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RESUMEN

_En esta investigacién se comparé la eficacia de dos procedimientos, uno con-

ductual y ofro educativo, en el desarrollo de hdbitos de higiene dental (cepillado
dental) en la escuela. En el experimento 30 alumnos de segundo curso de
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E.G.B. fueron divididos en tres grupos (g. de educacion para la salud dental, g.
de intervencion conductual, y g. control). El grupo de intervencién conductual
obtuvo mejores resultados que los restantes, siendo el tinico en que mejoré sig-
nificativamente la higiene dental de los sujetos. Se discuten los problemas plan-
teados en la aplicacion de la intervencion y en el mantenimiento de los resulta-
dos, y se sefialan las orientaciones de la investigacién futura.

ABSTRACT

In this study the effectiveness of two procedures, one behavioral and one educa-
tional, was compared in the development of dental hygiene habils (tooth-brics-
hing) in the school. The experiment involved 30 second grade primary school
students divided into three groups: dental health education, behavioral interven-
tion and controls. The behavioral intervention group obtained belter results than
the other two, and was the only group in which dental hygiene improved signifi-
cantly. Problems related to the application of this intervention and the mainte-
nance of results are discussed and future directions for investigation are indica-
ted.

KEY WORDS:

Behavioral dentistry, dental hygiene skills, toothbrushing, dental health education,
behavioral intervention, primary school students.
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INTRODUCCION

La placa bacteriana es el principal factor etiolégico de dos de las enferme-
dades dentales més extendidas e importantes: la caries dental y la enfermedad
periodontal (Health Educational Council, 1985; Newburn, 1984; Silverstone,
1978). La prevencién de estas enfermedades estd intimamente ligada al con-
trol y eliminacién de la placa bacteriana dental. Dicha actividad preventiva ha
de ser llevada a cabo por el sujeto de forma continuada, lo que supone la
adquisicién y mantenimiento de ciertas habilidades de higiene dental.

De acuerdo con el Health Educational Council (HEC) (1985), la caries
afecta al 48% de los nifios de 5 afios en los paises occidentales, llegandof a
padecerla el 93% de la poblacién de 15 afios de edad. En Espaiia, se estima
que afecta a un 20% mas de nifios que hace diez afios (Moreno Gonzalez,
Barberfa Leache, Andrés Corada, e Iiiguez Gémez, 1984). La enfermedad
periodontal, por su parte, afecta en algiin grado al 95% de la poblacién adul-
ta (HEC, 1985; Sheiham y Croog, 1981). Estas enfermedades no s6lo afectan
a la salud de los sujetos que las padecen, sino que perjudican notablemente
su economia (tanto en gastos de tratamiento como en horas de trabajo perdi-
das), y su vida personal y equilibrio conductual en los casos mas severos
(Sheiham y Croog, 1981).

La principal medida de prevencién que puede ser llevada a cabo por el
propio individuo es el control mecénico de la placa, o lo que es lo mismo,
actuar, utilizando un cepillo o seda dental, sobre el depésito bacteriano de la
superficie del diente, evitando su formacién o elimindndolo (Echevarria Gar-
cia, 1978; Malva Alonso y Rioboo Garcia, 1981; Moreno Gonzalez et al,,
1984; Silverstone, 1978). Para que sea eficaz en la prevencién de la caries, el
cepillado dental debe ser realizado aplicando un dentifrico que contenga flior
(Burt, Haugejorden, Hein, Horowitz, Hunter, Morrison, O’Brien-Moran, y
Stam, 1984; HEC, 1985; Newburn, 1984).

La utilizacién adecuada y diaria de un cepillo de dientes supone la adquisi-
cién de ciertos repertorios conductuales, su generalizacién al hogar del sujeto,
y su mantenimiento. Estos repertorios han sido denominados "habilidades de
higiene dental’, e implican un cambio en el comportamiento de los sujetos.
Precisamente el hecho de que el propio individuo tenga que llevar a cabo la
actividad preventiva se ha considerado un inconveniente que disminuye de for-
ma tgnsiderable su efectividad (Newburn, 1984; Rioboo y Olabarria, 1981; Sil-
verstone, 1978). e : o :

Con el objeto de desarrollar y mejorar las habilidades de higiene dental, y
més concretamente de cepillado dental, se han creado 'y puesto en practica
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gran cantidad de programas. Solo una pequefia parte de estos se han investi-
gado con un minimo de rigor metodologico tanto en el disefio como en la
ejecucion y evaluacion de los resultados. Estos iltimos programas pueden ser
divididos en dos grandes grupos, segiin el modelo subyacente sea un modelo
educativo o conductual. Los programas que han sido desarrollados dentro de
un modelo educativo han utilizado todo tipo de técnicas informativas clésicas
con el objeto de ampliar los conocimientos de los sujetos ¢ intentar influir asi
sobre la conducta de estos (p. €j.: Schiller y Dittmer, 1968), y algunos de ellos
han supuesto la ejecucién -requerida y supervisada en el aula-, de las conduc-
tas de higiene dental (Graves, McNeal, Haefner, y Ware, 1975; Horowitz,
Suomi, Peterson, Vonglesong, y Mathews, 1976), ain cuando estas Gltimas
técnicas no sean puramente educativas. Desde el punto de vista del anlisis
coflductual se han desarrollado varios programas cuyas técnicas principales
han sido el modelado (Murray y Epstein, 1981; Newcomb, 1974; Pinkham y
Stacey, 1975; Zaki y Bandt, 1974), y el manejo de contingencias (Blount y
Stokes, 1984; Iwata y Becksfort, 1981; Lattal, 1969; Martens, Frazier, Hirt,
Meskin, y Proshek, 1973; Stacey, Abbot, y Jordan, 1972; Swain, Allard, y Hol-
born, 1982). Todos estos investigadores, salvo Lattal (1969) y Pinkham y Sta-
cey (1975), utilizaron el nivel de placa dental como indice de la ejecucién de
las habilidades de cepillado dental. Estos procedimientos conductuales han re-
sultado efectivos en el desarrollo de comportamientos eficaces de cepillado
dental, produciendo descensos significativos estadistica y/o clinicamente, del
nivel de placa dental de los sujetos participantes. '

También desde una perspectiva conductual se han desarrollado programas
especiales de entrenamiento en cepillado dental para nifios de corta edad
(Horner y Keilitz, 1975), y sujetos con problemas de destreza motora (Poche,
McCubrey, y Munn, 1982).

Los procedimientos educativos, pese a la amplia aceptacion que tienen en-
tre los profesionales de la salud dental (Gonzalez Giralda, 1983; Moreno
Gonzalez et al, 1984; Rioboo y Olabarrfa, 1981), no han resultado efectivos.
Asi Schiller y Dittmer (1968) no hallaron ningfin efccto apreciable sobre la
higiene oral después de utilizar diversos procedimientos de educacién sanitaria
dental. Igualmente el procedimiento educativo tradicional utilizade por Graves
et al. (1975) no produjo mejores niveles de higiene dental que un tratamiento
de cepillado dental supervisado (donde el control del maestro aseguraba la
realizacién del cepillado), ni consigui6 reducciones clinicamente significativas
de la placa dental. Por otra parte los pocos estudios donde las intervenciones
educativas si han dado lugar a reducciones significativas de los niveles de pla-
ca dental -como consecuencia de la adecuada higiene dental-, no nos permi-
ten afirmar que los resultados obtenidos sean debidos a las técnicas educati-
vas ya que estas no fueron las Gnicas utilizadas. Asi mientras Iwata y Becks-
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fort (1981) utilizaron un procedimiento educativo que incluia técnicas conduc-
tuales como la auto-evaluaci6n, practica guiada, y retroalimentacién, New-
comb (1977) utiliz6 un procedimiento de instruccion individualizada que fue
complementado con un programa de reforzamiento a lo largo de la interven-
cién. Por tanto no existe evidencia experimental concluyente de que un proce-
dimiento especificamente educativo tenga efecto sobre la ejecucién del cepilla-
do y la higiene dental, asi como tampoco hay estudios comparativos de proce-
dimientos educativos y tratamientos conductuales.

Parte de los estudios conductuales sobre cepillado dental han implicado la
ejecucién de este comportamiento en el salon de clases durante un tiempo del
dia especialmente programado para este fin (Murray y Epstein, 1981; Pink-
ham y Stacey, 1975; Poche et al., 1982), o en situaciones especiales, por ejem-
plo, campamentos de verano (Lattal, 1969; Stacey et al., 1972). En estos casos
no s¢ ha demostrado la generalizacién del comportamiento de cepillado den-
tal al propio hogar del sujeto, llegandose incluso a demostrar que no se pro-
ducfa generalizacién del cepillado dental desde el momento del dia en que se
aplicaba el programa a otros momentos (Lattal, 1969).

Otros programas conductuales, atin cuando han demostrado su eficacia en
la reduccion de los niveles de placa dental, han implicado (1) la utilizacién de
reforzadores monetarios, muy costosos cuando son aplicados a grupos de suje-
tos (p. ej.: Iwata y Becksfort, 1981); (2) la necesidad de un complicado proce-
dimiento de intervencion (p. ej.: Martens et al., 1973); o (3) el empleo de
contingencias grupales lo que no asegura que la ejecucién de todos los sujetos
sea adecuada (p. ej.: Swain et al., 1982).

El procedimiento de Blount y Stokes (1984), que no presentaba estos pro-
blemas, también mejor6 el cepillado dental de los sujetos a los que fue apli-
cado. Las habilidades de higicne dental se realizaron por los sujetos en el
propio hogar, el reforzador utilizado -la colocacién ptblica de fotograffas de
los sujetos que presentaban niveles adecuados de higiene dental- fue poco
costoso, el procedimiento fue simple y consumié un tiempo minimo por suje-
to, y, por dltimo, se utilizaron contingencias individuales durante toda su apli-
cacién.

Basandonos en estos datos, realizamos la presente investigacién con los si-
guientes objetivos: (1) comparar la efectividad en la reduccion de los niveles
de placa dental, conseguida mediante el cepillado dental, de un procedimiento
de educacién para la salud dental frente al procedimiento conductual de
Blount y Stokes (1984). (2) Replicar el experimento de Blount y Stokes
(1984) en poblacién espafiola, llevandolo a cabo en un ntmero de sesiones
sensiblemente menor que en el estudio original. (3) Realizar un seguirriento
de las ganancias conseguidas por cada uno de los tratamientos, con especial
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atencién al procedimiento de Blount y Stokes (1984) ya que en el estudio ori-
ginal no se realizé dicho seguimiento.

METODO

SUJETOS

La muestra inicial estuvo compuesta por los 34 alumnos de segundo curso
de E.G.B. de un colegio publico de Albolote (Granada), de los cuales cuatro
fueron eliminados por estar ausentes el primer dia de intervencion. La mitad
de los 30 sujetos participantes en este experimento fueron nifios y la otra mi-
tad nifias, con edades comprendidas entre los 7 y los 8 afos. Los sujetos per-
tenecian a familias de bajo nivel socioeconémico.

SITUACION

El procedimiento experimental se llevo a cabo en el propio centro educati-
vo, utilizindose una habitacién especial y la zona de lavabos de los aseos.

A lo largo de todo el experimento las sesiones se desarrollaron entre las
10 y las 12 horas de la maifana, es decir, entre el comienzo de la actividad
escolar diaria y la hora del recreo.

MATERIALES

Equipo de higiene dental. Estaba compuesto por un cepillo dental infantil, y
tres tubos de muestra de pasta dental con fluor. Junto a esto los nifios reci-
bicron una Hoja Informativa sobre el programa de higiene dental destinada a
los padres. Parte de los sujetos recibieron también una Hoja de Instrucciones
donde se detallaban los pasos y topografia aconsejable de la conducta de cepi-
llado dental.

Instrumentos de evaluacién de la placa dental. Se utilizaron pastillas de eri-
trosina, colorante orgénico revelador de la placa bacteriana dental, comerciali-
zadas bajo el nombre de Plac-Control. También se usaron espejos intrabucales
para la evaluacién visual de las distintas superficies y piezas dentales, y hojas
de registro para la anotacién de los niveles de placa dental detectados.

Material de los programas de intervencion. Formando parte de los compo-
nentes de los diferentes programas de intervencion se utilizaron dibujos e
ilustraciones sobre las distintas formas de cepillarse la boca, las zonas de la
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boca que debian ser cepilladas, y la utilizacion del cepillo de dientes. También
se usaron fotograffas individuales de los sujetos, realizadas en una sesién pre-
via sin que se informara de su destino, y un cartel plastificado de 50 por 67
cms., para la colocacion ‘de dichas fotografias, encabezado por el titulo "ES-
TOS SON QUIENES TIENEN LfMPIOS LOS DIENTES".

MEDICION DE LA HIGIENE DENTAL

Las habilidades de higiene dental, en nuestro caso el cepillado dental, pue-
den ser medidas de dos formas diferentes, bien observando la ocurrencia de
la habilidad que se estd estudiando, bien evaluando el resultado que la ejecu-
ci6én de la habilidad de cepillado dental produce en los niveles de placa den-
tal. Puesto que el objetivo de cualquier programa de higiene dental es el con-
trol o eliminacién de la placa bacteriana, y esto no se consigue con la mera
ejecucion del cepillado sino cuando éste es realizado de forma adecuada, se
utilizé6 el nivel de placa dental como indice de la ejecucién correcta de las
habilidades de cepillado dental. Dado que estas habilidades debian ser ejecu-
tadas en la propia casa del sujeto su observacién era imposible, por lo que la
decisiéon de evaluar el producto de dicha ejecucion -la placa dental- estuvo
doblemente justificada.

Para detectar la presencia de placa dental se utilizé eritrosina, de acuerdo
con la técnica propuesta por Arnin (1963).

De los diversos métodos de valoracion de los niveles de placa empleados
por otros autores en investigaciones precedentes, se eligié el Simplified Oral
Hygiene Index -OHI-S- (Indice de Higiene Oral Simplificado), de Greene y
Vermillon (1964), por ser el de utilizacién mas facil.

De acuerdo con las pautas marcadas por el OHI-S se evaluaron las super-
ficies dentales siguientes: las superficies veftibulares de los dos primeros mo-
lares maxilares, las superficies linguales de los dos primeros molares mandi-
bulares, y las superficies labiales del incisivo central derecho maxilar y el inci-
sivo central izquierdo mandibular. En aquellos casos en que los sujetos care-
cieron de alguna de las piezas dentales seleccionadas estas fueron sustituidas
por las mas inmediatas de similares caracteristicas. Siguiendo el procedimien-
to original cada pieza dental fue puntuada en una escala de cuatro puntos se-
gtn la superficie dental que presentaba placa. Asi, cero indicaba ausencia de
placa, 1 implicaba que un tercio de la superficie presentaba placa, 2 represen-
taba de uno a dos tercios de superficie conteniendo placa, y 3 representaba
placa por encima de los dos tercios de la superficie dental examinada. La
puntuacién de cada sujeto era la suma de los valores asignados a cada una de
las 6 piezas dentales.
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ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL AUXILIAR

Seis alumnos de psicologia colaboraron en este experimento como evalua-
dores de los niveles de placa dental y administradores de contingencias. Pre-
viamente recibieron el entrenamiento necesario para la correcta utilizacién del
sistema de medicién de placa de cara a optimizar la precisién de sus observa-
ciones. Durante el experimento los evaluadores recibieron informacién acerca
del porcentaje de acuerdo obtenido por parejas en cada sesién previa, se ana-
lizaron los problemas de puntuacién surgidos, y se realizaron ensayos de re-
entrenamiento cuando fue mecesario.

Los tres auxiliares que administraron contingencias durante el procedi-
miento de intervenciéon conductual recibieron un entrenamiento especifico en
dos sesiones aparte. En estas sesiones se analizaron los componentes y se rea-
lizaron ensayos dirigidos sobre la forma de aplicar dicho procedimiento.

ACUERDO ENTRE EVALUADORES

Los evaluadores previamente entrenados realizaron por parejas valoracio-
nes independientes del nivel de placa dental de los sujetos en el 50% de las
ocasiones, determinadas al azar. En las restantes ocasiones las valoraciones
eran realizadas por un solo evaluador. Los evaluadores, atin siendo conscien-
tes de la utilizacién de distintos procedimientos, no recibieron informacion
previa de los resultados obtenidos por tratamientos similares en otras investi-
gaciones, ni de los resultados esperados por los experimentadores.

El porcentaje de acuerdo se hallé6 por el procedimiento diente-a-diente
(Blount y Stokes, 1984; Swain et al., 1982), dividiendo el nimero de dientes
que recibieron igual puntuacién (acuerdos) por el nfmero total de dientes
puntuados (acuerdos mas desacuerdos), multiplicandolo por 100,

El porcentaje de acuerdo fue el 83.33% en la primera evaluacion pre-trata-
miento), el 81.10% en la evaluacién post-tratamiento, el 72.66% en la primera
evaluacién de seguimiento (a los 15 dias) y el 90.2% en la segunda (al mes).
El porcentaje de acuerdo entre evaluadores correspondiente a las cinco sesio-
nes especificas del grupo de intervencién conductual (segunda fase) fue el
85.71%, 81.25%, el 63.88%, el 79.10%, y el 93.33% en las sesioncs primera a
quinta respectivamente.

PROCEDIMIENTO

Los sujetos fueron divididos en tres grupos, con igual nimero de nifios que
de nifias e igualados en edad, que correspondian a cada una de las condicio-
nes experimentales estudiadas. Los tres grupos fueron: ¢l grupo de educacién
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para la salud dental, el grupo de intervencién conductual, y el grupo control.

Grupo de Educacién para la salud dental. Los sujetos asignados a este
grupo fueron expuestos a un programa tradicional de educacién para la salud
dental, donde se hizo hincapie en la trasmisién de conocimientos sobre higie-
ne buco-dental, estructurandose los contenidos de acuerdo con el capitulo 3
del libro de Guzzo Conte-Grand y Merello Lafuente (1987).

El programa de educaci6n para la salud dental se llevé a cabo en tres fa-
ses. La primera fase -primera sesi6n- correspondié a la evaluacién pre-trata-
miento y a la intervencién educativa propiamente dicha. Se suministré la in-
formacién sobre anatomia, patologfa, higiene y salud dental contenida en el
libro antes indicado, se realiz6 una demostracién y un ensayo dirigido de lim-
picza de los dientes (con el equipo de higiene dental entregado al sujeto), y
se dieron instrucciones a los sujetos para que se cepillaran los dientes cada
dia. La segunda fase implicé cinco sesiones repartidas en las dos semanas si-
guicntes. En esta segunda fase solamente se recordé a los nifios que debian
cepillarse los dientes de acuerdo con las instrucciones recibidas. En la tercera
fase se realiz6 la evaluacién post-tratamiento, asi como las correspondientes
al seguimiento, 15 dias y un mes después.

Grupo de intervencién conductual. Se aplicé una modificacién del progra-
ma de Blount y Stokes (1984), donde se utilizaba la colocacién piblica de las
fotografias de los nifios que se cepillaban adecuadamente los dientes, y pre-
sentaban una buena higiene dental, como reforzador. La intervencién conduc-
tual fue fundamentalmente un procedimiento de manejo de contingencias en
que los reforzadores principales fueron de tipo social: alabanzas, aprobacién,
y la colocacién piiblica de las fotografias de los sujetos.

La intervenci6n conductual se realizé también en tres fases. En la primera
sesion, correspondiente a la primera fase, los sujetos pertenecientes a este
grupo inicamente recibieron unas breves instrucciones sobre salud dental jun-
to con el equipo de higiene dental. Ademés los sujetos fueron informados de
que aquellos que consiguieran en los siguientes dfas una buena limpicza den-
tal verian colocadas sus fotograffas en un cartel situado en la sala de evalua-
ci6n. No se inform a los sujetos de las fechas en que su higiene dental serfa
evaluada. La segunda fase consisti6 en cinco sesiones en las que se utilizaron
las técnicas conductuales. Estas sesiones se desarrollaron en dias alternos du-
rante las dos semanas siguientes. En cada sesién los sujetos eran evaluados y
posteriormente le eran administradas consecuencias diferenciales en funcién
del nivel de placa detectado. Cuando la puntuacién total del sujeto estaba
comprendida entre 0 y 5 el sujeto recibia alabanzas del evaluador y su foto-
grafia era colocada en el cartel, en su presencia. En el caso de que ya estu-
viese colocada se hacia notar su permanencia y el sujeto era reforzado verbal-
mente por esto. Cuando los niveles de placa dental superaban al criterio de 5
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puntos esto era considerado indicativo de una inadecuada ejecucion de las
destrezas de cepillado dental, o de la ausencia de ejecucién de las mismas. En
este_caso se indicaba al sujeto la necesidad de cepillarse mejor los dientes y
la imposibilidad de colocar su fotografia en el cartel. En aquellos casos en
que la fotografia se hallaba colocada de dias precedentes, era retirada en su
presencia.

Igual que en el grupo anterior, la tercera fase supuso una evaluacién post-
tratamiento tras estas dos semanas, y dos de seguimiento a los 15 dias y al
mes de finalizada la intervencién.

. Grupo control. Los sujetos asignados a este grupo fueron evaluados el pri-
mer dia en que se midi6 por primera vez la placa dental a los otros grupos
(medida pre-tratamiento), recibiendo a continuacién el cepillo, pasta de dien-
tes, y hoja informativa para los padres, pero no la hoja de instrucciones del
equipo de higiene dental. Igual que los sujetos de los otros dos grupos fueron
evaluados a las dos semanas (post-tratamiento) y a los 15 dias y al mes de
esta medida (seguimiento). -

RESULTADOS

Se compararon las puntuaciones obtenidas en los diferentes tratamientos,
que se muestran graficamente en la Figura 1, mediante un disefio unifactorial
entre grupos. Los resultados obtenidos muestran que no existieron diferencias
entre los tres grupos de tratamiento en la medicién pre-tratamiento del indice
de higiene oral (F 2,22 = 0.395, N.S.). Sin embargo la comparacién de las
puntuaciones obtenidas tras el tratamiento si demostré la existencia de dife-
rencias significativas entre los tres grupos (F 2,27 = 7.48, p>0.01). Las com-
paraciones planeadas mostraron diferencias significativas entre el grupo de in-
tervencién conductual y los grupos de educacién para la salud y control (F
1,27 = 10.89, p<0.01), no encontrdndose diferencias entre los dos tltimos
comparados entre si (F 1,27 = 0.38, N.S.). Tal y como puede observarse en la
Figura 1 la puntuacién del grupo de intervencién conductual fue méis baja que
la obtenida por los otros dos grupos.

La comparacién de las puntuaciones obtenidas por los diferentes grupos en
la evaluacién de seguimiento, realizada 15 dias después, no mostré diferencias
significativas entre los grupos (F 2,27 = 2.28, N.S.). Sin embargo los resulta-
dos del anélisis estadistico de las puntuaciones asignadas al mes de seguimien-
to si mostraron diferencias sngmficatxvas entre los tres tratamientos (F 2,27 =
5.11, p<0.05). Las comparaciones planeadas mostraron que mientras las pun-
tuaciones de los grupos de intervencién conductual y de educacién para la sa-
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FIGURA 1.- Niveles de placa dental de los grupos a través de las distintas fases del Experimen-
to 1. La linea quebrada marcada con una C seiiala el criterio clinico de higiene dental.
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lud dental no diferfan (F 1,27 = 1.52, N.S.), si existian diferencias significati-
vas entre el grupo control y los dos grupos experimentales (F 1,27 = 6.52,
p<0.05). Como puede apreciarse en la Figura 1 la puntuacién del grupo con
trol estuvo por encima de las obtenidas por los otros dos grupos.

La comparacion de las puntuaciones obtenidas por cada uno de los grupos
a lo largo de las distintas fases del experimento (véase la Figura 2) se llevo a
cabo mediante la prucba t para muestras relacionadas. De acuerdo con log
resultados obtenidos por el anilisis estadistico de las puntuaciones del grupo
de educacién para la salud no existieron diferencias significativas entre lag
puntuaciones obtenidas por el grupo en las evaluaciones pre-tratamiento y
post-tratamiento (t 9 = 0.58, N.S.). Tampoco existicron diferencias entre la
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medida post-tratamiento y la realizada a los 15 dias de seguimiento (t 9 =
(.23, N.S.), ni entre la medida post-tratamiento y la del mes de seguimiento (t
O = 0.59, N.S.). Por tanto no hubo diferencias entre las puntuaciones del gru-
po de educacién para la salud dental a lo largo de todo el experimento.

IIGURA 2.- Niveles de placa dental | Pre-tratamiento, . Post-tratamiento, [:| 15 dias
de seguimiento, y E mes de seguimiento. La linea quebrada marcada con una C sefiala el
criterio clinico de higiene dental.

‘ Educacion para intervencion Control

7 la Salud Dental Conductual

[T

T
I
I
0
i
0
i
1
1
1
T
1

Media de Puntuaciones OHI-S

[T R

[T

El anélisis de los resultados obtenidos en el grupo de intervencién conduc-
tual demostré la existencia de diferencias entre las puntuaciones pre-trata-
miento y post-tratamiento (t 9 = 2.13, p<0.05), siendo menor la puntuacion
obtenida tras la intervencion conductual. No hubo, por el contrario, diferen-
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cias entre las puntuaciones post-tratamiento y las obtenidas a los 15 dias de
seguimiento (t 9 = 1.18, N.S.). Las puntuaciones post-tratamiento y las obte-
nidas tras un mes de seguimiento si mostraron diferencias estadisticamente
significativas (t 9 = 2.59, p<0.025).

En el grupo control los andlisis realizados no mostraron diferencias entre
las puntuaciones pre-tratamiento y post-tratamiento (t 9 = 0.94, N.S.), post-
tratamiento y las obtenidas a los 15 dias de seguimiento (t 9 = 0.68, N.S.), y
post-tratamiento y las del mes de seguimiento (t 9 = 0, N.S.).

DISCUSION

Los resultados obtenidos demostraron la ineficacia de una aproximacion
tradicional de educacién en salud dental para conseguir cambios en la ejecu-
ci6n del cepillado dental que redujeran los niveles de placa de los sujetos,
frente a los resultados positivos logrados por el procedimiento conductual
aplicado. También se produjo el mantenimiento de las ganancias obtenidas
por la intervenciéon conductual medio mes después de llevarse a cabo. Sin
embargo, el hecho de que las puntuaciones obtenidas al mes de seguimiento
sean mayores que las conseguidas tras el tratamiento conductual indica que
estas ganancias no se mantuvieron un mes después de producirse la interven-
cién.

Es importante destacar que el cepillado dental no fue realizado en clase,
ni fue supervisado o controlado, en ningin momento, en el grupo de interven-
cién conductual, ya que s6lo se reforz6 el producto de la ejecucién realizada
en casa. Los sujetos se cepillaron los dientes en su propio hogar, horas des-
pués de recibir las instrucciones, y horas antes de que les fueran administra-
das las consecuencias diferenciales en funci6n de su ejecucion. Por tanto exis-
ti6 demora entre las instrucciones y la ejecucion, asi como entre la ejecucién
y sus consecuencias programadas. Por otra parte, mientras que las instruccio-
nes y consecuencias eran administradas en el colegio, el cepillado dental lo
llevaron a cabo los sujetos fuera de la hora de actividad escolar y en su pro-
pia casa. Por dltimo hay que sefialar también que en ninguno de los procedi-
mientos se requiri6 la ayuda de los padres o su colaboracién. La dificultad
para conseguir la atencién y asistencia de los padres a reuniones preparatorias
y de entrenamiento, para colaborar en la aplicacién de cualquiera de los pro-
gramas, asf como la dificultad que implicaba controlar su colaboracion, nos
decidieron desde un primer momento a prescindir de ellos.

Los resultados muestran que la mayor y més completa informacién recibi-
da por los sujetos del grupo de educacion para la salud no mejoré la ejecu-
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cion de estos ya que no causé efecto alguno en su higiene dental. Estos datos
concuerdan con los obtenidos por otros autores tras haber aplicado también
procedimientos educativos tradicionales (p. ej: Schiller y Dittmer, 1968). Por
olra parte, los resultados del grupo de intervencién conductual fueron signifi-
cativamente mejores tras el tratamiento, lo que se mantuvo durante los pri-
meros quince dias del seguimiento, demostrandose asi la efectividad del pro-
cedimiento de manejo de contingencias utilizado, de acuerdo también con
otras investigaciones recogidas en la introduccién de este articulo. Estos resul-
tados suponen no sélo la confirmacién de la mayor efectividad de los procedi-
micntos conductuales en la mejora y desarrollo de habilidades de cepillado
dental, sino también una dramaitica demostracién de la ineficacia de los méto-
dos educativos tradicionales, base de algunos de los actuales programas de
educacién para la salud dental. De acuerdo con todo ello, la adquisicién de
conocimientos sobre salud e higiene dental, asi como de los perjuicios produ-
cidos por la ausencia de estas, no es un factor determinante de la realizaci6n
de conductas preventivas como el cepillado dental, siendo mucho més eficaz
una aproximacioén conductual que incide directamente sobre las habilidades a
mejorar o desarrollar,

Atin cuando el procedimiento de intervencién conductual consigui6 reduc-
ciones estadisticamente significativas al compararlo con otros procedimientos
estudiados, asi como con sus puntuaciones previas, no se logré que el nivel
medio del grupo conductual estuviera por debajo del criterio de salud dental,
y de reforzamiento, establecido en 5 puntos en la escala OHI-S.

Por otra parte, aunque las medidas de seguimiento realizadas a los 15 dias
mostraron el mantenimiento de las ganancias obtenidas por la intervencion
conductual, de acuerdo con los datos de la evaluacion realizada al mes, no se
produjo el mantenimiento de los resultados del tratamiento a maés largo plazo.

La incapacidad del programa conductual para conseguir reducciones de los
niveles de placa dental por debajo del criterio clinico y de reforzamiento, al
igual que ocurriera en el trabajo desarrollado por Blount y Stokes (1984),
puede deberse a algunas caracteristicas de dicho procedimiento. Asi, como
consecuencia tanto de las caracteristicas del programa como del disefio expe-
rimental, todos los componentes del procedimiento de intervencién estaban
estandarizados en su aplicacion, siendo idénticos para todos los sujetos. El
niimero de sesiones, las interacciones verbales con los alumnos, las instruccio-
nes, y los reforzadores, fueron iguales para todos los individuos. Por tanto, al
igual que hicieron Blount y Stokes (1984) en su investigacién, se asimié el va-
lor reforzante de la alabanza, aprobacion social y colocacion piblica de las fo-
lograffas, para todos los sujetos, sin que sea posible afirmar que en todos los
casos las consecuencias administradas fueron funcionalmente reforzantes. Las
caracteristicas descritas podrian ser, al menos en parte, responsables de la
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ausencia de significacién clinica de los niveles de placa dental alcanzados. Las
limitaciones del disefio antes mencionadas, debidas a la metodologia de gru-
po, deberdn ser subsanadas en futuras investigaciones, donde aproximaciones
metodolégicas mds adecuadas permitan un mayor control de las ejecuciones
particulares de cada sujeto y aseguren que las consecuencias administradas
sean funcionalmente adecuadas en cada caso.

Igualmente el reducido nimero de sesiones puede haber actuado en detri-
mento del mantenimiento de las ganancias obtenidas por el tratamiento, aun-
que tampoco hay que olvidar que no se aplicé intervencién alguna disefiada
para conseguir el mantenimiento de dichas ganancias. Las conductas que,
como el cepillado dental, no implican la obtencién tras su ejecucién de conse-
cuencias positivas naturales inmediatas, dificilmente son mantenidas por las
consecuencias a largo plazo sobre la salud del individuo.

La investigacién realizada demuestra la necesidad de técnicas alternativas a
la aproximacién tradicional de educacién para la salud dental, que ha mostra-
do su total ineficacia para conseguir conductas adecuadas de cepillado y nive-
les aceptables de higiene dental. El procedimiento conductual utilizado fue
significativamente mejor que el educativo, por lo que supone una alternativa
eficaz, al menos a corto plazo, dirigida a conseguir cambios en las conductas
de higiene dental de sujetos escolarizados. Sin embargo es necesario en futu-
ras investigaciones obtener cjecuciones de habilidades de higiene dental que
impliquen reducciones mayores en los niveles de placa para que sean clinica-
mente significativas. También es necesario conseguir, mediante la intervencién
conductual, el mantenimiento de las ganancias obtenidas. Los programas de
intervencién conductual en general, y el procedimiento de Blount y Stokes
(1984) en particular, deben ser considerados por tanto fundamentales para el
disefio futuro de programas alternativos de educacién para la salud dental.

REFERENCIAS

ARNIN, SS. (1963).- The use of disclosing agents for measuring tooth cleanliness. Journal of
Periodontology, 34, 227-245.

BLOUNT, R. L, y STOKES, T. F. (1984).- Contingent public posting of photographs to rein-
force dental hygiene promoting effective toothbrushing by elementary school children. Behavior
Modification, 8 79-92.

BURT, B. A, HAUGEJORDEN, O., HEIN, W., HOROWITZ, H. S., HUNTER, P. B, MO-
RRISON, E. C.,, O’BRIEN-MORAN, E,, y STAMM, J. (1984).- La prevencién de la caries den-
tal y la enfermedad periodontal. Estomodeo, 4, 241-278.

ECHEVARRIA GARCIA, J. J. (1978).- Placa bacteriana ¢ higiene oral. Revista Espafisla de Es-
tomatologia, 26, 399-408.

397



GONZALEZ GIRALDA, R. (1983).- Plan conjunto FDI-OMS sobre salud buco-dental. Tribuna
Médica, 1011, 4.

GRAVES, R. C,, McNEAL, D. R, HAEFNER, D. P., y WARE, B. G. (1975).- A comparison
of the cffccuveness of the "toothkeeper" and a traditional dental health education- program Jo-
runal of Public Health Dentistry, 35, 85-90.

GREENE, J. C.,, y VERMILLION, J. R. (1964).- The simplified oral hygiene index. Journal of
the American Dental Association, 68, 7-13.

GUZZO CONTE-GRAND, R., y MERELLO LAFUENTE, C. (1987).- Talleres de salud esco-
lar. Madrid: Cincel.

HEALTH EDUCATIONAL COUNCIL (1985).- Fundamentos de educacion sanitaria dental. Se-
villa: Junta de Andalucfa. (Trabajo original publicado en 1985).

HORNER, R. D., y KEILITZ, i. (1975).- Training mentally retardated adolescents. to brush
their teeth. Jaumal of Applied Behavior Analysis, 8 301-309.

HOROWITZ, A. M., SUOM], J. D., PETERSON, J. K., VOGLESONG, R. H., y MATHEWS,
B. L. (1976).- Effects of supervised dental plaque removal by children: First year results. Journal
of Public Health Dentistry, 3, 193-200.

IWATA, B. A, y BECKSFORT, C. M. (1981).- Behavioral research in preventive dentintry:

Iiducational and contingency management approaches to the problem of dental compliance. '

Journal of Applied Behavior Analysis, 14, 111-120.

LATTAL, K. A. (1969).- Contingent management of toothbrushing behavxor in a summer camp

for children. Journal of Applied Behavior Analysis, 2, 195-198.

MALVA ALONSO, A., .y RIOBOO GARCIA, R. (1981).- Epidemiologia y prevencién de la en-
fermedad periodontal. Prevencién especifica. Revista Espariola de Estomatologia, 29, 209-218.

MARTENS, L. V., FRAZIER, P. J., HIRT, K., MESKIN, L. H., y PROSHEK, J. (1973).- Deve-

loping brushing performancc in sccond graders through behawor modification. Health Service

Reports, 88, 818-823.

MORENO GONZALEZ, J. P., BARBERIA LEACHE, E., ANDRES CORADA, M. C., e INI-
GUEZ GOMEZ, J. J. (1984).- Caries dental. Su sombra se cierne sobre la infancia espanola
Boletin de Previsién Sanitaria Nacional, 11, 11-16.

MURRAY, J. A, y EPSTEIN, L. H. (1981).- Improving oral hygiene with videotape modelmg
Behavior Modification, 5, 360-371.

NEWBURN, E. (1984).- Cariologia. Mexico, D.F.: Limusa.

NEWBURN, G. M. (1974).- Instruction in oral hygiene for a group of dental students; its ef-

fects on their peers. Journal of Public Health Dentistry, 34, 113-116.

PINKHAM, J. R,, y STACEY, D. C. (1975).- Using clasroom leaders as models for teaching

toothbrushing. Journal of Public Health Dentistry, 35, 91-94.

POCHE, C., McCUBREY, H., y MUNN, T. (1982).- The development of correct toothbrushing
technique in preschool children. Journal of Applied Behavior Analysis, 15, 315-320.

RIOBOO GARCIA, R., y OLABARRIA, B. (1981).- Las medidas preventivas en estomatologia,
scgin la edad, desde el nacimiento hasta la adolescencia. Boletin de Informacion Dental, 314, 63-
74.

SCHILLER, W. R,, y DITTMER, J. C.- An evaluation of some current oral hygiene motivation
methods. Journal of Periodontology, 39, 83-85.

398

SHEIHAM, A., y CROOG, S. H. (1981).- The psychosocial impact of dental discases on indivi-
duals and communities. Journal of Behavioral Medicine, 4, 257-272.

SILVERSTONE, L. M. (1978).- Preventive dentistry. Londres: Update Books.

STACEY, D. C.,, ABBOTT, D.M,, y JORDAN, R. D. (1972).- Improvement in oral hygiene as a

function of apphed principles of behavioral modification. Journal of Public Health Dentistry, 32,
234-242.

SWAIN, J. J., ALLARD, G. B, y HOLBORN, S. W. (1982).- The good toothbrushing game A
school-based dental hygiene program for increasing the toothbrushing effectiveness of children.
Journal of Applied Behavior Analysis, 15, 171-176.

ZAKI, H. A, y BANDT, C. L. (1974).- Model presentation and reinforcement. An effective
method for teaching oral hygiene skills. Journal of Periodontology, 41, 394-397.

399



