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Resumen

Objetivos:

Los objetivos del estudio son comparar si el cepillo eléctrico sénico ofrece alguna
ventaja frente al manual en una poblacién especializada de discapacitados
intelectuales (DI) leves-moderados, bajo supervisién y sin supervision, tanto en
termino clinicos (niveles de placa y gingivales), como el que grado de cumplimiento
y satisfaccién que ofrecen cada uno.

Material y métodos:

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, paralelo, simple ciego (evaluador), con
dos grupos de estudio (test y control), en una poblacién especializada de (DI) leves-
moderados. La duracién del estudio es de 6 meses de duracién con dos fases una
supervisada y otra sin supervision, con cuatro visitas de seleccién. Se analizan una
serie de variables secundarias recogidas a través de cuestionarios semanales sobre
el cumplimiento, la satisfacciéon del cepillado eléctrico (grupo test) y manual
(grupo control) y otros factores como efectos adversos. Las variables continuas se
compararon entre los grupos mediante T-Test no pareado.

Resultados:

Las variables secundarias analizadas, como el cumplimiento y la satisfaccién se
mantienes equilibradas a lo largo de todo estudio sin encontrarse grandes
diferencias entre ambos grupos y ambas fases, con un ligero incremento del
cumplimiento en la segunda fase. Ambos tipos de cepillado tuvieron un
cumplimiento muy similar, siendo ligeramente superior el manual al final del dia.
La satisfaccién fue muy elevada en ambos grupos y fases. No se encontraron casi
efectos adversos durante el estudio.

Conclusiones

No se encuentran grandes diferencias entre ambos tipos de cepillado en cuanto
cumplimiento y satisfaccion. Los pacientes se mantuvieron motivados y satisfechos
en ambos grupos y fases, sin encontrarse grandes diferencias en la poblacién DI
leve-moderada. El cumplimiento mejord ligeramente durante la segunda fase
menos cuando eran supervisados. La satisfacciéon muy elevada durante todo el
estudio.

Palabras clave: powered toothbrushing, manual toothbrushing, mental disability,

disabled, handiccapped, intelectual disability, compliance, satisfaction, motivation.



Introduccion

El biofilm oral, y mas especificamente, la placa dental, es la responsable de las
dos enfermedades mas prevalentes de las sociedades industrializadas, la caries y
las enfermedades periodontales (Serrano et al. 2015). Es una biopelicula
bacteriana que esta formada por comunidades complejas bacterianas que varian
segun las personas y los sitios dentro de la misma boca (Socransky & Haffajee
1997). En la cavidad bucal hay entorno a 400 y 1000 especies, esto se cree que se
debe a la variedad de nutrientes aportados por el huésped, en vez de los factores

exodgenos de la dieta (Roberts et al. 1999).

El biofilm, puede ser supragingival o subgingival y puede estar adherido al diente
o a los tejidos blandos. La placa supragingival estd expuesta a la saliva y a
mecanismos de autolimpieza mecanica frecuentes por la lengua, las mejillas y la
masticacion. Como estos mecanismos no son suficientes para la eliminacion del
biofilm (Loe 2000), para mantener una salud bucal es preciso adoptar medidas

de control personal de la placa de forma regular.

En la Periodoncia clinica actual, se toma como axioma que el control efectivo de
la placa supragingival es la base para el tratamiento de las enfermedades
periodontales, ya que esta relacionado con la pérdida de insercién periodontal,
con la formacion de placa subgingival y, en menor grado, con la recolonizacion
subgingival (Corbet & Davies 1993). Una prueba de ello es un estudio clasico que
demuestra que con la suspension de los procedimientos de cepillado se produjo
una rapida acumulacién de placa y se desarrollé gingivitis en un periodo de 3
semanas (Loe et al. 1965). Otros estudios también han demostrado que el control
meticuloso de placa tiene una impacto significativo en el mantenimiento y
supervivencia a largo plazo de los dientes (Axelsson & Lindhe 1981; Nyman et al.

197; Suomi et al. 1981; Nyman et al. 1975).

Los métodos mecanicos para el control de placa, siguen siendo los mas usados y
aceptados, aunque existe una gran heterogeneidad en su eficacia como se ha

visto en la literatura, la cual varia dependiendo del uso de los diferentes



dispositivos, las diferentes instrucciones y técnicas. Algunos de ellos, para
utilizarlos de una manera efectiva para el control mecanico, son tediosos y

dificiles de utilizar (Jain 2013).

Existen numerosos dispositivos que estan disponibles para controlar la placa
supragingival. El cepillado dental es un habito bien establecido, que combina su
bajo coste con su efectividad de eliminacién de placa cuando se utiliza
adecuadamente (Bakdash 1995; Weinstein et al. 1996), aunque tienen
limitaciones en el acceso de la zona interproximal y en la zona subgingival
(Waerhaug 1981). Por ejemplo, el hilo dental es recomendable para usarlo en la
limpieza interproximal, pero requiere de mucho tiempo y es complejo de utilizar,
lo que reduce la disposicién de los paciente para utilizarlo (Cancro & Fischman
1995; Wilson 1996). Otros suplementos en la higiene oral son el hilo dental,
irrigadores, palillos interdentales o los cepillos interdentales. Sin embargo, con la
excepcion de los enjuagues bucales, menos de la mitad de la poblacién utiliza

otro dispositivo (Bakdash 1995).

Respeto a la duracion del cepillado no existe un consenso claro, los pacientes
subestiman el tiempo medio de cepillado que utilizan (Saxer et al. 1998). La
media de cepillado varia: los adultos se cepillan alrededor de 30-60 segundos y
la media en nifios es mas baja (Beals et al. 2000; Cancro & Fischman 1995).
Entorno a dos minutos de cepillado esta considerado un tiempo razonable y esta
clinicamente probado (Van der Weijden et al. 1998; Van der Weijden et al. 1993;
Beals et al. 2000; Saxer et al. 1998).

I.  Cepillo eléctrico frente a cepillo manual

La eficacia en la higiene oral con el cepillo manual esta limitada por que es
relativamente tediosa, requiere tiempo y en algunas personas es dificil de
adquirir la técnica (Khocht et al. 1992). Desde el desarrollo de los cepillos
eléctricos, existen controversias de si son mas o menos efectivos que los cepillos
manuales en cuanto a la eliminacién de placa y reduccién del sangrado. En una

revisiéon sistemadtica reciente, concluyeron que los cepillos eléctricos eran



superiores a los cepillos manuales en términos de eliminacién de placa y mejora

de la salud gingival (Yaacob et al,, 2014).

Al inicio del afio de 1960, se comenz6 la comercializacién de los cepillos
eléctricos (Ainamo et al. 1997; Baab & Johnson 1989) y los estudios que se
realizaron encontraron resultados contradictorios. En 1968 se compararon en
seis estudios los efectos del tratamiento en la gingivitis, de los cuales dos
encontraron reduccion significativa de la gingivitis con el uso del cepillado
eléctrico (McKendrick et al. 1968). Durante los afios 1980 y 1990, se
comercializaron nuevos productos madas sofisticados para mejorar a los
predecesores (Ainamo et al. 1997; Heasman et al. 1999; Killoy et al. 1989; Boyd
et al. 1989). A partir de estas mejoras empezaron a existir evidencias suficiente
para defender que los sujetos que utilizan cepillos eléctricos alcanzan menores
niveles de placa supragingival y gingivitis comparado con los que utilizan
cepillos manuales convencionales (Barnes et al. 1992; Van der Weijden et al.

1993; Tritten & Armitage 1996; Wilson et al. 1993).

En 1999, un estudio (Heasman et al. 1999) comparo la eficacia de dos cepillos
eléctricos, Philips/Jordan HP 735 (Philips, Eindhoven, Holanda) y el Braun/Oral
B D7 (Procter & Gamble, cincinnati, estados unidos), frente a un cepillo manual,
el Oral B Advantage B35. Concluy6 que, a las 6 semanas, los cepillos eléctricos
eran mas eficaces en la eliminacién de placa que los cepillos manuales, aunque

solo hubo evidencia significativa en las superficies interproximales.

Estos resultados coinciden con otro estudio (Haffajee et al. 2001), que compard
el cepillo manual (Crest® complete,) y el cepillo eléctrico (Braun Oral-B 3D
Plaque remover) durante 6 meses de tratamiento. Concluyé que tanto los
cepillos manuales como los eléctricos reducen la profundidad de sondaje, el
indice de placa y el sangrado. Ademas, los cepillos eléctricos redujeron
significativamente el indice gingival y la profundidad de sondaje. Similar
conclusién obtuvo una revision sistematica (Heanue et al. 2003), en la que se
incluyeron 29 estudios clinicos con mas de 2500 participantes y se compararon

los cepillos eléctricos con los manuales: indicaron que hay pequefias ventajas en



la eliminacién de placa y reduccion de la gingivitis en los cepillos eléctricos con

tecnologia oscilatoria/rotatoria.

No solo se ha evaluado la eficacia de los cepillos, sino también existen estudios
que analizan el efecto de aprendizaje del manejo (Lazarescu et al. 2003). Se
concluyé que los cepillos eléctricos era significativamente mas eficientes en la
eliminacién de placa y mejora de la salud gingival que los cepillos manuales.
Ademas, habia mas efecto de aprendizaje, que era mayor en los cepillos

eléctricos.

En resumen, estd claramente demostrado que, cuando son utilizados
correctamente, los cepillos eléctricos y los manuales son efectivos en la
eliminacién de la placa y la reduccion de los niveles del indice gingival (Schifter
et al. 1983; Walsh & Glenwright 1984; Killoy et al. 1989; Walsh et al. 1989). Hay
estudios que ademdas han demostrado que los cepillos eléctricos eliminan
significativamente mas cantidades de placa supragingival que los manuales
(Khocht et al. 1992; Wilcoxon et al. 1991) y a largo plazo se ha visto que los
cepillos eléctricos son superiores con respecto a la mejoria en la salud gingival.
La eliminacién de la placa no solo depende del tipo de cepillo o el método de
cepillado, sino también en la efectividad de la técnica que utilice el paciente (van

der Weijden et al. 1994).

II. Salud oral en pacientes con Discapacidad Intelectual

En la actualidad, el término “retraso mental” se estd cambiando progresivamente
por el de “Discapacidad Intelectual” (DI), (Fernandez et al. 2002). La definicién
de DI de la Asociacion Americana sobre el retraso mental del 2002 fue:
“discapacidad caracterizada por unas limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, que se manifiesta en
las habilidades adaptativas, conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad
tiene su origen antes de los 18 anos” (Asociacion Americana sobre el Retraso

Mental. AAMR, 2002; .



Se han establecido las siguientes categorias segin el nivel de afectacion
intelectual (Ramila et al. 1999):

* DI leve: Coeficiente intelectual (CI) entre 50-55 y 70, constituyen
alrededor del 85% de la poblaciéon con DI y su categoria pedagdgica
correspondiente es la de “educable”.

* DI moderada: CI entre 35-40 y 50-55, constituyen el 10% y su categoria
pedagdbgica es “adiestrable”.

* DI grave: CI entre 20-25 y 35-40, constituyen el 3-4% de los sujetos con
DI.

* DI profunda: Cl inferior a 20 o 25 y afecta al 1-2%.

* DI de gravedad no especificada: cuando existe clara presuncién de DI,
pero la inteligencia del sujeto no puede ser evaluada mediante los test

usuales.

La prevalencia de la DI, en Espafia, se sitia aproximadamente entre el 1% y el
3% de la poblacién total y entre el 1-1,5% al 2-2,55% de la poblacién escolar. En
relacion con el sexo, el masculino parece duplicar al femenino (Vazquez & Alonso

2000; Vazquez & Rioboo 2000; Fernandez et al. 2002).

Existe evidencia de que los sujetos con DI tienen niveles peores de higiene oral
en comparacion con la poblacion en general. En marzo del 2010 se publicé una
revision sistematica de la literatura (Anders & Davis 2010), en la que
concluyeron que la poblacién con DI presentaba una higiene oral peor. La gente
con DI presenta una mayor prevalencia de enfermedades periodontales y mayor
severidad de gingivitis que la poblacion general (Turner et al. 2008; Sakellari &

Arapostathis 2005).

Existe escasa bibliografia sobre cepillos eléctricos y DI. En la mayoria de los
estudios se ve una ligera mejoria con los cepillos eléctricos (Carr & Sterling
1997), que utilizaron cepillos Interplak® catalogado como de accién lado a lado.
Los resultados mostraron diferencias estadisticas en el indice gingival después
de un periodo de 12 meses entre el Interplak® y el manual, aunque sélo habia

pequefias diferencias en los indices de placa y calculo (Carr & Sterling 1997).



Por otro lado, otro grupo (Bratel et al. 1988) realiz6 un estudio con Braun dental
D3®, incluido dentro del grupo de cepillos de rotaciéon/oscilacién, durante 12
semanas con 23 pacientes con DI moderada. Concluyeron que los cepillos
eléctricos pueden ser una herramienta util en pacientes con DI moderada que
son capaces de cepillarse por si solos, sin ayuda. Autores de este mismo grupo
(Bratel & Berggren 1990) publicaron de nuevo un estudio con cuatro grupos
(dos de cepillado eléctrico y dos de manual) y unos eran ayudados y los otros no.
El estudio concluyé que no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en relacion a los indices de placa. El indice gingival de uno de los grupos
de cepillado eléctrico sin ayuda mostré reducciones significativas a los 16 meses.
La principal conclusion del estudio es que el cepillado eléctrico no era superior al

manual (Bratel & Berggren 1990; Bratel et al. 1988).

Otra publicacion (Kaschke et al. 2005), describié un ensayo clinico cruzado con
36 pacientes con discapacidad fisica y/o mental, cepillandose solos o con ayuda.
Los sujetos utilizaron Superbrush® (cepillo manual de tres cabezas), cepillo
eléctrico y cepillo manual (Oral B). Los resultados fueron que el cepillo de tres
cabezas eliminaba mejor la placa de las superficies lisas, en los pacientes
limitados, que necesitaban ayuda para el cepillado. En aquellos capaces de
cepillarse por si mismos, el cepillo eléctrico eliminaba mejor la placa de las

superficies vestibulares (Kaschke et al. 2005).

Por ultimo, en un estudio experimental (Dogan et al. 2004), con un grupo de 30
nifios con DI moderada, se comparaban tres tipos de cepillos: el cepillo manual
Cross Action® de Oral B, con el cepillo de tres cabezas Superbrush® y con el
cepillo eléctrico rotatorio oscilante de Oral B. Concluian que, comparado con los
otros dos cepillos, el cepillo eléctrico Oral B era mas eficaz eliminado la placa

que los otros dos.



III. Cumplimiento

El cumplimiento puede ser definido como el grado del comportamiento de una
persona cuando coincide con el aconsejado por el médico (Haynes 1976). Pocos
pacientes cumplen completamente con las sugerencias de los profesionales,
especialmente los pacientes con enfermedades croénicas. En el campo de la
Odontologia, el cumplimiento se ha definido como la cooperacién del paciente
en las recomendaciones de higiene oral sugeridas por los profesionales y la
asistencias a las citas de mantenimiento programadas para resolver la
enfermedad y asi conseguir salud y funcién. La mayoria de los pacientes no se
cepillan los dientes de la manera a la que han sido instruidos y tampoco reciben

de manera rutinaria instrucciones y cuidados dentales (Wilson 1998).

Las entrevistas realizadas a pacientes después de las instrucciones de higiene
oral han demostrado bajo grado de cumplimiento. En un estudio, un grupo de
pacientes, seleccionados de manera aleatoria, demostraron que un tercio de los
pacientes fueron altamente cumplidores, otro tercio que eran cumplidores
moderados y el tercio restante poco cumplidores (Boyer & Nikias 1983). En otro
estudio (Strack et al. 1980), se encontr6 que el 51% de los pacientes que se les
daba instrucciones de higiene oral eran altamente cumplidores, el 38% eran

cumplidores moderados y el 11% no cumplidores.

Los cepillos eléctricos pueden ser beneficiosos particularmente en individuos
con habilidad limitada, pues ademas aumentaron las expectativas de los
pacientes respecto a la rapidez del cepillado y la eficacia de los mismos
(Heasman & McCracken 1999; Van der Weijden et al. 1998). En un estudio, se
observé que los pacientes mejoraron su control de placa durante los primeros 6
meses después de la introduccién del cepillo eléctrico y tuvieron una actitud
positiva (Hellstadius & Asman 1993). En otro estudio (Baab & Johnson 1989) se
encontro que solo el 41 % uso el cepillo eléctrico diariamente durante 6 meses
de seguimiento. Por el contrario, en otro estudio (Stidlnacke et al. 1995a),

encontraron que el nivel de cumplimiento del cepillado eléctrico era alto, solo el
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3% de pacientes ces6 completamente el uso del cepillo, mientras que el 62% lo

uso diariamente.

En cuanto a los efectos adversos, casi dos tercios de los pacientes no tuvieron
problemas, mientras que un tercio sufrié algin problema. De estos, casi la mitad
tuvieron problemas técnicos con el cepillado, mientras que el 12% sefald

dolores bucales.

Es dificil evaluar el cumplimiento de los pacientes: la mayoria de estudios han
evaluado el cumplimiento mediante diarios de cepillado (Khocht et al. 1992;
Burch et al. 1994; Moran et al. 1995; Cronin et al. 1998; Forgas-Brockmann et al.
1998) o usando cuestionarios durante el estudio (Stalnackeet et al. 1995b;

Ainamo et al. 1997; Isaacs et al. 1998; Sahota et al. 1998).

En el estudio de McCracken et al. (2002) se estudié el cumplimiento mediante
dos métodos: registros eléctricos y diarios de cepillado. Concluyeron que, los
registradores de tiempo pueden ser utilizados exitosamente para recoger
informacién precisa; en cambio, los cuestionarios manuales no proporcionan una

informacion detallada.

En los ultimos afios, se han acoplado diferentes dispositivos a los cepillos
eléctricos, para asi aumentar el tiempo de cepillado, mejorar la técnica y las
sensaciones y placeres del paciente (Walters et al. 2007): El cepillo de Oral-B
“Triumph” fue desarrollado junto con una nueva tecnologia (Smart®
technology). Esto proporcionaba feedback positivo para el paciente, para asi
controlar el tiempo de cepillado y el modo de cepillado (Van der Weijden 2006).
Un ensayo clinico aleatorizado demuestra los beneficios significativos del “Smart
Guide®”, ya que obtuvieron un 38,9% mas de tiempo de cepillado, fueron 5,1
veces mas cumplidores durante dos minutos dos veces al dia y se cepillaron el
67,8% de los dias, mientras que los de cepillado manual solo un 13,3% de los

dias (Warren et al. 2000).
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IV. Satisfaccion

La satisfacciéon del paciente parecia ser la Unica variable importante en el
cumplimiento (Morris & Schulz 1992). La satisfaccion de los pacientes
normalmente se refiere a la satisfaccién general con el entorno médico y mas
especificamente en odontologia con la visita dental (Ley 1982). Wolf et al. (1978)
identificaron 3 dimensiones de esta satisfaccién: informacién-comunicacion;
entendimiento-aceptacién; y percepciéon. La satisfaccion estd influenciada por
varias variables (incluyendo el entendimiento y la memorizacién) e influyen
directamente sobre las que miden el grado de satisfaccion del paciente (Albrecht

& Hoogstraten 1998b; Kenny 1995;).

En este dltimo estudio (Albrecht & Hoogstraten 1998a), el cumplimiento es
medido en diferentes niveles, a nivel general y especifico (dental). Hubo
correlaciéon entre satisfaccion y cumplimiento en general, pero no entre
satisfaccién y cumplimiento dental. Para el cumplimiento general, la satisfaccion
se utilizo satisfactoriamente como predictor, mientras que para cumplimiento

dental la satisfaccion solo tuvo valor predictivo para el uso de seda y palillos.

12



Justificacion

En la literatura cientifica, existen diferencias a nivel de salud oral entre
poblacién normal y poblacion con DI. La peor salud oral puede producir dolor,
dificultad para comer, dormir y disminucién de la autoestima, por lo que puede
tener un gran impacto en la calidad de vida del paciente (Cunha-Cruz 2008). Si a
esto le afladimos las dificultades de comunicacién, como expresar las
sensaciones de dolor, que son caracteristicas de la DI, se hace todavia mas
necesaria la mejora de la salud oral en estos pacientes (Turner et al. 2008). La
gran oportunidad que tienen este tipo de pacientes con DI, se basa en el
desarrollo de una prevencion eficaz (Anders & Davis 2010). Las investigaciones
en este campo, deberian centrarse en estrategias para favorecer el autocuidado

y, particularmente, la higiene diaria.

Es llamativa la poca literatura cientifica publicada en relacién al control de placa
mecdanico y la DI. Si bien es cierto que una revisién (Anders & Davis 2010)
incluye un articulo de autores espafoles, (Rodriguez Vazquez et al. 2002), donde
en Espanfa la salud y prevencion oral dentro de los pacientes con DI parece un
campo por investigar y por difundir. Por tanto, es conveniente la realizacién y
publicacion de mas trabajos sobre este colectivo, que representa
aproximadamente el 3% de la poblacién espanola (Fernandez et al. 2002). A
juzgar por los resultados obtenidos con cepillos eléctricos en la poblaciéon no
discapacitada, parece razonable disefar estudios de estas caracteristicas para
difundir conocimientos sobre el colectivo discapacitado, para que también pueda
beneficiarse de las mejoras que los cepillos eléctricos aportan en cuanto a salud

oral.
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Hipotesis

El cepillo eléctrico es superior al cepillo manual en pacientes con DI, cuando son

supervisados y entrenados, en el control de placa y gingivitis.

El cepillo eléctrico es superior al cepillo manual en pacientes con DI sin
necesidad de supervision, en el uso domiciliario normal, en el control de placa y

gingivitis.

Objetivos

El primer objetivo seria comparar el uso supervisado de cepillo eléctrico frente
a cepillo manual, en pacientes con DI, en relacién a la eliminacién mecanica de
placa, la inflamacién gingival y otras medidas variables, tales como el

cumplimiento, satisfaccidn, coste, fiabilidad y efectos adversos.

El segundo objetivo del estudio seria comparar el uso habitual, no
supervisado, del cepillo eléctrico frente al cepillo manual, en pacientes con DI,
en relacién a la eliminacién mecanica de placa, la inflamacion gingival y otras
medidas variables, tales como cumplimiento, satisfaccion, coste, fiabilidad y

efectos adversos.

La comparaciéon de los dos objetivos permitiria evaluar si las diferencias
obtenidas podrian ser debidas al tipo de cepillo o la campafia educativa asociada.
En este trabajo, se presentan los resultados asociados al cumplimiento,

satisfaccidn, y otras variables relacionadas con el paciente.
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Material y métodos

I. Muestra: participantes

El reclutamiento de los pacientes se llevo a cabo en la Fundacién Carmen Pardo
Valcarcel (Distrito Fuencarral -El Pardo, Madrid) entre sus alumnos con
Discapacidad Intelectual leve y moderada (95 % de la DI), durante los meses de
septiembre de 2013 hasta abril de 2014. Esta institucion es pionera en Espafia en
cuanto a la educacion y entrenamiento de sujetos con DI entre edades de 18 a 65
afios, con el objetivo de proporcionarles con capacidades profesionales para la

integracion social.

De entre los 200 usuarios del centro, se seleccionaron de manera aleatoria una
muestra de 67 alumnos, divididos en seis grupos de apoyo (entorno a 10-12 por
grupo de apoyo). El objetivo de dichos grupos de apoyo es fomentar su
autonomia y dar apoyo psicoldgico y social a los alumnos. Su frecuencia habitual

de trabajo es de tres veces por semana.

Criterios de inclusion
- Adultos, de 18 aflos a 65 aiios.
- DI leve o moderada: DI leve con CI entre 50-55 y 70. DI moderada con CI
entre 35-40 y 50-55.
- Participantes en los grupos de apoyo psicosocial y de autonomia
organizados por el centro: revisados por monitor entrenado y con

titulacion dentro de la rama psicopedagégica.

Criterios de exclusion
- Embarazadas ni en periodo de lactancia.
- Menos de 18 dientes.

- Tratamiento ortoddncico en el momento de reclutamiento.
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Aprobacion por el comité ético y consentimiento informado
Tras aprobacion del estudio por el comité ético local, los participantes firmaron
un consentimiento informado para la realizaciéon del mismo y para la difusiéon de

los datos obtenidos.

II. Diseno del estudio

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, paralelo, simple ciego (evaluador), con
dos grupos de estudio (test y control), y 6 meses de duracién con cuatro visitas

de intervencion.

Visita de seleccion
Se evaluaron los criterios de inclusion de los sujetos invitados a participar, y se
pidié su consentimiento por parte de los participantes y de los tutores legales.

Una vez otorgado éste, se programé una cita para la evaluacién basal.

Evaluacioén basal

Los sujetos fueron evaluados clinicamente y los seis grupos de apoyo fueron
asignados aleatoriamente en los grupos de estudio (cepillado eléctrico y
manual). La aleatorizacién se generd por ordenador por un agente externo y se
realizé mediante sobres cerrados, equilibrada para el factor discapacidad (leve o
moderada). La aleatorizacién se realiz6 por grupos de apoyo, de tal manera que
todos los miembros de un grupo de apoyo fueron asignados al mismo grupo de

tratamiento.

Fase de cepillado supervisado (0-3 meses)

Se proporcionaron cepillos, pastas de dientes, espejos y todo el material
necesario a los monitores, junto a las instrucciones de higiene oral (segun las
instrucciones del fabricantes, para los cepillos eléctricos, y la técnica de cepillado

vertical en el cepillado manual) y los cuestionarios semanales.
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El cepillado fue supervisado, aproximadamente 30 minutos después de la
comida, por un monitor entrenado, durante tres meses. Antes del estudio, los
seis monitores fueron informados sobre el protocolo de estudio y entrenados
para estandarizar los procedimientos incluyendo las instrucciones para los
sujetos y las acciones durante el periodo de cepillado supervisado. Los monitores
supervisaron activamente el cepillado, los cuales se cepillaban al mismo tiempo
durante los dos minutos, explicando y ayudando en lo que fuera necesario. No se

utilizé ningiin medio auxiliar de higiene.

Se recomendd6, de manera estandarizada, el cepillado en el domicilio. Se
desaconsejo el uso de cualquier colutorio para no interferir en los resultados:

o Grupo test: Cepillado con cepillo eléctrico sénico con temporizador
durante dos minutos con pasta dental fluorada sin agente antiplaca. El
paciente fue supervisado por un monitor entrenado, tres veces por
semana. No se utilizé agente revelador de placa para evitar entorno
artificial del estudio.

o Grupo control: Cepillado con cepillo manual con pasta sin agente
antiplaca durante dos minutos. El paciente fue supervisado por un
monitor entrenado, tres veces por semana, durante tres meses. No se
utilizé ningtin medio auxiliar de higiene. No se utiliz6 agente revelador

de placa para evitar entorno artificial del estudio.

Visita de evaluacion a los tres meses

Los sujetos fueron evaluados clinicamente para la toma de medidas explicadas
mas adelante.

Fase de cepillado sin supervision domiciliario (3-6 meses)

O Grupo test: Se les entreg6 a los monitores nuevos recambios de
cabezales o nuevos cepillos eléctricos en el caso de fallo mecanico y
los sujetos fueron ensefiados a cepillarse con la pasta dental sin
agente antiplaca por lo menos durante dos minutos, por lo menos dos
veces al dia (mafiana y noche) segln las recomendaciones de la
Asociacion Dental Americana (ADA). Los monitores no supervisaron a

los sujetos durante este periodo.
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O Grupo control: El monitor repuso el cepillo manual y las pastas
dentales, que deberan cepillarse en su domicilio con cepillo manual y
pasta sin agente antiplaca durante dos minutos, al menos dos veces al
dia (mafiana y noche). Los sujetos fueron ensefiados a cepillarse en
sus casas con el cepillo manual. Los monitores no supervisaron a los

sujetos durante esta fase.

Visita de evaluacion a los 6 meses:

Los sujetos fueron nuevamente evaluados clinicamente para la toma de medidas.

III. Grupos de tratamiento

Los monitores fueron informados de la asignacién y entrenados antes del estudio
(dos sesiones de entrenamiento con los investigadores tanto clases teoricas
como practicas). Los evaluadores clinicos no estaban al tanto de la asignacién de
los grupos en del proceso de aleatorizacion. Antes del estudio, no hubo medidas
preventivas de salud oral por parte de los monitores, cada participante dependia
de su dentista privado. Sin embargo, los educadores especializados hicieron
hincapié diariamente en las diferentes medidas de salud oral, incluyendo lavado

de manos, cepillado dental y buena apariencia.

En el grupo test, el cepillado se llevo a cabo con un cepillo eléctrico sénico
(Sonicare EasyClean®, Philips, Eindhoven, Holanda). En el grupo control, un
cepillo manual (Vitis Access®, Dentaid, Barcelona, Espafa). Cuando estaban
bajo supervision, utilizaron un medidor de tiempo de dos minutos. Ambos
grupos utilizaron la misma pasta dental fluorada (FluorAid 250®, Dentaid,
Barcelona, Espafia) y recibieron instrucciones escritas del funcionamiento del
cepillo. Se les advirti6 de no usar agentes antiplaca y de dispositivos de higiene
interdental durante en el periodo de estudio. Ademas, cuestionarios semanales
se proporcionaron para evaluar el cumplimiento, satisfaccién y la presencia de

fallos mecanicos o efectos adversos.
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IV. Variables respuesta

Variables respuesta primarias

o Cambios en el indice de placa Silness y Loe (Loe & Silness 1963).

o Cambios en el indice gingival de Loe y Silness (Silness & Loe 1964).

Ambos indices fueron evaluados en cuatro localizaciones por diente (tres
vestibulares y una lingual), en dos cuadrantes contralaterales elegidos al azar
(uno superior y otro inferior), por dos evaluadores calibrados, entrenados y

ciegos a la asignacidn de los grupos.

La presencia de calculo, fue evaluado en los mismos dientes y localizaciones
manera dicotémica. Ademas, la presencia de efectos adversos fue realizada

mediante inspeccion visual en cada visita.

Antes del estudio, los examinadores fueron entrenados y se realizé una
calibracién intraexaminadores con dos pacientes que no eran DI, para calibrar
los indices gingival y de placa. El porcentaje de acierto segtn el indice de Kappa
fue de 79% y 76%, respectivamente. Los registros clinicos fueron realizados en
la fundacion Carmen Pardo -Valcarcel, en sillas reclinables con lamparas
frontales. Los diferentes sujetos de los grupos fueron mezclados durante las
visitas para que los examinadores no supieran a que grupo pertenecian. La toma

de variables clinicas fueron realizadas después del cepillado de la comida.

Variables respuesta secundarias
o Efectos adversos: lesiones de tejidos blandos o en tejidos duros,
evaluados visualmente en las visitas de revision. También si habian
tenido algun problema técnico con el cepillo.
o Costes: nimero de cabezales y de cepillos consumidos.

o Fiabilidad: frecuencia de defectos mecanicos en los cepillos usados.
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Variables control

Se consult6 al paciente mediante un cuestionario semanal a rellenar:

o Cumplimiento del cepillado, mediante el cuestionario semanal. Se
rellenaron con los tutores, las veces que se han cepillado al dia
(desayuno, comida y cena).

o Satisfaccidn: nivel de aceptacién del tratamiento (mucho, regular,
poco). El registro fue semanal junto con el cumplimiento.

o Habito tabaquico (nimero de cigarrillos/dia).

o Uso de otros agentes antiplaca (pasta diferente a la recomendada,
enjuagues bucales) y medidas de higiene interproximal.

o Realizacién de profilaxis en los tres meses previos al estudio y durante
el estudio.

o Efectos adversos del cepillado.

De la ficha del paciente se extrajeron los siguientes datos:
o Coeficiente Intelectual del paciente.
o Medicacién: por ejemplo, antiepilépticos.
o Sindromes genéticos: por ejemplo, sindrome de Down.

o Habilidades motoras y sociales.

Calculo del tamaiio muestral

El calculo del tamafio muestral en estudios clinicos aleatorizados (ECA) con
pacientes con DI fue dificil de determinar debido a que hay poca bibliografia y
escasa informacion para calcular el poder estadistico. La bibliografia sobre salud
oral y DI no es muy abundante (Oliver et al. 2002). El tnico ECA sobre DI y salud
oral en la biblioteca Cochrane incluye 80 pacientes, aunque son DI profundos

(Lépez etal. 1994.).

Los estudios seleccionados por el meta-analisis Cochrane para la poblaciéon no
discapacitada, incluyen ECA de 24 a 250 pacientes (Moher et al. 1999). La

poblacién con DI supone entre un 1 y un 3% de la poblacién general.
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Se tuvo en cuenta estos datos y los que facilité la organizacién de la fundacién y
se eligié una muestra de conveniencia de, al menos, 60 pacientes, para alcanzar

al menos 30 pacientes por grupo.

Aleatorizacion

Se asigné de manera aleatoria cada uno de los grupos de apoyo al grupo test o al
grupo control, con métodos de asignacidn aleatoria simple. Por tanto, se crearon
aleatoriamente tres grupos de apoyo control y tres grupos de apoyo test, con 10
participantes cada uno. Un investigador externo envié por correo electrénico a
cada monitor el tipo de cepillado que realizaron, y le cité para entregarle el
material adecuado a cada grupo. Un agente externo vigilo, tras un primer intento

de aleatorizacion, que los grupos fueran homogéneos en nivel de DI, sexo y edad.

Cegamiento y enmascaramiento

Los investigadores (dos evaluadores calibrados) que realizaron las mediciones y
que tomaron los registros, desconocian sobre qué grupo estaban midiendo.

El analisis de los resultados se hizo por un investigador entrenado “ciego”.

Los participantes desconocieron el objetivo concreto del estudio.

I. Analisis estadistico

En cuanto al andlisis estadistico de las variables secundarias del estudio como
son, el cumplimiento y la satisfaccion, en un primer lugar, se recogieron todos los
datos de los cuestionarios de cada participante que habian sido completados con
ayuda de sus tutores. Todos estos datos se clasificaron y ordenaron en tablas
Microsoft Excel® para asi tratarlos estadisticamente. Posteriormente se
agruparon y presentaron los sujetos de la muestra en funcién del sexo, edad,
grupo y fase . De esta manera se represent6 la distribucion final de la muestra

después de quitar los abandonos.
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Para posteriormente ver el nivel de cumplimiento y satisfaccion se realizaron las
medias (con las desviaciones estandar, maximo y minimo) de las variables
cuantitativas de los diferente usos del cumplimiento (desayuno, comida y cena) y
la satisfaccién agrupados en los grupos test y control. Ademas se calculé la media
global tanto de la primera como de la segunda fase. También se registraron otros
usos y efectos adversos. Las variables continuas se compararon entre los grupos

mediante T-Test no pareado.
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Resultados

Descripcion de la muestra:

Durante la fase de seleccion, de un total de 200 alumnos del centro, se
seleccionaron de manera aleatoria 67, que se dividieron y asignaron en 6 grupos

de apoyo equilibrados (3 grupos de apoyo test y 3 control).

La distribucion inicial y abandonos

Tabla 1: Abandonos por grupo, sexo y tratamiento

Tabla 2: abandonos por grupo test/control y sexo
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Abandonos Abandonos

Hgrupo 1
Egrupo 2
grupo 3
h m grupo 4 “ test
» grupo 5 - & control

grupo 6 v

Grafica 1: distribucion abandonos por grupos y Grafica 2: distribucién abandonos por

grupos y testy control

Como se observa en la Tabla 1, hubo un total de 10 abandonos (6 mujeres y 4
hombres), lo que supone un 15% de abandonos. En la Grafica 1 se ve
representado el numero de abandonos distribuidos en los 6 grupos de apoyo. El
grupo mas afectado fue el grupo 6 con 4 abandonos, seguido del grupo 2 con 2
abandonos y el resto que solo tuvieron un abandono. En la Grafica 2 y Tabla 2, se
ve representado el nimero de abandonos en los grupos test y control. Se observa
mas abandonos en el grupo control (3 test y 7 control). En cuanto al sexo, en

ambos grupos abandonaron mas mujeres que hombres.

Como se observa en la Tabla 1 y Gréafica 1, en el primer grupo se produjo un solo
abandono, debido a que acudi6 a su dentista para empezar un plan de actuacién
por infeccién de encias. En el segundo grupo, se produjeron dos abandonos, uno
por decision propia y el otro por cambio de centro. En el tercer grupo, solo se
produjo un abandono durante la semana 6 por cambio de centro. En el quinto
grupo, solo hubo un abandono cuyas causas son desconocidas, no hay registros
desde el inicio del estudio. En el grupo 6, hubo cuatro abandonos, uno de ellos
porque no le gusté el estudio y los otros tres se desconoce la razéon. Dos
abandonaron al inicio del estudio pues no hay registros y el otro abandoné en la
quinta semana. El dnico abandono que se produjo en la segunda fase, fue en el
grupo 4 durante la sexta semana, este decidi6 abandonar voluntariamente

porque prefirié acudir a su dentista general.
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Distribucion final de la muestra

Finalmente, se conté con un total de 57 voluntarios, la distribucién de los grupos
sigui6 estando equilibrada con un minimo de 8 participantes y un maximo de 11
en cada grupo de apoyo. Como se observa en la Grafica 3, el grupo control se vio
mas afectado con 27 participantes y el test con 30. La distribucién de hombres y
la de mujeres era muy similar en ambos grupos. Se aprecia una proporcién

mayor de hombres en ambos grupos respecto al de mujeres.

40
30
20 HTest
10 - & control
0 -

Pacientes Hombres Mujeres

Grafica 3: distribuciéon grupo test, nimero paciente, hombres y mujeres

Si se analiza la distribucion por grupos, en la Grafica 4 correspondiente al grupo
test (grupos 1,4 y 5), se ve ligeramente mas proporcion de pacientes en el grupo

1. Se aprecian mas hombres en el grupo 4 y mujeres en el grupo 1.

S Y R .
Mujeres
i ¥ Grupo 1
Hombres - K Grupo 4
. grupo 5

recence |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 4: Distribucion del grupo test por grupos (1,4y 5)
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Si se analiza la Grafica 5, los grupos control (grupos 2, 3, 6), se ve que hay
ligeramente mayor proporcion de pacientes en el grupo 3 y de hombres en el

grupo 3 y mas mujeres en el grupo 6.

Mujeres
& Grupo 2
Hombres % Grupo 3
grupo 6

Pacientes

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 5: distribucién del grupo control por grupos (2,3,6)

En resumen, esta seria la distribucion final de la muestra: en general, esta bien
distribuida entre los grupos test y control, tanto en el nimero de pacientes como

la distribucién por sexos.

Analisis del cumplimiento y satisfaccion:

Comparacion entre el cepillo eléctrico y manual en la fase 1 supervisada:

Durante la primera fase supervisada, como se observa en la Tabla 3 y Grafica 6,
se ve que el cumplimiento diario, en ambos grupos, esta distribuido de manera
similar, ligeramente incrementado en el grupo control en comparacién con el

grupo test, un 67,92% y 63,09%, respectivamente.

En general, el cumplimiento en ambos grupos después de las comidas es muy
similar, con un cumplimiento mayor en el grupo test después de la cena con un
72,6%, seguido del desayuno y comida en el grupo control con un 70,4 % y un
61,7% respectivamente. Las diferencias entre los grupos no fueron

estadisticamente significativas.
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Es después de la comida, cuando son supervisados, donde se observa el menor
cumplimiento de los tres registros y donde prevalece el cepillado manual frente

al eléctrico.

En cuanto a la satisfaccion, la media de satisfaccion fue elevada con un 93,2% de
media. La satisfaccién fue superior con el cepillado eléctrico con un 96,7%
respecto al manual con un 89,68%.

La asistencia media fue del 83,9%, en ambos grupos pero ligeramente superior

con le cepillado eléctrico.

FASE 1 ASISTENCIA DESAYUNO COMIDA CENA DIARIO SATISFACCION
ELECTRICO 85,4% 61,4% 55,3%
MANUAL 82,5% 70,4% 61,7%
TOTAL
FASE1 83,9% 65,9% 58,5%

Tabla 3: fase 1

120.0% FASE 1
100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% i
ELECTRICO(TTO1) MANUAL (TT02) TOTAL FASE1

HASISTENCIA BDESAYUNO ®COMIDA ECENA EDIARIO = SATISFACCION

Grafica 6: fase 1
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Comparacion entre el cepillado eléctrico y manual en la fase 2 sin

supervision :

Durante la segunda fase sin supervision, como se observa en la Tabla 4 y Grafica
7, se registraron cumplimientos diarios muy similares a los de la primera fase,
donde el cumplimiento también fue ligeramente superior en el grupo control con

un 67,83% frente al 65,78% en el grupo test.

En general, el cumplimiento después de la cena sigue siendo mayor en el grupo
test con un 84,9%, seguido del desayuno y la comida en grupo control con un

73,4% y un 53,1% respectivamente.

La satisfaccion, en términos generales fue elevada al igual que en la fase 1, con
una media del 91,39 %, siendo superior el cepillado eléctrico con un 97,35%

frente a un 85,42% en el manual.

La asistencia media fue del 86%, siendo mayor en el grupo del cepillado eléctrico

respecto al manual con un 91,5%.

FASE 2 ASISTENCIA DESAYUNO COMIDA CENA DIARIO SATISFACCION
ELECTRICO 91,4% 70,3% 42,1% 65,78% 97,35%
MANUAL 79,7% 73,4% 53,1% 67,83% 85,42%
TOTAL
FASE2 86% 72% 48% 66,81% 91,39%

Tabla 4: fase 2
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Grafica 7: fase 2

Comparacion entre la fase 1 supervisada y la fase 2 sin supervision :

Se observa que el cumplimiento total diario fue muy similar en ambas fases,

ligeramente superior en la fase 2 con un 66,8% frente a un 65,50% en la fase 1.

En general, se observa un mayor cumplimiento en la fase 2 en comparacién a la
fase 1, salvo después de la comida, aunque las diferencias son muy pequefias y
poco significativas. Se observa que en ambas fases se registr6 mayor
cumplimiento después de la cena en el grupo test, seguido del desayuno y la
comida en el grupo control. El cepillo manual se utiliza con mayor frecuencia
durante el dia pero se compensa con el mayor cumplimiento del cepillado

eléctrico durante la noche.

La satisfaccion, en ambas fases fueron muy similares y elevadas, en este caso
siendo ligeramente superiores los de la fase 1 con un 93,23% en comparacion
con los de la fase 2 con un 91,39%. En ambas fases la satisfaccion fue superior

con el cepillado eléctrico con un 97,35% en la fase 2 y un 96,78% en la fase 1.

La asistencia, fueron también muy similares en ambas fases, algo superior la de

la fase 2 con un 86% comparado con un 83,9% en la fase 1. Hubo mayor
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asistencia durante el cepillado eléctrico con un 91,4% en la fase 2 comparado

con un 85,4% de la fase 1.

Comparacion global de ambas fases:

Como se aprecia en la Tabla 5 y Grafica 8, donde se compararon globalmente
ambos grupos, sin tener en cuenta la supervision. El grupo control registré tener
ligeramente mayor cumplimiento en la media global del cepillado diario con un
67,88% en comparacion con grupo test con un 64,44%. Ademas fue también
superior durante el desayuno y la comida con un 71,89% y un 57,40%
respectivamente. En cambio durante la cena fue superior el grupo test con un
78,75% de cumplimiento. Fue durante la cena donde se registr6 el mayor
cumplimiento del dia con un 76,54%, en cambio el menor cumplimiento se
registré en la comida con un 53,04%.

La satisfaccion y la asistencia, fueron ligeramente superiores en el grupo test con

un 97,07% y un 88,38% respectivamente.

GLOBAL ASISTENCIA DESAYUNO COMIDA CENA DIARIO SATISFACCION
MANUAL 81,12% 71,89% 57,40% 67,88% 87,55%
ELECTRICO 88,38% 65,88% 48,68% 64,44% 97,07%
TOTAL 84,75% 68,89% 53,04% 66,16% 92,31%

Tabla 5: Global
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Grafica 8: Global
Otros usos, fumadores y efectos adversos

Como se observa en las Graficas 9 y 10 estan representados, efectos adversos

fumadores y otros productos usados .

En el cepillado eléctrico (Grafica 9), se observa que se us6 otra pasta sobretodo
durante la primera semana, al igual que los enjuagues (durante las dos primeras
semanas) pero después disminuyeron. La mayoria de las veces no se registré que
otra pasta usaban porque no lo recordaban. Muy parecido ocurrié con el cepillo
manual (Grafica 10) en cuanto al uso de otra pasta y enjuague. Ambos usos al
final del estudio y en ambos grupos se redujeron. En el uso del hilo ocurrié lo
mismo, solo lo usaron algunos pacientes al inicio en la primera semana, en
cambio durante el uso del cepillo manual se utilizé algo mas hasta la mitad del
estudio. En cuanto a la profilaxis profesional, se mantuvo constante durante todo
el estudio, pero en proporciones bajas (ligeramente superior en el grupo del

cepillado eléctrico).

Los fumadores fueron un grupo reducido, distribuidos de manera parecida en

ambos grupos.
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En cuanto a los efectos adversos, se registraron pocos problemas derivados del
cepillado en ambos grupos, pero ligeramente con mayor proporciéon en el
cepillado manual. Algunos de los problemas, que refirieron puntualmente, eran
sangrado de encias, sensibilidad dental, falta de costumbre por cambio del

cepillo y pocas veces dolor gingival.

ELECTRICO

14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%

4,00%
2,00% I I I
1 u
sl s2 s3 S

0,00%
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I|I||I|
9

4 S TOTAL

B QOtra Pasta MEnjuague Hilo M Profilaxis ™ Fumador Herida M Otros problemas

Grafica 9: Cepillo eléctrico total distribuido por semanas de otros productos, fumador y

efectos adversos
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Grafica 10: Cepillo manual total distribuido por semanas de otros usos, fumador y efectos

adversos
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Discusion

Este estudio fue disefiado con el objetivo, en primer lugar, de evaluar si existian
diferencias entre el cepillo eléctrico y manual en una poblacién especializada
como son los pacientes discapacitados y, en segundo lugar, comparar los efectos
bajo supervision y sin supervision. Los resultados de este estudio de seis meses
de duracioén, indican que el cumplimiento fue muy similar en ambas fases del
estudio y ambos tipos de cepillado, con una satisfacciéon muy elevada. Estos
resultados se correlacionan con los obtenidos en las variables primarias, donde
no se encontraron diferencias significativas en términos de placa y gingivales

entre cepillado eléctrico y manual.

El cepillado dental, es una practica que se desarrolla en tres areas del
comportamiento (Gil-Loscos et al., 2005): area cognitiva (basada en el
conocimiento de la etiologia de caries y de las enfermedades periodontales ), la
actitud (para alcanzar la adecuada motivaciéon y la mdaxima duracién el
comportamiento), y la habilidad (la incorporacién de la habilidad motora). En
este estudio, la mayoria de los sujetos seleccionados tenian DI leve-moderada y
entendieron bien los objetivos del estudio y sus intervenciones. Igualmente pasé
en cuanto a la actitud, en ambos grupos, los participantes eran voluntarios y
estaban motivados para mejorar. Esto quiere decir, que los sujetos demostraron
tener un posible efecto Hawthorne de efecto novedoso, que se manifestéd en la
mejora de ambos indices en ambos grupos de tratamiento durante el estudio.
Ademas, la mayoria de sujetos eran funcionales en términos de habilidades
motoras finas, pues las actividades que llevaban a cabo en el centro estaban
relacionados con trabajos manuales. Por lo tanto, les permitié cepillarse
correctamente los dientes por ellos mismos en ambos grupos, sobretodo cuando
eran supervisados (en los primeros tres meses). Todos estos factores pueden

haber limitado las ventajas del uso de cepillo eléctrico sénico.

Los cuestionarios semanales, los cuales registraron el cumplimiento, también
defendieron el uso correcto de ambos tipos de cepillado, con diferencias minimas

y estables a largo del estudio. El uso de cepillos eléctricos han sido
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recomendados en pacientes con discapacidad. Diferentes estudios han apoyado
esto, pero solo cuando los dientes eran cepillados por otra personas y no en
pacientes con buenas habilidades manuales (Manau et al., 2004). Los resultados
del presente estudio sugieren que, en los sujetos que tienen habilidades motoras
suficientes, y los cepillos eléctricos no afiaden ninguna ventaja frente a los
manuales. Pero también, que ambos grupos de tratamiento se beneficiaron de las
instrucciones de higiene oral y de las intervenciones. Por esta razén, tampoco se
encontraron mayores diferencias en cuanto al cumplimiento, pues con ambos
cepillos se vieron igual de comprometidos. Estos resultados son similares a los
estudios de Bratel et al., (1988), que encontraron efectos positivos con el cepillo
eléctrico en el grupo sin supervision, aunque sin demostrar diferencias
significativas entre ambos cepillos. Estos resultados fueron comfirmados cuando
el estudio se alargd a 16 meses (Bratel & Berggren, 1991), los efectos no
dependian del tipo de cepillado, sino de factores las instrucciones de higiene oral
o de las visitas de apoyo. Resultados similares se encontraron en cuanto a la
mejoria de los indices de placa y gingivales, pero sin diferencias entre cepillos

eléctricos rotacionales y manuals (Goyal et al., 2011).

En este estudio, quizas no se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos, porque seria necesario disefiar estudios con una muestra mayor, con
mas de seis meses de duracion (para evitar el efecto Hawthorne, Rosenthal y
novedoso), y en pacientes con DI con menos habilidades motoras, para asi dar
mas validez al uso del cepillado eléctrico. En una poblacién con mayores
limitaciones fisicas y con menos motivacion, el uso de cepillos seria mas efectivo.
Ademas, aumentaron las expectativas de los pacientes respecto a la rapidez del
cepillado y la eficacia de los mismos (Heasman & McCracken 1999; Van der
Weijden et al. 1998). Por el contrario, algunos estudios encontraron mejoras
significativas de diferentes cepillos eléctricos, para indice gingival o para indice
de placa. La diferencia de estos estudios a diferencia del nuestro puede deberse a
diferentes factores: la eleccién de los indices, la realizaciéon de una profilaxis
durante el estudio, la falta de aleatorizaciéon (Dogan et al., 2004, Kaschke et al,,
2005), la distribucién heterogénea de los grupos, la diferente duraciéon de los

estudios o la falta de informacién del grado de DI.
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La comparacién de los resultados de este estudio con estudios previos en sujetos
con DI es complicada debido, al limitado nimero de estudios publicados,
diferencias en la metodologia y bajo registro de variables secundarias como el

cumplimiento .

En este estudio, los datos registrados de cumplimiento total diario, en la primera
fase (supervisada) fueron del 65,50% y del 66,81% en la segunda fase (sin
supervisiéon). Se puede considerar un cumplimiento intermedio alto, pues en el
estudio de (Strack et al. 1980), se encontré que el 51% de los pacientes que se les
daba instrucciones de higiene oral eran altamente cumplidores, el 38% eran
cumplidores moderados y el 11% no cumplidores. Los registros del
cumplimiento en nuestro estudio fueron superiores y mas aun después de la

cena en ambas fases con un 72,1% y un 81%, respectivamente.

El cumplimiento con el cepillado eléctrico fue del 41% durante 6 meses de
seguimiento en el estudio de (Baab & Johnson 1989). En cambio, en nuestro
estudio, el cumplimiento con el cepillado eléctrico fue superior en ambas fases,
con un cumplimiento medio diario del 63,09% y un 65,78% respectivamente.
Estos resultados, son similares a los registrados en otro estudio (Stalnacke et al,.
1995a) donde el nivel de cumplimiento con el cepillado eléctrico era alto, con
solo un 3% de pacientes que cesaron completamente, mientras que el 62% lo usé

diariamente, lo que se acerca mas a los datos obtenidos en nuestro estudio.

El cumplimiento, en general, fue ligeramente superior en la segunda fase sin
supervisiéon, en comparacion con la primera fase supervisada. Esto quiere decir
que los pacientes mantuvieron un nivel de cumplimiento muy equilibrado en
todo el estudio, que puede deberse al habito e interés establecido por parte de
los participantes, los cuales estaban motivados. Esto esta relacionado, con el
estudio de Mendoza et al. (1991), que dice que las actitudes, los valores,
costumbres, educacién dental y consciencia de la enfermedad periodontal,
pueden determinar el cumplimiento en lugar de las caracteristicas del paciente.

Por eso, estas causas relacionadas con la falta de cumplimiento en relacién con la
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actitud del paciente, pueden jugar un papel importante en el paciente

discapacitado

Si nos fijamos en el cumplimiento después de la comida, se observd que era
mayor en la primera fase (supervisada) en ambos grupos en comparacién a la
segunda fase (sin supervision). Es el Unico momento del dia donde el
cumplimiento fue superior al de la segunda fase. Esto se debe a que fue el
momento del dia donde los tutores en la primera fase supervisaban a los sujetos.
Aun asi, la diferencia fue pequefia, con un 58,5% en la primera frente a un 48%
en la segunda sin supervision. Es después de la comida donde mayor
cumplimiento deberia haberse observado en la primera fase debido a la
supervisién realizada. En cambio, fue el momento del dia donde mas bajo
cumplimiento se observoé. Estos resultados indican que no fue suficiente con la

supervisién dos veces a la semana para alcanzar un alto cumplimiento.

En general, el cumplimiento fue muy similar en ambos grupos de estudio y en
ambas fases. Se observa una mejora del cumplimiento en la fase 2, pero las
diferencias son muy pequefias y poco significativas El cumplimiento diario fue
superior con el cepillado manual, sobretodo durante el desayuno y comida. Por
el contrario fue después de la cena, donde se registro el mayor cumplimiento
con el cepillado eléctrico, superior en la segunda fase. Esto puede deberse a que
es después de la cena donde mas dedicacién se le presta al cepillado debido a la

disponibilidad de tiempo, por eso el cumplimiento es superior.

En cuanto a la satisfaccion, se registré mayor satisfaccion con el cepillo eléctrico
que con el manual en la primera fase, esto tiene sentido porque es una técnica
novedosa para el sujeto y a la vez entretenida. Por lo general, ambas fases
registraron altas tasas de satisfaccion alrededor del 90%, pero esta satisfacciéon

no se ve correlacionada con el cumplimiento.
Es dificil evaluar y registrar correctamente el cumplimiento de los pacientes. En

este estudio se evalué mediante cuestionarios que los voluntarios rellenaron con

ayuda de sus tutores cada semana. La mayoria de los estudios de cepillado han
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evaluado el cumplimiento mediante diarios de cepillado (Khocht et al. 1992;
Burch et al. 1994; Moran et al. 1995; Cronin et al. 1998; Forgas-Brockmann et al.
1998) o usando cuestionarios durante y al final del ensayo (Stalnacke et al,.
1995b; Ainamo et al. 1997; Isaacs et al. 1998; Sahota et al. 1998) . En nuestro
estudio, el cumplimiento y la satisfaccion fueron registrados mediante diarios,
esto podria haber influido en los resultados, pues muchas veces el sujeto tiende a
olvidarse de registrar con exactitud los datos y no tiene interés suficiente.
Ademas puede subestiman el tiempo dedicado al cepillado. Esto se ve reflejado
en el estudio de (McCracken et al. 2002), donde los datos recogidos mediante

diarios no coincidian con los registros eléctricos empleados.

Conclusiones

En base a los resultados obtenidos y a los objetivos establecidos al inicio del
estudio, podemos concluir que entre el cepillo manual y eléctrico no hubo
diferencias respecto al cumplimiento. El cumplimiento se mantuvo estable
durante todo el estudio, mejorando ligeramente en la segunda fase en ambos
grupos, salvo cuando eran supervisados. La supervision ayudé al cumplimiento
ligeramente durante la primera fase después de la comida que es cuando eran
supervisados. Por ultimo, la satisfacciéon con el cepillado manual y eléctrico fue
alta para los pacientes con DI. No se registraron casi efectos adversos durante el
estudio. La asistencia y motivacién de los participantes fue elevada durante todo

el estudio.
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ANEXO 1

Cuestionario semanales del estudio.
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