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Resumen 

Introducción: La periodontitis es considera una enfermedad crónica no transmisible; por 
su carácter crónico, requiere que los pacientes acudan a revisiones periódicas cuando 
culmina su tratamiento para evitar recidivas. Objetivo: Identificar factores relacionados 
con los pacientes, el servicio y el clínico que pueden afectar la adherencia al 
mantenimiento periodontal de los pacientes de la IPS Clínica CES Sabaneta. Materiales y 
métodos: Estudio cuantitativo de carácter descriptivo transversal, mediante encuesta 
semiestructurada, aplicada a los pacientes con historia de periodontitis que asistieron a 
terapia periodontal a la IPS Clínica CES Sabaneta. Resultados: Se entrevistaron 137 
pacientes de ambos sexos entre 18 y 60 años; el sexo femenino predominó; por estrato 
socioeconómico el mayor porcentaje fue estrato medio y alto, así como las personas 
universitarias. La falta de información al paciente al terminar el tratamiento es el principal 
factor relacionado con la no continuidad al mantenimiento periodontal. Conclusión: La 
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información que el clínico brinde a los pacientes sobre la importancia de continuar en un 
programa de mantenimiento periodontal, podría mejorar la adherencia.  
  
Palabras clave: adherencia al tratamiento, enfermedad periodontal, ansiedad al 
tratamiento dental, adherencia a condiciones crónicas, no adherencia al tratamiento.   
 
Abstract  

Introduction: Periodontal disease is currently consider in the group of chronic 
noncommunicable diseases, because of its chronic nature; It requires that patients attend 
to periodic reviews when the disease is controlled to avoid relapses. Objective: To identify 
factors related to patients, the service and the clinician that may affect adherence to 
periodontal therapy treatment of  users in the IPS Clínica CES in Sabaneta. Materials and 
methods: A quantitative cross-sectional descriptive study was conducted through a semi-
structured survey, applied to patients with a history of periodontal disease that have 
attended periodontal therapy at the IPS Clínica CES in Sabaneta. Results: 137 patients of 
both sexes between 18 and 60 years were interviewed; the female sex predominated; for 
socioeconomic level the highest percentage were in middle to high status, as well as 
university students. The lack of information to the patient at the end of periodontal 
treatment is the main factor related to nonadherence to periodontal support therapy. 
Conclusion: The information that clinicians given to patients about the importance of 
continuing in a periodontal support therapy program could improve adherence.  
 
Key words: treatment adherence, periodontal disease, dental anxiety, adherence for 
chronic conditions, non-adherence treatment 

 

Introducción:  

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria, multifactorial, predominantemente 

infecciosa que se relaciona con la placa bacteriana (1-3) , que es necesaria pero 

insuficiente para causar la progresión de la enfermedad(4). Sus características clínicas 

incluyen bolsas periodontales, pérdida de niveles de inserción,  hueso alveolar, sangrado 

al sondaje,  inflamación gingival, recesión gingival, incremento de movilidad, supuración y 

finalmente la pérdida dental. En algunos casos, la enfermedad pueden tener periodos de 

actividad continuos o intermitentes (5). 

 

El objetivo de la terapia periodontal (TP), es detener la progresión de la enfermedad. Una 

vez se controla la progresión, el paciente continuará en un programa de mantenimiento 

periodontal. El tratamiento periodontal incluye una evaluación sistémica de la salud del 

paciente, una fase terapéutica relacionada con la causa en la cual se dan instrucciones de 

higiene oral, tratamiento como raspado y alisado radicular cerrado, una fase correctiva 

con procedimientos quirúrgicos periodontales (6,7) y una fase de mantenimiento 



periodontal(MP) (8). La efectividad del tratamiento a largo plazo dependerá de la 

constancia del paciente con sus citas de mantenimiento. Cuando el paciente cumple con 

las indicaciones de higiene oral necesarias para que la TP sea exitosa, se puede lograr el 

objetivo de mantener por largos periodos de tiempo el estado de salud (9). El grado de 

cumplimiento de un paciente disminuye cuando el tiempo de tratamiento  y la complejidad 

es mayor (10) .  

 

Nyman en 1975 y 1977 demostró que las citas de MP deben realizarse con periodos 

mínimos de cada 3 meses (11). Diferentes autores han demostrado la importancia de los 

MP a través de los años (12–17). Lindhe en 1984, demostró que el control de la higiene 

oral tiene una influencia decisiva en el resultado a largo plazo del TP (18). Diversos 

estudios longitudinales experimentales han demostrado que el MP es clave para el éxito 

de la terapia, permitiendo estabilidad en el tiempo de los resultados obtenidos durante la 

fase activa del tratamiento (11,14,19).  

 

La adherencia a un tratamiento médico, odontológico o de cualquier rama de la salud, 

según la Organización Mundial de la Salud (2004) (15) involucra tres componentes 

importantes: el paciente, el clínico y los servicios de salud. La adherencia requiere 

aceptación del paciente respecto a las indicaciones o recomendaciones dadas para su 

tratamiento, ya que los pacientes deben ser “socios activos” de los clínicos y lograr una 

buena comunicación entre ambos para obtener efectividad en la práctica clínica (20). El 

comportamiento adherente puede cambiar en el tiempo debido a la percepción del 

individuo, la eficacia de la medicación,  factores económicos y socioculturales (21) .  

 

Un paciente que entiende la importancia del tratamiento y se informa sobre los 

procedimientos que requiere, presenta altos niveles de asistencia al MP o  adherencia al 

tratamiento (22); entre las razones más comunes a la falta de adherencia se encuentran: 

falta de información, miedo al odontólogo y factores socioeconómicos; personas jóvenes y 

personas del sexo masculino son menos adherentes (10). 

 

Durante los últimos años, debido a la importancia del MP, diferentes estudios se han 

enfocado en la identificación de los factores relacionados con  la adherencia o la no 

adherencia (11,14,23–27);  el resultado de la adherencia de un paciente es la suma de 

una cantidad de variables, por esta razón  la motivación  juega un papel importante en el 



MP. La motivación es un factor responsable de la iniciación, duración, dirección y  fuerza 

de acción para alcanzar un objetivo específico (28).  

 

Żychlińska en el 2008 (29) definió dos factores esenciales para que la motivación se 

produzca: en primer lugar, el objetivo debe ser percibido como valioso; en segundo lugar, 

el objetivo debe ser alcanzable en la situación individual de cada persona. Llevando estos 

conceptos al tratamiento periodontal, evaluar la motivación del paciente debería ser un 

elemento del tratamiento periodontal en general, ya que podría aumentar los niveles de 

adherencia al MP (30). Es importante mencionar que el cumplimiento es una cuestión muy 

compleja y los resultados de los estudios individuales no se pueden generalizar.  

 

Un estudio reciente realizado con los pacientes del posgrado de Periodoncia de la 

Universidad CES (primera fase de este estudio) concluyó que los principales factores 

relacionados con la no adherencia de los pacientes al MP son la falta de información al 

terminar el tratamiento sobre la necesidad de acudir a los MP (31). 

 

El objetivo de este estudio fue identificar los factores relacionados con los pacientes, el 

servicio y el clínico que pueden afectar la adherencia al MP en la IPS CES Sabaneta. 

 
Materiales y métodos 
 
Aspectos éticos de la investigación:  
 
Según la resolución Nº 008430 del 04 de octubre 1993 en la cual se establecen las 

normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, se clasifica 

como una investigación sin riesgo, dado que no se realizan intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los 

individuos que participan en el estudio, prevaleciendo el respeto a la intimidad e integridad 

de los pacientes participantes. Adicionalmente se contó con la debida autorización de la 

administración de la IPS CES Sabaneta para el acceso a las historias clínicas.  

 

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética institucional mediante acta Nº 100 de 

abril de 2017.  

 

Identificación de los participantes 



 
Se realizó un estudio cuantitativo de carácter descriptivo transversal, mediante una 

encuesta semiestructurada, aplicada a los pacientes con historia de periodontitis crónica o 

agresiva, de ambos sexos y todas las edades, que asistieron a TP atendidos por 

residentes del posgrado de periodoncia en la IPS CES Sabaneta y que debieron continuar 

en un programa de MP.  

 

Criterios de inclusión y exclusión  
 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, que fueron empalmados durante los años 2014 

a 2016, que asistieron a TP en el posgrado de periodoncia y que dieron su consentimiento 

verbal para participar en la respectiva encuesta. Se excluyeron pacientes que fueron 

atendidos por  procedimientos diferentes al tratamiento de la enfermedad periodontal.  

 

Se utilizó un muestreo aleatorio simple, tomando como base una población total de 212 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, debido a la dependencia de la 

aceptación del paciente para participar en el estudio. Se realizó el cálculo del tamaño 

muestral  con los siguientes parámetros estadísticos: confianza del 95%, error máximo 

permitido o tolerable del 5% y una prevalencia de adherencia aproximada del 40% según 

lo reportado por un estudio previo de Franco y cols (2016)(31) . La muestra definitiva fue 

de 137 pacientes. 

 

Recolección de la información  
 

Se diseñó una encuesta semiestructurada que contenía las variables del estudio (Tabla 

1), la cual se aplicó de manera telefónica o presencial a los pacientes. Se realizó una 

prueba piloto con 5 pacientes asistentes a la IPS CES Sabaneta. Las encuestas fueron 

realizadas por 3 de las investigadoras principales, con previa discusión de un guión que 

contempló la presentación del encuestador, el motivo de la llamada y la solicitud de su 

participación brindando información clara y veraz, así como el consentimiento verbal de la 

persona encuestada para la participación en la investigación y la utilización de la 

información.  

 

Procesamiento de los datos  



 

A medida que se completó cada encuesta se fueron digitando los datos en el programa 

estadístico SPSS vs. 21.0 para Windows (IBM Michigan Corp®). Se realizó limpieza y 

validación de la información recolectada y se procedió al análisis univariado y bivariado. 
 
Control de sesgos  
 
El sesgo de observación y de información se controló con la prueba piloto del instrumento 

y la estandarización de los encuestadores. El sesgo de selección se controló con la 

aleatorización de los pacientes participantes en la encuesta.  

 
Análisis de la información   
 
Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar sociodemográfica y clínicamente la 

población incluida en el estudio, utilizando las medidas de tendencia central y de 

dispersión para aquellas variables cuantitativas y las variables cualitativas, mediante 

frecuencias absolutas y relativas.  En caso de distribución normal de las variables se 

utilizó estadística paramétrica, para la exploración de posibles relaciones entre los 

factores que tuviesen que ver con la adherencia al programa de mantenimiento.  

 

Resultados 
 
Análisis descriptivo 
 
El total de personas encuestadas fue de 137, todas asistentes al programa de MP en la 

IPS Clínica CES (Sabaneta). Los pacientes se clasificaron en 5 grupos de la siguiente 

manera: (Tabla 1). Se observó un mayor porcentaje de mujeres consultantes, alta 

escolaridad en todos los pacientes y nivel socioeconómico medio alto. 

 

Tabla 1. Variables sociodemográficas 
 

Edad (años) N° % 
18-25  2 1,4 
26-35  8 5,7 
36-45 13 9,3 
46-54 39 27,9 



> 55 78 55,7 
Sexo N° % 
Masculino 40 28,5 

Femenino 100 72,5 

  

Escolaridad 
 Primaria completa 4 2,9 

Primaria incompleta 5 3,6 

Secundaria completa 46 32,9 

Secundaria incompleta 16 11,4 

Universitaria 69 49,2 

  

Estrato socioeconómico 
 Nivel 1 2 1,4 

Nivel 2 15 10,7 

Nivel 3 47 33,6 

Nivel 4 45 32,1 

Nivel 5 23 16,4 

Nivel 6 8 5,7 

 

En la ocupación de los encuestados los empleados ocuparon el más alto porcentaje 

(60%) y los desempleados el más bajo (2,1%). 

 

La accesibilidad geográfica al servicio odontológico, una variable que puede relacionarse 

con la adherencia, indicó que el 69,3% (n=97) de las personas consultantes vivían cerca 

(menos de una hora de recorrido desde el hogar); entre una y dos horas de recorrido, el 

14,3% (n=20) y más de dos horas el 16,4% (n=23). Al preguntar si era fácil llegar al sitio 

de atención el 82,1% (n=115) respondió afirmativamente. 

Se indagó sobre si la lejanía era un motivo para no asistir a las citas; el 85,7% (n=120) de 

los encuestados respondieron negativamente, sin embargo, para el 12,1% (n=20) sí 

representó una limitación.  

 

El temor a la odontología también puede afectar la adherencia al tratamiento; en el 

presente estudio se encontró que 97 de 140 encuestados (69,3%) refirieron no tener 



temor a la odontología; el porcentaje restante contestó afirmativamente (30,7%; n=43). A 

quienes les da temor manifestaron como principales motivos, la anestesia, la fresa, abrir 

mucho la boca y el dolor. Sin embargo, todos respondieron que el temor no les impedía 

asistir a las citas programadas. 

123 registros de 140 (47,1%) llevan más de 2 años en el programa de MP; el 8.6% (12) 

entre 6 meses y dos años y menos de 6 meses, el 2,1% (3). 

 

El 83% (116) de los entrevistados le otorgó la máxima calificación (5) a la importancia de 

su tratamiento; 8,6% (n=12) calificaron con 4 dicha importancia, 5,7% (n=8) con 3, una 

sola persona calificó dicha importancia con 2 y el restante 2,9% (4) no respondió la 

pregunta. En resumen el 91,6% calificaron positivamente la importancia del tratamiento. 

 
Hábitos higiénicos y motivaciones para ellos 
 

La higiene bucodental es un tema de permanente discusión y la manera más apropiada 

para su ejecución es el cepillado dental, el uso del dentífrico y de la seda dental. Se 

preguntó a los encuestados sobre el uso del cepillo y el 100% respondió afirmativamente, 

en contraste, dicho uso no se relaciona con la frecuencia del cepillado; mientras que el 

74,3% (n=104) dijo cepillarse tres veces diariamente, el 7.1% (n=10) dos veces y hasta 

una vez por día (0,7%; n=1). Llama la atención quienes respondieron 4 veces diariamente 

(16,4%; n=23). 

 

Las motivaciones para el cepillado son varias, la de mayor frecuencia fue por higiene 

(81,4%; n=114); en menor frecuencia respuestas como “por la enfermedad”, “por 
miedo al mal aliento”, “para que no se acumule la comida en los dientes”, “para 
remover impurezas”, “para cuidar y conservar los dientes”;  estas respuestas se 

constituyen en imaginarios que pueden o no posibilitar el éxito de las medidas de 

protección, en este caso para la periodontitis. 

 

En cuanto al uso de la seda dental el 94% (n=131) respondió usarla, de ellos, el 32,1% 

(n=45) una vez al día, el 30,7% (n=43) dos veces diariamente, el 31,4% (n=44) tres o más 

veces al día. Las principales razones para su uso fueron: “mejor higiene”, “terminar de 
limpiar los dientes”, “para evitar acúmulo de comida”, “por tratamiento”, “por 



instrucciones del odontólogo”. Entre quienes no usan la seda explicaron que se debe a 

“molestias en la encía” y “dolor”. 

 

Con frecuencia el clínico recomienda el uso de productos adicionales, marcas de cremas 

dentales para necesidades específicas y enjuagues. A esta pregunta respondieron 

afirmativamente 76 encuestados (54,3%) y explicaron que les recomendaron algunas 

marcas como Sensodyne, Parodontax, Colgate encías saludables, crema dental con flúor; 

el cepillado dental con cepillo suave, enhebradores, cepillos interdentales y enjuagues sin 

alcohol. El 28,6% manifestó no haber recibido recomendaciones y el 7,1% no recuerda 

que le hayan dado alguna instrucción especial. 

 

Al terminar la TP, los pacientes deben acudir de manera periódica a revisión por 

especialista debido a la complejidad de la periodontitis. El 21,4% manifestó no recibir 

indicaciones de ingresar al programa MP. De igual manera, deben darse 

recomendaciones al paciente al término de su tratamiento; lo que más recuerdan los 

encuestados tiene que ver con las medidas higiénicas y con la periodicidad de ejecutarlas. 

 

Una variable relacionada con la adherencia, es el cumplimiento de las citas 

recomendadas por el profesional. El 93,6% (n=131) manifestó asistir entre el 80 y 100% 

de las citas asignadas. Esta variable es muy importante al valorar la adherencia, por tanto 

puede decirse que la adherencia al programa es del 93,6%, considerándose excelente si 

se tiene en cuenta las condiciones culturales y de autocuidado de las personas; lo más 

interesante es que en el 44,2% (n=62) fue el clínico tratante quien llamó al paciente a 

recordar la cita; el 37,1% (n=52) informó que a veces y el 17,1% (n=24) manifestó que 

nunca fue llamado.  

 

Se exploró si les habían informado cada cuánto debía  asistir a cita con el periodoncista 

para el MP; el 24,3% (n=34) personas respondieron que nunca les informaron, 15% 

(n=21) 4 o más veces al año, 16,4% (n=23) tres veces y el restante porcentaje entre 1 y 

dos veces. 

 

Se preguntó por el número de odontólogos tratantes, ya que la IPS CES Sabaneta es una 

institución docencia servicio, en la cual las cohortes de profesionales varían así como 

varía el tratamiento para cada paciente. Las respuestas más coincidentes son entre 2 y 5 



profesionales (62,1%; n=87); no obstante hay respuestas de muchos odontólogos 

tratantes, lo cual depende del tiempo que el paciente lleve asistiendo a su tratamiento. 

 

Muchas veces el paciente relata que el profesional tiene “mano dura”, es decir, es brusco; 

en este estudio el 98% (n=137) de los pacientes informó lo contrario, la mayoría tuvo 

“mano suave”. Igualmente se preguntó por la confianza que les merecía el odontólogo 

tratante; el 55% (n=77) les otorgó la máxima confianza (5); en cuanto a afinidad el 59,3% 

(n=83) calificó con 5 a sus profesionales. La valoración dada a su tratamiento fue 

calificada con el máximo valor por el 61,4% (n=86). 

 

Es deber del profesional dar instrucciones al paciente sobre los cuidados posteriores a 

cada cita, estas deben ser claras, precisas y validadas con el paciente; el 50,7% (n=71) 

respondieron afirmativamente y de ellos el 60% (n=84) fueron claras y entendibles. No 

obstante queda un 40% de pacientes quienes refirieron instrucciones poco claras o no 

entendibles. 

Se preguntó también por aspectos relacionados con el servicio, como la atención del 

personal de vigilancia, facturación, auxiliares y odontólogo tratante (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Calificación sobre recurso humano relacionado con el servicio 
Calificación 5 4 3 2 1 SD Total 
Vigilancia 75 11 0 0 0 54 140 

Facturación 69 14 2 1 0 54 140 

Recepción 64 13 7 2 0 54 140 

Auxiliares 76 10 0 0 0 54 140 

Odontólogo 

tratante 82 4 0 0 0 54 140 

 
Otros ítems que se relacionan con el servicio fueron: limpieza de la institución y 

comodidad de las instalaciones; en ambos el 100% los encuestados respondieron 

afirmativamente. 

 

Con respecto a el tiempo para la asignación de citas, el 90% respondió que hasta tres 

días; sin embargo aunque el porcentaje es inferior, algunos encuestados manifestaron 

más de tres días y hasta un mes (4,3%) y más de un mes (3,6%). Ahora bien, cuando el 



paciente llega al servicio para ser atendido, el 95% respondió que tardan menos de media 

hora; el restante 5% entre 30 y 60 minutos, indicador importante de los servicios de salud: 

oportunidad de las citas y oportunidad en la atención. 

 

La accesibilidad económica medida como la posibilidad de pago de un tratamiento, el 

67,8% de los encuestados respondieron que las tarifas fueron más baratas que si fuesen 

a un servicio privado o particular. Otros consideraron que las tarifas fueron superiores 

(3,6%) y algunos más semejantes a un tratamiento por especialista particular (26,4%). 

 

El 94,3% de los pacientes recomendaría este servicio a otras personas, entre las razones 

que argumentan son: “buen servicio”, “confianza”, “buenos profesionales”, “calidad 

humana”. El 5,7% (n=6) respondió negativamente y sus principales razones fueron “no es 

un servicio económico”, “decepción” y “porque pasa uno por varios manos”, razones 

entendibles y que deben ser valoradas por el servicio en términos de expectativas de los 

usuarios. 

 
Análisis inferencial 
 
Se exploraron relaciones bivariadas entre temor a la odontología y acceso al servicio, por 

ser variables que podrían afectar la adherencia; no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre estas variables, mediante prueba Chi2 (p>0,05); 

tampoco con variables sociodemográficas como el nivel educativo,  edad y estrato 

socioeconómico, que se reportan en varios estudios como variables desencadenantes de 

menor adherencia al tratamiento. 

 

Discusión  
 
La primera parte de este estudio, realizado por Franco y cols en 2016 (31) en la misma 

población de estudio, encontró que el 63,7% de los pacientes no eran adherentes al MP, 

por lo tanto, el presente estudio se propuso identificar los posibles factores relacionados 

con la falta de adherencia.   

 
Son muchas las variables o factores que influencian los comportamientos adherentes en 

los pacientes(32); al respecto, Pac y cols en 2014(33), modificaron y validaron la escala 

de evaluación de motivación original de Żychlińscy para ser utilizada en la terapia 



periodontal. Esta escala consiste en 14 preguntas de respuestas cerradas que evalúan 

parámetros como las prácticas de higiene oral, experiencias con el tratamiento, 

condiciones externas y distancia a recorrer, entre otras. En este estudio los pacientes 

encuestados respondieron preguntas sobre el acceso al servicio, distancia a recorrer, 

experiencias previas odontológicas, calidad de la atención y tiempos en la programación 

de citas, encontrando que estos factores, la capacidad económica, nivel educativo o temor 

no impidieron la asistencia al MP. La mayoría de los pacientes reportaron experiencia 

positiva en la atención, trato, tratamiento y oportunidad de acceder al servicio. 

Respecto a la edad,  nuestro estudio encontró, que a medida que avanza la edad 

aumenta el porcentaje de pacientes con periodontitis y que deben estar en MP. El IV 

Estudio Nacional de Salud Bucal en Colombia ENSAB-IV(34), reportó una mayor 

prevalencia de periodontitis (62,5%) entre los 45 y 64 años comparada con el grupo de 

edad de 18 años (10.97%)(34).  

 
En nuestro estudio el porcentaje de mujeres fue más alto en comparación al de hombres 

(72,5% vs 28,5% respectivamente), esto no necesariamente significa que la enfermedad 

periodontal afecta más a mujeres, el ENSAB IV (34) reportó que un mayor porcentaje de 

mujeres (42.59%) presentan ausencia de periodontitis comparado con los hombres 

(33.59%); la mayor frecuencia de mujeres en la consulta puede explicarse porque ellas 

buscan con más frecuencia atención y tienen más conciencia de auto cuidado comparado 

con los hombres (35). 

Los pacientes de este estudio mostraron prácticas de higiene bucal satisfactorias, sin 

embargo, por la naturaleza de la enfermedad, este resultado no exime a los pacientes de 

permanecer activos en el programa de MP. Resulta difícil establecer reglas generales de 

cuál es la frecuencia del MP, uno de los principales aspectos a considerar son la higiene 

bucal. En algunos estudios, se obtuvieron resultados positivos a largo plazo de la TP 

cuando los pacientes se revisaron en intervalos de 3 a 6 meses y se acompañaron de 

higiene bucal rigurosa (6). Estos intervalos pueden variar según el riesgo individual de 

cada paciente y de su habilidad y frecuencia de medidas higiénicas (36,37). El tratamiento 

no solo debe incluir una efectiva educación en higiene bucal, sino también explicar al 

paciente los factores de riesgo y la importancia de la adherencia al MP(38). 



Respecto al miedo al odontólogo, se encontró que más de la mitad de los pacientes 

encuestados no le tienen miedo a la consulta; en otros estudios se ha encontrado que 

esta ansiedad puede tener serias repercusiones en términos de la salud bucal y se 

considerada una barrera en la consulta odontológica (39). Observamos en el presente 

estudio, que el miedo a la odontología no se constituyó en un impedimento para acudir a 

las citas. 

Aproximadamente un tercio de los pacientes reportaron desconocimiento y falta de 

información sobre la asistencia al periodoncista después de culminada la fase de 

tratamiento; la falta de información puede conducir a la no adherencia; al respecto Umaki 

y cols en 2012 (40), reportaron que el 34% de los pacientes no vuelven a los MP porque 

no perciben su importancia. Adicionalmente, Kopp y cols (2017) sostienen que el éxito de 

la TP depende en gran medida de la adherencia del paciente al tratamiento y al MP a 

través de un método denominado entrevista motivacional que permite cambios del 

comportamiento en beneficio de la salud (41). 

Conclusiones 
 
La adherencia al mantenimiento periodontal en la IPS clínica CES Sabaneta es del 40%, 

por tanto, los esfuerzos para lograr superar esta cifra deben ser permanentes, 

especialmente cuando los pacientes relataron que la discontinuidad en la terapia se da 

por la pérdida de la comunicación con el clínico, la falta de informacion o cuando se hace 

el cambio de un residente por otro, lo que lleva a una desconexión entre las partes, 

propiciando ausencias al programa y pérdida del paciente, afectando los resultados 

logrados durante terapia periodontal. 

 

Los resultados del presente estudio sugieren la creación de una clínica de mantenimiento 

donde se mantenga la comunicación con los pacientes aun cuando se dé el cambio de 

residentes con el fin de mantener los resultados del tratamiento a largo plazo. 

 
Limitaciones del estudio 
 
En la encuesta debió existir una pregunta enfocada a si el paciente se encontraba activo 

en un programa de MP y la principal motivación para ser adherente a un programa de 



esta naturaleza, toda vez que los comportamientos son materia sensible que debe 

trabajarse de manera interdisciplinaria, por ejemplo, con profesionales de la psicología.  
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