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Las enfermedades dentales afectan a un gran número de 
personas en todo el mundo. Los programas educativos tradicio- 
nales s61o han tenido un 6xito limitado en el establecimiento de 
hábitos de higiene dental duraderos. En este estudio, 456 niiios 
de E. G. B. fueron asignados al azar a cuatro grupos de tratamiento: 
Educación para la Salud Dental, Feedback Correctivo, Manejo de 
Contingencias y Control. Los resultados muestran que sólo los 
sujetos de los grupos conductuales obtienen reducciones signifí- 
cativas de placa dental. Estos resultados se mantienen a los tres, 
seis y nueves meses de seguimiento. Los resultados tambien 
seiialan que los procedimientos conductuales aqui ensayados son 
efectivos tanto aplicados por el psicólogo como por los profesores, 
y en todos los grupos de edad. 
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SUMMARY 

Dental diseases affect a large number of people thmughout the 
wOFM. Standard educational programs have had only limited success 
in establishing lasting habits of dental hygiene. In this study, 456 
subjects were randomly assigned to four treatment conditions: 
Education for Dental Health, Corrective Feedback, Contingency 
Management, and Control. The results showed that only subjects 
trained with behavioral strategies reached signifícant reductions of 
dental plaque. These results remained consistent during follow-up 
periods of one, three, and nine months. The results of the study 
showed classroom teachers were as effective as a psychologist 
in achieving these outcomes in al1 of the age groups. 

Key Words: DENTAL HYGIENE, EDUCATION FOR DENTAL HEALTH, 
CORRECTNE FEEDBA Cñ, CONTINGENCY MA NAGEMENT. 

Debido a su magnitud epidemiológica, las enfermedades denta- 
les asociadas al descuido en la higiene personal son uno de los 
problemas de mayor trascendencia sanitaria con los que se enfrenta 
la salud pública en estos momentos. Son numerosos los estudios 
realizados en los últimos años que muestran los altos índices de 
incidencia y prevalencia de la caries y la enfermedad periodontal 
en la población mundial (Brown, Oliver y Loe, 1989; Levine, 1985; 
Levy y Austin, 1984; Pieper, Dirks, Evers y Huttman, 1989). Según 
el Health Educational Council (1985), en los países occidentales la 
caries afecta al 48% de los niños de 5 años de edad, llegando a 
padecerla el 93% de la población de 15 años. La enfermedad 
periodontal afecta en algún grado al 95% de la población adulta 
en estos países. 

Estas dolencias, recurrentes e irreversibles (en el caso de la 
caries), reducen de manera considerable el bienestar y la calidad 
de vida de las personas que las padecen y suponen además la 
inversión de una cantidad ingente de recursos sanitarios y un sus- 
tancial gasto indirecto debido al absentismo escolar y al número de 
horas de trabajo perdidas, afectando además a la calidad y ejecu- 
ción de este trabajo (Sheiham y Croog, 1981.). 
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Ante las importantes repercusiones sociales y económicas de 
estas enfermedades y la propia insuficiencia de la odontología 
restauradora para hacer frente a sus consecuencias, los profesio- 
nales de la salud han promovido acciones preventivas destinadas 
a mejorar los hábitos de higiene dental de la población. Una de las 
primeras medidas y también la más extensamente aplicada ha sido 
las campañas de educación sanitaria dental. Las campañas edu- 
cativas incrementan, en efecto, el conocimiento de la población 
acerca de la salud buco-dental. Ahora bien, como es conocido una 
mayor información no asegura cambios en las conductas. Sucesi- 
vas evaluaciones de los programas educativos demuestran su 
inadecuación para implantar hábitos de higiene eficaces y durade- 
ros (Flanders, 1987; Mc Crom, 1982; Sheiham, 1980). Las discre- 
pancias entre lo que la gente sabe que debe hacer para mantener 
una adecuada higiene oral y las prácticas que en efecto se llevan 
a cabo pueden explicarse, en buena medida, por las características 
de los hábitos a instaurar. Así, la práctica de las rutinas de higiene 
instruidas en los programas educativos (cepillado dental adecuado, 
uso de fluor, empleo de la seda dental, visitas periódicas al dentista, 
etc.) suponen, al menos en alguna medida, actividades distintas y 
que en ocasiones compiten con otras ya instauradas y con la misma 
funcionalidad. Además, es probable que su implantación interfiera 
con el estilo de vida y las rutinas del paciente resultando entonces 
más costosa su implantación. Por otra parte, las consecuencias en 
relación con la higiene dental no son contingentes ni positivas de 
manera que no serían funcionales para fortalecer la práctica de 
estos hábitos. En consecuencia, la ejecución efectiva y el segui- 
miento de las prácticas de salud dental son asuntos básicamente 
comportamentales y requieren de procedimientos formales de eva- 
luación e intervención psicológica. 

Desde el ámbito de la Psicología, y en particular desde la Mo- 
dificación de Conducta, se han ensayado algunos procedimientos 
y diseños para la implantación de un "comportamiento bucodental 
saludable" que ha de redundar en la prevención de la caries y la 
enfermedad periodontal. Así, los programas conductuales se han 
centrado en desarrollar repertorios de conducta específicos (p.e. 
cepillado dental) y han implicado preferentemente la utilización de 
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1 dos procedimientos: el feedback respecto del cumplimiento de las 

instrucciones (Baab y Weinstein, 1986; Blount, Baer y Stokes, 1987; 1 
Blount y Stokes, 1984; Dahlquist y Gil, 1986; Dahlquist y cols., 1985; 1 

4 
Fernández y Del Coz, 1990; lwata y Becksfort, 1981 ; Kerebel, Le 1 
Cabellec, Daculsi y Kerebel, 1985; Poche, McCubbrey y Munn, t 
1982; Secades y cols., 1992; Soderholm y Edelberg, 1982; Sogaard, 1 
Tuominen, Holst y Gjermo, 1987; Stewart y Wolfe, 1989; Swain, 
Allard y Holborn, 1982; Yeung, Howell y Fahey, 1989) y el manejo 
de contingencias de reforzamiento en función de los logros higié- 
nicos (Blount y Stokes, 1984; Claemout y Lutzker, 1981; Dahlquist 
y Gil, 1986; Dahlquist y cols., 1985; Femández y Del Coz, 1990; 
Fernández y Gil, 1988; lwata y Becksfort, 1981 ; Poche y cols., 1982; i Secades y cols., 1992; Stewart y cols., 1991 ; Swain y cols., 1982). : 

Otros procedimientos empleados son la planificación ambiental en j 
el propio hogar de los sujetos (Dahlquist y Gil, 1986; Dahlquist y f 
cols., 1985; Stewart y cols., 1991) y la participación de los padres 1 
(Blount y cols., 1987; Dahlquist y Gil, 1986; Sogaard y cols., 1987). 
Los resultados más esperanzadores los proporcionan los trabajos 
basados en el manejo de contingencias. Las consecuencias con- 
tingentes a los cuidados higiénicos parecen más potentes que la 
mera información de los logros obtenidos para mantener dichos 
valores a largo plazo. 

No obstante, debe tenerse en cuenta que la generalización de 
estos resultados se ve comprometida por ciertas limitaciones meto- 
dológicas y condiciones inherentes a los procedimientos y la mues- 
tra de estudio. Se destaca, el frecuente empleo en las investiga- 
ciones de paquetes de tratamiento y10 diseños que no permiten re- 
conocer el efecto debido a cada componente de tratamiento. Por 
otra parte, los procedimientos que emplean manejo de contingen- 
cias presentan la dificultad de establecer gratificaciones válidas 
para todos los sujetos y, frecuentemente, por lo oneroso no pueden 
aplicarse a grandes grupos. 

Otras limitaciones metodológicas que pueden limitar la genera- 
lización de los resultados tienen que ver con el empleo de muestras 
reducidas y no representativas, la ausencia de grupos control o la 
ausencia de análisis estadísticos potentes. Por lo que respecta a 
los seguimientos, la mayor parte de los estudios revisados no evalúan 
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los efectos de los tratamientos más allá de la duración de los 
mismos o realizan seguimientos breves. Con relación al efecto de 
las técnicas ensayadas sobre el mantenimiento de los hábitos, son 
escasos los estudios que han contemplado esta variable, si bien 
parece que a largo plazo se acortan las diferencias entre el manejo 
de contingencias y el feedback en relación a su efectividad para 
mantener los hábitos de higiene dental entre los sujetos entrenados. 
No obstante, variables de los sujetos como la edad en tanto que 
podría estar relacionada con la consolidación de hábitos previos así 
como con la tendencia a reducirse los beneficios postratamiento 
podrían explicar estos resultados. 

De acuerdo con las anteriores consideraciones, en este trabajo se 
examina la efectividad de tres procedimientos formales para implan- 
tar un cepillado dental correcto y duradero que remueva totalmente 
la placa bacteriana, un Programa Educativo de Higiene Dental y dos 
procedimientos basados en los principios y técnicas de la modifi- 
cación de conducta, el Feedback Correctivo y el Manejo de Con- 
tingencias. Se pretende indagar la operatividad y eficacia diferencial 
de los procedimientos ensayados aplicados en el ámbito escolar y 
por los propios profesores y con relación a una condición control. 
Interesa averiguar en qué medida los resultados obtenidos pueden 
atribuirse específicamente a las estrategias empleadas, o bien a varia- 
bles de los sujetos (p.e. edad, hábitos de higiene previos) o del mis- 
mo procedimiento (p.e. aplicador). En último término, se busca co- 
nocer qué condiciones optimizan la intervención en el ámbito esco- 
lar de manera que se facilite la adquisición y consolidación de hábi- 
tos de higiene bucodental que garantice la prevención de la caries. 

Sujetos 

Se incluyeron en el estudio un total de 456 niños que cursaban 
E.G.B. en un colegio publico del centro urbano de Oviedo. El centro 
escolar en el que se realizó el estudio se eligió al azar entre todos 
los centros públicos urbanos del Municipio de Oviedo. Los sujetos 
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se distribuyeron en tres niveles de edad: primer nivel (6,7 y 8 años); 
segundo nivel (9,lO y 11 años); tercer nivel (12, 13 y 14 años). 

Instrumentos y materiales 

Se emplearon diferentes instrumentos y materiales según la fase 
de la intervención y los diferentes grupos de tratamiento: 

- Cepillo de dientes para cada sujeto y revelador de placa dental. 
- Instrumental odontológico: guantes y espejos. 
- Cuestionarios: Cuestionario de Hábitos de Higiene Bucodental 

en el que se recogía información acerca de hábitos de cepi- 
llado, empleo de útiles de higiene dental, visitas al dentista, 
enfermedades bucodentales, hábitos de alimentación. Cues- 
tionario de Información en Salud Bucodental empleado para 
evaluar los conocimientos de los niños acerca de: piezas den- 
tarias y sus funciones, prevención y tratamiento de las enfer- 
medades bucodentales. Ambos cuestionarios se aplicaron en 
la línea base y en el seguimiento. 

- Arcada dental y cepillo gigante, utilizados por el instructor para 
la demostración de la técnica de cepillado. 

- Espejos de baño, en donde los niños de los grupos conduc- 
tuales observaban la placa teñida después del cepillado. 

- Material informativo impreso y audiovisual: tebeos, folletos y 
filminas utilizados en los grupos educativos. 

- Poster de 1 x 0.50 m. que representa un "podium" con 10 ca- 
sillas o posiciones en donde los sujetos del grupo de contingen- 
cias iban colocando sus fotografías en función del efecto de 
su cepillado dental sobre la placa bacteriana. 

Sistema de evaluación de higiene dental 

El nivel de placa bacteriana dental informa de los efectos del 
cepillado. Así, la ausencia de placa bacteriana puede considerarse 
como directamente proporcional a una correcta higiene dental. El 
nivel de placa que presenta el sujeto se puede observar gracias 
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al uso de algunos reveladores, como la eritrosina. Esta sustancia 
tiñe de color rojo las zonas de los dientes que presentan placa. El 
sistema utilizado para cuantificar la placa en este trabajo es el 
"Patient Hygiene Perfomance" (PHP) de Podshadley y Haley (1968). 
Este sistema se basa en la evaluación de seis superficies dentales: 
las superficies externas (labiales) del incisivo central derecho maxilar, 
del incisivo central izquierdo mandibular y de los dos primeros molares 
maxilares, y las superficies internas (vestibulares) de los dos pri- 
meros molares mandibulares. Además, cada diente (cada superficie 
dental) es dividida en cinco secciones. Cada una de estas es 
evaluada por separado, puntuando con un "1" si presenta alguna 
cantidad de placa y con un "O" si está totalmente libre de placa. 
La puntuación total es obtenida sumando las puntuaciones de cada 
diente. 

Procedimiento 

En el estudio participaron como aplicadores un psicólogo que 
llevó a cabo los tres procedimientos experimentales en los tres nive- 
les de edad y nueve profesores. Cada profesor desarrolló un Único 
procedimiento (designado al azar) en el mismo curso del cual era 
tutor. Los profesores recibieron, a cargo del psicólogo, formación es- 
pecifica en el procedimiento que iban a aplicar. 

Un estudiante de tercer curso de la Escuela de Estomatologia 
de la Universidad de Oviedo, participó como evaluador de las medidas 
de placa dental en todas las fases de la intervención, desconocien- 
do, en todo momento, la asignación experimental de los sujetos. 

Línea Base. Se invirtieron cuatro sesiones a lo largo de dos se- 
manas. Se llevaron a cabo con cada sujeto un total de tres medidas 
de placa dental y se suministraron los cuestionarios para conocer 
el nivel de información y los hábitos de salud bucodental. 

Una vez finalizado el período de línea base, la totalidad de los su- 
jetos, dentro de cada nivel de edad, se distribuyeron aleatoriamente 
a las cuatro condiciones de tratamiento: grupo de educación, grupo 
de feedback correctivo, grupo de contingencias y grupo control. El di- 
seño final y la composición de los grupos se muestra en la Tabla 1. 
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TABLA 1.- Diseño y composición de los grupos 

PRIMER NIVEL 
DE EDAD 

SEGUNDO NIVEL 
DE EDAD 

CONTROL 

EDUCACION 

(50) 

FEEDBACK 

Inten~ención. La fase de tratamiento con cada uno de los grupos, 
excepto con la condición control, tuvo una duración de cuatro 
semanas. A los sujetos control sólo se les realizó la medición de 
las variables criterio en la línea base, post-tratamiento y seguimien- 
to. Las sesiones fueron semanales, de una hora de duración aproxi- 
madamente y específicas para condición de tratamiento. La descrip- 
ción del programa, aplicado tanto por el profesor como por el psicó- 
logo, en cada condición experimental, es la que sigue: 

Gmpos de educación para la salud dental. Los niños asignados 
a estos grupos recibieron: a) información verbal y gráfica, utilizando 
los folletos y las diapositivas, sobre salud e higiene dental: los 
dientes y sus funciones, cómo se ensucian los dientes, la placa 
dental, causas, consecuencias y prevención de las enfermedades 
bucodentales, la importancia de la higiene dental; b) instrucciones 
sobre la técnica correcta de cepillado y demostración sobre la arcada 
dental; c) información impresa; d) recomendaciones verbales de 
cepillado diario. 

Grupos de feedback correctivo. La intervención constó de los si- 
guientes componentes: a) nociones introductonas sobre salud dental; 

Maestro (26) 

CONTINGENCIAS 
Psicólogo(25) 

(33) 

Maestro (26) 

Maestro (26) 
Psic6logo (31) 

Maestro (27) 
Psicólogo (32) 

Maestro (27) 

154 

(33) 116 

Maestro (27) 

Maestro (27) 

145 

110 

Maestro (33) 

157 

112 

456 
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b) instrucciones sobre la técnica correcta del cepillado y demostra- 
ción sobre la arcada dental; c) práctica de cepillado dental; d) 
feedback correctivo: empleo de eritrosina para mostrar las zonas 
dentales que presentan placa y práctica de cepillado supervisada; 
e) recomendaciones de cepillado diario. 

Grupos de manejo de contingencias. A los niños de esta con- 
dición, además de los componentes de los grupos de feedback se 
añadió el procedimiento de refuerzo, la "Competición de dientes 
limpios": tras la práctica del cepillado dental, cada niño colocaba 
su fotografía en el panel de carrera situado en la sala de trabajo. 
El panel representaba un "podium" con diez posiciones distintas, 
desde el puesto número 10 hasta el número 1. En función de la pro- 
porción de superficie dental que presentaba libre de placa, la fotogra- 
fía ocupaba un lugar que indicaba la posición del niño respecto a 
los demás compañeros. Así, los niños que mejor se cepillaban y 
que, por tanto, tenían menos placa dental, se situaban en los lugares 
altos del podium, y viceversa. Al final de cada sesión, los progresos 
individuales se alababan por el instructor y eran aplaudidos por todo 
el grupo. El aumento de placa no se sancionaba. El panel de ca- 
rrera, con la posición de los niños en cada etapa, quedaba expuesto 
públicamente hasta la siguiente sesión. 

Grupos control. No se les aplicó ningún tratamiento. A los niños 
de este grupo se les realizaron las medidas de placa bacteriana 
en la linea base, en el postratamiento y en los seguimientos. Así 
mismo, se les aplicaron los cuestionarios de Hábitos de Higiene 
Dental e Información en Salud Dental. 

Seguimiento. Se tomaron mediciones de placa bacteriana des- 
pués del cepillado al mes, tres y nueve meses después de la 
intervención. 

Análisis de los datos 

Para el tratamiento estadístico de los datos se realizaron análisis 
descriptivos, análisis de varianza, de covarianza, de medidas repe- 
tidas y la prueba "t" de Student. 

El paquete estadístico utilizado fue el SPSS+. 
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RESULTADOS 

En cuanto al nivel de información, los sujetos asignados a los 
grupos de educación fueron los que más aumentaron los conoci- 
mientos en salud dental, desde una puntuación media de 6.9 hasta 
8.1. En los grupos control se mantuvieron los niveles de información 
en ambas fases de la intervención, con puntuaciones de 6.3 en la 
línea base y 6.2 en el post-tratamiento. En los grupos de feedback 
la puntuación media se incrementó desde 7.1 hasta 7.6. mientras 
que en los grupos de contingencias desde 6.7 hasta 7.1. 

TABLA 2.- Hhbitos de higiene bucodental 

ITEMS 

1. VISITAS AL DENTISTA AL AÑO 
Nunca 
Una vez 
Dos veces 

. 2. FRECUENCIA CEPILLADO 
Menos de una vez al día 
Una vez 
Dos veces 
Tres o más 

3. DURACIÓN DEL CEPILLADO 
Dos minutos o menos 
Entre dos y cuatro minutos 
Entre cuatro y cinco minutos 
Mas de cinco minutos 

4. EMPLEO DE SEDA DENTAL 
Nunca 
Alguna vez 
Frecuentemente 
A diario 

5. DULCES ENTRE COMIDAS 
Nunca 
Dos o tres veces por semana 
Casi todos los dias 
Diariamente 

O h  

22.5 
39.2 
18.9 

0.5 
27.9 
42.6 
29 

51.1 
38.7 
46.6 
1.6 

80.9 
13.8 
4.2 
1.1 

5.3 
60.5 
25.8 
8.4 
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Por lo que se refiere a los hdbitos de salud dental de los sujetos 
antes de la intervención y segun informan mediante cuestionario se 
puede decir que, exceptuando el uso de seda dental, el resto de 
las prácticas alcanzaban una frecuencia adecuada para el mante- 
nimiento de un estado dental saludable (Tabla 2). 

El análisis de los datos relativos al nivel de placa bacteriana, se 
ha realizado teniendo en cuenta los diferentes niveles de edad y 
aplicadores contemplados en el estudio. El valor promedio del índice 
de placa dental en cada condición experimental y en las distin- 
tas fases de la intervención se puede observar en las Figuras 1,2 
Y 3. 

FIGURA 1.- Placa dental (6-8 años de edad) 

01 1 1 

I 1 1 1 

L b-1 Lb-2 Lb-3 Post. 1 mes 3 meses 9 meses 

- CONTROL EDUCACION -)t FEEDBACK CONTINGENCIAS 
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FJGURA 2.- Placa dental (9-11 años de edad) 

P HP 

O ' I I I J 
Lb-1 Lb-2 Lb-3 Post. 1 mes 3 meses 9 meses 

A CONT ROL + EDUCACION * FEEDBACK * CONT INGENCIAS 

FIGURA 3.- Placa dental (12-14 ailos de edad) 

PHP 

20 r 

o '  I l 1 I 1 l 

Lb-1 Lb-2 Lb-3 Pos t. 1 mes 3 meses 9 meses 

- CONT ROL 4- EDUCACION FEEDBACK 4 CONT INQENCIAS 
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a) Comparación por niveles de edad 

En la línea base, el análisis de varianza, puso de manifiesto la 
ausencia de diferencias significativas en el nivel de placa dental 
entre los cuatro grupos de tratamiento del tercer nivel de edad (12 
a 14 años). Sin embargo, existen diferencias significativas (pc.05) 
entre el grupo "feedback" y el grupo "contingencias" en el primer 
nivel de edad (6 a 9 años) y entre los grupos "feedback" y "con- 
tingencias", y el grupo de "feedback" y el control en el segundo nivel 
de edad (9 a 11 años). Por este motivo se realizó un análisis de 
covarianza, con el fin de corregir los posibles cambios en la variable 
criterio. Este análisis indica que la covariante influye muy poco en 
los resultados, y una vez corregidos sus efectos, los tratamientos 
son altamente significativos (pc.001). 

En el postratamiento, sólo los sujetos entrenados con estrategias 
conductuales consiguen reducciones significativas de placa. Existen 
diferencias altamente significativas entre el grupo control y el grupo 
"feedback (p<.001) y entre el grupo control y el.grupo de "contingen- 
cias" (pc.001). Asi mismo, existen diferencias significativas entre el 
grupo de "educación" y el grupo de "feedback" (pc.001) y entre el 
grupo de "educación" y el grupo de "contingencias" (pc.001). 

Entre el grupo "feedback y el grupo de "contingencias" no existen 
diferencias significativas al igual que entre el grupo Control y el 
grupo de "educación", excepto en el segundo nivel de edad, en 
donde los sujetos del grupo control obtienen un nivel de placa 
significativamente superior (p<.001) al de los sujetos del grupo de 
"educación". 

En el seguimiento al mes, las diferencias en el segundo nivel 
de edad entre el grupo control y el de "educación" desaparecen. 
En cambio, se mantienen las diferencias entre el grupo control y 
el grupo "feedback (pc.001) y el grupo control y el grupo de "con- 
tingencias" (pc.001). Lo mismo ocurre entre el grupo de "educación"y 
los grupos conductuales (pc.001). 

Los datos son consistentes en los tres niveles de edad. La 
puntuación media de placa dental obtenida por los sujetos del grupo 
"feedback y del grupo "contingencias" se mantiene inferior a la 
obtenida por los sujetos del grupo control y del grupo de "educación" 
(p<.O01). 
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Estos resultados se mantienen a lo largo del período de segui- 
miento, tanto a los tres como a los nueve meses. Si bien las 
puntuaciones medias del nivel de placa dental de los grupos con- 
ductuales aumentan levemente, no lo hacen de forma significativa 
y mantienen sus diferencias respecto al grupo control y al grupo 
de "educación" (p<.001), mientras que entre estos dos grupos sigue 
sin haber diferencias, al igual que entre los grupos conductuales. 

Al final del período de seguimiento el valor promedio de placa 
dental en ambos grupos conductuales es prácticamente igual, a 
pesar de que en los seguimientos anteriores, el grupo de "contin- 
gencias" mantenía unas medias levemente inferiores respecto al 
grupo de "feedback". 

b) Comparación tratamientos x instructor 

Grupos de "contingencias" (Nivel de edad 1). Los análisis rea- 
lizados señalan la ausencia de diferencias significativas en el nivel 
inicial de placa dental entre ambos grupos de Manejo de "contin- 
gencias". En el postratamiento, se observan reducciones significa- 
tívas (p<.001) tanto en el grupo entrenado por el maestro como en 
el entrenado por el psicólogo. Ahora bien, aun cuando los niveles 
de placa dental se reducen en los dos grupos, la puntuación media 
del grupo entrenado por el psicólogo es significativamente inferior 
(p<.05) a la del grupo entrenado por el maestro. En el seguimiento 
al mes se mantienen los descensos de placa. Sin embargo, por lo 
que respecta a las comparaciones intergrupo, los seguimientos 
realizados a los tres y a los nueve meses, se observan que des- 
aparecen las diferencias significativas entre ámbos grupos, el 
entrenado por el psicologo y por el profesor. 

Grupos de "feedback" (Nivel de edad 2). La puntuación media 
del nivel de placa dental obtenida por los grupos de feedback- 
psicólogo y feedback-maestro es similar durante el periodo global 
de línea base. En el postratamiento, los sujetos de los grupos de 
feedback consiguen reducciones significativas de placa (p<.001). 
Por otra parte, no hay diferencias significativas en los niveles de 
placa dental entre los dos grupos. En los seguimientos al mes, tres 
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y nueve meses se mantienen los resultados. Los dos grupos 
mantienen reducciones significativas del nivel de placa dental y 
continua sin haber diferencias entre ámbos. 

Grupos de "educación" (Nivel de edad 3). En ambos grupos de 
"educación" (maestro y psicólogo) los niveles de placa dental se 
mantienen similares y no obtienen reducciones significativas de 
placa. 

El diseño de este estudio establece la comparación entre los dos 
procedimientos conductuales (feedback y manejo de contingencias) 
que, según los datos de la investigación actual, parecen más re- 
levantes para implantar hábitos de higiene dental eficaces y du- 
raderos, con una intervención educativa formal y una condición 
control. Se pretende conocer la eficacia diferencial de estas técni- 
cas atendiendo a la edad de los sujetos en tanto que parece estar 
relacionada con la consolidación de ciertas prácticas de higiene 
dental que pueden interferir con la implantación de nuevos hábitos. 
En el estudio se incluyen tres niveles de edad dentro de la población 
escolar. Por otra parte, se entiende que el ámbito escolar puede 
ser un contexto organizado y competente para llevar a cabo la ad- 
quisición y10 el seguimiento de estos hábitos, por lo demás, en un 
número muy amplio de sujetos. En consecuencia, interesa conocer 
la adecuación de estos procedimientos para ser aplicados en el 
contexto escolar y por los propios profesores. 

Los resultados obtenidos coinciden con investigaciones previas 
y demuestran la superioridad de la intervención conductual sobre 
los programas educativos para implantar un cepillado dental eficaz 
que reduzca los niveles de placa dental de los sujetos. Además, 
se destaca que estos procedimientos resultan eficaces en todos los 
ámbitos de edad de E.G.B. 

En el postratamiento, sólo los sujetos entrenados con estrategias 
conductuales consiguen reducciones estadísticamente significativas 
de placa dental, excepto en el segundo nivel de edad (9,10 y 11 
años), en el que los sujetos asignados al grupo de "educación" 
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consiguieron unas reducciones significativas del nivel de placa dental. 
En este momento, los sujetos de los grupos de "contingencias" 
obtienen mayores reducciones del nivel de placa que los sujetos 
de los grupos de "feedback". 

En los seguimientos realizados al mes de finalizado el tratamien- 
to, las reducciones de placa observadas en los sujetos del grupo 
de "educación" en el segundo nivel de edad desaparecen, alcan- 
zando valores estadísticamente comparables al momento de línea 
base. En esta misma situación se encuentran los sujetos del grupo 
control. Sólo los sujetos asignados a los grupos conductuales 
mantienen las reducciones significativas de placa en todos los grupos 
de edad. En el resto de los períodos de seguimiento (tres, seis y 
nueve meses) se mantienen los mismos resultados, si bien se 
observan ligeros aumentos no significativos de placa dental respec- 
to al postratamiento. Los niveles de placa dental en el seguimiento 
son fundamentalmente similares al postratamiento. La evolución de 
los niveles de placa dental después de un seguimiento de nueve 
meses se pueden caracterizar por la estabilización. 

Estos datos permiten considerar que los procedimientos conduc- 
tuales, feedback y manejo de contingencias, parecen efectivos para 
implantar un cepillado dental eficaz que remueva la placa bacteriana 
y facilite la prevención de la caries y la enfermedad periodontal. La 
estrategia educativa al igual que la condición control no consiguió 
reducciones significativas de placa bacteriana. Parece confirmarse 
de nuevo la inadecuación de los procedimientos puramente edu- 
cativos para implantar cepillado dental adecuado y duradero. 

Los programas conductuales utilizados para implantar hábitos de 
higiene bucodental venían empleando "paquetes" de técnicas, por 
lo que no era posible conocer la utilidad de cada procedimiento 
aislado. Investigaciones previas sugerían la superioridad del empleo 
de refuerzo social y10 material asociado a la reducción de placa. 
No obstante, los resultados de las comparaciones realizadas entre 
los grupos conductuales indican que, a pesar de que en el pos- 
tratamiento, el manejo de contingencias tiende a lograr reducciones 
de placa más importantes, el uso de reforzadores no es superior 
al empleo de feedback correctivo para implantar un cepillado co- 
rrecto a largo plazo. Es decir, se reconoce la misma eficacia en 
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ambos procedimientos en cuanto que no se aprecian diferencias 
en el seguimiento. Por tanto, teniendo en cuenta que la aplicación 
del manejo de contingencias entraña mayor dificultad y requiere 
más tiempo, el feedback se muestra como el procedimiento más 
sencillo y menos costoso para la implantación de un correcto cepillado 
dental que facilite la prevención de las enfermedades dentales. 

Es importante tener en cuenta que, en la práctica, la aplicación 
del feedback lleva implícita una cierta consideración particular de la 
eficacia del sujeto en la realización de una tarea. En algunos casos, 
puede suponer una consideración social, de manera que aunque 
dicho reconocimiento no se contemple como una condición expresa 
del tratamiento, en tanto que aparezca (y además de forma con- 
tingente a la reducción de placa del sujeto), puede también con- 
tribuir, en alguna medida, a consolidar el aprendizaje de las habi- 
lidades requeridas. Por otra parte, la misma substancia reveladora 
de placa, en concreto, la no-impregnación de eritrosina de la su- 
perficie dental ("no-coloración de los dientes") estaría funcionando 
a modo de refuerzo negativo en tanto que mantenga la práctica 
correcta del cepillado. En cualquier caso, parece evidente que los 
principios y técnicas de la modificación de conducta son adecuadas 
para abordar este asunto. 

El ámbito de edad en el que la aplicación del feedback se muestra 
más adecuado es el de los 9 a 11 años. Si bien el aprendizaje de 
habilidades de higiene dental ha de hacerse lo más tempranamente 
posible, es probable que la mayor destreza manipulativa y desa- 
rrollo madurativo y verbal para la comprensión de instrucciones 
concretas de los niños de esta edad, pudiera explicar la rentabilidad 
de este procedimiento en los alumnos de los cursos intermedios de 
E.G.B. respecto a los más pequeños. Por otra parte, los escolares de 
entre 12 y 14 años es posible que tengan unos hábitos de higiene 
dental ya consolidados, lo cual, puede dificultar el aprendizaje de 
nuevas prácticas con la misma funcionalidad que las viejas. No obs- 
tante, la supuesta influencia de la edad no parece consistente y 
relevante, ya que, los resultados de los grupos a los que se le aplica 
el manejo de contingencias no se muestran influidos por la edad 
de los sujetos. 

La necesidad de la integración de la educación sanitaria dental 
en el curricula escolar es frecuentemente requerida por los profe- 
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sionales de la odontología (Sheiham y Plamping, 1990). No debe 
olvidarse que la inclusión en el curricula escolar tanto de los objeti- : 

vos como de las distintas actividades de estos programas, permitiría 
extender su aplicación. Conforme a este planteamiento, en el dise- 
ño de la investigación se tuvo en cuenta la comparación de la efi- 
cacia de los procedimientos aplicados por el psicólogo o bien por 
los profesores previamente entrenados. 

Los resultados muestran que las reducciones de placa dental se 
producen tanto en los grupos entrenados por el psicólogo como en 
los entrenados por el maestro. Ello indica que los procedimientos 
conductuales, tal y como aquí se han descrito, pueden ser aplicados 
directamente por los propios profesores, de manera que se podría 
reducir sensiblemente el costo en el personal requerido y trabajar con 
una'población amplia (por ejemplo, los alumnos de un grupo asigna- 
dos a un profesor-tutor), dedicándose el psicólogo a las tareas de 
entrenamiento y evaluación. De este modo, el diseño de las activi- 
dades de intervención pueden ser incorporados a la programación 
escolar de los alumnos de E.G.B., facilitando la extensión de la ac- 
ción preventiva y la potencial reducción de las enfermedades denta- 
les. 

Por lo que se refiere a los hábitos de higiene bucodental, se 
observa que tanto los niños como los adultos mantienen una fre- 
cuencia de cepillado dental adecuada para prevenir la acumulación 
de placa bacteriana en las superficies dentales. Sin embargo, si 
tenemos en cuenta la calidad del cepillado observamos que, antes 
de la intervención, en la mayoría de las ocasiones su ejecución no 
es la adecuada para conseguir la remoción de la placa bacteriana 
y mantener una buena higiene dental. 

La traducción práctica de los resultados de este estudio es de 
una importante repercusión social, en cuanto que nos orientan hacia 
el ámbito y los contenidos de la prevención comunitaria de las 
enfermedades dentales. Parece idóneo que los programas preven- 
tivos en salud dental sean incluidos en el curricula escolar de los 
centros educativos, lo cual permitiría trabajar con una amplia po- 
blación. Además, los resultados de este estudio muestran que los 
procedimientos conductuales, por su fácil ejecución, pueden ser 
aplicados directamente por los propios profesores, quedando limi- 
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tadas las funciones de otros profesionales, a la formación y super- 
visión de los programas. 

La rentabilidad del procedimiento de feedback, tal y como se ha 
ensayado en este estudio, indica que el planteamiento de estas 
campañas debe tener en cuenta que, aunque efectivamente se lleven 
a cabo en grandes grupos, sus contenidos deben centrarse en la 
implantación individualizada de repertorios de conducta específicos 
(cepillado dental, uso de seda dental, etc.), a partir, fundamental- 
mente, del ensayo directo, la práctica supervisada y la evidencia 
de la eficacia de la conducta del sujeto. 

En este sentido, resultaría interesante comprobar si otros méto- 
dos que contemplen la participación de los padres, la planificación 
ambiental, etc., (segun la lógica de la modificación de conducta), 
mejorarían significativamente los resultados. No obstante, la dificul- 
tad de instrumentalizar este proceder es evidente, sobre todocuando 
se trabaja con grandes grupos de sujetos. 
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