésta
manera se podran comprometer a no faltar a las citas, a realizar ciertas
actividades con las indicaciones tal cual el profesional se las pide, usar el
medicamento adecuado sin suspender por falta de compromiso, seguir

una dieta, evitar habitos nocivos, etc.

El estudio del impacto de las variables psicologicas sobre las practicas de
autocuidado es prioritario, puesto que cada dia la practica odontologica
debe dirigirse mas a la prevencién. La evaluacion de los servicios
odontolégicos que demanda la poblacion, se utiliza para conocer los
cuidados y necesidades de salud bucal individual. De ésta manera
entonces no solo se requieren datos e indicadores acerca del estado de
salud personal, sino de los factores que determinan las practicas de
cuidado e higiene. Con estos datos nosotros como profesionales y
alumnos podremos incrementar los conocimientos y modificar

comportamientos para beneficio colectivo y personal.
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OBJETIVOS

General:
v' Determinar la asociacion entre el nivel de autoeficacia y el estado
de salud bucodental en alumnos de primer ingreso que asisten a la

Facultad de Odontologia durante el 2012.

Especificos:
v ldentificar si existe diferencia entre el nivel de autoeficacia por sexo
en un grupo de alumnos de primer ingreso que asisten a la

Facultad de Odontologia durante el 2012.

v ldentificar si existe asociacion entre el nivel de autoeficacia y la
condicion de higiene bucal evaluada a través del indice de Higiene
Oral Simplificado, en un grupo de alumnos de primer ingreso que
asisten a la Facultad de Odontologia durante el 2012.

v Identificar si existe asociacion entre el nivel de autoeficacia y la
presencia de caries en un grupo de alumnos de primer ingreso que

asisten a la Facultad de Odontologia durante el 2012.
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HIPOTESIS

o H1: Existe asociacion entre el nivel de autoeficacia y la condicion
de higiene bucal en un grupo de alumnos de primer ingreso que asisten a

la Facultad de Odontologia durante 2012.

o HO1l: No existe asociacion entre el nivel de autoeficacia y la
condiciéon de higiene bucal en un grupo de alumnos de primer ingreso

que asisten a la Facultad de Odontologia durante 2012.

o H2: Existe asociacion entre el nivel de autoeficacia y la presencia
de caries en un grupo de alumnos de primer ingreso que asisten a la

Facultad de Odontologia durante 2012.

o HO2: No existe asociaciéon entre el nivel de autoeficacia y la
presencia de caries en un grupo de alumnos de primer ingreso que

asisten a la Facultad de Odontologia durante 2012.

MATERIALES Y METODO:

Tipo de estudio: Transversal.

Universo de estudio: Aproximadamente 600 alumnos de primer ingreso

gue asisten a la Facultad de Odontologia de la UNAM durante 2012.
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Seleccion y tamafio de muestra:

El tamafio de muestra calculado fue de 185 estudiantes utilizando la

férmula de las proporciones bajo los siguientes supuestos:
Nivel de confianza: 95%.

Nivel de significancia: 95%

Z=1.96

Proporcion esperada de autoeficacia: 50%.

Varianza: 0.25

Precision: 6%.

N=600

Sin embargo, se aument6 a 200 considerando una tasa de no respuesta
del 2%.

La seleccion se llevo a cabo por conveniencia.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:
e Alumnos que se encontraron inscritos en primer afio en la Facultad
de Odontologia en el periodo 2012-2013.

e Alumnos que desearon participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Alumnos portadores de aparatologia ortodoncica.
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Variables:

Nombre: Se registré el nombre completo de cada persona empezando por
el apellido paterno, materno y nombre (s), de acuerdo a lo reportado por

el entrevistado.

Edad: Se registré el nUmero de afios y meses cumplidos que reporto el

sujeto al momento del interrogatorio.

Fecha de nacimiento: Se registro el dia, mes y afio de nacimiento de

acuerdo a lo reportado por cada entrevistado al momento de ser

interrogado.

Sexo: Se registr6 como Masculino o Femenino segun lo observado por el

examinador durante el interrogatorio.

Ingreso actual familiar: Cualquier tipo de ingreso monetario recibido

(pensiones, rentas, seguros, gasto, sueldo, etc.) durante un mes,
expresado en pesos. La informacion se obtuvo por interrogatorio directo
registrandose como: menos de $1000, de $1000 a $3000 y mas de
$3000.

Derechohabiencia: Derecho a recibir atencién por parte de alguna

institucion de salud del sector publico. La informaciéon obtenida por
interrogatorio directo se registr6 como: ISSSTE, IMSS, PEMEX, DIF,

Servicio de bancos, otros, no sabe.

25



Utilizacién de servicios dentales: Esto es el uso de cualquier tipo de

servicio dental durante los ultimos doce meses. Esta informacién se

obtuvo por interrogatorio directo y se registr6 como Si o No.

Tipo de servicio dental: Es el caracter del servicio que recibid. Esta

informacion se obtuvo por interrogatorio directo y se registr6 como
1) Pdblico 2) Privado

Motivo de atencién dental: Es la causa por la que se hizo uso de cualquier

tipo de servicio dental durante los ultimos doce meses. La informacién se

obtuvo por interrogatorio directo a través de la siguiente pregunta abierta:

¢ Por qué motivo?

Motivo para no recibir atencidén dental: Es la causa por la cual no se hizo

uso de cualquier tipo de servicio dental durante los Ultimos doce meses.
La informacion se obtuvo por interrogatorio directo a través de la siguiente

pregunta:

Si no has acudido a recibir atencién dental en el ultimo afio ¢ Por

gué motivo no lo has hecho?

Conocimientos sobre frecuencia y métodos de higiene bucal: Es el nivel

de discernimiento y diferenciacién con respecto a aspectos de frecuencia
y meétodo de higiene bucodental. La informacion se obtuvo de forma

directa a través de las siguientes preguntas abiertas:
¢, Cuantas veces en un dia debe una persona limpiar sus dientes?

¢, Qué auxiliares de higiene bucal conoces?
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Practicas de autocuidado respecto a la frecuencia y métodos de higiene:

Son las actividades que se realizan con los métodos y frecuencia de
limpieza dental. La informacién se obtuvo por interrogatorio directo

mediante las siguientes preguntas, algunas de las cuales seran abiertas:
¢, Cuantas veces al dia te cepillas los dientes?
¢Con qué los limpias?

¢En qué momento del dia los cepillas?

Actitud respecto a la higiene: Se entiende como actitud, a aquella

disposicion para actuar selectivamente en una forma determinada, es una
forma de motivacion social que predispone la accién de un individuo hacia
determinados objetivos 0 metas, en éste caso respecto a la adquisicion de
acciones y habitos encaminados al mantenimiento de la salud bucal. Se

obtuvo la informacion por medio de la siguiente pregunta:

¢ Por qué crees que es importante cuidar los dientes?

Actitud respecto a las visitas al dentista: Se entiende como actitud,

aquella disposicién para actuar selectivamente en una forma determinada;
es una forma de motivacion social que predispone la acciébn de un
individuo hacia determinados objetivos o metas, en éste caso respecto a
la asistencia al dentista. La informacion se obtuvo a través de la siguiente

pregunta:

¢, Cudles son los obstaculos principales a los que se enfrenta una

persona para acudir al dentista?

Autoeficacia: La autoeficacia es la autopercepcion respecto a la
capacidad de desempefar acciones de una cierta forma y de poder
alcanzar metas. Es la creencia personal de las habilidades que se tienen

para ejecutar tareas requeridas para manejar situaciones previstas. Se

27



registr0 de acuerdo a los criterios utilizados por Judith Baller, Ralf
Schwarzer y Matthias Jerusalem en 1993 los cuales se encuentran

descritos en el anexo 2.

Sintomatologia depresiva: Es un sindrome caracterizado por una tristeza

profunda y por la inhibicion de las funciones psiquicas, a veces con
trastornos neurovegetativos'®. La depresién no es un constructo universal
ni estatico, sino que tiene influencia sociocultural en su expresion e
interaccion con la edad y el sexo de los individuos. Se registré de acuerdo
a los criterios utilizados por Radloff*® los cuales se encuentran descritos

en el anexo 3.

Caries dental: Es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la

destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la
desmineralizacion provocada por los acidos que genera la placa
dentobacteriana’®. Se registr6 de acuerdo a los criterios utilizados por la
OMS para el CPOD y ceod’’ los cuales se encuentran descritos en el

anexo 3.

Placa dentobacteriana: Es la acumulacion heterogénea de una comunidad

microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz
intercelular de polimeros de origen salival y microbiano*®. Se registré de
acuerdo a los criterios utilizados por la OMS para el indice de Higiene

Oral Simplificado (IHOS)*® que se encuentra descrito en el anexo 4.
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Métodos de recoleccion de la informacion:

Se seleccion6 a los grupos de primer afio que participaron,
posteriormente se trato con el profesor titular para que otorgara el permiso

de trabajar con sus alumnos.

Se visitd a los grupos para explicarles el motivo de la encuesta y la
importancia de su colaboracion, posteriormente se solicitd firmar la carta
de consentimiento informado para corroborar su deseo de participar de
manera voluntaria, y dos entrevistadoras previamente estandarizadas
aplicaron un cuestionario acerca de la autoeficacia general, asi como de

conocimientos y practicas de higiene bucodental.

El cuestionario consté de dos fases: la primera fue una serie de preguntas
relacionadas a los datos personales y generales de cada individuo, las
practicas de autocuidado referentes a la frecuencia y método de higiene,
asistencia al dentista, motivos de asistencia al consultorio dental, motivos
de falta de atencién en el consultorio dental, la actitud ante la higiene
personal y la actitud ante las visitas al consultorio dental. La segunda
fase fue la de exploracién clinica en donde se evalué el indice de higiene
oral y caries dental.

Durante ésta fase, dos examinadores previamente estandarizados
realizaron los apartados clinicos de CPOD e IHOS mediante el uso de
una sonda tipo OMS, un espejo de nimero 5 y unidades dentales con luz

artificial.

Método de registro de la informacion:

La informacién se recolectd en formatos especiales, que posteriormente
fueron capturados en una base de datos elaborada en Epidata vs 3.5 y

finalmente se analizaron en el paquete estadistico SPSS vs 20.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se llevd a cabo un andlisis descriptivo para las variables
sociodemograficas.

Para verificar la asociacion entre conocimientos, actitudes y practicas con
autoeficacia, se utiliz6 un andlisis de X2 asi como para evaluar la
asociacion entre las categorias de autoeficacia por item con las
categorias de higiene (IHOS).

Ademas se llevo a cabo un analisis de ANOVA para identificar diferencias

entre la media de CPOD por categoria de autoeficacia.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, esta investigacion se clasifica dentro de las de
riesgo minimo, sin embargo se presentd un consentimiento informado
(Anexo 6), dando a cada participante, la libertad de negarse a responder
a cualquier pregunta o a continuar su participacion. Todas las respuestas

fueron confidenciales.

RECURSOS.
Humanos Materiales
Dos 1 computadora con software como SPSS, y Epidata.
examinadores 260 formatos de encuesta.
previamente 260 lapices.
estandarizados. 120 sondas tipo OMS.
120 espejos de numero 5.
Dos unidades dentales con luz artificial.
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RESULTADOS

Se entrevistaron 200 alumnos, la media de edad general fue de
18.87+1.65 afios, para el sexo masculino de 19.21+2.26 afios y para el

femenino de 18.75%1.35 anos.

En cuanto al ingreso mensual, 50.9% de los hombres reporté percibir de
$1000 a $3000 pesos, mientras que en las mujeres el 55.8% perciben
méas de $3000 pesos. Respecto a la atencién médica, el 62.3% de
hombres y el 53.7% de mujeres reportaron recibirla, sin especificar si es
una atencion publica o privada. Respecto a la evaluacién de si los
alumnos han asistido a atencién dental por cualquier situacion por lo
menos con 12 meses de antigliedad, el 61.5% de los hombres y el 74.1%

de las mujeres mencionaron haber acudido.

Asimismo, se valoré también el tipo de servicio al cual los alumnos
asisten con mayor frecuencia, ya sea del sector publico o privado. En los
hombres el 67.5% y en las mujeres el 77.8% acudieron al tipo de atencion
privada. No se observé diferencia estadistica significativa en cuanto al
ingreso mensual percibido (X*=1.439, p=.487), la atencion médica
recibida (X?=1.148, p=.284), atenci6n dental en los Gltimos doce meses
(X?= 2.958, p=.085) y el tipo de servicio dental recibido por sexo (X*=
1.724, p=.189). Tabla 1
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Tabla 1. Distribucion de ingresos y servicios con sexo, FO, 2012.

Masculino Femenino Total

Ingreso

n % n % n | %
Menos de $1000 1 1.9 4 2.7 5 2.5
de $1000 a $3000 27 50.9 61 41.5 88 | 44.0
Mas de $3000 25 47.2 82 55.8 107 | 53.5
Total 53 100 147 100 200 | 100
X?=1.439 p=.487
Atencion médica
Si 33 62.3 79 53.7 112 | 56.0
No 20 37.7 68 46.3 88 | 44.0
Total 53 100 147 100 200 | 100
X?=1.148 p=.284
Servicio dental en los ultimos 12 meses
Si 32 61.5 109 74.1 141 | 70.9
No 20 38.5 38 25.9 58 | 29.1
Total 52 100 147 100 199 | 100
X?=2.958 p=.085
Tipo de servicio
Publico 13 325 28 22.2 41 | 24.7
Privado 27 67.5 98 77.8 125 | 75.3
Total 40 100 126 100 166 | 100
X*=1.724 p=.189

32




Dentro de las instituciones que se mencionaron como prestadoras de

servicio dental, se encontraron algunas que pueden ser tanto del sector

publico como privado. Se observé que la mayor cantidad de alumnos
asistieron al ISSSTE (56.6%), en segundo lugar tuvimos al IMSS (24.0%)

y en tercer lugar a otras instituciones no especificadas (10.9%). Tabla 2

Tabla 2. Instituciones que prestan los servicios dentales, FO, 2012.

Institucion Frecuencia Porcentaje
IMSS 31 24.0
ISSSTE 73 56.6
PEMEX 1 0.8
DIF 1 0.8
Servicio de Bancos 1 0.8
Otro 14 10.9
No sabe 8 6.2
Total 129 100

X?=226.58 p<.001
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Respecto a la utilizacion de los servicios dentales se observé que los
principales motivos para asistir a la atencion dental en los alumnos
encuestados fueron el tratamiento de ortodoncia con 26.5%, la limpieza
dental con un 21.8% y la presencia de lesiones cariosas en las piezas
dentarias con un 19.0%. Se observo diferencia estadistica significativa por
motivos de asistencia a la atencién dental (X?=31.000 p<.001).Tabla 3

Tabla 3. Motivos de asistencia a la atencién dental, FO, 2012.

Motivo n %

Caries 28 19.0
Revision 13 8.8
Ortodoncia 39 26.5
Limpieza 32 21.8
Dolor 11 7.5
Otros 24 16.3
Total 147 100
X?=31.000 p<.001
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Por el otro lado los motivos mas frecuentes que los alumnos mencionaron

para no asistir a recibir atencién dental fueron porque estos no lo

consideraron necesario en un 10.5% o por falta de tiempo en un 7.5%. Se

reportaron datos estadisticamente significativos por parte de la no

asistencia a la atencién dental (X>=35.81 p<.001) Tabla 4.

Tabla 4. Motivos de no asistencia a la atencion dental, FO, 2012.

Motivo de inasistencia n %

No era necesario 21 10.5
Falta de tiempo 15 7.5
Falta de dinero 5 2.5
Falta de interés 5 2.5
Otros 9 4.5
Total 145 100

X?=35.81 p<.001

35



En cuanto a los conocimientos de frecuencia y los métodos de higiene

bucal pudimos observar que los alumnos mencionaron que el numero de

veces los cuales una persona debe cepillar sus dientes fue de 3 veces al

dia con 77.0%. Se observaron datos estadisticamente significativos en

cuanto a la frecuencia en el cepillado dental por dia (X*=901.15

Tabla 5.

Tabla 5. Frecuencia de cepillado dental en un dia, FO, 2012.

p<.001)

Veces al dia de n 05
cepillado

Tres veces 154 77.0
Menos de tres veces 17 8.5
Otros (después de cadal 29 14.5
alimento)

Total 200 100

X?=901.15 p<.001

36



Los auxiliares de higiene que los alumnos reportaron conocer con mayor

frecuencia fueron el hilo dental con 47.5% y el enjuague bucal con 36.0%.

Se reportaron datos estadisticamente significativos en cuanto a los

auxiliares de higiene dental conocidos (X*=377.32 p<.001).Tabla 6

Tabla 6. Auxiliares de higiene dental conocidos, FO, 2012.

Auxiliares de higiene n %

Hilo 95 47.5
Enjuague 72 36.0
Cepillo 8 4.0
Pasta 11 55
Otros 14 7.0
Total 200 100
X?=377.32 p<.001
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Refiriéndonos al numero de veces al dia que las personas se cepillan los

dientes se observo que lo hacen con mayor frecuencia dos veces en un

48.0% vy tres veces en un 40.0%. Se encontraron datos estadisticamente

significativos (X?=309.94 p<.001) Tabla 7.

Tabla 7. Nomero de veces que realizan el cepillado dental, FO, 2012.

Veces al dia n %
Otros 12 6
Dos 96 48
Tres 80 40
Cuatro 12 6
Total 200 100

X?=309.94 p<.001
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Hablando de los instrumentos, auxiliares o aditamentos de la higiene

bucal los alumnos reportaron utilizar para realizar la limpieza dental con

mayor frecuencia el cepillo y la pasta en un 53.5% y con la menor

frecuencia el cepillo y el enjuague bucal con un 9.0%. Se reportaron datos

estadisticamente significativos (X*=179.60 p<.001) Tabla 8.

Tabla 8. Aditamentos utilizados para realizar el cepillado dental, FO,

2012.

Con que los limpian n %

Cepillo y pasta 107 53.5
Cepillo e hilo 29 14.5
Cepillo y enjuague 18 9.0
Cepillo 46 23.0
Total 200 100

X?=179.60 p<.001
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Los momentos del dia con mayor predileccion para realizar el cepillado

dental reportados por los alumnos fueron después de los alimentos por el

50% de los entrevistados y con menor predileccion fue so6lo en la noche

con el 2.5%. Se encontraron datos estadisticamente significativos

(X*>=80.10 p<.001) Tabla 9.

Tabla 9. Momento del dia en el que realizan el cepillado dental, FO,

2012.

Momento del dia n %

Antes de bafiarme, 22 11.0
desayuno, comida Yy

cena

Después de los 100 50.0
alimentos

Mafana y noche 73 36.5
Solo en la noche 5 25
Total 200 100

X?=80.10 p<.001
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La importancia de cuidar los dientes segun los alumnos que se presentd

con mayor frecuencia fue por salud con 51.0% ya que mencionan que es

un conjunto para mantener una buena salud general en el cuerpo, la

importancia con menos frecuencia fue so6lo por mantener una buena

higiene con 8.0%. Se reportaron datos estadisticamente significativos

(X*=395.20  p<.001).Tabla 10

Tabla 10. Importancia que se cree tiene el cuidado de los dientes, FO,

2012.

Importancia n %
Caries 5 2.5
Higiene 16 8.0
Salud 102 51.0
Alimentacion 21 10.5
Estética 20 10.0
Otros 36 18.0
Total 200 100

X?=395.20  p<.001
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Respecto a los obstaculos que fueron los principales a los que se enfrentd

una persona para acudir al dentista segun los entrevistados fueron el

dinero con 53.0% y miedo 24.5%, el obstaculo que se presentd con menor

frecuencia fue la cultura o educacion con un 8.0%. Se reportaron datos

estadisticamente significativos (X*=640.00 p<.001). Tabla 11

Tabla 11. Obstaculos a los que se enfrenta una persona para acudir

al dentista, FO, 2012.

Obstaculos n %

Miedo 49 24.5
Dinero 106 53.0
Tiempo 13 6.5
Cultura/educacion 6 3.0
Dolor 11 55
Otros 15 7.5
Total 200 100

X?=640.00 p<.001
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Resultados descriptivos sobre autoeficacia y depresion.

Los resultados de la escala muestran que el puntaje minimo obtenido fue

de 22 y el maximo fue de 40 con una media de 34.4 £3.9 puntos.

En cuanto a la distribucion de autoeficacia por sexo, se observd que
42.3% de los hombres presentaron un nivel alto de autoeficacia, mientras
que en las mujeres el mayor porcentaje se encontré en el nivel bajo
40.1%. Sin embargo, aunque en los hombres se observé una mayor
autoeficacia, no se observé diferencia estadistica significativa en cuanto

a la distribucién de autoeficacia por sexo (X?=5.177, p=.075). Tabla 12

Tabla 12. Distribucion de autoeficacia por sexo, FO, 2012.

Calificacion de Masculino Femenino Total
autoeficacia

Autoeficacia baja 12 23.1 59 40.1 71 35.7

Autoeficacia media 18 34.6 44 29.9 62 31.2

Autoeficacia alta 22 42.3 44 29.9 66 33.2

Total 52 100 147 100 199 100

X?=5.177 p=.075
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En cuanto a la escala de sintomatologia depresiva, se observo que el
mayor porcentaje de datos depresivos en nivel bajo se presenté en los
hombres con un porcentaje de 39.6%, mientras que en las mujeres, éste
porcentaje correspondi6 a 38.8%. El porcentaje de sintomatologia
depresiva en nivel alto en los hombres correspondié a 34.0% mientras
que en las mujeres fue de 27.2%. No se observé diferencia estadistica
significativa con respecto a la sintomatologia depresiva por sexo
(X?=1.322, p=.516). Tabla 13

Tabla 13. Distribuciéon de depresion con sexo, FO, 2012.

Sintomatologia de  Masculino Femenino Total
depresion

n % n % n %
Baja 21 39.6 57 38.8 78 39.0
Media 14 26.4 50 34.0 64 32.0
Alta 18 34.0 40 27.2 58 29.0
Total 53 100 147 100 200 100

X?=1.322 p=.516
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Apartado de variables clinicas por autoeficacia y depresion.

Al revisar la relacion existente entre la autoeficacia y los sintomas
depresivos, se observo que 42.4% de las personas con un nivel alto de
autoeficacia presentaron sintomatologia depresiva baja, mientras que
35.5% de las personas que reportaron una autoeficacia media,
presentaron sintomatologia de depresion baja. Por ultimo, el 38.0% de las
personas que presentaron una baja autoeficacia, coincidieron con una
sintomatologia depresiva baja. No se observo diferencia estadistica
significativa con respecto a la relacion entre autoeficacia y depresion
(X?=3.843, p=.428). Tabla 14

Tabla 14. Relacion entre autoeficacia y depresién, FO, 2012.

Depresion Autoeficacia | Autoeficacia | Autoeficacia Total
baja media alta
n % n % n % n %
Baja 27 38.0 22 35.5 28 42.4 | 77 | 38.7

sintomatologia

Media 19 26.8 21 33.9 24 36.4 | 64 | 32.2
sintomatologia

Alta 25 35.2 19 30.6 14 21.2 | 58 | 29.1
sintomatologia

Total 71 100 62 100 56 100 | 199 | 100

X?=3.843 p=.428
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Respecto a los resultados del indice de dientes cariados, perdidos y
obturados, debemos aclarar que se establecioé una division en dos grupos,
de acuerdo a lo recomendado por la OMS para identificar grupos con un
bajo nivel de caries (de cero a tres dientes) y el grupo con alto nivel de
caries (mayor a tres dientes); por lo tanto, la distribucion del CPOD por
nivel de autoeficacia mostré que 36.2% de las personas que tuvieron un
CPOD mayor a 3 reportaron una baja autoeficacia, mientras que 36.1%
para los que tuvieron 3 o0 menos dientes cariados, perdidos u obturados
se encontraron en un nivel alto de autoeficacia. No se encontro diferencia
estadistica significativa con respecto a la relacién entre el CPOD vy el nivel

de autoeficacia de los alumnos (X?=.467, p=.792). Tabla 15

Tabla 15. Relacion de autoeficacia con CPOD, FO, 2012.

Calificacion de Codificacion CPOD Total
R 3 0 menos Mas de 3

n % n % n %
Autoeficacia baja 25 34.7 46 36.2 71 35.7

Autoeficacia media 21 29.2 41 32.3 62 31.2

Autoeficacia alta 26 36.1 40 315 66 33.2

Total 72 100 127 100 199 100

X?=.467 p=.792
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En cuanto a la relacion entre el IHOS y el nivel de autoeficacia en los
alumnos pudimos apreciar que al presentar los alumnos una autoeficacia
alta de 43.8% mostraron una buena higiene oral. Para el grupo que
reporté una autoeficacia media 55.6% también mostraron un IHOS pobre,
mientras que en la autoeficacia baja el 44.9% de los alumnos reportaron
un IHOS regular. En la tabla se encontr6 diferencia estadistica
significativa con respecto a la relacion entre el IHOS y el nivel de
autoeficacia que reportaron los alumnos de la FO (X?=13.886, p=.008).
Tabla 16

Tabla 16. Relacion entre autoeficacia e IHOS, FO, 2012.

Autoeficacia IHOS Total
Buena Regular Pobre
n % n % n % n %
Baja 29 30.2 31 44.9 2 22.2 62 35.6
Media 25 26.0 25 36.2 5 55.6 55 31.6
Alta 42 43.8 13 18.8 2 22.2 57 32.8
Total 96 100 69 100 9 100 | 174 | 100

X?=13.886 p=.008
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Con respecto a la relacion entre la sintomatologia de depresion y el IHOS,

se pudo observar que el 42.7% de los alumnos que reportaron un buen

IHOS, reportaron una baja sintomatologia de depresion. En un IHOS

regular se reportd 40.0% de alumnos con una baja sintomatologia de

depresion, mientras que en el IHOS bajo el 44.4% de los alumnos

presentaron tanto media y alta sintomatologia de depresién. No se

encontré diferencia estadistica significativa con respecto a la relacion

entre la sintomatologia de depresiéon y el IHOS (x°=6.199, p=.185). Tabla 17

Tabla 17. Relacion entre depresion e IHOS, FO, 2012.

Sintomatologia IHOS Total
de Depresion Bueno Regular Pobre

n % n % n % n %
Baja 41 | 42.7 | 28 | 40.0 1 111 70 40.0
Media 33 | 344 | 18 | 25.7 4 44 .4 55 314
Alta 22 | 229 | 24 | 343 4 44 4 50 28.6
Total 96 100 70 100 9 100 175 | 100
X?=6.199 p=.185
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Referente a la distribucion del CPOD por sintomatologia de depresion en
los alumnos de la FO, se observé que 127 personas tienen un CPOD
mayor a 3, de los cuales el 38.6% presentaron sintomatologia baja de
depresion. Para los 73 alumnos que tuvieron 3 o menos dientes cariados
perdidos u obturados el 39.9% se encontré6 en una sintomatologia de
depresion baja. No se encontré diferencia estadistica significativa con
respecto a la relacion entre el CPOD vy la sintomatologia de depresion en
los alumnos de la FO (X?=1.233, p=.540). Tabla 18

Tabla 18. Relacion entre depresion y CPOD, alumnos de la FO, 2012.

Sintomatologia de CPOD Total
depresion 3 0 menos Mas de 3

n % n % n %
Baja 29 39.7 49 38.6 78 39
Media 26 35.6 38 29.9 64 32
Alta 18 24.7 40 31.5 58 29
Total 73 100 127 100 200 100

X?=1.233 p=.540
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DISCUSION.

El estudio de los factores psicolégicos y actitudinales, en cuanto a su
impacto en la salud general y oral de los individuos, ha cobrado una gran
importancia en los ultimos tiempos. Sin embargo, son pocos los estudios
que existen al respecto, de ahi que sea necesario ahondar en la
investigacion que vincule ambos elementos. El presente estudio fue un
intento por aportar evidencias, que permitan el conocimiento en cuanto a
la asociacion de la autoeficacia con el estado de salud bucal
especificamente, utilizando algunos indicadores que se relacionaran
respectivamente con el autocuidado como aquellos referentes a la higiene

oral.

Como sabemos, los procedimientos psicolégicos sirven como medios
para fortalecer las expectativas de eficacia personal, por lo que el
presente estudio se baso en tratar de medir la autoestima, la autoeficacia
general, el grado de conocimiento de los temas relacionados a la higiene
bucal, la atencién que las personas ponen al cuidado personal en cuanto
a la salud dental, el grado de higiene bucal y nivel de depresion. El
problema para medir estos factores o indicadores es que en ellos se
encuentra ambigiedad en la medicién, y su operatividad no es aplicable
a todas las personas ni en todos los ambientes, de ahi la dificultad para
encontrar escalas referentes a la salud bucal que sean aplicables a todo

tipo de personas y a diferentes situaciones particulares.

Los resultados del presente estudio parten de una muestra limitada para
reportar datos con resultados significativos, por lo tanto no pueden ser
inferidos a la poblacién general. Algunos autores™® lo mencionan también
por lo que se recomienda aumentar el numero de sujetos para futuras
investigaciones. Podemos decir que incluso el tiempo para aplicar el
estudio podria ser mas largo y ésto se podria aplicar a otras poblaciones.
Existe una gran diferencia en cuanto a la poblacién general y la poblacion
encuestada puesto que el ambiente en el que se desenvuelven no es lo

1,14,20

mismo para cada persona , esto es lo que modifica las actitudes y las
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acciones personales, por Ilo que recomendamos para futuras
investigaciones que se apliquen a poblaciones diferentes, tanto en rango
de edades, nivel educativo, nivel socioecondmico y tipo de poblacién en la

gue se desenvuelven.

Como podemos observar, los resultados de la escala de autoeficacia
general en el estudio mostraron que la media fue de 34.4 £3.9 puntos.
Mientras que en otro estudio segiin Schwarzer® en la versién alemana la
media es de 27.8+4.5, la media en la versidon costarricense es de
33.2+4.43, y para la version china la media es de 24.56+5.31. Esto podria
deberse al hecho de que son diferentes ambientes y poblaciones; por
ejemplo, las poblaciones estudiadas en los paises de América Latina
responden a una mayor autoeficacia, a diferencia de la de los paises
Europeos y Asiaticos, que muestran una menor autoeficacia que la de los

antes mencionados.

En cuanto a la distribucién de autoeficacia por sexo, en los hombres se
observé una mayor autoeficacia que las mujeres en la cual mostré una
diferencia estadisticamente significativa. De la misma manera® las
mujeres en Hong Kong y Alemania mostraron un porcentaje menor de

autoeficacia que los hombres.

La correlacion obtenida entre los constructos depresion y autoeficacia en
nuestro estudio reportaron, que los alumnos que alcanzaron una alta
autoeficacia se presentaron con una baja sintomatologia depresiva,
cuando la autoeficacia es baja la sintomatologia depresiva es alta.
Concluyendo que mientras mas deprimida se sienta una persona menos
autoeficacia general presentar4d y viceversa. Segun Schwarzer®® la
depresion y la ansiedad son rasgos emocionales negativos que se
asocian negativamente con la autoeficacia. Segtn Luszczynska (2005)*
encontré una correlacion negativa entre la escala general de autoeficacia
con sentimientos negativos. Una alta creencia de eficacia general esta
relacionada con bajos niveles de depresibn en pacientes con

enfermedades cardiovasculares y también a niveles bajos de ansiedad en
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pacientes con enfermedades gastrointestinales. En pacientes con céncer,
los individuos eficaces se mostraron menos deprimidos y menos

cansados.

Respecto a la relacién entre autoeficacia y el IHOS, pudimos observar
gue los alumnos que presentaron una alta autoeficacia reportaron un bajo
indice de higiene oral simplificado dando como resultado una buena
higiene bucal, mientras més alto sea el IHOS, menos autoeficacia
presentaran las personas y su higiene serd deficiente. Comparando con
otros estudios, encontramos que existe relacion entre los constructos
puesto que los alumnos reportaron una alta higiene bucal con un bajo
IHOS presentaron una baja sintomatologia depresiva, al ir aumentando la
suma del IHOS los sintomas aumentaron, sin haber supuesto y

encontrado significancia estadistica.

En el @mbito de la salud, se ha observado, que en la medida que aumenta
la autoeficacia general, también aumenta la autoestima y por lo tanto la
percepcion de bienestar; asi mientras mas confianza tengan las personas
sobre las cosas que puedan hacer y como puedan desempefiarse, mucho
mejor se sienten con ellos mismos y ésto ayuda en su salud general. Cid
(2010) habla de las correlaciones positivas de autoeficacia percibida con
autoestima y estado de salud percibido, argumentando que a medida que
aumenta la autoeficacia general de la poblaciébn estudiada, sea el
ambiente que sea, también aumenta su autoestima y su estado de salud

percibido o percepcién de bienestar.

En cuanto a la asociaciéon entre el CPOD vy la autoeficacia, podemos
observar que a mayor numero de CPOD en los sujetos se tiene una
autoeficacia baja, al momento en que el CPOD disminuye la autoeficacia
aumenta, a pesar de no tener significancia estadistica se observa una
tendencia en cuanto menos dientes cariados, perdidos u obturados las
personas deben tener una alta autoeficacia y viceversa, por lo tanto una

mayor autoestima o percepcion de salud.
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La autoeficacia en el &mbito de la salud, cobra intencion en la prevencion
de las conductas riesgosas y en la promocion de conductas que van en
beneficios de las personas. Dia a dia se hace mas popular la manera de
mejorar el conocimiento y modelar comportamientos en las personas
mediante el texto, como lecturas o instrumentos especificos en cualquier
enfermedad o situacion en la poblacion. Si nos dedicamos a la promocion
y persuasion verbal o escrita, podremos alcanzar buenos modelamientos
y mejores resultados en la percepcion propia ante cualquier situacion
relacionada con la salud, en este caso especificamente a la salud bucal.
El personal dental, segin Syrlaya'® y Kakudate®, puede promover la
autoeficacia dental proporcionando modelos de comportamiento de salud
bucal mediante la persuasion verbal, incluyendo estimulos y dando
retroalimentacion positiva a los pacientes mediante intervenciones
especificas. Concluyendo que la percepcion de autoeficacia determina el
comportamiento de salud bucal y también se asocia con el nivel de
higiene bucal. Al comprobar ésta asociacion, podemos decir que

cumplimos el propésito principal de éste estudio.

Esperamos que éstos nuevos conocimientos obtenidos en la investigacion
nos ayuden a modificar de manera eficaz el estado de salud bucodental
no sélo de los alumnos, sino también de sus familiares, amigos y
pacientes. Primero como profesionales en la consulta privada y después

aplicarlo como instituciones para un mejor servicio a la comunidad.
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CONCLUSIONES

. Aungue se encontro relacion entre el indice de Higiene Oral
y CPOD con la escala de autoeficacia general, esta no pudo ser
demostrada estadisticamente.

o Existe asociacion entre el nivel de autoeficacia general por
sexo, ya que la evidencia mostré que en esta poblacion fue mayor
en las mujeres que en los hombres.

. No se corroboro estadisticamente una relacion directa entre
la escala de autoeficacia general y la escala de sintomas
depresivos.

. Se observo cierta tendencia en la relacion entre sintomas
depresivos y nivel de higiene oral, sin embargo los datos no
mostraron una asociacion estadisticamente significativa.

o Se recomienda continuar el estudio de estas variables en
poblaciones jévenes de distintos ambitos sociales y econdmicos.

Asi como en muestras de poblaciones mas amplias.
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ANEXOS
Anexo 1. Cuestionario

El presente cuestionario tiene como finalidad evaluar algunos aspectos
que intervienen en la conservacion de una buena salud bucal. Los
resultados se utilizaran so6lo con fines de estudio y es totalmente de
caracter confidencial. No hay respuestas buenas o malas, por lo que
siéntete en la confianza de responder verazmente y tomar el tiempo que

consideres necesario. Se agradece de antemano tu participacion.

1 ¢ Cual es tu nombre?:

2 ¢ Cuantos afos tienes? afnos.
3 ¢ Cual es tu fecha de nacimiento? [ 1
4 Sexo: 1) Masculino 2) Femenino 1

5 ¢Cual es el ingreso econémico mensual aproximado que tiene tu

familia? /1
1) Menos de $1000  2) de $1000 a $3000 3) mas de $3000.

6 ¢Recibes atencion médica por parte de alguna institucién de salud del

sector publico? /1
1) Si 2) No

7 Sila recibes ¢ Es alguna de estas? )
1) ISSSTE  2)IMSS  3)PEMEX  4)DIF /|

5) Servicio de bancos 6) otros 7) no sabe
8 ¢ Has utilizado algun servicio dental en los dltimos 12 meses? 1

1) Si 2) No
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9 ¢ Qué tipo de servicio?
1) Publico 2) Privado

10 ¢ Por qué motivo?

11. Si no has acudido a recibir atencion dental en el ultimo afio ¢Por qué

motivo no lo has hecho?

Higiene bucal.
De acuerdo a lo que conoces:

12 ¢ Cuéantas veces al dia debe una persona limpiar sus dientes?

13 ¢ Qué auxiliares de higiene bucal conoces?

14 ¢ Cuéantas veces al dia te cepillas los dientes?

15 ¢ Con qué los limpias?

16 ¢ En qué momento del dia los cepillas?

17 ¢ Por qué crees que es importante cuidar los dientes?

18 ¢Cuales son los obstaculos principales a los que se enfrenta una

persona para acudir al dentista?
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Anexo 2. Cuestionario de autoeficacia®

La escala general de autoeficacia es el instrumento utilizado para esta
investigacion, se hizo la adaptacion al espafiol por BalRdler, J. y Schwarzer,
R. en 1993 para la evaluacion de caracteristicas psicométricas de las
personas de habla hispana. Esta escala se conforma de 10 reactivos con
un puntaje minimo de 10 puntos y un méximo de 40 puntos®®. Las
respuestas son tipo Likert donde la persona responde a cada reactivo de
acuerdo a lo que esta percibe de su capacidad en ese preciso momento.
Las posibles respuestas son: Incorrecto (1 punto); apenas cierto (2
puntos); mas bien cierto (3 puntos) o cierto (4 puntos) 2. En esta escala a

mayor puntaje mayor autoeficacia general percibida.

Respuestas:

1=Incorrecto 2=Apenas cierto 3=Mas bien cierto 4=Cierto

1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque alguien
se me oponga.

2 | Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente.

3 | Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a
alcanzar mis metas.

4 | Tengo confianza en que podria manejar eficazmente acontecimientos
inesperados.

5 | Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones
imprevistas.

6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a
porque cuento con las habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles.

7 | Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo.

8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo
necesario.

9 | Si me encuentro en una situacién dificil, generalmente se me ocurre
gué debo hacer.

10 | Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren
varias alternativas para resolverlo.

57




Parte Il. Autoeficacia:

19 Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero aunque 1
alguien se me oponga

1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto
20 Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente 1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

21 Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a alcanza

mis metas. 1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

22 Tengo confianza en que podria manejar eficazmente acontecimientos

inesperados. 1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

23 Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar situaciones

imprevistas. 1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

24 Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo/a

porque cuento con las habilidades necesarias para manejar situaciones

dificiles. 1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto
25 Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo. 1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

26 Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo

necesario. 1

1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto
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27 Si me encuentro en una situacion dificil, generalmente se me ocurre

qué debo hacer. /1
1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

28 Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me ocurren

varias alternativas de como resolverlo. 1

1) Incorrecto 2) Apenas cierto  3) Mas bien cierto  4) Cierto

59



Anexo 3 Sintomatologia depresiva

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D)
se creod en el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos
(NIMH) en 1997 por Radloff*® con el propésito de identificar los factores de
riesgo asociados con la depresion mediante un instrumento, que a su vez,
pudiera ser aplicado por entrevistadores no especializados a poblaciones
no institucionalizadas'®. Es importante mencionar que esta escala no se
enfoca al diagnéstico clinico, sino que solo proporciona indicadores de
riesgo de esta enfermedad. La escala cuenta con 20 reactivos
representativos de los componentes mas importantes de la sintomatologia

depresiva. Los reactivos quedan agrupados en cuatro apartados:
1) Afecto deprimido
2) Sintomas somaticos
3) Retardo psicomotor
4) Problemas en las relaciones interpersonales®’.

Su aplicacion implica inquirir al entrevistado acerca de la cantidad de dias
durante la semana previa a la aplicacion del instrumento, en que se sintié
como lo indica cada uno de los 20 reactivos de la escala’®. Las categorias
de respuesta son: 1= ningun dia; 2= de uno a dos dias; 3= de tres a
cuatro dias; y 4= de cinco a siete dias. Las categorias de respuesta para
los reactivos de afecto positivo, se recodifican en el orden inverso. El
puntaje total de la escala es la sumatoria de los puntos de los 20
reactivos, que tiene un rango de 0 a 60%°.
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PARTE lll. DEPRESION:

Las siguientes afirmaciones describen formas en que la gente actia o se

siente. Por favor lee cada una y circula el nUmero de dias que te sentiste

asi en la ultima semana. Marca una sola respuesta por inciso, si estas

inseguro has tu mejor estimacion.

Numero de
dias

Durante la semana pasada: 0 I- 13 |5

2 |4 |7
Me molestaron muchas cosas que generalmente nome |1 2 |3 |4
molestan
No tenia hambre, no tenia apetito 1 2 |3
Sentia que no podia quitarme la tristeza ni con la ayuda | 1! 2 |13 |4
de mi familia o amigos/as
Sentia que era tan bueno/a como los demas 1 2 |3 |4
Tenia dificultad para concentrarme en lo que estaba 1 2 |3
haciendo
Me senti deprimido/a 1 2 |3
Senti que todo lo que hacia me costaba mucho 1 2 |13 |4
esfuerzo
Veia el futuro con esperanza 1 2 |13 |4
Pensé que mi vida era un fracaso 1 2 |13 |4
Tenia miedo 1 2 |3 |4
Dormi sin descansar 1 2 |3 |4
Estaba feliz 1 2 |3 |4
Platiqué menos de lo normal 1 2 |3 |4
Me sentia solo/a 1 2 |3 |4
Senti que la gente era poco amigable 1 2 |13 |4
Disfruté de la vida 1 2 |3 |4
Lloraba a ratos 1 2 |3 |4
Me sentia triste 1 2 |3 |4
Sentia que no les caia bien a otros/as 1 2 |13 |4
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Anexo 4. indice CPOD/ceod?®

Estado de la denticién

Los criterios para el diagndstico y codificacidén son:

Diente sano: Un diente es considerado sano (cédigo 0) si no muestra
evidencia de caries clinica tratada o sin tratar. Las etapas de la caries que
preceden a la cavitacion, asi como otras condiciones similares a las
primeras etapas de la caries, se excluyen, porque no pueden
diagnosticarse con precision. Asi los dientes con los siguientes defectos,
en ausencia de otros criterios positivos, deben ser codificados como sano:

o Manchas blancas o blanquecinas.

o Decoloracion o manchas rugosas.

o Cavidades pigmentados o surcos Yy fisuras del esmalte, pero no
presentan una base reblandecida perceptible, esmalte socavado, o
reblandecimiento de las paredes.

o Areas obscuras, brillantes, duras y fisuras del esmalte de un diente
con fluorosis de moderada a severa.

o En caso de lesiones dudosas se registrara el diente como sano.

Diente cariado: Se considera que la caries (cédigo 1) estd presente

cuando una lesiébn en un surco, o fisura o sobre una superficie lisa
(vestibular, lingual) presenta tejido reblandecido perceptible en la base,
esmalte socavado o una pared reblandecida. También deben ser incluidos
en esta categoria los dientes con restauracion temporal. En las caries
proximales el examinador debe asegurarse de que la sonda penetre en la
lesion. Cuando exista alguna duda, no debe registrarse la caries como

presente.
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Diente obturado con caries: Un diente es catalogado como obturado con

caries (cbdigo 2) cuando contiene una 0 mas restauraciones permanentes
y una 0 mas areas cariadas. No se hace distincién alguna entre caries
primaria y secundaria, esto es, aunque una lesidon esté o no asociada

fisicamente con la(s) restauracion(es).

Diente obturado sin caries: Los dientes son considerados como obturados

sin caries (codigo 3) cuando estdn presentes una 0 mas restauraciones
definitivas y cuando no hay caries secundarias (recurrentes) y otras areas
del diente con caries primaria. Se consideran también en esta categoria
los dientes con corona colocada debido a caries previa. Un diente al cual
se le ha colocado una corona por otras razones, no relacionadas a caries,
por ejemplo, por trauma o por soporte de proétesis, se codifica como

soporte de prétesis o corona especial con el namero 7.

Diente perdido debido a caries: Esta categoria es usada tanto para

dientes temporales como permanentes, extraidos por caries (codigo 4).
Para la denticién temporal este codigo debe ser aplicado sélo en sujetos
que estan en una edad en la que la exfoliacion normal no explica su
ausencia. En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre
dientes no erupcionados (codigo 8) y dientes extraidos. El conocimiento
basico de la cronologia de la erupcién dentaria, el estado del diente
contralateral correspondiente, la apariencia de la cresta alveolar en el
area del espacio dentario en cuestion, y el estado de caries de otros
dientes en relacién a la caries dental, pueden proporcionar pistas Utiles
para hacer un diagndstico diferencial entre los dientes no erupcionados y
los extraidos. Se debe enfatizar que el cédigo 4 no debe ser usado para
los dientes considerados ausentes por cualquier otra razén que no sea

caries.
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Diente permanente perdido por otras razones: Este cédigo se usa para

dientes permanentes considerados como ausentes por razones
congénitas o extraidos por razones ortodéncicas, o debido a un trauma,
etc. (cédigo 5). Esta clasificacion también se wusa para dientes
permanentes considerados como extraidos debido a enfermedad
periodontal.

Fisura obturada: Se usa este cddigo par dientes en los que un sellador de
fisura ha sido colocado en la superficie oclusal, o para dientes en los que
la fisura oclusal ha sido preparada para resina (codigo 6). Si un diente con

sellador esta cariado, debe ser codificado con el codigo 1 (cariado).

Soporte de puente 0 corona especial: Se usa este codigo para indicar que

un diente forma parte de una protesis fija, es decir es un soporte de
protesis. Este codigo también puede usarse para coronas colocadas por
otras razones que no sean caries. Los dientes faltantes sustituidos por un

puente se codifican con los codigos 4 6 5, como otros dientes perdidos.

Diente _no erupcionado: Esta clasificacion se restringe a dientes
permanentes y se usa s6lo para un espacio dental con un diente
permanente no erupcionado pero sin presencia del diente temporal.
Desde luego, los dientes clasificados como no erupcionados se excluyen
de todas las estadisticas relacionadas con caries.

Dientes excluidos: Se usa este codigo para cualquier diente que no pueda

ser examinado.
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CODIGO SITUACION

0 Satisfactoria, diente sano

Diente cariado

Diente obturado con caries

Diente obturado sin caries

Diente perdido debido a caries

Diente perdido por otras razones

Fisura obturada

Soporte de puente, corona especial

Diente sin erupcionar

O©| 00 N O O b W N =

No registrado o excluido

[ERN
o

Traumatismo (fractura)

indice de dientes cariados, perdidos y obturados (cpod).

El indice CPOD describe la cantidad-prevalencia- de la caries dental en
un individuo. El indice CPOD es un medio para expresar numéricamente
la prevalencia de caries y se obtiene al calcular el nimero de dientes (D)
cariados (C), perdidos (P) y obturados (O). Se usa para obtener una
estimacion ilustrada de cuanto de la denticion, hasta el dia del examen, se

ha afectado por la caries dental.

Se calcula para 28 dientes permanentes si se excluyen los terceros
molares o para 32 dientes si se usa la recomendacion de la OMS. Se
contabilizan: el niumero de dientes con lesiones cariosas (no se incluye la
lesion incipiente), el nimero de dientes que han sido extraidos, y los
dientes con obturaciones o coronas. Para la denticion primaria, que
consiste de un maximo de 20 dientes, la designacidn correcta es ceod en

la que la “e” indica diente extraido.
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Componente cariado: incluye todos los dientes clasificados con el cédigo
ly?2.

Componente perdido: comprende los dientes con el cédigo 4 en

individuos menores de 30 afios de edad y los dientes codificados 4 y 5

para individuos de 30 afios y mayores.

Componente obturado: contiene sélo los dientes con codigo 3.
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Anexo 5. indice de Higiene Oral Simplificado®’
Greene y Vermillion?® (1960) crearon el indice de higiene oral simplificado.
Este permite valorar de manera cuantitativa los diferentes grados de

higiene bucal. Para ello se miden dos aspectos:

e La extension coronaria de placa dentobacteriana (PBD)

e La extension coronaria de célculo supragingival.

Se examinan seis superficies: en la porcion anterior, la superficie labial del
incisivo central superior derecho (11) y del incisivo central inferior
izquierdo (31); en caso de faltar alguno de estos, se tomara en cuenta los
dientes centrales del lado opuesto (21 6 41). En la porcién posterior, se
examinan las superficies vestibulares de los primeros molares superiores

y las superficies linguales de los primeros molares inferiores.

IHOS
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Diente |16V |11L | 26V | 36L

31V | 46L | Total | Promedio

Placa

Célculo

Se asignan valores de acuerdo con los puntajes de los residuos y calculo.

Los datos de cada persona o de una comunidad pueden obtenerse al

calcular las medias del indice y los resultados se valoran segun la

siguiente escala:

e 0.0-1.2 Buena higiene bucal.
e 1.3-3.0 Regular higiene bucal.
e 3.1-6.0 Mala higiene bucal.

|

3

placa

J
RN WA )

7
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VALOR | CRITERIOS PARA PLACA

0 No hay presencia de PDB o manchas.

1 Restos blandos que cubren no mas de un tercio de la superficie
dental expuesta o presencia de manchas extrinsecas sin restos
blandos a pesar del area cubierta.

2 Restos blandos que cubren mas de un tercio pero menos de
dos tercios de la superficie dental expuesta.

3 Restos blandos que cubren mas de dos tercios de la superficie
dental expuesta.

VALOR | CRITERIOS PARA CALCULO

0 No hay presencia de calculo.

1 Presencia de célculo supragingival que cubre no mas de un
tercio de la superficie dental expuesta.

2 Presencia de calculo supragingival que cubre mas de un tercio
pero menos de dos tercios de la superficie dental expuesta o la
presencia de puntos individuales de célculo subgingival
alrededor de la porcién cervical del diente 0 ambos.

3 Célculo supragingival que cubre mas de dos tercios de la

superficie dental expuesta o la presencia de una banda continua
de célculo subgingival alrededor de la porcién cervical del diente

0 ambos.
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Anexo 6 Carta de consentimiento informado

El presente cuestionario tiene como finalidad evaluar algunos aspectos
qgue intervienen en la conservacion de una buena salud bucal y las
caracteristicas psicométricas de las personas en relacion a la

autoeficacia.

En el estudio participaran alumnos de primer ingreso de la Facultad de
Odontologia en el periodo escolar 2012-2013, que estén dispuestos y
acepten participar en la encuesta.

La participacion en la encuesta es contestar los cuestionarios y permitir
una exploracion bucal. El tiempo total de la encuesta dependera de la
velocidad para responder 32 preguntas hechas por el entrevistador. La
revisién bucal se llevara a cabo con una sonda periodontal y un espejo

bucal estériles.

Los resultados se utilizaran solo con fines de estudio y es totalmente de
caracter confidencial; por lo tanto no hay costo de este ni se recibira

ningun beneficio.

Es un ejercicio de caracter voluntario por lo que negarse a presentarlo es

totalmente su derecho. Si hay dudas favor de preguntar al encuestador.

Acepto participar en el estudio

Fecha:

Nombre y firma de autorizacion
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