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I.1. El paciente odontoldgico:

I.1.1 Los pacientes en odontologia:

Para el odontdlogo, la cavidad bucal del paciente representa un campo de trabajo muy
amplio y variado, con diferentes repercusiones a nivel funcional, estético, de identidad
para el paciente, de personalidad, etc. (Alvarez, 2012). Por otro lado, cada paciente
presenta y siente diferentes tipos de necesidades de tratamiento y rehabilitacion,
pudiéndose a veces realizar la atencidn odontoldgica en centros asistenciales o
instituciones privadas o bien, publicas, en las que los pacientes pueden quedar

ingresados o acudir de forma ambulatoria.

La visita al dentista es una de las situaciones que mas ansiedad genera en las personas,
llegando a veces a tal grado que el paciente deja de acudir a la consulta profesional
abandonando los tratamientos. (Rojas y Misrachi, 2004). Es evidente que tal conducta
atenta contra la salud oral de estos pacientes. Ademas el estado altamente ansioso del
paciente influye notoriamente en la calidad de los tratamientos, asi como también en

la salud mental del odontdlogo.

La manipulacién de la zona bucal por parte del dentista, despierta en los pacientes,
diversos grados de aprensiones y ansiedades, siendo habitual que sefialen que la visita
al dentista es una de las atenciones en salud que mas miedo les provoca. (Rojas y

Misrachi, 2004).

El trato del paciente, en general, puede variar de uno a otro de muy diversas maneras
dependiendo del sujeto en si mismo, de su personalidad, edad, patologia y nivel socio—
cultural y econdmico. Por otro lado, algunos de los pacientes pueden presentar algin
tipo de deficiencias, discapacidades o minusvalias (fisicas o psiquicas), asi como
diferentes tipos de carencias a nivel social (disminucién de los recursos econdmicos,

pobreza, emigracién), sin olvidar el envejecimiento fisiolégico natural. (Alvarez, 2012)

Estados como la falta de higiene, las alteraciones de la dieta y la nutricidon y la falta de
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cuidados dentales en general, pueden verse reflejados a nivel de la cavidad oral.

La relacidon odontdlogo—paciente se inicia normalmente con la entrevista personal, la
cual es un método de recogida de informacién vdlido y el mas utilizado por los
profesionales del campo de la salud. La entrevista no sigue ningun tipo de patrdn
establecido, pero si tiene en cuenta una serie de cuestiones que se consideran
esenciales. Esta técnica permite al odontélogo empezar a establecer las bases de
comunicacion con el paciente, asi como obtener los datos para ejecutar el tratamiento
como es debido. La entrevista cuenta con una serie de funciones como son la recogida
de informacién, la evaluacion y el diagndstico del paciente y presenta ademas,

funciones motivadora y terapéutica. (Alvarez, 2012).

1.1.2 Relacion odontélogo-paciente:

Cuando los pacientes acuden a la consulta dental, establecen una relacién con su
odontdlogo y con el equipo de profesionales que les tratan durante sus visitas.. La base
fundamental de esta relaciéon debe estar siempre dentro del marco de la confianza.
(Alvarez, 2012). Es una relacién que debe cuidarse y mantenerse al maximo, de
manera constante, vigilando todos sus aspectos ya sean a nivel cientifico, técnico, o de

relacién social o amistad.

El paciente llega al odontdlogo con sentimientos contradictorios. Por un lado lo
percibe, al igual que en toda profesion médica como una figura que le permitira aliviar
sus dolencias. Sin embargo, representa a la vez una imagen amenazadora, por los
procedimientos invasivos y eventualmente dolorosos aplicados en la zona bucal. El
paciente sufre ademds otro conflicto, pues sabe que necesita el tratamiento
odontoldgico pero al mismo tiempo percibe la situacion como amenazadora. Este
complejo emocional lleva al paciente a un estado de ansiedad, a constantes
interrupciones durante la fase activa de tratamiento, postergaciones de las citas o

incluso suspensién del tratamiento. (Rojas y Misrachi, 2004).



Introducclon

Es responsabilidad del odontdlogo intervenir para disminuir el estado ansioso, ya
desde la primera consulta, donde se despliegan los sentimientos del paciente respecto
al tratamiento y al profesional odontoldgico. (Rojas y Misrachi, 2004). La comunicacion
odontdlogo—paciente debe establecerse y mantenerse de manera continua durante
todas las visitas y en todas las fases del tratamiento. De este modo, se puede llegar a

una plena satisfaccién por ambas partes. (Alvarez, 2012).

Esta relacion se inicia, por tanto, desde la primera visita, que es el primer contacto, la
primera vez que se encuentran, se observan y dialogan, por ello, es un momento
decisivo y desde ese primer momento, se va a definir el futuro de esta relacion, donde
la confianza se debe ir ganando poco a poco, y a la par, demostrar con la informacion
veraz que se explica al paciente y, siempre usando un lenguaje claro y adaptado a su
nivel socio—cultural de éste, cudl es su estado y cual es su realidad con respecto al
tratamiento. Es la oportunidad del odontdlogo para intervenir y proveer un ambiente
psicolégico de seguridad, que permita al paciente desvelar temores y ansiedades
propias a la situacién de atencién dental. (Rojas y Misrachi, 2004). Toda la informacion
debe quedar registrada en la historia clinica y siempre debe existir un consentimiento

informado para el paciente.

Si bien es cierto, que hoy en dia esta relacidn profesional/paciente es diferente a la
gue encontrdbamos hace afios. (Fodor y De la Parra, 2007). En primer lugar los
pacientes ya no son tan “pacientes”, manejan un bagaje de informacién que antes era
de dominio exclusivamente técnico. La irrestricta confianza de antafio, se ha
transformado a menudo en una tibia confianza, confianza con cierto recelo y a veces
en franca desconfianza. De una relacion paternalista, vertical, descendente, centrada

en el profesional, se ha pasado a una mas horizontal centrada en el paciente.

Al considerar la relacion terapéutica que se establece entre el odontdlogo y el paciente
como aliados para vencer o prevenir la enfermedad, basada en la relacién de respeto y
confianza que se establece en esta primera entrevista, clave para lograr una buena
relacion y que influye positivamente en el tratamiento, asi el paciente sentird que se

encuentra en buenas manos, reduciendo su estado de ansiedad y siendo capaz de
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seguir correctamente las recomendaciones dadas por el odontdlogo. (Castellén, 2010)

Entre los factores a considerar en la relacion odontdélogo-paciente, podemos separar
los dependientes del medio (condiciones de trabajo, presiones econdémicas, etc.) de
aquellos que dependen del odontdlogo , del paciente y de la interaccién entre ambos.
(Fodor y De la Parra, 2007; Castellén, 2010). La practica odontoldgica se ha convertido

en un ejercicio liberal, institucional con fines de lucro.

Los factores que dependen del paciente son actitudes de ansiedad y aprension,
cuestionamiento y desconfianza, falta de cooperacién e insatisfaccién, ademas se
deben considerar aspectos formales como incumplimiento econdmico, impuntualidad,

ausencias, cambios de citas.

Los factores dependientes del odontélogo son los rasgos competitivos, acelerados,

irritables, tensos y falta del manejo del stress. (Castellén, 2010)

Los factores dependientes de la interaccidn incluyen que el odontélogo le cause dolor
al paciente, o el temor siempre latente de esa posibilidad. (Fodor y De la Parra, 2007).
Especial importancia tiene el atender al paciente en una situacién de urgencia, que
agrega de por si una dificultad no menor en el momento de establecer una relacién. Si

Ill

es una primera consulta, el “conocerse” en estas circunstancias puede establecer a

priori, una mutua desconfianza latente.

En general, los conflictos de mayor incidencia y frecuencia son, primero la falta de
comunicacion entre el profesional y el paciente, maltrato al paciente, con menor
frecuencia al profesional. Se derivan ademas, conflictos cuando el profesional no da
explicaciones accesibles al usuario, no enfatiza el alcance y las limitaciones del
tratamiento en cuestidon, no informa del coste y sus posibles variaciones y, de la
relacién riesgo-beneficio de la intervencién (posibilidades de fracaso y sus
consecuencias), también si incurre en inexactitudes, delega sin informar y modifica

costes y plazos. (Fodor y De la Parra, 2007).

No hay que olvidar, por tanto, que para cuidar esta relacion debemos animar a los
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pacientes a colaborar dia a dia con su salud oral, asi como mantenerle siempre
motivado cita a cita y, de cara a que sus cuidados posteriores y su salud oral se

conserven siempre en buen estado. (Alvarez, 2012)

1.1.3 Manejo del paciente en odontologia:

Como ya se ha mencionado anteriormente, existen diferentes perfiles de pacientes
gue acuden a la clinica odontolégica para recibir tratamiento dental. Estos pacientes
pueden presentar enfermedades sistémicas agudas o crdénicas que exigen un
conocimiento exacto de ellas y de sus implicaciones e interacciones en el darea
odontoldgica. Es fundamental la identificaciéon de estos problemas sistémicos, su
evolucién, el tratamiento recibido y el estado actual del paciente, implementando
siempre todas las medidas necesarias para poder mantener estable el control médico

del paciente. (Bratos, 2012)

Diversas patologias cardiovasculares, respiratorias, inmunolégicas, endocrinas,
metabdlicas, infecciosas etc., tienen que ser conocidas por el odontdélogo para realizar
correctamente los tratamientos. Los pacientes inmunodeprimidos, oncoldgicos,
anticoagulados, trasplantados, irradiados, anémicos, portadores del virus de la
hepatitis y del VIH, entre otros, precisan atenciéon odontolégica singular. Asi mismo, los
discapacitados presentan retos complejos y dificiles de resolver por la profesién

odontoldgica. Todos ellos, son pacientes especiales. (Bratos, 2012)

La identificacién de los antecedentes personales del paciente, la implementacion de
medidas de compensacién, refuerzo o acompafamiento, que preserven la vida del
paciente, eviten situaciones de emergencia en la consulta dental o que contribuyan a
mantener el control médico sobre los padecimientos de la persona, son aspectos que
competen al odontdlogo de manera directa, y que permiten, ademas, proveer

atencién odontolégica de calidad, pues el clinico podrd implementar planes de
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tratamiento apropiados e individualizados en pacientes comprometidos de forma

sistémica, psicoldgica o social. (Diaz y Castellanos, 2008)

En cada padecimiento especifico es importante que el odontélogo comprenda la
etiologia, patogenia, manifestaciones clinicas, manejo médico que el paciente recibe y
cdmo actua éste, asi como las posibles complicaciones derivadas de dicho
padecimiento o patologia (Castellanos y Diaz, 2015). La trascendencia clinica de las
decisiones seran distintas al atender a un individuo que tenga su enfermedad
correctamente diagnosticada y médicamente controlada, que aquel que desconozca su
enfermedad, no presente control médico ninguno y que incluso presente

complicaciones sistémicas generales derivadas de su patologia basal.

Dado que la odontologia es una profesion que brinda servicios de salud, es
responsabilidad del odontdlogo ser competente en el manejo de pacientes con
problemas médicos. Para la identificacién del riesgo que presenta un paciente, se
puede emplear como base, la evaluacion de riesgo anestésico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) (Fitz-Henry, 2011) , la cual ofrece la clasificacion mostrada

en el cuadro 1.1.3.1.

Todos los pacientes categorizados como | o Il pueden recibir tratamiento dental bajo el
esquema tipico de una clinica dental. Aquellos considerados como IV requieren del
dominio de competencias especiales, por lo que el odontdlogo general podra derivar el

paciente al especialista que considere idoneo para su correcto tratamiento.

Cuando se identifica un antecedente personal patoldgico en la historia clinica del
paciente, el odontdlogo debe cuestionarse si es significativa para el manejo
odontoldgico. Ante una respuesta afirmativa, debe procederse a elaborar una eficiente
caracterizacion de la enfermedad, pudiendo plantearse la necesidad de realizar una
interconsulta médica o la solicitud de pruebas complementarias. En cualquier caso,
serd necesario conseguir toda la informacién sobre la enfermedad del paciente para
asegurar un buen control médico y poder continuar con las fases de diagndstico,
planificacion y ejecucion del tratamiento bucodental correspondiente. (Castellanos y

Diaz, 2015)
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Tipo |

Bajo riesgo

Paciente sano, sin afectacion organica, fisioldgica, bioquimica o
psiquidtrica, con antecedentes médicos que no repercutan en el
tratamiento dental, como son antecedentes de embarazos, partos,
cesareas e histerectomias sin complicaciones, enfermedades previas
propias de la infancia o que han sido ya curadas. El proceso patoldgico
para la intervencién esta localizado y no produce alteracién sistémica.

Tipo Il

Riesgo moderado

Pacientes con enfermedad sistémica leve, bajo control, en quien se
puede llevar a cabo medidas compensatorias para evitar situaciones de
emergencia en la consulta, generadas por interacciones
medicamentosas o por la ansiedad que el tratamiento dental produce
en los pacientes. Ejemplos: diabetes o hipertension controladas,
antecedentes de infarto de miocardio en buen estado de salud actual,
pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante controlados y
estables. El embarazo, a pesar de ser un estado fisioldgico y no una
enfermedad, estara en esta categoria por el hecho de que deben
implementarse medidas como evitar preinscripcion de farmacos
teratogénicos, minimizar el uso de radiografias o evitar la posicion
supina en el tercer trimestre de gestacién, para evitar un cuadro de
hipotensidon que ponga en riesgo a la paciente o a su hijo.

Tipo Il

Enfermedad
sistémica grave

Pacientes con limitacion funcional, con enfermedades no controladas.
Ejemplos: Cardidpatas por isquemia (angina o infarto) con tolerancia al
esfuerzo. Bronquitis crdonica con disnea al esfuerzo.

Tipo IV

Enfermedad
sistémica grave
con riesgo de
vida

Paciente que debe ser atendido en el hospital por la gravedad de su
padecimiento, por el alto riesgo de muerte, por requerir la vigilancia
estrecha de su médico y de instalaciones y equipo especial para su
manejo. Ejemplos: pacientes que recientemente hayan sufrido infarto
de miocardio o accidente cerebrovascular, enfermedades en etapa
terminal (enfisema, leucemia, SIDA...), bronquitis crénica con disnea en
reposo, paciente en hemodialisis a espera de trasplante renal.

Tipo V

Paciente
moribundo

Cuadro 1.1.3.1. Clasificaciéon ASA para valoracién del

riesgo del paciente en

Odontologia. (Fitz-Henry, 2011)
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1.2. La clinica odontoldgica:

La Clinica Odontoldgica (CO) es un centro perteneciente a la Facultad de Medicina de
la Universidad de Salamanca (USAL), ubicada en el Campus Miguel de Unamuno, frente
a dicha facultad teniendo una superficie construida de 2.837 metros cuadrados y una
superficie Gtil de 2.493 metros cuadrados, donde comparte tareas con otros centros
biosanitarios y, dada la proximidad del Hospital Clinico Universitario, hace que sus
actividades se vean enriquecidas desde el punto de vista cientifico, formativo y

asistencial. (Gaceta Dental, 2013)

Es un centro de nueva creacidn, inaugurado el 12 de septiembre de 2005 por Juan
Vicente Herrera, actual presidente de la Junta de Castilla y Ledn, con un estilo
arquitectdnico contemporaneo, donde se desarrollan las actividades tedrico-practicas
de Odontologia, siendo la Unica titulacién publica de la rama en toda la comunidad

autonoma. (Gaceta Dental, 2013)

El hecho de que la clinica esté adscrita a la Facultad de Medicina y que una gran parte
de las clases tedricas se impartan alli hace necesario prever un constante trasiego de
alumnos entre ambos edificios. El proyecto propone un edificio que, aunque
fisicamente separado, esta ligado adecuadamente con la facultad. Para ello, la entrada
de alumnos y profesores por el sur, en el punto mds cercano al acceso principal de
Medicina habilitando un paso peatonal para cruzar la avenida entre ambos edificios.

(Gaceta Dental, 2013)

1.2.1 Primeros pasos:

Los comienzos de los estudios de Odontologia, en la Facultad de Medicina de la USAL,
se remontan al afio 2001, cuando se empezaron a impartir las clases a su primera
promocién de licenciados, habiendo coexistido durante algunos afios, alumnos de
Licenciatura y Grado. En julio de 2014 termind la octava promocién de licenciados de

odontologia, siendo el 2015 la fecha en que lo hizo la primera de alumnos que han
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cursado los estudios con arreglo a la normativa del Espacio Europeo de Educacién

Superior, obteniendo la titulacién de Grado en Odontologia.

1.2.2 Instalaciones:

En su interior se diferencian claramente las zonas docentes y académicas de los
espacios clinicos con pacientes. La zona de atencion al paciente se situa en la planta
primera con entrada y recepcién propias, (a pie de calle para posibilitar la entrada de
pacientes con algun tipo de discapacidad o incluso la llegada de pacientes encamados
en vehiculos de emergencia), de forma que puede funcionar independiente del resto,
sin que, en ningun caso, los pacientes tengan que acceder a las zonas de laboratorios o

despachos. (Gaceta Dental, 2013)

La facultad de Medicina, apoyada por la financiacidn de la junta de Castilla y Ledn,
realiza planes de actualizacidon de sus infraestructuras al Espacio Europeo de Educacion
Superior para ambos edificios, completando de este modo la dotacién de la Clinica

Odontoldgica. (Gaceta Dental, 2013)

Se han desarrollado las infraestructuras necesarias que permiten el acceso a las
personas discapacitadas tales como servicios, plataforma elevadora para acceso a la
Facultad y acondicionamiento para sillas de ruedas en las instalaciones clinicas. La CO
esta Optimamente habilitada para la asistencia a discapacitados fisicos. (Gaceta Dental,

2013)

La Facultad de Medicina, apoyada por la financiacién de la Junta de Castilla y Ledn, de
la Universidad de Salamanca, realiza el plan de actualizacién de sus infraestructuras al
Espacio Europeo de Educacion Superior para ambos edificios, completando de este

modo la dotacién de la CO de la USAL. (Gaceta Dental, 2013)
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1.2.3 Protocolos de la clinica:

1.2.3.1 Diagnéstico y radiologia:

Durante la primera revisidn, los estudiantes de odontologia realizan un diagndstico
mediante una correcta exploracién intraoral, dental y periodontal, ayuddndose
ademds de radiografias digitales (periapicales, oclusales, ortopantomografias y
telerradiografias), indicando un plan de tratamiento detallado y ajustado a las
necesidades del paciente, brinddndole un servicio de calidad y un resultado
satisfactorio. En este momento se completan los datos de anamnesis y diagndstico del

paciente en la historia clinica correspondiente.

1.2.3.2 Tratamientos odontolégicos:

Tras la primera visita del paciente, los alumnos en practicas junto con los profesores
responsables, derivan a los pacientes a las diferentes asignaturas de pregrado con

practicas clinicas para realizar al paciente los tratamientos necesarios.

En el anexo VIII.1 se describen los tratamientos que pueden ser efectuados en la CO de
la USAL.

11
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I.3. Calidad asistencial:

1.3.1 Definicion de calidad asistencial:

El material publicado sobre calidad asistencial en los sistemas sanitarios es muy
extenso y al mismo tiempo dificil de sistematizar. Dependiendo de la estructura
disciplinar la calidad puede entenderse de diversos modos, utilizando distintos
términos, clasificaciones y modelos. Donde parece haber acuerdo es en la ausencia de
consenso sobre cémo definir la calidad asistencial y en la falta de un marco sistematico
comun, debido a la diversidad del lenguaje utilizado para describir este concepto.

(Sistema Nacional de Salud [SNS], 2005).

Existen muchas definiciones posibles. La eleccion sobre cual adoptar dependera en
gran medida del nivel de analisis o del contexto especifico. Por tanto, las distintas
acepciones pueden ser aceptables dependiendo del propdsito de su utilizacién, asi
como de la naturaleza y alcance de las responsabilidades de la persona que los defina.

(Donabedian y Arbor, 1980)

Siguiendo el trabajo inicial de Donabedian y Arbor (1980), un primer paso para evaluar
la calidad asistencial implica definir qué se entiende por calidad. Estos la definen como
“el nivel de utilizacion de los medios mds adecuados para conseguir las mayores

mejoras en la salud”.

El Instituto de Medicina, en 1990, define la calidad de la atencién sanitaria como “el
grado en el cual los servicios de salud para un individuo o una poblacién son capaces
de incrementar u obtener los resultados deseados y éstos son consistentes con los

conocimientos actuales de la ciencia”. (Rodriguez y Grande, 2014).

Segun la Office of Technology Assessment (OTA, 1988), la calidad asistencial es el nivel
del proceso de atencién que aumenta la probabilidad de resultados deseados por el
enfermo y reduce la probabilidad de efectos adversos dado el estado de conocimiento
técnico. Es decir, reducir la relacion riesgo/beneficio de cualquier actividad médica.

Hacer las cosas correctamente y hacer lo correcto. Para ello se han propuesto modelos

12
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y herramientas, uno de los modelos mas utilizados es: circulo de PDSA o de Shewhart

(PLAN — DO - STUDY - ACT). (Mira, Lorenzo, Rodriguez-Marin, Aranaz, y Sitges, 1998)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) “es aquella cualidad que hace
gue el paciente reciba el correcto diagndstico y los servicios terapéuticos, que van a
conducirle al estado de 6éptima salud conseguible para este paciente, segin los
conocimientos del momento de la ciencia médica y los factores bioldgicos del
paciente: edad, enfermedad, diagndsticos secundarios concomitantes, cumplimiento
terapéutico; con el coste minimo de recursos; con la exposicion al minimo riesgo

posible de un dafio adicional; y con la mdxima satisfaccion del paciente”.

La Real Academia Espafiola define calidad como la “propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor (Diccionario de la Lengua

Espaiiola)

De este modo, podemos entender la calidad de la asistencia sanitaria como el conjunto
de propiedades inherentes a un servicio asistencial, que permiten apreciarlo como
igual, mejor o peor que los restantes servicios del mismo tipo, derivando 3

caracteristicas importantes de esta definicion:

- Calidad como término relativo, es decir, como una caracteristica en relacion
con alguno de los multiples componentes de la asistencia sanitaria.
- Concepto calidad lleva implicito el de comparacion.

- Es necesario contar con un estandar o norma con el que compararse.

En las Ultimas décadas el mundo sanitario ha experimentado notables cambios en su
organizacién y sistemas de planificacién. Uno de los ejes de dicha revolucion ha sido la
calidad. En primer lugar, por la necesidad de garantizar un producto adecuado.
Después, para asegurar su propia supervivencia, buscando la fidelidad de los
pacientes. Mas recientemente, como estrategia de posicionamiento en el mercado,
buscando de este modo una ventaja competitiva. (Mira et al., 1998). Actualmente se
promueve una atencion de alta calidad centrada en el paciente. En la asistencia en
salud, la tendencia es hacia la humanizacion y el ofrecimiento de servicios de mayor

calidad (Gomez-Fuentes, Guevara-Lépez, Serratos-Vazquez y Zermefio-Sanchez, 2013).

13
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Hemos podido asistir a una masiva implantacién de técnicas de evaluacién y mejora de
la calidad que ha traido como consecuencia inmediata un rapido desarrollo de
indicadores y de métodos de evaluacion. (Mira y Aranaz, 2000). Diferentes razones han
propiciado este interés, siendo principal el compromiso ético de buscar lo mejor para

el paciente (asegurando la efectividad).

Para prestar una buena calidad asistencial, debe realizarse correctamente lo que se
debe hacer en cada caso, con el menor coste posible y de forma que queden
satisfechos quienes reciben esa asistencia. Es decir, calidad asistencial implica
conseguir la adecuacidn de la practica clinica, la excelencia de ésta y la satisfaccidon de
quien la recibe, lo cual requiere de la participacion de profesionales sanitarios, de
profesionales que la planifican (gestores) y la de quienes la reciben (poblacién).

(Rodriguez y Grande, 2014)

Lograr estos tres atributos en la asistencia sanitaria, supone conseguir la calidad
cientifico-técnica, es decir, acercar la efectividad de la practica clinica a la eficacia
demostrada de la ciencia, haciéndola accesible, equitativa y segura; y por otro lado, la
calidad relacional, entendida como la capacidad de comunicacién del sistema con
quienes reciben los servicios y fundamentada en el respeto, siendo ambas necesarias

para hablar de calidad asistencial. (Granado et al, 2007).

Actualmente, el interés por la calidad de la asistencia sanitaria es una constante
preocupacion de todos aquellos que intervienen en el proceso sanitario
(consumidores, pacientes, profesionales, gestores o politicos), tanto por razones éticas
como por otras razones de interés particular, de indole econdmica y de efectividad de
los procesos diagndsticos, terapéuticos o rehabilitadores. Por esta razén, no siempre
coincidiran los puntos de vista sobre las cualidades de una buena asistencia. Esto
representa las diferentes visiones acerca de qué es la calidad de la asistencia sanitaria.

(Mira et al., 1998)

En Europa, 14 empresas lideres tomaron en 1988, la iniciativa de crear la Fundacion

Europea para la Gestion de la Calidad Total (EFQM). El modelo de la EFQM se basa en
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la siguiente premisa: la satisfaccion del cliente, la satisfaccién de los empleados y un
impacto positivo en la sociedad se consiguen mediante el liderazgo en politica y
estrategia, una acertada gestion de personal, el uso eficiente de los recursos y una
adecuada definicion de los procesos, lo que conduce finalmente a la excelencia de los
resultados empresariales. Cada uno de los elementos o criterios del modelo, se
evallan (otorgando hasta un maximo de puntos para cada criterio) y ponderan
(porcentualmente) para determinar el progreso de la organizacién hacia la excelencia.

(Martinez, 2008)

El modelo de la EFQM, un modelo de excelencia, se basa en la autoevaluacion,
entendida como un examen global y sistematico de las actividades y resultados de una
organizacién, que se compara con un modelo de excelencia empresarial y que se
mueve por el principio de la participacion y el liderazgo. Aunque la autoevaluacion
suele ser aplicada al conjunto de la organizacién, también pueden evaluarse un
departamento, unidad o servicio de forma aislada, permitiendo a las organizaciones
identificar claramente sus puntos fuertes y sus dreas de mejora, y a su equipo
directivo, reconocer las carencias mas significativas, de tal modo que estén
capacitados para sugerir planes de accidon con los que fortalecerse. Permite asi
identificar puntos fuertes que deben mantenerse y aprovecharse al maximo, y otros

gue necesitan un mayor desarrollo a través de las areas de mejora. (Mira et al., 1998)

La autoevaluacion no consigue por si sola mejorar la organizacién, pero si ofrece una
imagen del estado de la organizacién en un momento concreto, lo cual va a permitir

poner en marcha acciones de mejora. (Rodriguez y Grande, 2014)

El modelo de 2003, actualizado en 2010, esquematiza de forma clara los criterios
necesarios para el éxito de una organizacién, asi como los criterios para evaluar sus

resultados. (Rodriguez y Grande, 2014)

Los criterios de resultado hacen referencia a lo que la organizacion logra en términos
de: satisfaccion de los clientes (hasta qué punto se satisfacen sus necesidades y

expectativas), satisfaccidon de los empleados (en términos de motivacion, participacion,
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servicios que reciben los propios empleados y nivel de satisfaccidon laboral), cdmo
percibe la sociedad a la organizacién vy, resultados econédmicos y de rendimiento que

se logran. (Mira et al., 1998)

La International Organization for Standardization (ISO) se constituyé en 1947 y agrupa
actualmente, a mds de 130 paises con una organizacion y recursos adecuados y una
serie de responsabilidades definidas. Se trata de una federacion no gubernamental
cuya misidon es promover el desarrollo de la estandarizaciéon en gran variedad de
campos y actividades, facilitando el intercambio de conocimiento y la cooperacién

internacional. (Rodriguez y Grande, 2014)

La familia de normas I1SO 9000 constituye la base para el desarrollo de un sistema de
gestidn de calidad, siendo las mas utilizadas ISO 9001, 9002 y 9003, puesto que dan las
bases para llegar a sistematizar y desarrollar los estandares necesarios para obtener la
certificacién. El uso de estos estandares es totalmente compatible con cualquier otra

estrategia de gestion de la calidad. (Rodriguez y Grande, 2014)

En el sector sanitario, la autoevaluacién podria ayudar a aplicar la Gestidén de la Mejora
de la Calidad, aumentando la satisfaccion del paciente al tiempo que permitiria
conservar la continuidad de los cuidados a largo plazo. (Maiz, Aguirre y Portillo, 1997).
Sin embargo, este proceso de autoevaluacidn no consigue por si solo mejorar la
organizacién, ofrece sencillamente una imagen del estado de ésta en un momento
determinado, quedando, por tanto, en manos de la propia organizacion el posterior

disefio de estrategias de mejora y su evaluacion. (Mira et al., 1998)

La calidad asistencial constituye, por tanto, un objetivo de los centros y profesionales
sanitarios que responde a un compromiso ético por procurar lo mejor para el paciente,
resultando aconsejable introducir mecanismos que informen si ese objetivo se logra o

no. (Godfrey y Halder, 1997)
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1.3.2 Componentes, determinantes y atributos de la calidad asistencial:

Los componentes que determinan la calidad de un servicio de asistencia sanitaria son
el cientifico-técnico, el interpersonal y los aspectos de organizacion y distribucién de
recursos. Es necesaria la presencia de los tres componentes para alcanzar un alto nivel

de calidad. (Rodriguez y Grande, 2014)

Desde el punto de vista de la excelencia cientifico-técnica, los profesionales sanitarios
tienden a definir la calidad desde la perspectiva de los cuidados que prestan al
paciente y la relacién existente entre ellos como proveedores de la asistencia, y el

paciente como receptor de la misma. (Rodriguez y Grande, 2014)

Los determinantes para una alta calidad técnica son la adecuacion de los cuidados que
se dan y la habilidad con la que éstos se prestan, es decir, de la toma de decisiones de
los profesionales sanitarios y su capacidad e interés para llevarlas a la practica.

(Rodriguez y Grande, 2014)

La calidad de relacion existente entre profesionales y pacientes depende a su vez, de la
comunicacion, la capacidad de ganar su confianza y la habilidad para tratar al paciente

con empatia, honestidad, tacto y sensibilidad. (Rodriguez y Grande, 2014)

En cuanto a la organizacion y distribucion de los recursos, las instituciones u
organizaciones deben procurar prestar una correcta accesibilidad a los usuarios, una
capacidad de respuesta y la optimizacién de su utilizacién, ante recursos limitados.

(Rodriguez y Grande, 2014)

I.3.3 Motivos para alcanzar la calidad asistencial. Aproximacién histérica y

desarrollo cronolégico.

Como ya se ha dicho, en la asistencia sanitaria es necesario el control de calidad, ya
qgue se trata de una actividad caracterizada por la variabilidad. Esta variabilidad
aumenta a medida que el sistema sanitario se vuelve mds complejo. (Rodriguez y

Grande, 2014). Los incrementos en recursos en la produccién de servicios sanitarios
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dan lugar a mayor numero y variacion de categorias de personal sanitario y de

equipamientos y tecnologias, que determinan ese aumento de la variabilidad.

El control de la calidad permite conocer cudl es la magnitud y cuales las causas de esa
variabilidad, permitiendo modificarlas segin sea conveniente. (Alcazar & Iglesias,

2009).

La preocupacion por atender a los pacientes con la mayor calidad posible es antigua e
intrinseca a la practica clinica. Ya en la antigiiedad, textos como el cédigo Hammurabi
o el tratado de Hipdcrates de Cos, regulaban la atencion médica y recogian los
primeros estandares referidos a la practica médica, recogiendo las primeras bases
éticas y legales de obligado cumplimiento para los médicos, que siguen a dia de hoy,

aun vigentes. (Rodriguez y Grande, 2014)

Los primeros trabajos de evaluacién de la atencion sanitaria se realizan en el siglo XVII,
y ya en el siglo XX se inicia la evaluacion sistemdtica de la calidad asistencial,
comenzando un periodo en el que diferentes modelos y estrategias en los programas

de evaluacion conviven y se suceden a lo largo del tiempo. (Rodriguez y Grande, 2014)

En 1912, la deficiente situacion que presentaban los hospitales en EEUU, hizo que la
asociacion de cirujanos (American College of Surgeons (ACS)) intentase exigir el
cumplimiento de una serie de estdandares minimos en la atencidon de todos los
pacientes. Estos requisitos minimos para prestar una asistencia de calidad eran la
cualificacion del personal, calidad y uso de la documentacion clinica, tratamiento y

revisidn de la asistencia por compafieros. (Rodriguez y Grande, 2014)

La complejidad que fue adquiriendo el programa lo hizo demasiado caro, por ello en
1951 el ACS crea una plataforma organizativa junto con diferentes organizaciones y
colectivos, constituyendo la conocida Joint Commission on Acreditation of Hospital

(JCAH). (Rodriguez y Grande, 2014)

Un hito en la historia del control de calidad surge con Donabedian (1996), que formuld
la estrategia sobre la evaluacidon de la calidad asistencial basada en la estructura,

proceso y los resultados.
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Hasta mediados del siglo XX la mayoria de las acciones de evaluacion surgian de la
iniciativa particular de profesionales de la medicina, constituyendo el llamado modelo
profesional, caracterizado por centrarse en la evaluacidon de las estructuras de los

servicios y parte también, en resultados. (Alcazar & Iglesias, 2009)

En el sector industrial, gradualmente se asumié la funcién de comprobar la calidad,
tanto de la materia prima como del proceso de produccién y del producto final antes
de ser lanzado al mercado. En los servicios sanitarios, en cambio, donde los errores son
irreparables, esta iniciativa surge de los propios profesionales sanitarios, siendo los

modelos de evaluacidn los que predominan. (Mira et al., 1998)

Existe una evolucién histérica de la calidad, encontrando una mejora al aplicar en el
tiempo un control calidad para detectar defectos existentes, un aseguramiento de la
misma para prevenir estos defectos y una mejora continua para conseguir la calidad

total. (Rodriguez y Grande, 2014)

Inicialmente se propuso el modelo profesional donde los mecanismos de control de
calidad eran responsabilidad de cada profesional. Hacia los afos 70, el rapido
desarrollo tecnoldgico de la sanidad, la emergencia de variadas técnicas complejas, el
trabajo en equipo, y la presencia de profesionales no médicos en los servicios
sanitarios, complicd la comunicacién y coordinacién entre todos ellos, dando lugar a
un modelo burocrdtico, que por mezclar técnicas de auditoria externa e interna causé
escepticismo entre los médicos. A mediados de los afos 80, comienza a introducirse el
modelo industrial en los servicios de salud, pasando el paciente de beneficiario a
cliente. Se absorben las actividades de garantia de calidad por una estrategia de
mejora continua de la calidad, siendo ésta preocupacién de los lideres o directivos de
la organizacidn y estando enfocada a la bisqueda de las perspectivas de los clientes,
buscando el hacer confluir los intereses de médicos, organizacion y pacientes.

(Rodriguez y Grande, 2014)

Los motivos que actualmente nos incitan a alcanzar la calidad en la asistencia sanitaria,

son los siguientes:

- Eticos, por el derecho que todos los ciudadanos tienen al nivel de salud mas
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alto alcanzable y a la atencién sanitaria y por la responsabilidad que tienen los

profesionales de actuar con calidad en la atencion que prestan.

— Sociales, por el deber social de garantizar a todos los ciudadanos la equidad, la

accesibilidad y otros atributos de la atencion sanitaria.

- De seguridad, ya que la constante evolucidon de la tecnologia nos obliga a
evaluar los procesos de implantacién y de uso generalizado, para calibrar

adecuadamente su idoneidad disminuyendo el riesgo de cualquier innovacién.

- Econdmicos, por la necesidad de administrar adecuadamente los recursos de

gue disponemos, ya que estos son limitados. (Alcazar & Iglesias, 2009)

1.3.4 Dimensiones de la calidad asistencial:

La asistencia sanitaria se caracteriza por su variabilidad. Para cuantificar y determinar
las causas de esa variabilidad y asi modificarlas en el sentido deseado es por lo que se

evalla la calidad asistencial. (Martinez, 2008)

Para evaluar la calidad asistencial se deberia llegar a un acuerdo en su definicién, pero
existen multiples definiciones y, aunque haya mucha coincidencia entre ellas, cada una
agrega conceptos importantes que otras omiten. Por tanto la calidad no es un
concepto simple y ello hace necesario valorar los distintos componentes de la calidad
gue pueden ser medidos: son las llamadas “dimensiones de la calidad asistencial”.

(Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Representa la competencia de los profesionales para utilizar de forma idénea los mas
avanzados conocimientos y recursos a su alcance, contribuyendo a la mejora del
estado de salud de la poblacién y a la satisfaccién de los usuarios. Esta dimensién
considera tanto la habilidad técnica como la relacion interpersonal que se establece
entre el profesional y el paciente. Es la dimension mas utilizada para medir la calidad.

(Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)
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Grado en que la atencidn sanitaria produce en la poblacién el beneficio que en teoria
deberia producir, es decir, el que se obtiene tras una intervencién en condiciones de
aplicabilidad reales (eficacia es el resultado de una prestacién en condiciones ideales).
Debe valorarse si las prestaciones llevan al aumento en supervivencia o calidad de

vida. (Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

En calidad se suele medir mas la efectividad que la eficacia. Hay que tener en cuenta
gue el objeto de un sistema de salud es mejorar el grado de salud de la poblacién y no

solo generar servicios. (Alcazar & Iglesias, 2009)

Es el grado en que se consigue el mas alto nivel de calidad con los recursos disponibles.
Relaciona los resultados obtenidos (beneficios) medidos por la efectividad y los costes
gue genera el servicio prestado, es decir, obtencién de resultados al menor consumo

de tiempo, pruebas, equipos y medios. (Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Los resultados se miden en eficacia (efecto producido en la variable en condiciones
ideales), efectividad (en condiciones habituales), utilidad (cantidad y calidad de afios
gue se aporta al individuo) y beneficio (resultado de la intervencion medido en
unidades monetarias). De esta forma se configuran las formas de analisis de la

eficiencia: analisis coste-eficacia, coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio.

La evaluacion econdmica de los servicios sanitarios ha experimentado un gran
desarrollo y cada vez es mas tenida en cuenta por los gestores de los servicios

sanitarios. (Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Facilidad con la que la poblacién puede recibir la atencidn que necesita. Esta
dimensidon contempla no Unicamente barreras de tipo estructural (horario, distancia) y
econdmico, sino también barreras organizativas, sociales y culturales, la existencia de

prestaciones en el lugar y tiempo adecuado.
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Dentro de esta dimension se podria incluir la equidad (distribucidon justa de los

recursos sanitarios entre la poblacion). (Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Representa el grado en que la atencién prestada satisface las expectativas del usuario,
en este caso del paciente y su familia. La satisfaccidon es un resultado deseable del
proceso asistencial. Puede medirse mediante encuestas, que preguntan sobre la
satisfaccion en general, y sobre aspectos concretos. La metodologia aplicada influye
mucho en los resultados obtenidos: tipo de encuesta, forma de aplicacion, tasa de
respuesta, etc. Otra forma de evaluar la satisfaccidon es el analisis de las sugerencias y

las reclamaciones presentadas.

El modelo de gestion de calidad total también tiene en cuenta el grado de satisfaccion
de los profesionales, los clientes internos (los clientes externos son los pacientes o

usuarios). (Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Es la satisfaccion mas la adhesién del usuario (grado de colaboracion del paciente,
cumpliendo el tratamiento prescrito, etc.). La satisfaccion se refiere a tres grandes
aspectos: organizativos (tiempo de espera, ambiente fisico), estado de salud logrado y
trato personal recibido por parte de los profesionales sanitarios. Este ultimo aspecto
es fundamental. De hecho, puede darse insatisfaccion del usuario con un alto nivel de

calidad cientifica. (Alcdzar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Es la medida en la cual el servicio se corresponde con las necesidades del paciente o de
la poblacién. Es decir, que el tratamiento recibido sea necesario y correcto. (Alcazar &

Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Se refiere al tratamiento del paciente como un todo, de una forma ininterrumpida en

un sistema de asistencia integrado. La continuidad se podria incluir como uno de los
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componentes de la calidad cientifico-técnica. (Alcdzar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

Este es uno de los componentes esenciales de la calidad cientifico-técnica. Dada la
trascendencia que tiene en la actualidad es por lo que merece una mencién particular.
Una practica clinica segura exige conseguir tres objetivos: identificar qué
procedimientos clinicos diagndsticos y terapéuticos son los mas seguros y eficaces
minimizando o evitando riesgos, asegurar que se aplican y explican a quien los necesita

y realizarlos correctamente y sin errores. (Alcazar & Iglesias, 2009; Martinez, 2008)

1.3.5 Gestion de la calidad asistencial:

La gestion de la calidad, considerada como tal, se inicia a principios del siglo pasado
con la intencidon de mejorar la productividad, disminuir los errores y, en definitiva,

mejorar la calidad de los productos. (Alcazar & Iglesias, 2009)

La gestion de la calidad ha ido cambiando en sus planteamientos y esto se ha
traducido en cambios en su denominacidn; asi, hemos pasado de simple inspeccion, al
control de calidad (Quality control), posteriormente a la garantia de la calidad (Quality
assurance) y finalmente a la gestion de la calidad total (Total Quality Management,

TQM). (Alcdzar & Iglesias, 2009)

#* Control de calidad (Quality control)

Para conseguir mejorar la calidad de un producto o servicio se empezd midiendo solo
los resultados finales a través de la inspeccién de calidad, buscando los defectos o
problemas, es decir, aquellos productos que no respondian a las caracteristicas de
calidad previamente fijadas por un experto, y se buscaba a la persona de la
organizacién responsable de los mismos, proponiendo acciones punitivas. Los
trabajadores intentan ocultar los defectos a los inspectores. A este modo de proceder
se le denomind control de calidad. Poco a poco fue evolucionando a controlar los
procesos, acercandose a lo que pasdé a denominarse garantia de calidad. (Alcdzar &

Iglesias, 2009)
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* Garantia de calidad (Quality assurance)

En garantia de calidad se parte de sefalar requisitos de calidad, no solo al producto
final, sino también a las acciones para obtenerlo (requisitos de procesos), y se
proponen objetivos o estdndares a alcanzar. Los requisitos y los estdndares eran
definidos por los técnicos que se denominan inspectores, como en el control de
calidad. Estos inspectores comparan resultados con los objetivos propuestos y
supervisan los procesos para ver si se cumplen los requisitos, posteriormente elaboran
un plan de mejora de la situacién, para lograr la correccidn de las deficiencias
encontradas. Finalmente se efectia una reevaluacion para comprobar el éxito del plan
de mejora para alcanzar los estandares marcados. Los trabajadores no colaboran en el
proceso de disefio de la mejora, solo se les forma para cumplirlo. Los estdndares se

convierten en el techo de la calidad. (Alcazar & Iglesias, 2009)

* Gestion de la calidad total (Total Quality Management, TQM)

La Gestion de la Calidad total, o TQM, es un proceso sistematico para crear
organizaciones con una participacion plena en la mejora continua de la calidad. La
TQM busca el éxito de la organizacién, y para ello trata de cumplir o exceder las
expectativas del cliente a un precio razonable. Calidad total, es un proceso
estructurado, sistematico que usa métodos objetivos para crear o promover el cambio
organizacional y cultural que lleve a la participacién en planificar e implementar la

mejora continua en calidad en todos los procesos, productos y servicios.

La calidad consiste en conseguir el mejor uso de los recursos, equipos, materiales,
informacién, medios econdmicos y humanos para reducir errores y costes para asi

alcanzar una mayor productividad. (Alcazar & Iglesias, 2009)

1.3.6 Evaluacion y mejora de la calidad asistencial:

Para conocer el nivel de calidad de la atencién sanitaria hay que valorar tres grandes

aspectos o determinantes de la misma, que son la adecuacidn, la excelencia y la
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satisfaccion del paciente que recibe esa atenciéon. (Rodriguez y Grande, 2014; Mira et

al., 1998)

Respecto al grado de adecuacion de los diferentes procedimientos aplicados a
pacientes, podemos encontrar gran variabilidad entre los distintos centros donde se
aplican, pudiendo deberse estas diferencias de uso a la diversa disponibilidad de

recursos y a la existencia de diferentes modelos de financiacién.

Una vez que un procedimiento ha demostrado su eficacia, el siguiente paso es

comprobar que sea efectivo, que logre la excelencia del trabajo realizado.

Respecto al tercer determinante, debe buscarse la satisfaccion del paciente con la
atencién recibida, ofreciéndole de forma comprensible toda la informacién sobre su
proceso para que éste pueda participar activamente en la toma de decisiones.

(Rodriguez y Grande, 2014; Mira et al., 1998)

Hacia los afios 80 se desarrolla la estrategia para evaluar la calidad asistencial
(Donabedian, 1981), basada en un triple andlisis de la estructura (analiza recursos
humanos, materiales y financiacién), analisis del proceso o valoracién de los métodos
empleados, y por ultimo, analisis de los resultados como un estudio del producto

obtenido.

Aunque pudiera parecer que la obtencidén de un correcto andlisis de la estructura y del
proceso lleve a un buen andlisis del resultado, esto no siempre es asi. Ademas, hay que
prestar especial atencidon cuando uno de los dos, la estructura o el proceso, falla,
puesto que en este caso concreto, el analisis del resultado con gran probabilidad

alojara resultados negativos. (Donabedian, 1981)

Para la mejora de la calidad, es siempre necesario poseer un conocimiento previo de la
realidad, siendo el primer paso decidir qué es lo que queremos medir (criterios), con
qué herramienta (indicador) y qué valores consideraremos como aceptables

(estandares). (Mira et al., 1998). Es preciso buscar y disponer de fuentes de datos
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fiables. Una vez recogida la informacidn, ésta nos permitird conocer hasta qué punto
nos encontramos dentro del nivel que habiamos fijado como aceptable, y activar
acciones de mejora en caso necesario. Podemos esquematizar los pasos o fases

obligadas en la mejora de la calidad de la siguiente manera:

a) Fase de planificacién: tener definido hacia donde vamos (PLAN).

b) Fase de implantacion: hacer aquello que hemos planificado (DO).

c) Fase de evaluacion: comprobar si lo hemos conseguido (CHECK).

d) Actuar de nuevo: implantar las medidas de mejora o acciones correctoras

(ACT).

Un problema es una situacién considerada como deficiente, bien por el usuario o
familiares (cliente externo), por los trabajadores (cliente interno) o por la organizacion.
Es necesario constatar que todas las deficiencias manifestadas son problemas reales,

para ello, los métodos que mas frecuentemente se emplean son:

- Indicadores. Pueden basarse en una proporcién, razén o tasa, o bien ser
indicadores basados en un suceso centinela (miden un hecho grave y
frecuentemente evitable).

- Encuestas de opinidn.

- Meétodos de consenso.

En la priorizacién de problemas deben considerarse conjuntamente aspectos como el
nuimero de pacientes a los que afecta un problema, la gravedad de dicho problema, la

existencia o no de posibles soluciones y el coste de las mismas. (Donabedian, 1981)

Una vez identificado y priorizado el problema a mejorar, el siguiente paso es realizar
un estudio para conocer los puntos débiles o posibles causas del problema con el
objetivo de que puedan ser instauradas las medidas correctoras oportunas. El disefio

de un protocolo de estudio para evaluar la calidad de la atencidon no difiere de
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cualquier otro disefio de estudio. Los pasos a seguir serian los siguientes:

a) Definir la poblacién diana o muestra del estudio.

b) Relacién temporal del estudio (prospectivo, retrospectivo o transversal).

c) Tipo de datos: de estructura, de proceso o de resultados.

d) Las fuentes de datos: historia clinica, observacion, estadisticas de admision y
archivos y las opiniones de los propios pacientes.

e) Recogida de datos: definir claramente la hoja de recogida y las instrucciones

para ello. (Rodriguez y Grande, 2014)

El andlisis de los datos permite comprobar si se alcanzan los estdndares previamente
definidos vy, si no es asi, analizar los posibles factores causales. Deberia realizarse el
analisis por mas de un evaluador, emitiendo un juicio sobre si las desviaciones

observadas estan o no justificadas. (Rodriguez y Grande, 2014)

El objetivo de cualquier programa de mejora de calidad debe ser la intervencién, con el
fin de evitar aquellos problemas que han sido detectados. Segun el tipo de problema
existente, la intervencién variara. Siempre se hara un informe detallado de las medidas
o alternativas de intervencion para solucionar el problema y un informe sobre las
medidas necesarias para volver a evaluar la eficacia de dichas acciones correctoras.

(Rodriguez y Grande, 2014)

El ciclo no puede ser cerrado hasta que la reevaluacion de las acciones de mejora se
haya realizado, para continuar con la planificacion de la siguiente fase de mejora.

(Rodriguez y Grande, 2014)
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1.4. Satisfaccion del paciente:

Para conocer la calidad de la asistencia sanitaria es imprescindible incorporar el punto

de vista del paciente. (Granado et al, 2007)

Dentro de los indicadores de calidad que miden resultados, se le otorga cada vez
mayor importancia a la satisfaccién del paciente por la atencidn recibida. (Goémez-

Fuentes et al., 2013)

La satisfaccion puede definirse como “la medida en que la atencion sanitaria y el
estado de salud cumplen con las expectativas del usuario”. La satisfaccion representa
la vivencia subjetiva derivada del cumplimiento o incumplimiento de las expectativas
gue tiene un sujeto con respecto a algo. Por ello, la satisfaccidn va a depender en gran
parte de la informacidén o expectativas que sobre la prestacion de un servicio tengan
nuestros pacientes, siendo por tanto, una responsabilidad de los servicios el dar
participacién a los usuarios o pacientes tanto para conocer sus necesidades y
expectativas como para ver en qué nivel consiguen satisfacerlas. (Rodriguez y Grande,

2014)

Cuando se quieren ofrecer servicios de mayor calidad, y crear instituciones de
excelencia, entonces la evaluacién de la satisfaccion en los usuarios, familiares y
proveedores se convierte en una tarea permanente y dindmica, que aporta datos de
como estamos y qué falta para llegar a cumplir las expectativas de los usuarios,

familiares y proveedores. (Gémez-Fuentes et al., 2013)

Para conocer aquello que quieren los usuarios, se dispone de las reclamaciones y las
encuestas de satisfaccién. Aunque toda reclamacidén deberia ser interpretada como
una oportunidad de mejora, es frecuente que al recibir éstas, no sean entendidas en
este sentido, sino Unicamente como una afirmacidn de que existe un defecto desde la

percepcion del paciente en la calidad del servicio. (Rodriguez y Grande, 2014)
Se ha identificado que la satisfaccion esta relacionada con tres aspectos:

a) Organizacién (tiempo de espera, ambiente y otros)
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b) Atencion recibida, repercusiones en el estado de salud

c) Trato recibido durante el proceso de atencion por el personal implicado

Se entiende, por tanto, que la satisfaccion es el resultado de la diferencia entre lo que
el paciente espera y lo que obtiene (percepcion de la experiencia). La satisfaccién serd
mayor cuando la expectativa sobre los cuidados a recibir se vea superada por lo
ocurrido, y la insatisfaccion se producira cuando los cuidados y atenciones queden por

debajo de las expectativas. (Gémez-Fuentes et al., 2013)

El usuario puede participar en la evaluacidon y mejora del servicio de salud, en dos
grandes grupos metodoldgicos, segun sea iniciativa propia dirigirse al sistema sanitario
o a la clinica dental (participacidn activa) o bien, participacién solicitada por el sistema
de salud, que se dirige al paciente para solicitarle su opinidn sobre diferentes aspectos
de los servicios sanitarios y de la atencion prestada (participacion requerida). (Saturno,

1995)

Las formas concretas, activas o requeridas, (Donabedian, 1992) que pueden vehicular

la contribucién del usuario a la evaluacién y mejora de la calidad (EMC), son:

Activa:

- Eleccidon de proveedores
- Quejas y reclamaciones
- Asociaciones de usuarios y consumidores

- Consejos de Salud y otros érganos de participacion comunitaria en salud.

Requerida:

- Encuestas de satisfaccién, opinidn y expectativas
- Grupos focales, informadores clave y otras técnicas de investigacién cualitativa

- Informes de los usuarios

Participaciéon activa: aquella en la que el usuario puede activamente cambiar de
proveedor (médico, equipo, centro u hospital), formular quejas y reclamaciones,

actuar a través de asociaciones de usuarios y consumidores, y participar a través de los

29



Introducclon

Consejos de Salud y érganos similares en la politica de calidad de las instituciones
concretas a las que se adscriban. Todas estas formas de participaciéon activa
configuran, el papel del usuario como reformador de la atencidn sanitaria. (Saturno,

1995)

1. El cambio de proveedor, considerado como resultado final de una evaluacion
global de la atencidn que se recibe. El usuario-paciente ird a quién o quienes le
ofrezcan mejor calidad o mejor relacion calidad/coste, contribuyendo asi a que
las instituciones y profesionales se esfuercen en no perder clientes-pacientes-
usuarios, aumentando su calidad y su eficiencia. (Enthoven y Kronick, 1989;
Saltman, 1992). No hay, sin embargo, estudios concluyentes sobre Ia
efectividad real de esta manera de contribuir a la eficiencia y calidad de los
servicios de salud, siendo aun una discusion abierta. (Waitzkin, 1994; Glaser,

1993).

2. Quejas y reclamaciones. Su utilidad mas ampliamente reconocida es como
mecanismo de identificacion de problemas u oportunidades de mejora.
(Pociello V, 1987). Sin embargo, su utilizacién real y la forma en que se
estructura en general su presencia en la organizacion de las instituciones de
salud, dista mucho de ser positiva y homogénea. (Villalbi, Farrés, Alberca y
Mascaro, 1987). A menudo se interpreta como una denuncia o intento de
culpar a alguien, por lo que su uso se desincentiva. Este tipo de participacién
del usuario debemos enfocarla desde el punto de vista de saber qué pasa para
posteriormente instaurar medidas correctoras que mejoren la situacién

anterior. (Diaz, Castafio, Menéndez y Fanjul, 1987).

3. Asociaciones de usuarios y consumidores, bien desarrolladas en otros paises y
con un papel de exigencia creciente en cuanto a los datos a contrastar para
poder valorar la calidad asistencial de las instituciones, apenas han intervenido

en este sentido en nuestro pais. (Saturno, 1995)

4. Consejos de Salud y otros drganos de participacidon. Desde los Consejos de
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Salud se podrian establecer prioridades en relaciéon a los problemas y
oportunidades de mejora a abordar, ayudar en el disefio de los aspectos
organizativos que afecten al trato y la accesibilidad del usuario, y ayudar
también en la priorizacion, disefio y puesta en marcha de nuevos servicios o
modificaciones de los existentes, optimizando los recursos disponibles.

(Turabian, 1993).

En cuanto a la participacion requerida, su metodologia estd mas desarrollada que las
formas de participacion activa, ya que con ellas se tiene mas experiencia en los
programas de evaluacion de la calidad en las instituciones sanitarias. Es actualmente
incuestionable su importancia para los programas de EMC, es mas, se tiende a
considerarla como imprescindible. Por otra parte, la puesta en marcha y
aprovechamiento rutinario de las formas de participacidn solicitadas al usuario para
mejorar la calidad del servicio, cae directamente en el ambito de responsabilidad del

personal (asistencial y gestor) del sistema. (Saturno Hernandez, 1995)

Se basa en el método de pregunta al paciente, que sera diferente en funcién de lo que
pretendamos evaluar. Una primera distincion debe establecerse entre aquellas
preguntas que exploran percepciones subjetivas y las que buscan el aporte de datos

objetivos sobre el servicio recibido. (Davies y Ware, 1988)

Asi, si lo que pretendemos valorar son los aspectos subjetivos (tanto en los aspectos
técnicos como en las relaciones interpersonales de la atencion sanitaria recibida),
utilizaremos las encuestas de satisfaccion, opinidén y expectativas de los usuarios
(todas ellas englobables de manera genérica como encuestas de opinion) ademas de
otras técnicas de investigacion cualitativa como los grupos focales, utiles tanto para
detectar déficits sentidos por el usuario, cdmo para averiguar sus expectativas del
servicio que recibe, e intentar disefiar los servicios y las encuestas de satisfaccion en
torno al cumplimiento de estas expectativas. (Leebow y Ersoz, 1991; Peters, 1993;
Elbeck, 1992). Mientras que si lo que pretendemos es valorar aspectos objetivos de la
atencion preguntaremos al paciente sobre si han tenido lugar o no determinadas

acciones, utilizando para ello los informes de los usuarios. (Saturno, 1995)

La distincidon entre indagar evaluacién subjetiva u objetiva, tiene trascendencia tanto
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en el disefio del instrumento en si, como en la utilidad y tipo de intervencién que

puede generar en EMC.

Centrandonos en las técnicas de encuesta, dentro de las mas utilizadas, la tabla 1.4
resume con un ejemplo las diferencias en el tipo de pregunta seglin se indague la
opinién (incluida la satisfaccién) o el informe. En el informe se va buscando
informacién sobre si han ocurrido o no aspectos concretos de la atencion. En las
encuestas de opinién se busca la valoracidon sobre lo que se ha hecho, segun la

percepcion del usuario. (Saturno, 1995)

Enfoque Aspectos técnicos de la Aspectos interpersonales de
atencion la atencion
OPINION Subjetivo Evaluacién en una escala Evaluacion en una escala (ej:
(ej: malo a excelente) de mala a excelente) de la
la atencidn profesional cortesia y respeto mostrado
recibida por los profesionales
INFORME Objetivo Indicacion (si/no) de Indicacion (si/no) de

realizacién de acciones
concretas (ej: toma de

tension arterial)

realizacion de acciones
concretas (ej: si el médico le

saludé al entrar)

Tabla 1.4 Principales diferencias entre las encuestas de opinidn y los informes (Davies y

Ware, 1988)

Dada su trascendencia practica, merece la pena detallar las principales caracteristicas,
usos y precauciones referentes a los tres tipos de encuesta que tienen un claro y
relevante papel en los programas de EMC: Las encuestas de satisfaccion, las de

expectativas y los informes de los usuarios.

A continuacion desarrollaremos cada uno de ellos, prestando especial atencidn a las
encuestas, ya que son dentro de este grupo las mas utilizadas tanto a nivel de

Medicina como Odontologia.
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1.4.1 Los estudios de expectativas:

El término “expectativa” hace referencia a lo que el paciente espera recibir de la
atencidén sanitaria. En un mercado cada vez mas competitivo, el conocer las
expectativas de los pacientes permite fidelizar y captar nuevos usuarios. (Saturno,

1995)

La idea es congruente con la definicidn genérica de lo que es calidad en la industria
(producir o dar un servicio que cumpla con las expectativas del cliente a quien va
dirigido, es decir, que sirva para lo que se supone debe servir), y con la necesidad de
tener claro a qué sector de mercado (qué clientela) queremos captar como usuarios y

disefiar un servicio o producto que les mantenga fieles y satisfechos. (Saturno, 1995)

Segun Kano, Seraku, Takahashi y Tsuji (1984), podemos encontrar tres tipos de

expectativas: la calidad esperada, la inesperada y la expresada.

La calidad esperada es todo lo que se da por supuesto, que el paciente da por

III

“seguro” y “normal” a recibir. En los servicios de salud se refiere casi exclusivamente a
caracteristicas cientifico-técnicas (por ejemplo, diagndsticos y tratamientos correctos y
sin complicaciones). Su presencia se considera normal y su ausencia, si se percibe,

produce insatisfaccion.

La calidad inesperada, es aquella que el usuario-paciente considera que no va a
recibir, y por lo tanto, le sorprende favorablemente, produciéndole satisfaccion. Jamas
va a dar por supuesta su existencia, por lo que, si no se la encuentra, su efecto no

modificara su satisfaccion.

La calidad expresada es aquella que el usuario va a expresar cuando se le pregunte

cudles son la caracteristicas que segun su opinion debe de tener un servicio de calidad.

Los tres tipos de expectativas deben tenerse en cuenta. Pero si lo que preocupa de
forma prioritaria, es la calidad aparente y la satisfaccién del usuario, mereceria la pena
investigar o intentar incidir sobre la calidad inesperada, relacionada precisamente con
expectativas inexistentes o raramente expresadas por el usuario de forma espontanea.

(Saturno, 1995)
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En la medida en que estén presentes o no, le producira al paciente satisfacciéon o
insatisfaccién. Para su evaluaciéon, podemos servirnos de técnicas de evaluacién
cualitativa como los grupos focales, o bien de cuestionarios especificos para este fin.
Hemos de tenerlas todas en cuenta a la hora de plantear un estudio de la satisfaccion

de los pacientes. (Saturno, 1995)

Tipo de expectativa: Efecto de la satisfaccion:

Incumplimiento

Insatisfaccion Efecto nulo
Insatisfaccion Satisfaccion
Efecto nulo Sobresatisfaccion

Figura 1.4.1 Expectativas del usuario y efectos en la satisfaccion segin su grado de

cumplimiento. (Kano et al., 1984).

1.4.2 Informadores clave, grupos focales, grupos nominales:

En los grupos focales, un grupo de personas discuten sobre determinados temas
concretos, en este caso sobre los aspectos de la asistencia sanitaria a mejorar. Es
econdmico, ahorra tiempo y es flexible ya que es aplicable a gran diversidad de temas,

pero plantea problemas a la hora de generalizar a la poblacién general. (Saturno, 1995)

El grupo nominal es una técnica cualitativa que también puede ser atil para el estudio
de la satisfaccion. Estda compuesto por un grupo de personas que se reunen con el
objetivo de identificar problemas o necesidades y priorizar, para lo cual cada persona
hace un registro de ideas que posteriormente se enumeran de forma ordenada. A
continuacion, se abre una discusion abierta con todo el grupo y se vota al final qué
prioridades se establecen. Aunque en muy pocas ocasiones, este sistema ha sido
utilizado para el estudio de la satisfaccidon del paciente en otros paises. A pesar de que
el estudio de la satisfaccidn del paciente ante los servicios odontoldgicos es mas bien

escaso, esta técnica ha sido utilizada en algunos estudios a este respecto, aunque
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mucho menos que las encuestas de satisfaccion. (Horovitz, 1990)

Respecto a los informadores clave, pueden presentarse problemas a la hora de su
seleccion: quiénes tienen la informacidn relevante, quiénes estdan mas dispuestos a

informar y tienen mayor capacidad de transmitir la informacion, etc. (Saturno, 1995)

1.4.3 Informes de usuarios:

Es probablemente el método de evaluacion requerida al usuario mas recientemente,
incorporado a los programas de EMC. De hecho, podria decirse que aunque el marco
tedrico y la metodologia estan razonablemente desarrollados, son escasos los

programas que lo tienen incorporado a sus mediciones rutinarias. (Saturno, 1995)

El informe del usuario consiste esencialmente en indagar determinados aspectos
objetivos considerados relevantes, en relacion a procesos asistenciales en los que haya
participado el usuario encuestado, con la idea de construir indicadores que sirvan para
monitorizar la calidad de la atencién prestada. Esta monitorizacion evidencia areas o
aspectos que deben ser evaluados o modificados para mejorar la asistencia que se

presta. (Saturno, 1995)

La objetividad buscada en el informe y el estar referido a experiencias y situaciones
concretas y vividas por los usuarios, lo hacen de una utilidad mas directa y evidente
para la EMC que las encuestas de opinidn y satisfaccion. (Koska, 1992). En el informe
aparece claro, directamente, qué es lo que falla y debe mejorarse. Sin embargo, la
dificultad estriba precisamente en disefiar adecuadamente el cuestionario para
conseguir respuestas validas y, sobre todo, en elegir qué aspectos se preguntan;
aspectos que han de tener la suficiente relevancia para dar lugar a indicadores sélidos

y utiles. (Saturno, 1995)

Su utilidad tiene dos vertientes distintas y complementarias: una como sustituto de
otras fuentes de datos, y otra, como complemento al proveer informacidon no
registrada en ninguna otra fuente. (Davies y Ware, 1988). Como sustituto se ha
comprobado parcialmente y se sigue investigando su fiabilidad. Como complemento,

el informe puede ser la Unica fuente rutinaria de informaciéon sobre aspectos
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interpersonales del proceso de atencién, ademas de sobre otros datos corrientemente
no registrados, que sélo sabe el usuario, y que sin embargo son tremendamente
relevantes para la calidad (por ejemplo coordinacién o descoordinacién de mensajes
recibidos de los distintos profesionales que intervengan en el proceso, explicaciones
dadas sobre tratamientos y pruebas complementarias, etc.). Al tener como objetivo las
experiencias reales y concretas de los usuarios, el informe se ha presentado también
como una manera de obviar la gran diversidad de preferencias, expectativas y sus
respectivos factores de confusion. (Moloney y Paul, 1991). Con el informe se intenta
saber la frecuencia e intensidad de acciones y resultados indeseables, sea por comisién

0 por omisién. (Saturno, 1995)

Como puede verse, la gama de opciones a través de las cuales puede el usuario
contribuir a elevar la calidad de los servicios sanitarios es importante y
metodolégicamente diversa. Todas ellas comparten, sin embargo, el objetivo comun

de ayudar a saber qué hacer para mejorar.

1.4.4 Cuestionarios de salud:

Desde que en 1948, la Organizacion Mundial de la Salud definié la «salud» como “el
completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no sélo como la ausencia de
enfermedad”, se han desarrollado numerosas investigaciones que estan permitiendo
traducir esa definicion conceptual en métodos objetivos que, mediante cuestionarios o
instrumentos diversos, generan escalas e indices para facilitar la medicién de las

dimensiones que conforman el estado de salud. (Martin, 2004)

La utilizacion de los cuestionarios cada vez es mds frecuente, tanto en el dmbito de la
asistencia como en el de la investigacidn para conocer, entre otros aspectos, el estado
general de los pacientes, la salud autopercibida, la satisfaccién de pacientes o de

profesionales, etc. (Mira y Aranaz, 2000)

El cuestionario es un instrumento utilizado para la recogida de informacion, disefiado
para poder cuantificar y universalizar la informacién y estandarizar el procedimiento
de la entrevista. Su finalidad es conseguir la comparabilidad de la informacion. (Martin,

2004)
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El factor subjetivo del evaluador, queda presuntamente suprimido con el cuestionario,
siendo ésta, la base de su utilidad en la investigacidn clinica. (Carvajal, Centeno,

Watson, Martinez y Sanz, 2011)

Estos instrumentos de medida, requieren muchas veces, de la colaboracién del
paciente, siendo necesario que éste tenga una formacion basica o una funcion
cognitiva suficiente para responder a las diferentes cuestiones propuestas. Es por ello,
fuente de sesgo importante, el modo en que se realizan las preguntas y el lenguaje
utilizado, junto con los factores culturales que llevan a que una misma cuestién pueda
ser o no vdlida en un idioma o en otro, o incluso en paises diferentes aunque

compartan la misma lengua. (Carvajal et al., 2011)

Debido a esto, para poder utilizar un cuestionario con garantia, es necesario
comprobar que éste mide correctamente y de manera constante en las mismas
circunstancias, siendo sensible a cambios de la situacidon clinica, no presentando

dificultades de aplicacidn en la practica diaria, etc. (Carvajal et al., 2011)

Se define por ello, el proceso de validacidn, para comprobar las caracteristicas de un
cuestionario, de manera que éste se adapte culturalmente al medio donde se quiere
utilizar, confirmando que conserva las caracteristicas psicométricas adecuadas para

medir aquello para lo que fue disefiado. (Fortin y Nadeau, 1999)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el desarrollo y la utilizacién de

indicadores de la salud estandarizados. (Carvajal et al., 2011)

Junto con las entrevistas, el cuestionario es la técnica de recogida de datos mas
empleada en investigacidn, porque es menos costosa, permite llegar a un mayor
numero de pacientes y facilita el analisis posterior de los datos obtenidos, aunque
puede tener limitaciones, las cuales pueden restar valor a la investigacion desarrollada.

(Mira y Aranaz, 2000)

El concepto de calidad de vida se ha introducido como un criterio a considerar cuando

se define el estado de salud de una persona. Ya que existe una gran carga de
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subjetividad en las mediciones de calidad de vida, se requieren métodos de evaluacién

validos, reproducibles y fiables. (Martin, 2004)

La validez de la informacién verbal de percepciones, sentimientos, actitudes o
conductas que transmite el encuestado son la base de la informacion que recoge un
cuestionario, siendo ésta, en muchos casos, dificil de contrastar y traducir a un sistema
de medida o puntuacidn. Es este hecho el que hace tan complejo establecer los

criterios de calidad de estos instrumentos de medida. (Martin, 2004)

Para conocer qué criterios de calidad deben reunir aquellos cuestionarios o escalas
necesarios para utilizar en diferentes estudios, primero debemos sefialar, que la
utilizacion de las escalas de evaluacién se basa en la psicofisica y psicometria. La
psicofisica nos aproxima al proceso de cuantificacion de la percepcidn. Asi, para
trasladar a un sistema numérico fendmenos intangibles, como los sintomas o la
discapacidad, se deben establecer analogias. Por otro lado, la psicometria nos permite
estudiar la adecuacién de la escala al fendmeno objeto de la medicidn y la calidad de la

medida. (Badia y Carné, 1998; Martin, 2004)

Como todo instrumento de medida, (Badia y Carné, 1998) el cuestionario, ha de reunir

las siguientes caracteristicas:

1. Ser adecuado para el problema de salud que se quiere medir e intuitivamente
razonable.

2. Ser valido, es decir, capaz de medir aquellas caracteristicas que se pretenden
medir, y no otras.

3. Ser fiable, preciso, con un minimo de error en la medida.

4. Ser sensible, capaz de medir cambios en los diferentes individuos y en la
respuesta de un mismo individuo a través del tiempo.

5. Delimitar claramente sus componentes, de manera que cada uno contribuya al
total de la escala de forma independiente.

6. Estar basado en datos generados por los propios pacientes.

7. Ser aceptado por pacientes, usuarios, profesionales e investigadores.
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Cuando se procede a medir algo, debemos tener muy claro qué queremos medir, es
decir, “definir el constructo”. Debe definirse de forma clara y precisa el objeto de la
medida y, determinar y conocer las diferentes teorias que sustentan la definicion que
se acuerde. Pueden proponerse diferentes definiciones de un mismo constructo, ya
gue un mismo problema puede definirse desde distintas perspectivas tedricas. (Tejero

y Leal, 2009)

Es necesario establecer correctamente el contenido del cuestionario, definir
concretamente la poblacion a la que va dirigida, la forma de administracion y el
formato del cuestionario. El propdsito del cuestionario va a determinar el contenido de
sus items y los aspectos relacionados con su estructura y la logistica de recogida de
datos. Cada una de las caracteristicas a evaluar se denominan “dimensiones” o
“factores”, y la definicién concisa de cada una de ellas nos facilitard la construccién de
las preguntas que nos ayuden a explorar esa parte del aspecto que queremos medir.
Hay que tener en cuenta también, la poblacion a la que va dirigido y segin el tema que
se vaya a estudiar, decidir cdmo se va a administrar el cuestionario, si éste serd auto
cumplimentado, si el procedimiento de recogida de informacion sera telefénico o bien
mediante entrevista personal. Es importante tener en cuenta estos aspectos, puesto
gue obligaran a redactar las preguntas de forma diferente, incluso dar un formato

diferente al cuestionario. (Martin, 2004)

Todos los cuestionarios se componen de una serie de items, que son la unidad basica
de informacién de un instrumento de evaluacidn, y generalmente consta de una
pregunta y una respuesta cerrada. (Tejero y Leal, 2009). Como norma general, se
considera que el nimero minimo de items a tener en cuenta para evaluar un
fendmeno seria de 6, pero éste puede variar desde 10 a 90. La definicidn de cada uno

de estos items, debe ser exhaustiva y mutuamente excluyente. (Martin, 2004)

Al formular una pregunta, deben tenerse en cuenta factores como la comprension
(adaptacién del lenguaje y del tipo de eleccion de respuestas al nivel sociocultural de
los individuos a quienes se dirige el cuestionario) y la aceptabilidad para el sujeto

preguntado. (Badia y Carné, 1998)
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A través del disefio de los items del cuestionario se pueden controlar los posibles
sesgos de cumplimentacién, y con ello, mejorar la validez del cuestionario. (Martin,

2004)

Importante tener en cuenta siempre, la redaccidén del cuestionario, el orden de las
preguntas y el formato, en cuanto que puede impedir el registro adecuado de la
informacién, pudiendo introducir sesgos en la recogida de la informacién. (Martin,

2004)

La codificacién de las respuestas, en funcién del numero de opciones o tipos, éstas

pueden ser:

e Dicotédmicas: Si/No, Verdadero/Falso
* Policotdmicas: Estoy descontento conmigo mismo/ No me valoro/ Me odio/
Estoy satisfecho de mi mismo.

* Analdgicas: se diferencian en funcién del sistema analdgico utilizado.

(Tabla 1.4.4)
Codificacién de la respuesta Ejemplo
Analdgica lineal: Escala de dolor: Ningun dolor - Maximo

dolor imaginable.
Gradacién en una linea medida en cm.

Analégica numérica: Escala de ansiedad: Ninguna ansiedad -

Madxima ansiedad imaginable.
Gradacion expresada en numeros.

Escala grafica:

Gradacion a través de dibujos.

Analdgica verbal: Escala tipo Likert: éDeberian prohibirse
los anuncios de tabaco?
Gradacion entre categorias verbales Muy de acuerdo (1) /De acuerdo (2)/ Sin

previamente calibradas. opiniodn (3)/ En desacuerdo (4)/ Muy en

desacuerdo (5).

Tabla 1.4.4 Diferentes tipos de codificacion analdgica de las respuestas. (Martin, 2004)

De la misma manera, también es necesario definir el sistema de puntuacién a

emplearse, pudiendo ser simple o ponderado. Seran items simples, cuando la
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puntuacion directa se obtiene con el sumatorio de respuestas acertadas o de los
valores que se hayan dado a cada opinidn. Por el contrario, seran items ponderados
cuando el valor de cada opinidn de respuesta no es la misma o no se otorga el mismo

valor a todos los aciertos. (Martin, 2004)

Dado que se trata de una escala de medicidon que permita tener una puntuacién de un
aspecto de la salud, para poder comparar la de diferentes individuos o la del mismo
individuo en diferentes momentos, se debe evaluar, en primer lugar, las propiedades
psicométricas de un instrumento, para asi determinar la calidad de su medicién. Las
dos caracteristicas métricas esenciales para valorar la precision de un instrumento son

la fiabilidad y la validez. (Martin, 2004; Carvajal et al., 2011)

La fiabilidad es el grado en que un instrumento mide con precision, sin error. Hace
referencia al hecho de medir una variable de manera constante. Indica la condicién del
instrumento de ser fiable, es decir, de ser capaz de ofrecer en su empleo repetido,

resultados veraces y constantes en condiciones similares de medicion.

Es una propiedad que designa la constancia y precision de los resultados que obtiene
un instrumento al aplicarlo en distintas ocasiones. Evalua el grado de consistencia en

qgue un instrumento mide lo que debe medir.

La validez es el grado en que un instrumento de medida mide aquello que realmente
pretende medir, o sirve para el propdsito para el que ha sido construido. A pesar de
gue existen descritos en la literatura diferentes tipos de validez, ésta es, sin embargo,
un proceso unitario y es precisamente la validez la que permitira realizar las
inferencias e interpretaciones correctas de las puntuaciones que se obtengan al aplicar
un test y establecer la relacién con el constructo/variable que se trata de medir. Es por
tanto, una pieza clave tanto en el diseifo del cuestionario, como en la comprobacién
de la utilidad de la medida realizada. Puede estimarse de diferentes maneras cémo son
la validez de contenido, validez de criterios y validez de constructo. Cada una de ellas
proporciona evidencias diferentes a la validacidon global del instrumento. (Martin,

2004; Carvajal et al., 2011)
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1.4.4.1 Cuestionarios de salud para medir la calidad de vida:

En la actualidad se reconoce de forma generalizada que el impacto que las
enfermedades tienen sobre los pacientes no puede ser descrito en su totalidad por
medidas objetivas de la salud. Se consideran imprescindibles para evaluar de forma
global el estado de salud de las personas, otros factores subjetivos, tales como el
dolor, la capacidad funcional o el bienestar emocional. De este reconocimiento surge
un area de investigacidén, conocida como “calidad de vida relacionada con la salud”

(CVRS). (Prieto y Badia, 2001).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que la medida del nivel de salud
de la poblacion debe realizarse, no sélo a partir de indicadores de frecuencia o
gravedad de las diferentes enfermedades, sino también conociendo el grado de
calidad de vida. La calidad de vida de una persona es una percepcion individual en la
gue influyen, entre otros, la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de

independencia y las relaciones sociales y con el entorno. (Schwartzmann, 2003)

La evaluacion CVRS se ha convertido en un importante objetivo a tener en cuenta en el
transcurso de cualquier investigacion clinica. En los ultimos 20 afios se han
desarrollado infinidad de instrumentos en forma de cuestionario destinados a la
medicion de la CVRS. Algunos de ellos (EQ-5D, SF-36, SIP, NHP) pueden considerarse
genéricos, ya que evaluan de forma general aspectos relacionados con la salud fisica,
mental y social, y pueden ser utilizados por tanto para comparar enfermedades y
tratamientos. Existen otros instrumentos, definidos como especificos, disefiados para
medir la CVRS en una enfermedad o grupo de enfermedades concreto,
complementando e incluso sustituyendo los resultados proporcionados por los

cuestionarios genéricos. (Prieto y Badia, 2001).

Son dos, los instrumentos de medida de la calidad de vida desarrollados por la OMS:

WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF. (Badia, Salamero y Alonso, 1999; WHOQOL, 1993).

Ademads podemos distinguir otros cuestionarios que permiten valorar la calidad de vida
mediante la percepcién que tiene la propia persona sobre su estado de salud. Entre

estos, cabe destacar:
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— Cuestionario de salud de Golberg.

—  EuroQol 5D.

— Cuestionario SF-36.

— Cuestionario de calidad de vida en pacientes con cancer de pulmén (QLQ- LC13)

Son pocos los cuestionarios publicados en Odontologia, ya que ademas, su utilizacién
es escasa. Generalmente se han desarrollado para evaluar la satisfaccidon del paciente,
la ansiedad en la consulta dental, el temor al dentista y el estado general de salud oral.
A continuacidn, vamos a seiialar algunos de estos cuestionarios publicados, dejando
para un posterior andlisis, los utilizados en la medida de la satisfaccién del paciente

tras la atencidn dental recibida, objeto de interés de este trabajo.

OHIP (ORAL HEALTH IMPACT PROFILE)

Se trata de un cuestionario disefiado para evaluar el grado de malestar,
disconformidad y disfuncion del paciente atribuidos a su estado oral y bucodental, y

destinado a la poblacién adulta.

OHIP-14 (ORAL HEALTH IMPACT PROFILE-SHORT FORM)

Es la version corta del cuestionario anteriormente descrito.

GOHAI

Se trata de un indice cuya finalidad es la de medir el impacto de la salud oral en la
calidad de vida. Este indice, también conocido como “General Oral Health Assessment

Index”, puede ser aplicado en adultos.

DENTAL INDIFFERENCE SCALE.

Su finalidad es medir aquellas actitudes de indiferencia ante las recomendaciones de

higiene dental y de asistencia al dentista diferentes al miedo o temor a este
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profesional. Aquellos pacientes que sefialan que no van al dentista por sentir ansiedad

o temor son excluidos.

DENTAL FEAR SURVEY

Pretende evaluar el comportamiento, estado fisico y actitudes ante diferentes

situaciones que tienen lugar en la consulta dental.

DENTAL BELIEFS SURVEY

Este cuestionario valora principalmente las opiniones del paciente sobre la forma en

que los dentistas desarrollan su trabajo.

ORAL IMPACTS DAILY PERFOMANCES

El cuestionario “Oral Impacts Daily Perfomances” nos permite valorar cudl es la
percepcion del paciente de cdmo su estado bucodental influye al realizar actividades
cotidianas, que en este cuestionario son: hablar, comer, higiene dental, trabajar,

sonreir, dormir, estado emocional y relaciones sociales.

1.4.5 Cuestionarios o encuestas de satisfaccion:

La satisfaccion es uno de los resultados de proceso asistencial que son susceptibles de
ser medidos y que se incluye como una de las dimensiones de la calidad asistencial,
por lo que su valoracion es imprescindible en todos los programas de evaluacién de la

calidad en las instituciones sanitarias.

En odontologia, los estudios de satisfaccion con los servicios sanitarios se realizan,
habitualmente, mediante técnicas de investigacion cuantitativas, es decir cuestionarios

o encuestas de satisfaccién. (Granado et al., 2007)

Las encuestas de satisfaccidon precisan unas propiedades psicométricas que garanticen
su fiabilidad y validez, especialmente cuando el propdsito es extrapolar los resultados
obtenidos a la poblacidn, por lo que es necesario realizar encuestas de satisfaccién
validadas asegurando que los reactivos elegidos sean precisos para evaluar lo deseado

(validez de contenido) y que los componentes estén claramente definidos (validez de
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constructo, que define si una prueba estd a la altura de sus pretensiones o no), ademas
de ser fiables y precisos, es decir, capaces de ofrecer resultados veraces y constantes
con su aplicacion repetida en condiciones similares. (Granado et al., 2007; Gémez-

Fuentes et al., 2013)

Actualmente, la valoracién de la calidad de los servicios ofertados y el desarrollo
posterior de las actividades de mejora, constituyen un proceso inseparable del
ejercicio profesional. El papel que juega la opinion de los usuarios, sus percepciones y
los juicios que realizan sobre los servicios recibidos, son aspectos claves en la
definiciéon de la calidad y su valoracion es imprescindible para prestar una correcta
asistencia sanitaria. La percepcién del paciente es, por tanto, una de las medidas
principales a la hora de evaluar y mejorar la calidad de la asistencia. El objetivo final
serd detectar la presencia de problemas en la asistencia y establecer propuestas para
mejorar la atencidon a través de la valoracién que el paciente manifieste del servicio

recibido. (Granado et al., 2006)

La medicion de la calidad asistencial a través de cuestionarios que midan el nivel de
satisfaccién de los encuestados, ayuda a identificar las dificultades o problemas en la
ejecucién de la atencion otorgada, conocer las necesidades no cubiertas o expectativas
de los beneficiarios y, a mejorar el servicio mediante informacién sustentada. Dado
que satisfacer las expectativas de los usuarios de salud y sus acompafantes es un
proceso complejo, se puede lograr si los trabajadores que brindan la atencidén estdn
satisfechos y capacitados para proporcionar una atencion de excelencia. (Gémez-

Fuentes et al., 2013)

La medicion debe servir para disefiar intervenciones que mejoren, si es posible, la
situacidn de partida. La validez y la utilidad de la medicién son dos condicionantes que
no siempre se respetan en los disefios y explotacidén de las encuestas de satisfaccion, y
que pueden convertirse con facilidad en ejercicios vacios, inutiles y cientificamente

esperpénticos. (Saturno, 1995)

Para ser util en EMC, una encuesta de satisfaccion debe indagar ademas del grado de

satisfaccion o insatisfaccion las causas con que se relaciona. De otro modo, no
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sabriamos que hacer para mejorar, si resultaran unos niveles de satisfaccion bajos (en
la industria de servicios en general, se tiende a considerar como limite minimo, un 80%

de clientes-usuarios satisfechos). (Saturno, 1995)

Para ser vdlida y poder ser interpretada, sobre todo en comparacion con otras
mediciones, hay que tener en cuenta en el disefio de la aplicacién de la encuesta y/o
en los propios apartados de la misma, para incluirlos en el andlisis, los factores de
confusidn que ya se sabe que influyen en los niveles de satisfaccién y que en cambio

no tienen nada que ver con que el servicio evaluado sea mejor o peor. (Saturno, 1995)

Principales causas y factores de confusion en la evaluacion de la satisfaccion del

usuario:

Causas:

- Relacidén interpersonal (trato recibido).

- Accesibilidad: barreras organizativas (tiempos de espera, descoordinacién
entre niveles, etc.).

- Resolucion de problemas segun expectativas.

- Percepcion del nivel técnico-cientifico de los profesionales.

— Condiciones medioambientales de la asistencia.

Factores de confusion:

- Edad

- Sexo

- Nivel cultural

- Estado de salud

— Experiencias previas

- Formas de financiacion

- Tiempo pasado desde que se recibid la asistencia hasta la contestacion de la

encuesta.

La satisfaccion del paciente esta considerada como un elemento deseable e

importante de la actuaciéon médica. Puede medirse con diferentes instrumentos, entre
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ellos, los cuestionarios de satisfaccion. Generalmente, los pacientes puntian items
estrechamente asociados con aspectos de la satisfaccién y, posteriormente estos
resultados se pueden analizar, no sélo para cuantificar la satisfaccidén, sino para
evaluar la validez y confiabilidad del instrumento de medida. Podemos destacar 5
dimensiones genéricas de la satisfacciéon del paciente con el cuidado dental:
competencia técnica, factores interpersonales, comodidad, costes y facilidades.

(Lopez-Garvi, Montiel-Company y Almerich-Silla, 2014)

La satisfaccién del paciente en salud, es entonces un fendmeno complejo que
contribuye tanto a los resultados que se obtienen en la salud individual y colectiva
como al éxito de las medidas que se aplican en el campo. Esta satisfaccion influye en la
aceptacion del paciente, en el uso de los servicios odontolégicos y en la ansiedad. La
satisfaccion del paciente es también un componente importante de estimulo hacia el
autocuidado y es un indicador de la calidad de la prestacion de los servicios de salud.

(Lépez-Garvi et al., 2014)

Para interpretar los resultados de las encuestas de satisfaccion adecuadamente, es
necesario entender como las caracteristicas del paciente influyen en las respuestas.

(Lépez-Garvi et al., 2014)

Muchas de estas caracteristicas son inmutables, o dificiles de cambiar por los
prestadores de servicios de salud. Sin embargo, otros aspectos de la atencion
odontoldgica asociados con el paciente pueden ser intervenidos, como la naturaleza
de la interaccion del paciente con el profesional y la estructura organizacional para la
prestacion de servicio. La mejora en la entrega de los servicios odontoldgicos podria
estar limitada por el grado en que las creencias y el nivel de ansiedad influyan en la

satisfaccion del paciente. (Lopez-Garvi et al., 2014)

Todos estos factores mencionados pueden ser decisivos en los resultados de

satisfaccion obtenidos. (Lopez-Soto, Cerezo-Correa y Paz-Delgado, 2010).
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Muchos cuestionarios de satisfaccion del paciente han sido publicados, pero sélo dos
han sido validados para diferentes idiomas al original; el Dental Visit Satisfaction Scale
(Corah, O'Shea, Pace y Seyrek, 1984) y el Dental Satisfaction Questionnaire (Davies y
Ware, 1982), que recoge informacion sobre un mayor numero de factores
relacionados con la satisfaccion dental que el primer cuestionario mencionado

anteriormente. (Lépez-Garvi et al., 2014)

1.4.5.1.1 Cuestionario de satisfaccion de la Universidad de Kaunas:

Este cuestionario fue desarrollado por Skalauskiene, Maciulskiene y Sertvytyte (2005)
en la Facultad de Odontologia de Kaunas (Lituania) con la finalidad de evaluar la
satisfaccién del paciente con el tratamiento y cuidados dentales. Se llevé a cabo un
estudio piloto con el objetivo de probar y desarrollar un cuestionario que cubriera la
asistencia dental a los pacientes, la satisfaccién con la atencidn dental, una
autoevaluacion de la salud oral, las actitudes y el conocimiento acerca de la salud oral,

antes de aplicarlo a una poblacion amplia.

Este instrumento evalla la satisfaccion dental del paciente a partir de tres
dimensiones: la competencia profesional del dentista, su personalidad y la
organizacién de la clinica dental (acceso, equipamiento, honorarios y disponibilidad).
Para ello, un total de 53 sujetos adultos (40,1 afios de edad media) que visitaron la
clinica dental de la Universidad de Kaunas, rellenaron el cuestionario presentado por

los investigadores.

El cuestionario inicial estd compuesto por 2 partes:

Primera parte, compuesta por 47 preguntas relativas a datos demograficos, ultima

visita al dentista, actitudes respecto higiene oral y dolor dental los ultimos 12 meses.

Segunda parte, compuesta por una serie de items organizados en tres dimensiones:

1. Competencia profesional del dentista: 11litems

2. Personalidad del dentista: 12items
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3. Organizacién de la consulta dental: 14items

A cada pregunta o item, el paciente responde eligiendo una opcidn de la siguiente
escala tipo Likert modificada, de acuerdo con el peso relativo de importancia, de la

siguiente manera:

1 - Totalmente importante / muy bien.

2 - Importante / bien.

3 - Poco importante / mal.

4 — Muy poco importante / muy mal.

Sin embargo, al analizar estadisticamente los datos obtenidos a partir de la muestra de
53 adultos, se observo que habia dificultad en contestar ciertas preguntas. Por ello, los
propios autores recomiendan en su estudio, modificar el cuestionario inicial
reduciendo el nimero de preguntas y realizar nuevos estudios sobre la validez y

fiabilidad.

El andlisis de las respuestas al cuestionario mostré que las principales dificultades para
responder a las preguntas estaban relacionadas con el uso de las alternativas de la
escala Likert, en concreto, determinadas partes del cuestionario, como son las
preguntas relacionadas con la descripcidn de los procedimientos de tratamiento dental
y el estado de salud oral, los cuales tuvieron casos de malos entendidos, y dificultades

en la seleccidén de una alternativa adecuada de respuesta.

Se recomienda, por ello, probar previamente el uso de la terminologia profesional de
la odontologia en el cuestionario, antes de aplicarlo a la poblacién de estudio, con el
fin de asegurarse de que es correctamente comprendida por los encuestados.

(Sakalauskiené et al., 2005)

1.4.5.1.2 Cuestionario de satisfacciéon dental del Hospital de Canterbury:

Este trabajo, desarrollado por Williams y Calnan (1991), describe los resultados de la

primera etapa de un estudio llevado a cabo en la primavera de 1988 en el Hospital de

49



Introducclon

Canterbury. El estudio se centré en los aspectos generales y especificos de la

satisfaccion del paciente con los diferentes servicios ofrecidos por el hospital, entre

ellos, los servicios generales de atencién dental. El cuestionario estda compuesto por

una serie de preguntas organizadas en 4 dimensiones (accesibilidad, relacion paciente-

dentista, destreza y competencia profesional, y satisfaccion global), a las que el

paciente responde “si” o “no” en funcidn de su satisfaccién (tabla 1.4.5.1.2), por lo que

no utiliza una escala tipo Likert.

No existen estudios en la literatura sobre su validez y fiabilidad, por lo que su

utilizacion en otros paises y otras situaciones puede ser cuestionable, quedando

simplemente relegado a su aplicacion interna dentro del Hospital que lo ha

desarrollado.

DIMENSIONES

PREGUNTAS

Accesibilidad

Relacidén paciente-odontdlogo

Destreza/Competencia profesional

Satisfaccion global

Acceso en vacaciones o fines de semana
Tiempo de espera
Cercania o lejania del domicilio

Se toma el tiempo necesario para el
tratamiento

Proporciona la suficiente informacién
sobre el tratamiento

Trato amable
Destreza del odontélogo

Satisfaccién global con la asistencia
recibida

Tabla 1.4.5.1.2 Cuestionario de Satisfaccion Dental del Hospital de Canterbury

(Williams y Calnan, 1991)
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1.4.5.1.3 Encuesta de Satisfaccion Dental (Facultad de Odontologia de la

Universidad de Barcelona):

Se trata de una encuesta de satisfaccion elaborada por Lépez, Terrades, Rodriguez,
Roselld, Enric, y Chimenos (2002), con la finalidad de estudiar la satisfacciéon de los
pacientes que acuden al Servicio de Primeras Visitas de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de Barcelona.

Esta compuesto por 10 items o preguntas, de las cuales 9 son cerradas y 1 abierta, y a
las que el paciente contesta una de las dos opciones: “si esta satisfecho/ no esta
satisfecho”. Sin embargo, presenta el inconveniente de que los autores no realizan un

estudio de la validez y de la fiabilidad del cuestionario.

ITEM

¢éLe ha parecido correcto el trato recibido?

¢Ha tenido que esperar mucho para ser atendido?

¢Le han aclarado todas las dudas que tenia?

¢éLe parece buena la organizacién de la Clinica Odontoldgica?

¢La encuentra confortable o podria mejorar?

éCree que el tiempo que le han dedicado es el adecuado?

¢éLe han dado visita para mucho tiempo?

éCree correcta la relacion calidad/coste?

¢éLe han explicado en qué consistiria su tratamiento?

¢Qué cambiaria de la Clinica Odontologica?

Tabla 1.4.5.1.3 Encuesta de Satisfaccion Dental de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Barcelona (Lépez et al., 2002)
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1.4.5.1.4 Dental Satisfaction Questionnaire (DSQ):

Este cuestionario fue desarrollado por Davies y Ware (1982), en un estudio realizado
en Estados Unidos con la finalidad de medir la satisfaccion del paciente con la atencién

odontoldgica.

La muestra estaba formada por 3464 personas, procedentes de zonas rurales y
urbanas, predominantemente de raza blanca, con un nivel de educaciéon medio-alto, y
una media de ingresos bastante superior al nivel de pobreza. Los criterios de inclusion
a la hora de confeccionar la muestra incluyen en el estudio a todas aquellas personas

de 14 aiios o0 mas, excluyendo a las edades comprendidas entre 0 y 13 afios.

El cuestionario se disefid para ser auto-cumplimentado por parte del paciente, para lo
cual estimaron un tiempo aproximado de 5 minutos. En aquellos pacientes que tenian
problemas para responder a las preguntas, un entrevistador le prestd la ayuda

necesaria.

Las principales dimensiones relacionadas con la satisfaccién con el tratamiento dental
gue los autores identificaron en la literatura fueron: calidad del tratamiento
(incluyendo aspectos técnicos y de relacion interpersonal odontélogo-paciente),
accesibilidad (econdmica y fisica), disponibilidad, conveniencia y manejo del dolor.
Otras dimensiones identificadas, pero con menos frecuencia hacian referencia a la
continuidad del tratamiento, eficacia y resultados, organizacion, y satisfaccion general

con el tratamiento dental.

Para componer este cuestionario, los autores trabajaron con el “HIE health
guestionnaires” (Ware, 1976) que media la satisfaccién con el tratamiento médico, y
seleccionaron aquellos items que median las dimensiones de calidad del tratamiento
(técnica e interpersonal), accesibilidad (econémica y no econdémica), disponibilidad,
conveniencia, continuidad, resultados/eficacia, y satisfaccién general (tabla
1.4.5.1.4.1). En estos items, cambiaron las referencias a “médicos” y “tratamiento
médico” por “dentistas” y “tratamiento dental”. Los items que hacian referencia al
manejo del dolor fueron escritos por los autores. Por lo tanto, la version original del

cuestionario “Dental Satisfaction Questionnaire” estd compuesta por 19 items (tabla
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1.4.5.1.4.2), de los cuales, en 18 de ellos se pregunta sobre estados de opinidn sobre
aspectos del tratamiento dental o de los dentistas, mientras que en uno de ellos (el

item nimero 12) se pregunta por un estado de hecho.

A cada pregunta, el paciente puede contestar eligiendo una opcién de la siguiente

escala:
1. Completamente de acuerdo
2. De acuerdo
3. Neutral
4. Desacuerdo
5. Completamente en desacuerdo

Esta eleccién de categoria de respuesta supone que cada elemento es mas o menos
neutral en términos de la confianza que representa y que las diferencias en las
actitudes se reflejan en el grado en que los encuestados estdn de acuerdo o en
desacuerdo. La serie incluye ambas declaraciones redactadas favorables vy
desfavorables. La direcciéon de la redaccién de cada articulo se indica en la tabla
1.4.5.1.4.2 en su categoria de contenido, apareciendo los elementos numerados en el

orden en que aparecen en la serie de satisfaccién dental.
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ESCALA

SUMATORIO DE PUNTUACIONES
OBTENIDAS EN LOS ITEMS

Acceso

Disponibilidad/conveniencia

Coste

Continuidad

Satisfaccion dental

Manejo del dolor

Calidad

Acceso total

indice de satisfacciéon dental

5+13+15

7+9

3+10

12

4+8+19

2+6+11+14+16+17 +18

3+5+7+9+10+13+15

1+2+3+4+5+6+7+8+9+10+11+
12+13+14+15+16+17 +18

Tabla 1.4.5.1.4.1 Reglas de puntuacién para escalas (Davies y Ware, 1982)
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Contenido abreviado Direccion Categoria de contenido

de

redaccion

1. Dental care could be better - General

2. Dentists check everything + Competencia técnica
3. Fees too high - Accesibilidad econémica
4, Avoid dentists because painful - Dolor

5. Wait long time at dentist’s office - Acceso

6. Dentists treat patients with respect + Interpersonal

7. Enough dentists around here + Disponibilidad

8. Dentists should reduce pain - Dolor

9. Dental care conveniently located + Conveniencia

10. Dentists avoid unnecessary expenses + Accesibilidad econémica
11. Dentists not thorough - Competencia técnica
12. See same dentist + Continuidad

13. Hard to get appointment - Acceso

14. Dentists relieve most problems + Resultado

15. Office hours good + Acceso

16. Dentists explain what they do and cost + Interpersonal

17. Keep people from problems with teeth + Prevencion

18. Dentists’s offices modern + Competencia técnica
19. Not concerned about pain + Dolor

Tabla 1.4.5.1.4.2 Contenido de los items abreviados, direccion de redaccidn y categoria

de contenido, elementos de satisfaccidon dental (Davies y Ware, 1982)
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Una vez contestado y cumplimentado el cuestionario, cada paciente obtiene una
puntuaciéon en la satisfaccion, la cual se obtiene sumando las puntuaciones de cada
uno de los items; ademds puede obtenerse la puntuacidon de cada una de las escalas
sumando los items que las componen (tabla 1.4.5.1.4.1). Puntuaciones altas indican
mayor satisfaccidon. Pero para ello es necesario recodificar previamente la puntuacion

contestada y reasignar los valores que a continuacién se indican (tabla 1.4.5.1.4.3).

Puntuacion N2 de item

1= Completamente de acuerdo =
2= De acuerdo
3= Neutral - 1,3,4,5,8,11,13,17

4= Desacuerdo

5= Totalmente en desacuerdo

5= Totalmente en desacuerdo -
4= Desacuerdo

2,6,7,9,10,12, 14, 15,16, 18, 19
3= Neutral -

2= De acuerdo

1= Completamente de acuerdo

Tabla 1.4.5.1.4.3 Reglas de puntuacién para items (Davies y Ware, 1982)

Asimismo, diversos estudios en Estados Unidos (Golletz, Milgrom y Mancy, 1995;
Milgrom, Spiekerman y Grembowski, 2008) documentan su validez y fiabilidad
satisfactoriamente, y autores como Skaret, Berg, Raadal y Kvale (2004) lo han

adaptado para su utilizacién en Noruega.
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Presenta la ventaja de ser un test multidimensional, ya que a diferencia del “Dental
Visit Satisfaction Scale”, recoge mas aspectos relacionados con la satisfaccion del

paciente.

Los autores desarrollaron al tiempo una versidn de este cuestionario de 14 items, en la
gue reformulaban las preguntas 4, 8 y 13, y eliminaban los numeros 15, 16, 17, 18, 19.
En el item 4, cambiaron el enunciado reformulandolo en sentido positivo (“dentists
always do their best to keep the patient from worrying”); el nimero 8, se enuncié de
nuevo, el cual se redactd de la siguiente manera (“dentists should do more to keep
from causing pain”). Respecto a la pregunta 13, se redactd de forma mas explicita (“in

an emergency, it's very hard to get dental care quickly”). (Davies y Ware, 1982)
1.4.5.1.5 Dental Visit Satisfaction Scale:

Este cuestionario desarrollado por Corah et al. (1984), pretende medir el grado de
satisfaccion de los pacientes con la visita realizada al dentista. Estos autores
transfirieron los 26 items del “Medical Interview Satisfaction Scale” (MISS) a la
asistencia dental, confeccionando un cuestionario compuesto por 10 preguntas (tabla
1.4.5.1.5) que se agrupan en 3 dimensiones o categorias: informacién/comunicacién,
comprensién y competencia técnica. A cada pregunta, el paciente puede contestar

eligiendo una opcién de la siguiente escala:
1. Completamente desacuerdo
2. Desacuerdo
3. Neutral
4. Acuerdo
5. Completamente de acuerdo.

Este cuestionario ha sido sometido a diversos andlisis por diferentes autores, de
manera que algunos de ellos propusieron algunas modificaciones respecto al original,
como por ejemplo cambiar el tiempo pasado de las preguntas al tiempo presente.

También, se propuso retirar el item 8 del cuestionario.
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Este cuestionario presenta ademas las siguientes ventajas:

* Es cortoy facil de usar.

* Su validez y fiabilidad ha sido investigada y demostrada de forma satisfactoria

en diferentes estudios.

* Existen en la literatura adaptaciones en varios paises europeos, como la

desarrollada por Hakeberg, Heidari, Norinder y Berggren (2000), para Suecia, y

la realizada por Sthoutard, Hartman y Hoogstrate (1992) para Holanda, que

ademas presentan resultados dptimos de validez y fiabilidad en sus respectivos

analisis estadisticos.

CATEGORIA

Informacién/Comunicacién

Comprension

Competencia técnica

10.

iTEM

After talking with the dentist, | know what the
condition of my mouth is.

After talking with my dentist, | have a good
idea of what changes to expect in my dental
health in the next few months.

The dentist told me all | wanted to know about

my dental problem(s).

| really felt understood by my dentist.
| felt that this dentist really knew how upset |
was about the possibility of pain.

| felt this dentist accepted me as a person.

The dentist was thorough in doing the
procedure.

The dentist was too rough he worked on me.

| was satisfied with what the dentist did.

The dentist seemed to know what he was

doing during my visit.

Tabla 1.4.5.1.5 Versién Original Dental Visit Satisfaction Scale (Corah et al., 1984)
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1.4.5.2 Manejo de cuestionarios:

Tras decidir cudl es el objetivo de nuestra evaluacion y teniendo claro qué es lo que

gueremos medir, el interrogante que se nos plantea es la eleccidn del instrumento o

cuestionario adecuado para medirlo. Existen tres alternativas a la hora de escoger el

mas idoneo:

sk

Que exista un cuestionario ya validado y util para medir lo que nosotros
pretendemos. En este caso, obtendremos su manual y seguiremos las

instrucciones correspondientes respecto a su utilizacién.

Que exista un cuestionario desarrollado y validado pero para otra poblacién o
lengua diferente a la nuestra. En este caso, serd necesario “adaptar” dicho
cuestionario iniciando un proceso de validacion que incluird pruebas de validez y

fiabilidad.

Que no exista ningun instrumento adecuado para nuestros objetivos, por lo que
podemos plantearnos desarrollar uno por nuestra cuenta, siendo ésta ultima

opcién la mas laboriosa.

Los cuestionarios empleados para obtener informacién de pacientes con cominmente

llamados medidas de resultado reportadas de pacientes (PROMS). (McKenna, 2011) Un

PROM es mads alld de un mecanismo para reunir informacion, estan disefiados para

medir un concepto especifico (es decir, el constructo) de una manera estandarizada.

Por consiguiente, proporcionan un medio para cuantificar la informacién cualitativa.

Ciertamente, el proceso de desarrollo del PROM, requiere consideracién cuidadosa de

varias cuestiones clave segun lo establecido en la figura 1.4.5.2.
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¢Qué va a medir el 1. ¢éQué constructo debe medirse?
cuestionario? 2. éCébmo se define el constructo?

1. iCoémo se debe desarrollar el contenido
¢Qué de?e inc.luir el —_— (realizacién de items)?

cuestionario? 2. ¢Como se selecciona el mejor conjunto de
items (reduccion de items)?

1. ¢Mide el constructo apropiadamente
(validez aparente)?
o 2. (Es el contenido una representacion
razonable de la experiencia del paciente
(validez de contenido)?

;ldoneidad para los
encuestados potenciales?

1. ¢Miden los items el constructo previsto
(validez de constructo)?

2. ¢Pueden anadirse conjunta y validamente
las puntuaciones de los items

—_— (escalabilidad)?

3. ¢Es el nivel de error de medicién aceptable
(confiabilidad)?

4. (Esla escala capaz de medir un cambio
real en el constructo (sensibilidad)?

5. ¢ Se recogieron los datos sin sesgos no
relacionados con el constructo
(funcionamiento diferencial)?

;Mide el cuestionario el
constructo deseado?

1. ¢Se han empleado métodos de
traduccién adecuados?

éSe precisara el cuestionario 2. ¢Se han probado versiones en nuevas
para su uso en unanueva lengua | 3 lenguas para asegurar la idoneidad
o cultura? para los pacientes locales?
3. (Tienen las adaptaciones propiedades

psicométricas y de escala apropiadas?

Figura 1.4.5.2 Consideraciones clave para el desarrollo del cuestionario. (McKenna, 2011)

Cuando se selecciona un PROM, es crucial que exista evidencia para mostrar que cada

una de las cuestiones clave han sido consideradas y dirigidas durante el desarrollo y
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prueba del instrumento. Cuando se requiere emplear las medidas en lenguajes o
culturas diferentes, aparecen una serie de consideraciones especiales, como valorar si
se han empleado métodos apropiados para traducir el cuestionario o si se han
probado nuevas versiones linglisticas que aseguren que ambas son adecuadas para los
pacientes locales y que ademds, tienen propiedades psicométricas y de escala

convenientes. (McKenna, 2011)

El PROM es un término general que cubre un rango de diferentes tipos de resultado.

Los PROMs no deben ser confundidos con las escalas de evaluacion clinica, donde un
clinico completa un formulario para calificar la severidad de una enfermedad o los
efectos de un tratamiento. El vinculo comun entre PROMs es que recogen informacién
directamente del paciente sin interpretacién por los médicos u otras personas. Sin
embargo, esto no implica que todos los PROMs midan cuestiones que sean motivo de

preocupaciéon o importancia para el paciente. (McKenna, 2011)

La medicion de los sintomas, limitacion de actividad, estado de salud, la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS, o sus siglas en inglés, HRQL) y calidad de vida (QoL) son

todo ejemplos de PROMs. (McKenna, 2011)

Mas recientemente, los PROMs también se han utilizado en ensayos clinicos para
tratar temas de la satisfaccion del paciente, el cumplimiento del tratamiento y las
preferencias de tratamiento. Cada uno de estos resultados representa una clara
medicion del constructo y estos no deben confundirse. Habia sido (y, en ocasiones,
sigue siendo) una practica comun para los desarrolladores de instrumentos, el referirse
a cualquier PROM como una medida de la calidad de vida, incluso cuando estaba

claramente disefado para hacer frente a un constructo de resultado diferente.

En resumen, los PROM que evaluan los sintomas (es decir, deterioro) o limitaciones
funcionales (tales como limitaciones por discapacidad o actividad) abordan temas que
son de interés primordial para el clinico, ya que estos son mas indicativos de la

gravedad de la enfermedad. Las medidas de CVRS (HRQL) se componen de las escalas
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gue evaluan sintomas y limitaciones de la actividad. En contraste, las escalas de calidad
de vida (Qol) determinan los resultados que son de interés primario para el paciente.
Deterioro grave o limitaciones funcionales pueden también ser motivo de
preocupacién para el paciente, pero sélo cuando éstas afectan la calidad de vida (Qol).
Las escalas de calidad de vida (QoL) deben proporcionar una evaluacidn integral del

impacto de la enfermedad y su tratamiento en el paciente. (McKenna, 2011)

Centrandonos en el tema que nos cierne, los instrumentos para medir la satisfaccién
difieren de la CVRS vy la calidad de vida, ya que abordan el proceso de tratamiento en
lugar de su resultado. Estas medidas tienen que ver con factores como la aceptabilidad

de la medicacién y de la calidad de la atencién.

Independientemente del constructo evaluado, un PROM puede ser genérico o
especifico de una enfermedad. Como su nombre indica, un instrumento genérico esta
destinado a ser utilizado en cualquier poblacién enferma. Algunos de los PROMs
conocidos mas ampliamente son genéricos (NHP, SF-36, EQ-5D). Estos instrumentos

suelen evaluar varios dominios y proporcionan un perfil de las puntuaciones.

Tradicionalmente, se utilizaron instrumentos genéricos para proporcionar
comparaciones entre las enfermedades o para comparar los datos con los valores
normativos de poblacion. Sin embargo, los resultados del andlisis diferencial del
funcionamiento de items muestran que tales comparaciones son cientificamente
erroneas, ya que los items del cuestionario funcionan de diferentes maneras con
diferentes grupos de pacientes. Esto significa que, ya que como medidas genéricas no
pueden permitir comparaciones validas a realizarse entre los impactos de diferentes
enfermedades o entre poblaciones sanas y enfermas, no tienen un papel claro en la

medicion de los resultados de salud. (McKenna, 2011)

Un segundo problema importante de los instrumentos genéricos, es que no estdn
disefiados para capturar dreas de interés para poblaciones especificas de pacientes.
Esto plantea dos cuestiones. En primer lugar, es probable que se incluyan elementos

gue sean irrelevantes para algunos grupos. Por ejemplo, las preguntas que abordan el
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funcionamiento fisico o dolor corporal soélo seran relevantes si éstos son una
caracteristica de la enfermedad en estudio. Pedir a los pacientes que respondan a
preguntas que son irrelevantes, puede llevarles a confusién y hacer que aumente asi el
potencial de respuestas que faltan o que son inexactas. En segundo lugar, es probable
gue se pierdan aspectos que son una caracteristica especifica de la enfermedad en
estudio. Como resultado, las escalas genéricos carecen de la capacidad de respuesta
necesaria para medir el cambio asociado con el tratamiento eficaz. (Rodriguez y

Grande, 2014)

En la literatura revisada en Odontologia, hay muchos cuestionarios desarrollados para
medir aspectos del paciente como la percepcién de la salud oral, el miedo al dentista,
indiferencia con los problemas bucodentales, satisfaccion del paciente, etc. Son
cuestionarios que han sido desarrollados en paises de lengua diferente a la nuestra y

posteriormente adaptados a otros idiomas.

En Espafa cabe destacar la validacidn realizada en espafol por Montero, Bravo,
Albadalejo, Hernandez y Rosel (2009) del “Oral Health Impact Profile-14” del “Oral
Impacts Daily Perfomances” por Montero, Bravo y Albadalejo (2008). Cortés, Rosel,
Artdzcoz, Bravo y Tsakos (2010) adaptaron y validaron el “Child-Oral Impacts Daily
Perfomances”, ambos con unos resultados satisfactorios respecto a validez y fiabilidad.
Para el estudio de la satisfaccidon con la asistencia odontoldgica, se han publicado
algunos articulos (Escribano-Hernandez, Garcia-Garraus y Hernandez-Garcia, 2012;
Llena, Clemente y Forner, 2011; Lépez et al., 2002), pero no es hasta 2012 cuando se
realiza un estudio de satisfaccidon del paciente en odontologia mediante cuestionarios
de salud, adaptando al espafiol el cuestionario “Dental Satisfaction Questionnaire”
(Lopez-Garvi et al., 2014). También se han publicado articulos sobre el estudio de la
satisfaccion del paciente con determinados tratamientos (Gonzalez-Lemonier, Bovaira,
Pefiarrocha-Diago y Pefarrocha-Oltra, 2010; Gurgel et al., 2015) pero no con la

atencion odontolégica prestada.

A la hora de elegir un cuestionario, es importante considerar su calidad (que haya sido
sometido a un proceso de estudio relativo a su validez y fiabilidad) y costes de

aplicacion, ademas de la disponibilidad de su manual que debe incluir el objetivo o
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constructo que se pretende medir, la poblacién a la que va dirigido, las instrucciones
de uso y los baremos a aplicar. El responsable de proporcionarlos es el autor que lo ha
desarrollado. Sin embargo, tal y como desarrollan la “Declaracidon de Helsinki” y las
directrices de la “International Test Commission”, las personas que utilizan dichos

cuestionarios también son responsables de su uso correcto y apropiado.

Respecto a los criterios de calidad a tener en cuenta, destacan los establecidos en el

estudio de Aaronson et al. (2002), los cuales se enumeran a continuacioén:

- Fiabilidad:
a) Consistencia interna

b) Reproducibilidad

- Validez
a) Contenido

b) Constructo

- Interpretabilidad
- Carga deitems
- Formato de administracion

- Adaptacion cultural y linglistica

En cambio, las organizaciones American Educational Research Association (AERA),
American Psychological Association (APA), National Council on Measurement in
Education (NCME), (1999), desarrollaron unos estandares a tener en cuenta a la hora
de valorar la calidad de los cuestionarios como instrumentos de medida de

caracteristicas psicoldgicas o subjetivas, entre los que cabe destacar:

— Validez. Pruebas basadas en:

a) Contenido

b) Proceso de respuesta

c) Estructura interna
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d) Relacion con otras variables

e) Consecuencias de la evaluacion

- Fiabilidad

- Desarrollo y revisidn del test

— Escalas, normas de interpretacién de puntuaciones
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ob\jet’wos

II.1 Objetivo general:

Evaluar la calidad y gestion médico-odontoldgica asistencial de la Clinica
Odontolégica de la USAL y, describir el grado de satisfaccidn del paciente acerca de

la atencion sanitaria recibida en la misma, mediante una encuesta de satisfaccion.

11.2 Objetivos especificos:

1. Conocer si se valora el riesgo médico del paciente al comprobar si las
historias clinicas se cumplimentan correctamente de acuerdo a los items

médico-odontoldgicos evaluados en las mismas.

2. Evaluar la relacién entre el motivo de consulta del paciente y el diagndstico

odontoldgico del profesional.

3. Estudiar posibles relaciones entre el diagndstico odontoldgico del
profesional, el tratamiento realizado y la aparicion de complicaciones tanto

médicas como odontoldgicas posteriores al mismo.

4. Conocer el nivel de satisfaccion con la asistencia odontolégica de los
pacientes, alumnos y profesores de la Clinica Odontoldgica de la USAL,
referidas a las dimensiones de: clinica, personal de la clinica y tratamientos

realizados en la misma.

5. Evaluar la percepcién subjetiva de pacientes, alumnos y profesores sobre la
recogida de informacién en la historia clinica del paciente por parte de los
alumnos en practicas para comprobar su correcta aplicacion y uso en la

clinica odontoldgica.
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Matertal Y método

I1l.1 Material:

111.1.1 Pacientes:

Se contd con los pacientes tratados en la CO durante los afios 2011-2013 en las

diferentes asignaturas practicas de pregrado.

111.1.2 Instalaciones:
El estudio se llevé a cabo en la Facultad de Medicina y la CO de la Universidad de

Salamanca.

111.1.3 Material clinico:
Se revisaron las historias clinicas de pacientes que habian sido tratados en la CO
durante los afios 2011-2013. Se registraron los datos de filiacién y datos clinicos

descritos en el apartado de metodologia.

111.1.4 Encuesta de satisfaccion:
Para el presente estudio se disefid un cuestionario compuesto por tres secciones
(Anexo VIII.2), con diferentes items que el paciente pudiese comprender facilmente y

responder de forma sencilla.

A la hora de encuestar a alumnos y profesores, se adapté la redaccion de los items a
sus respectivas funciones para que la respuesta de éstos tuviera sentido. Ademas se
eliminé la seccién 1 correspondiente a los datos sociodemograficos. (Anexos VIIL.3 y

VIil.4)

La seccidén 1 corresponde, por tanto, a los datos sociodemograficos del paciente, y estd

integrada por 6 reactivos.
La seccién dos del instrumento, que se utilizé para la medicién de la satisfaccién del

paciente con la atencidn sanitaria en la clinica odontolégica, fue utilizado por Reifel et

al, (1997) para medir la satisfaccion del paciente con el cuidado dental en tres
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poblaciones norteamericanas. Se adaptaron las caracteristicas del instrumento de
medicidn a las necesidades del presente estudio.

Se compone de 28 reactivos contemplados en tres dimensiones que son: clinica,
personal de clinica y tratamiento, que miden los atributos o caracteristicas de la
atencién sanitaria en clinica, con un patrén de respuestas tipo Likert desde “muy
satisfecho” (5), “satisfecho” (4), “indiferente” (3), “poco satisfecho” (2), a “nada
satisfecho” (1). Para la dimensidn tratamiento existe un apartado de respuesta libre a
la pregunta: De forma global, i Cree Ud. que se deberian mejorar algunos aspectos del
tratamiento?. Existe un cuadro con respuesta dicotdmica (si/no) y un espacio para
contestar ampliamente su respuesta en caso de que el paciente crea que existen
aspectos del tratamiento que se pueden mejorar. No existen respuestas correctas ni
incorrectas, solamente se tratara de obtener una medicidn correcta de la satisfaccién
del paciente, que recibe atencién en la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Salamanca.

La seccion tres esta integrada por 14 reactivos que contiene preguntas cerradas en
donde las respuestas se consideraran afirmativas (si) o negativas (no) para evaluar si la

recogida de datos del paciente en la historia clinica se realiza adecuadamente en la CO.

1.2 Método:

111.2.1 Aspectos legales y consideraciones éticas:

Todos los pacientes tratados en la CO conocen y autorizan, mediante la firma del
correspondiente consentimiento informado, que los tratamientos se realicen por
alumnos en practicas bajo la supervisién de un profesional. Autorizan del mismo
modo, a que sus datos sean utilizados con fines docentes por profesionales y alumnos

de los estudios de odontologia.
El estudio se considerd una investigacion sin riesgo ya que no se ha realizado ninguna

modificacion en las variables ni en las historias clinicas, prevaleciendo en todo

momento el respeto y proteccidn de datos consignados en su documentacion clinica.
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Para el estricto cumplimiento de la proteccion de datos, la revisidon de historias en el
presente estudio, fue realizada por el profesional que en dicho periodo de estudio era
coordinador de las practicas clinicas y se proporcionaron posteriormente de manera

andnima sin datos identificativos del paciente para su correcto estudio y analisis.

111.2.2 Diseino y tipo de estudio:

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo, observacional retrospectivo y transversal
para evaluar la gestidn asistencial y los controles de calidad de la CO de la USAL y

conocer la satisfaccion de los pacientes con la asistencia sanitaria recibida en la misma.

111.2.3 Contexto:

Se ha realizado un estudio transversal y retrospectivo de los pacientes atendidos en la
CO de la USAL, en las asignaturas de pregrado, entre los afos 2011 y 2013. El estudio

se llevd a cabo en la Facultad de Medicina y la CO de la Universidad de Salamanca.

111.2.4 Seleccidon de la muestra:

111.2.4.1 Seleccidn del tamafio muestral:

Los pacientes fueron elegidos bajo un método probabilistico aleatorio de entre
aquellos pacientes que habian acudido a la CO de la USAL, en el periodo comprendido
entre el 23 de febrero de 2011 y el 26 de noviembre de 2013. La seleccidn se realiza

por personal cualificado con acceso legal a las historias clinicas.

Teniendo en cuenta que la CO atendié un total de 1930 pacientes durante los afios
2011 y 2013, al calcular el tamafio muestral con el programa StatCalc, para un nivel de
confianza del 90% obtenemos 238 pacientes de muestra, por lo que la muestra
seleccionada en este estudio es representativa de la totalidad de pacientes atentidos

enla CO.
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111.2.4.2 Criterios de seleccion:

111.2.4.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes infantiles y adultos de género masculino y femenino que recibieron atencion
bucodental en la titulacion de odontologia, en la CO de la USAL, en el periodo docente

de septiembre a mayo de los afios 2011 a 2013.

111.2.4.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes tratados antes y después del periodo de estudio, pacientes que recibieron

atencion odontolégica en el postgrado.

111.2.4.3 Poblacion a estudio:

La poblacién de estudio, estuvo constituida por pacientes en edad infantil y adulta y
gue tenian algun tipo de problema dental. Revisando sus historias clinicas y, que
habian sido atendidos en las practicas clinicas de las asignaturas de Patologia y
Terapéutica Dental Il, Prétesis estomatolégica Il, Periodoncia y Odontologia Integrada

infantil y de adultos.

Nuestro universo de trabajo estuvo, por tanto, constituido por pacientes que fueron
tratados en las asignaturas practicas de pregrado de la CO de la USAL en el periodo
anteriormente mencionado (2011-2013), obteniendo finalmente un grupo de

poblacién objeto en este estudio de un total de 278 pacientes.

111.2.5 Definicion de variables a estudio:

% Variables sociodemograficas de pacientes: se analizaron las siguientes:
- Edad: se cuantificd la edad del paciente en afios en el momento que fue
atendido en la clinica odontoldgica.

- Género: se registré el género masculino o femenino del paciente.
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- Estado civil: se registré si el paciente o la paciente esta soltero/a, casado/a,
viudo/a, separado/a o si vive en pareja.

- Grado maximo de estudios concluidos que posee: se valord si el paciente
posee estudios primarios, universitarios, de postgrado, formacién profesional
u otros.

- Profesidon/ocupacién: se comprobé si el paciente se dedica a las tareas del
hogar, estudiante, jubilado, en paro o trabajando.

- Residencia: se especifico si el paciente reside en zona rural o urbana.

* Datos clinicos del paciente: se revisaron las historias clinicas, analizando las
siguientes variables:

- Motivo de consulta: se registrd si el paciente acudia a la CO por dolor,
sangrado, caries, movilidad o pérdida dental, dificultad para masticar o hablar,
problemas estéticos, sensibilidad, complicacion de tratamiento anterior,
revisidon, urgencia u otros motivos. En caso de no aparecer resefiado en la
historia clinica también se registré.

- Antecedentes familiares: se estudié la presencia o no de enfermedades de
interés en familiares del paciente.

- Antecedentes personales: se especificdé si el paciente habia padecido
prematuridad en el parto, enfermedades genéticas, enfermedades
infectocontagiosas, proétesis vascular u d&sea, angor o infarto, otros
antecedentes de interés o ninguno de los anteriores. Del mismo modo se
reflejo si esta variable no aparecia resefada en la historia clinica del paciente.

- Enfermedad actual: se anotd la presencia de hipertensién, arritmia,
endocarditis infecciosa, EPOC, asma, insuficiencia renal, didlisis, leucemia,
anemia, trastornos de la coagulacion, neuralgia, ictus, enfermedades
tiroideas, enfermedades suprarrenales, fluorosis, diabetes, VIH, VHB,
neoplasia, otras enfermedades, ausencia de las mismas o si este apartado no
aparecia resefiado.

- Intervenciones quirdrgicas: se comprobd si el paciente habia sido sometido a

cirugia protésica, maxilofacial, otro tipo de cirugia o, por el contrario no se
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habia sometido a ninguna. Del mismo modo se registro si esta variable no
aparecia valorada en la historia clinica.

Medicacion: se registro si el paciente estaba en tratamiento con
antihipertensivos, antidiabéticos, anticoagulantes, antidepresivos o
ansioliticos, broncodilatadores, bifosfonatos, radio y/o quimioterapia, otro
tipo de medicacion o ninguna. Se valord también, si esta variable no aparecia
resefiada en la historia clinica.

Alergia: se anotd si existia o no alergia a antibidticos, analgésicos, AINES,
anestésicos, latex, metales, otros, o bien si esta variable no aparecia resefiada
en la historia clinica.

Diagndstico odontoldgico: se estudiaron diagndsticos de caries, pulpitis,
displasia, gingivitis, periodontitis, fistula, absceso, flemdn, edentulismo parcial
o total, si existia patologia en la mucosa oral o ATM, maloclusidn, otros
diagndsticos, si no existian alteraciones o si esta variable no aparecia
resefiada en la historia clinica.

Habitos: se marcd si el paciente consumia tabaco, alcohol, si padecia
bruxismo u otros habitos. Del mismo modo se registrd la ausencia de habitos
o si ésta variable no aparecia resefiada en la historia clinica.

Tratamiento odontoldgico: se anotd si al paciente se le realizaron
obturaciones, endodoncias, proétesis fija y/o removible, implantes,
tartrectomia, raspados y alisados radiculares, extracciones simples o de restos
radiculares, selladores de fisuras, aplicacion tépica de fldor, otros
tratamientos o ninguno. También se registré si esta variable no aparecia
resefiada en la historia clinica.

Complicaciones odontoldgicas: se registré la caida y/o filtracién de
obturacién, perforacion, fracaso endoddntico, pérdida de adaptacién de la
protesis, movilidad de proétesis, filtracion de protesis fija, oclusion alterada por
la protesis, sensibilidad periodontal, recesiones, infeccién, fractura,
parestesia, pérdida de sellador de fisuras, otras. Se anotd la ausencia de
complicaciones o si éstas no aparecian resefiadas en la historia clinica.
Complicaciones médicas: se valord la presencia de dolor postoperatorio,

infecciones médicas, osteonecrosis, hemorragia, reacciones alérgicas,
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obstruccidn respiratoria, sincope, otras complicaciones, la ausencia de éstas o

si no aparecian resefiadas en la historia clinica.

Satisfaccion con la asistencia odontolégica: se evalud el nivel de satisfaccidon de
pacientes, alumnos y profesores con la asistencia sanitaria y con los diferentes
aspectos de las dimensiones clinica, personal de clinica y tratamiento, mediante
una encuesta de satisfaccidn con respuestas basadas en la escala tipo Likert que
contiene 5 opciones de respuesta puntuadas desde “nada satisfecho” (1) a “muy
satisfecho” (5), enfocando la redaccidn especifica de cada pregunta en funcién de
si iba destinada a pacientes, alumnos o profesores. Se evaluaron los siguientes
items:

- Modernidad de equipos: se registrd6 el nivel de satisfaccién con la
modernidad de los equipos presentes en la CO.

- Limpieza: se analizo el nivel de satisfaccidon con la limpieza de las instalaciones
de la CO.

- Ubicacion: se valoro la satisfaccion con la ubicacion de la CO.

— Horarios: se anotd el grado de satisfaccion con los horarios de atencién
disponibles en la CO.

- Accesos: se registrd el nivel de satisfaccidon con los accesos y la facilidad de
desplazamiento en el ambito de la CO con el apoyo de rampas, sistemas de
sefializacion, ascensor, etc.

- Amplitud: se estudié la satisfaccion con la amplitud de las instalaciones de la
CO.

- Temperatura y ventilacién: se estudid la satisfaccidon con las condiciones de
temperatura y ventilacion existentes en la CO.

- Ruidos y olores: se analizo el nivel de satisfaccidn con la ausencia de ruidos y
olores desagradables en la CO.

— Atencion por personal: se registro el nivel de satisfaccién con la atencién
recibida por el personal de clinica.

- Recibimiento y saludo: se valord el nivel de satisfaccién del paciente con el

hecho de que el alumno le recibiese y saludase por su nombre, y la
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satisfaccion de alumnos y profesores de recibir y saludar al paciente por su
nombre.

Interés mostrado en problema bucodental: se analizé la satisfaccion del
paciente con el interés mostrado por el alumno en su problema bucodental y
la satisfaccion de alumnos y profesores con el interés en el problema
bucodental del paciente.

Atencidn por el mismo alumno: se estudid la satisfaccidon de pacientes por el
hecho de que les atendiese el mismo alumno. Del mismo modo, se estudio la
satisfaccion de alumnos y profesores con atender al mismo paciente durante
su tratamiento.

Explicacion de los problemas que el paciente tiene en su boca: se valoré el
nivel de satisfaccién del paciente por que el alumno le explicase los problemas
que tenia en su boca y la satisfaccion de alumnos y profesores con la
explicacion al paciente de sus problemas bucodentales.

Uso de palabras faciles: se registro la satisfaccion del paciente con el uso de
palabras facilmente comprensibles por parte del alumno y la satisfaccién de
alumnos y profesores con la utilizacion de palabras que el paciente podia
entender facilmente.

Explicacion al paciente de su tratamiento dental: se valord la satisfaccién del
paciente con la explicacién por parte del alumno del tratamiento que se le
realizaria, y la satisfaccion de alumnos y profesores con la explicacion al
paciente de en qué consistiria su tratamiento dental.

Supervision por un profesional: se evalud la satisfaccion del paciente con el
hecho de que el tratamiento del alumno estuviera supervisado por un
profesional. Del mismo modo se evalué la satisfacciéon de alumnos vy
profesores con la supervisidon del tratamiento por parte del profesorado.
Seguridad transmitida con los procedimientos utilizados: se registré el nivel
de satisfaccion de pacientes, alumnos y profesores con la seguridad que le
transmitian los procedimientos barrera utilizados durante los tratamientos.
Solucidon del problema bucodental: se evalué el nivel de satisfaccién del
paciente, alumnos y profesores con la solucién del problema bucodental que

llevé al paciente a la CO.
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- Atencion a la hora programada: se analizd la satisfaccion de pacientes
alumnos y profesores con la puntualidad en la hora de atencién.

- Recordatorio de cita: se registro el nivel de satisfaccién con el recordatorio de
cita al paciente.

- Tiempo de espera hasta conseguir cita: se estudié la satisfaccion con el
tiempo de espera del paciente hasta conseguir su cita.

- Tiempo de espera hasta que el alumno atendio al paciente: se valoré el nivel
de satisfaccion del paciente con el tiempo que tuvo que esperar hasta que el
alumno le atendié. Del mismo modo, se valord la satisfaccion de alumnos y
profesores con el tiempo de espera al paciente hasta que éste fue atendido.

- Tiempo de tratamiento: se analizo la satisfaccion del paciente con el tiempo
que pasod con el alumno durante su tratamiento, asi como la satisfaccion de
alumnos y profesores con el tiempo que pasaron con el paciente durante el
tratamiento.

- Secuelas y complicaciones: se valoré la satisfaccion de pacientes, alumnos y
profesores con la ausencia de secuelas y complicaciones tras el tratamiento
odontoldgico realizado.

— Coste del tratamiento: se registrd la satisfacciéon con el coste del tratamiento
para el paciente.

- Recomendacion servicios CO: se evalud la satisfaccion para recomendar los
servicios de la CO.

- Volver a CO para recibir otro tratamiento: se valoré la satisfaccion de los
pacientes con volver a recibir otro tratamiento en la CO, asi como la
satisfaccion de alumnos y profesores con volver a realizar mas tratamientos
en la Co.

- Aspectos a mejorar del tratamiento: se realizé una pregunta abierta en el
cuestionario de pacientes para evaluar que opinan sobre si se deberian

mejorar algunos aspectos del tratamiento.

Recogida de informacidn en la historia clinica: se analizo la percepcion subjetiva
de los pacientes, alumnos y profesores sobre la recogida de informacién del

paciente en la historia clinica mediante una encuesta de 14 preguntas con
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respuesta dicotomica sobre los siguientes aspectos. Se enfocé la redaccién

especifica de cada pregunta en funcién de si iba destinada a pacientes, alumnos o

profesores:

- Consentimiento informado: se analizd la percepcién de los pacientes al
preguntarles si se les proporciond Cl. Del mismo modo, se analizd la
percepcion de alumnos y profesores ante la cuestidon de si entregaron el Cl al
paciente.

- Motivo de consulta: se estudiaron las respuestas de pacientes ante la
cuestion de si le preguntaron por el motivo de su consulta. De igual modo, se
analizaron las respuestas de alumnos y profesores ante la cuestidon de si
preguntaron al paciente por el motivo de consulta.

- Antecedentes: se evaluaron las respuestas de pacientes ante la cuestion de si
le preguntaron por sus antecedentes personales y familiares. También se
evalud la respuesta de alumnos y profesores al cuestionarles si preguntaron al
paciente por sus antecedentes.

- Maedicacidn: se analizaron las respuestas de pacientes ante la pregunta por
parte del alumno sobre la medicacién que tomase. Se registraron las
respuestas de alumnos y profesores ante la cuestién de si preguntaron al
paciente por su medicacion.

- Alergias: se evaluaron las respuestas de pacientes al plantearles la cuestién
de si le preguntaron por alergias. Se analizé la percepcion de alumnos y
profesores con el hecho de preguntar al paciente sobre sus posibles alergias.

- Habitos: se estudid la percepcidn del paciente ante la pregunta por habitos
durante la recogida de informacion. Del mismo modo, se analizé la percepcién
de alumnos y profesores sobre la pregunta al paciente por sus habitos.

- Ultima visita al dentista: se analizaron las respuestas de los pacientes ante la
cuestidon de si le preguntaron por su ultima visita al dentista. Se evalud la
percepcion de alumnos y profesores al realizar al paciente la pregunta por su
ultima visita al dentista.

- Dolor: se analizaron las respuestas de los pacientes ante la cuestidn de si le
preguntaron si tenia dolor. Se evaluaron las respuestas de alumnos vy

profesores ante la cuestion de si habian preguntado al paciente por dolor.
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- Sangrado de encias: se analizaron las respuestas de los pacientes ante la
cuestién de si le preguntaron si le sangraban las encias. Se evaluaron las
respuestas de alumnos y profesores ante la cuestion de si habian preguntado
al paciente por sangrado de encias.

- Movilidad dental: se evalud la percepcidn de pacientes, alumnos y profesores
ante la formulacion de la pregunta por movilidad dental.

- Dificultad para hablar y/o masticar: se estudiaron las respuestas de
pacientes, alumnos y profesores ante la cuestidn que planteaba si se pregunté
al paciente si éste referia dificultad para hablar y/o masticar.

- Cepillado dental: se analizo la percepcion de pacientes, alumnos y profesores
ante la pregunta referida al cepillado dental del paciente.

- Exploracion bucodental: se analizaron las respuestas de pacientes ante la
pregunta de si le exploraron la cavidad bucal. Se analizaron, del mismo modo,
las respuestas de alumnos y profesores sobre la exploracion de la cavidad
bucal del paciente.

- Embarazo: se analizaron las respuestas de aquellas mujeres que participaron
en el estudio acerca de si le preguntaron si podian estar embarazadas. Se
analizé, igualmente, la percepcién de alumnos y profesores acerca de la

realizacion de esta pregunta a las mujeres del estudio.

111.2.6 Planificacion del estudio:

111.2.6.1 Revisidn de historias clinicas y recogida de datos:

Se recogid la informacidn a partir de las historias clinicas de los pacientes
seleccionados aleatoriamente del archivo general de la CO de la USAL, revisando
manualmente una a una cada historia y, pasando todos los datos al programa
informdtico FileMaker Pro, con un disefio propio para la recogida de datos (Anexo
VIIL.5), con todas las variables a registrar, pero sin datos identificativos del paciente,
para mantener su anonimato, con el objetivo de facilitar el posterior analisis
estadistico de los datos correspondientes a edad, sexo, motivo de consulta,

antecedentes personales y familiares, patologias de los sistemas generales,
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intervenciones quirurgicas, medicacion, alergias, diagnéstico odontoldgico, habitos,
tratamiento realizado, asi como posibles complicaciones médicas u odontoldgicas que

hubieran tenido lugar.

111.2.6.2 Envio y recepcidn de encuestas de satisfaccidn:

Una vez identificados los pacientes que cubrian los criterios de inclusion, se les envid
por correo postal una carta explicativa de su participacion en el estudio junto al
cuestionario desarrollado para realizar el mismo, el cual debian completar
anénimamente y remitir a la CO en el plazo de 15 dias para su posterior analisis. En
dicha carta se informaba al paciente del objetivo del estudio y que su participacién
consistia en contestar el cuestionario siendo la informacién confidencial, ya que el
instrumento no llevaba su nombre. Se les aclard, de la misma forma, que tenian la
libertad de retirarse del estudio en el momento que lo desearan. Se le agradecid de

antemano su participacién. (Anexo VIII.6)

El paciente debia comenzar con la cumplimentacion de datos sociodemograficos, para
posteriormente rellenar el cuestionario de satisfaccion y el apartado correspondiente
a la recogida de informacion en la historia clinica. Este cuestionario fue anénimo y de

auto-llenado.

Una vez recibidos los cuestionarios de vuelta en la CO, correctamente cumplimentados
por los pacientes que participaron en el estudio, los datos se introdujeron en una base
de datos especificamente confeccionada con el programa FileMaker Pro, (Anexo
VIII.6), para facilitar su posterior andlisis estadistico. Se realizaron, desde la CO,
telefénicamente las encuestas devueltas por la oficina de correos, introduciendo los
datos obtenidos en la base de datos junto al resto de encuestas. Las encuestas
entregadas a alumnos y profesores fueron devueltas cumplimentadas y los datos se
adjuntaron, de igual forma, a la base de datos correspondiente. (Anexos VIII.8 y VIII.9).
Las respuestas de las encuestas recibidas por correo, las realizadas telefonicamente v,
las pertenecientes a alumnos y profesores llegan al investigador sin ningln tipo de
dato identificativo, para que su analisis se realice de manera andénima sin poder

identificar qué paciente, alumno o profesor responde a qué encuesta.
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111.2.6.3 Analisis e interpretacion de los resultados del cuestionario:

Para evaluar la satisfaccion especifica del paciente/alumno/profesor con los aspectos
que conforman las dimensiones clinica, personal clinica y tratamiento, se analizan las
medias de puntuacidn otorgada a cada uno de los items contestados, seleccionando la
pregunta con puntuacidn mads alta y por tanto una mayor satisfaccién. Del mismo
modo, se selecciona la pregunta que ha obtenido una media en su puntuacién mas

bajay, por lo tanto, una satisfaccion menor.

El analisis de la satisfaccion global con los servicios de la CO, se estudié obteniendo la
media total de todas las medias otorgadas a cada uno de los items en cada uno de los
tres apartados evaluados. Valores entre 1 y 2 reflejan una actitud poco o nada
satisfecha, valores alrededor de 3 reflejan una actitud indiferente y entre 4 y 5, una

actitud satisfecha o muy satisfecha.

Para analizar y comparar la satisfaccion con los servicios de la CO en pacientes,
alumnos y profesores se utilizan las medias globales resultantes del cuestionario que
realiza cada poblacién, comparando los valores obtenidos y pudiendo asi conocer cual

de ellos presenta mayor y menor satisfaccion.
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1.3 Analisis estadistico:

Se utilizaron los programas FileMaker Pro v.10 y Microsoft Excel para la

administracion, el manejo de datos y la elaboracidn de tablas descriptivas y graficos.

111.3.1 Estadistica descriptiva:

El andlisis estadistico incluye datos descriptivos. Todos los datos cuantitativos en este

trabajo han sido representados como media +/- desviacion estandar.

111.3.2 Estadistica inferencial:

La inferencia estadistica de los resultados presentados se realizé aplicando:

* Valores numéricos con el analisis de la varianza de una via (ANOVA) aplicando
los siguientes test estadisticos dependiendo del tipo de distribucién y de las
varianzas:

v" Ante variables Normales con varianzas iguales aplicamos el test de
Scheffe.

v' Ante variables Normales con varianzas distintas aplicamos
transformaciones estabilizadoras de la varianza y posteriormente el test
de Scheffe.

v' Ante variables de cualquier otra distribuciéon con varianzas iguales o
distintas utilizamos métodos no paramétricos: el test Kruskal Wallis

* Tablas de frecuencias con Tabulacidn cruzada y el test Exacto de Fisher y Chi-

cuadrado

Para todos los estudios anteriormente indicados un valor de p<0,05 se acepté como

resultado significativo.

Para el procesamiento de datos se utilizé El programa estadistico NCSS 2007 vs

07.01.21 (Dr. Jerry L. Hintze, Utah USA).
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IV.1 Descripcion general del estudio:

Para la realizacion del presente estudio se seleccionaron al azar un total de 278
historias clinicas, pertenecientes a los pacientes tratados en la CO en el periodo
comprendido desde el 23 de febrero de 2011 al 26 de noviembre de 2013. Se
excluyeron 11 historias clinicas por no cumplir los criterios de inclusion y exclusion. De
las 267 restantes, 11 presentaban direcciones incompletas, por lo que finalmente
contdbamos con un total de 256 historias clinicas con direcciones completas a las que

se enviod el cuestionario de satisfaccion. (Figura IV.1.1)

Se enviaron un total de 256 encuestas, de las cuales, la oficina de correos devolvié 17
(6,60%) por presentar errores en las direcciones. Pasamos entonces a la realizacion de
encuestas telefdnicas a los 17 pacientes cuya encuesta habia sido devuelta. De uno de
los pacientes no disponiamos del numero de teléfono, otro de ellos presentaba un
nuamero erréneo, 4 de ellos no contestaron a la llamada (se intentd hasta tres veces),
11 contestaron telefénicamente a la encuesta tras explicarles que se trataba de una
investigacion en relacién a su opinidn con los servicios odontoldgicos que recibié en la
CO de la Universidad de Salamanca y, que uUnicamente, tenian que responder
andénimamente a unas preguntas acerca de algunos aspectos de la atencion dental que

recibieron. El diagrama de flujo se detalla en la figura IV.1.2.

Los datos disponibles para el analisis consisten en una muestra total de 267 historias
clinicas revisadas y 174 encuestas a pacientes respondidas. De estas 174 (68,00% de
tasa de respuesta), 163 contestan por correo, lo que supone un 63,80% del total. 11
mas, contestan a la encuesta telefénicamente. No contestan por correo ni responden

por teléfono 82 (32,00%). (Grafico 1V.1.1)
Respecto al analisis de la satisfaccion con los servicios de la CO de alumnos y

profesores, se entregaron los cuestionarios a un total de 54 alumnos y 27 profesores,

obteniendo respuesta del 100%. (Figuras IV.3 y IV.4)(Graficos IV.1.2 y IV.1.3)

84



rResultados

Tasa de respuesta pacientes

68% LI Contestados

i No contestados

Grafico IV.1.1 Tasa de respuesta de encuestas a pacientes.

Tasa de respuesta alumnos

0
100% Contestados

i No contestados

Grafico IV.1.2 Tasa de respuesta de encuestas a alumnos.
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Tasa de respuesta profesores

100% ‘ Contestados

B No contestados

Grafico IV.1.3 Tasa de respuesta de encuestas a profesores.

Historias clinicas seleccionadas
aleatoriamente
n=278
Excluidas (n=11)
> * No cumplian los criterios de
inclusion y exclusidn.
Y4

Total historias clinicas estudio

n=267

Figura IV.1.1 Diagrama de flujo seleccidn historias clinicas de pacientes.
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Encuestas a realizar
n=267

Excluidas (n=11)

> * Direcciones incompletas

v

Encuestas enviadas

n=256
> Contestan por correo (n=163)
5> | No contestan por correo (n=76)
> Devueltas (n=17): se realiz6 encuesta
telefonica
No contestan telefonicamente
(n=6)
* No disponemos n2 teléfono n=1
* N2 teléfono erroneo n=1
¢ No contestan n=4
v
Contestan telefonicamente
(n=11)
v

Total encuestas estudio
n=174

Figura IV.1.2 Diagrama de flujo envio y recepcién de encuestas de satisfaccién de
pacientes.
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Encuestas a realizar
n=54

Contestan la encuesta
n=54

>

v

Total encuestas estudio
n=54

Figura IV.1.3 Diagrama de flujo de respuesta a encuestas de satisfaccién por alumnos.

Encuestas a realizar
n=27

| Contestan la encuesta

>
l n=27

Total encuestas estudio
n=27

Figura IV.1.4 Diagrama de flujo de respuesta a encuestas de satisfaccién por
profesores.
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IV.2 Analisis datos historias clinicas:

En esta parte del estudio, el analisis de los datos se realizé de acuerdo a 267 historias

clinicas revisadas.

IV.2.1 Edad y género:

La edad media de la muestra (267 pacientes) es de 50,33 afios (£22,642) y un rango
de edades entre 9 y 91 afos. (Tabla IV.2.1.1). El 53,93% de los pacientes evaluados son
mujeres, mientras que el 46,07% restante son hombres (Tabla IV.2.1.2/Gréfico
IV.2.1.1). Respecto al sexo masculino, la edad media es de 49,20 afios (£22,649) y un
rango de edades entre 9 y 91 afos. (Tabla 1V.2.1.3). En el sexo femenino, la edad
media es de 51,28 afios (*+22,671) y un rango de edades entre 10 y 90 afios (Tabla
IV.2.1.4).

EDAD Count Mean Standard  Standard Minimum Maximum Range
Deviation  Error
Total 267 50,32584  22,64225 1,385683 9 91 82

Tabla IV.2.1.1 Distribucién de los pacientes totales seguin el rango de edad.

Género

4 Mujeres

i Hombres

Grafico IV.2.1.1 Distribucion de los pacientes totales segun el género.
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GENERO Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Mujer 144 144 53,93 53,93
Hombre 123 267 46,07 100,00

Tabla 1V.2.1.2 Distribucion de los pacientes totales segun el género.

EDAD Count Mean Standard  Standard Minimum Maximum Range
POR Deviation  Error

GENERO

Hombre 123 49,20325 22,64949 2,042236 9 91 82

Tabla 1V.2.1.3 Distribucion de los pacientes varones segun la edad.

EDAD Count Mean Standard  Standard Minimum Maximum Range
POR Deviation  Error

GENERO

Mujer 144 51,28472 22,67085 1,889237 10 90 80

Tabla 1V.2.1.4 Distribucion de las pacientes mujeres segun la edad.

Si nos centramos en los rangos de edad (gréfico 1V.2.1.2), vemos que la mayoria de

pacientes que acuden a la CO de la USAL presentan edades entre los 66 y 75 afios.

Edad Hombre Mujer TOTAL
n % n % n %

<15 13 4,9% 16 6,0% 29 10,9%
16 a 25 8 3,0% 13 4,9% 21 7,9%
26a35 18 6,7% 11 4,1% 29 10,8%
36 a 45 14 5,2% 9 3,4% 23 8,6%
46 a 55 19 7,1% 24 9,0% 43 16,1%
56 a 65 12 4,5% 25 9,4% 37 13,9%
66 a 75 25 9,4% 26 9,7% 51 19,1%

>75 14 5,2% 20 7,5% 34 12,7%
TOTAL 123 46% 144 54% 267 100%

Tabla IV.2.1.5 Distribucion de pacientes segun el género y grupo etario
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N2 Pacientes

10
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Grafico 1V.2.1.2 Distribucion de los pacientes totales segun el rango de edad.

On Varon On Mujer

30
25 — il ]
— 26
. 24 251 |25
B 1|

15

18 | | |
16
o 3l b s = L2 L LN | | 11 |
o MR 'hi”i

Rango edad <15 16a25 26a35 36a45 46a55 56a65 66a75 >75

N2 Pacientes

Grafico IV.2.1.3 Distribucion de los pacientes segun el género y grupo etario.
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1V.2.2 Motivo de consulta:

Tras revisar las 267 historias clinicas de la muestra, los motivos de consulta mas
frecuentes de los pacientes de la CO de la USAL son revision (53,18%), pérdida dental
(14,61%), problemas estéticos (11,24%), dolor (8,61%) y otros (8,24%). Un 3,37% no

resefié el motivo de consulta. (Tabla IV.2.2) (Grafico IV.2.2).

Motivo de consulta

No resefiado Caries
3% 6%

Movilidad
dentaria
3%

Otros
- 8%

Grafico IV.2.2 Frecuencia y distribucién de la variable motivo de consulta.

MOTIVO DE Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
CONSULTA

Dolor

NO 244 244 91,39 91,39
Sl 23 267 8,61 100,00
Sangrado

NO 267 267 100,00 100,00
Caries

NO 250 250 93,63 93,63
Sl 17 267 6,37 100,00
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Movilidad dental

NO 258 258 96,63 96,63
Sl 9 267 3,37 100,00
Pérdida dental

NO 228 228 85,39 85,39
Sl 39 267 14,61 100,00
Dif. Masticar-Hablar

NO 267 267 100,00 100,00
Problemas estéticos

NO 237 237 88,76 88,76
Sl 30 267 11,24 100,00
Sensibilidad

NO 267 267 100,00 100,00
Comp-tto-anterior

NO 267 267 100,00 100,00
Revision

NO 125 125 46,82 46,82
Sl 142 267 53,18 100,00
Urgencia

NO 267 267 100,00 100,00
Otros

NO 245 245 91,76 91,76
Sl 22 267 8,24 100,00
No resefiado

NO 258 258 96,63 96,63
Sl 9 267 3,37 100,00

Tabla IV.2.2 Frecuencia y distribucion de la variable motivo de consulta.

IV.2.3 Embarazo:

No hubo ninguna mujer embarazada y, tan sélo, no aparecia resefiado en una historia.

EMBARAZO Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
NO 143 143 99,30 99,30
NO reseitado 1 144 0,70 100,00

Tabla IV.2.3 Frecuencia y distribucion de la variable embarazo.

IV.2.4 Antecedentes personales:

El 4,49% sefalaron prematuridad en el parto, el 8,99% corresponde a enfermedades

infecto-contagiosas, el 7,12% sefialaron otros antecedentes. Un 67,42% no tenia
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antecedentes personales y en 35 historias clinicas (13,11%) no aparecian resefiados.

(Tabla 1v.2.4).
AP Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Prematuridad
NO 255 255 95,51 95,51
Sl 12 267 4,49 100,00
Enf-genéticas
NO 267 267 100,00 100,00
Enf-infectocontag
NO 243 243 91,01 91,01
Sl 24 267 8,99 100,00
Prétesis-vascular-dsea
NO 267 267 100,00 100,00
Angor-Infarto
NO 267 267 100,00 100,00
Otros
NO 248 248 92,88 92,88
Sl 19 267 7,12 100,00
AP-No
NO 87 87 32,58 32,58
Sl 180 267 67,42 100,00
No resefiado
NO 232 232 86,99 86,99
Sl 35 267 13,11 100,00

Tabla IV.2.4 Frecuencia y distribucién de la variable antecedentes personales.

IV.2.5 Enfermedades actuales:

Destacamos la presencia de hipertension arterial (19,85%), diabetes (5,99%), asma
(3,75%), enfermedades tiroideas (2,25%) y otras (32,58%). El 45,32% no presentaban

enfermedades y un 3% no lo reseiid en la historia clinica. (Tabla IV.2.5) (Grafico IV.2.5).

ENFERMEDADES Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
ACTUALES

Hipertension

NO 214 214 80,15 80,15
Sl 53 267 19,85 100,00
Arritmia

NO 267 267 100,00 100,00
Endocarditis-inf

NO 267 267 100,00 100,00
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EPOC

NO

Asma

NO

Sl
Insuf-Renal
NO

Dialisis

NO
Leucemia
NO
Anemia
NO
Trast-Coag
NO
Neuralgia
NO

Ictus

NO
Enf-Tiroides
NO

Sl
Enf-Suprarrenal
NO
Fluorosis
NO
Diabetes
NO

Sl

VIH

NO

VHB

NO
Neoplasia
NO

Otras

NO

Sl

EA-NO

NO

Sl

No resenado
NO

Sl

267

257
10

267

267

267

267

267

267

267

261

267

267

251
16

267

267

267

180
87

146
121

259

267

257
267

267

267

267

267

267

267

267

261
267

267

267

251
267

267

267

267

180
267

146
267

259
267

100,00

96,25
3,75

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

97,75
2,25

100,00

100,00

94,01
5,99

100,00

100,00

100,00

67,42
32,58

54,68
45,32

97,00
3,00

100,00

96,25
100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

97,75
100,00

100,00

100,00

94,01
100,00

100,00

100,00

100,00

67,42
100,00

54,68
100,00

97,00
100,00

Tabla IV.2.5 Frecuencia y distribucion de la variable enfermedades actuales.
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Enfermedades actuales

No reseinado
3%

Diabetes

Enfermedades
tiroideas
2%

Grafico IV.2.5 Frecuencia y distribucidn de la variable enfermedades actuales.

IV.2.6 Intervenciones quirurgicas:

No tuvieron 1Q el 55,43% (148 pacientes del total de 267). Los que si tuvieron, 7
sefialaron cirugia protésica (2,62%) y 94 otras intervenciones (35,21%). En 17 pacientes

no aparecia reflejado en la HC las 1Q. (Tabla IV.2.6).

[o] Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Cirg-protésica

NO 260 260 97,38 97,38
Sl 7 267 2,62 100,00
Cirg-mxfacial

NO 267 267 100,00 100,00
Otras

NO 173 173 64,79 64,79
Sl 94 267 35,21 100,00
1Q-NO

NO 119 119 44,57 44,57
Sl 148 267 55,43 100,00
No resefiado

NO 250 250 93,63 93,63
Sl 17 267 6,37 100,00

Tabla IV.2.6 Frecuencia y distribucién de la variable intervenciones quirurgicas.
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1V.2.7 Medicacion diaria:

Un 16,10% estaban en tratamiento con antihipertensivos, el 7,49% tomaban
antidepresivos/ansioliticos, seguidos del 6,74% en tratamiento con anticoagulantes.
Un 2,62% tomaban antidiabéticos, y otro 2,62% tomaban broncodilatadores como
medicacidn diaria. El 32,96% estaban en tratamiento con otro tipo de medicacion. No

tenia medicacion un 44,18% y no lo resefiaron en la HC un 3,75%. (Tabla 1V.2.7).

MEDICACION Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Antihipertensivos

NO 224 224 83,90 83,90
Sl 43 267 16,10 100,00
Antidiabéticos

NO 260 260 97,38 97,38
Sl 7 267 2,62 100,00
Anticoagulantes

NO 249 249 93,26 93,26
Sl 18 267 6,74 100,00
Antidep-Ansiol

NO 247 247 92,51 92,51
Sl 20 267 7,49 100,00
Brocodilatadores

NO 260 260 97,38 97,38
Sl 7 267 2,62 100,00
Bifosfonatos

NO 267 267 100,00 100,00
Radio-Quimio

NO 267 267 100,00 100,00
Otros

NO 179 179 67,04 67,04
Sl 88 267 32,96 100,00
MD-NO

NO 149 149 55,81 55,81
Sl 118 267 44,19 100,00
No resefiado

NO 257 257 96,25 96,25
Sl 10 267 3,75 100,00

Tabla IV.2.7 Frecuencia y distribucion de la variable medicacion diaria.
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1V.2.8 Alergias:

El 5,99% del total presentaba alergia a los antibidticos, seguidos del grupo de
analgésicos/AINES que supone un 3,00%. Un 2,62% reflejaba padecer alergia a los
metales. El 10,49% presentaba otro tipo de alergias. El 71,91% no presentaban alergias

y no lo resefiaron el 3,75% restante. (Tabla 1V.2.8).

ALERGIAS Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Antibidticos

NO 251 251 94,01 94,01
Sl 16 267 5,99 100,00
Analgésicos-AINES

NO 259 259 97,00 97,00
Sl 8 267 3,00 100,00
Latex

NO 267 267 100,00 100,00
Anestésicos

NO 267 267 100,00 100,00
Metales

NO 260 260 97,38 97,38
Sl 7 267 2,62 100,00
Otros

NO 239 239 89,51 89,51
Sl 28 267 10,49 100,00
AL-NO

NO 75 75 28,09 28,09
Sl 192 267 71,91 100,00
No resefiado

NO 267 267 96,25 96,25
Sl 10 267 3,75 100,00

Tabla IV.2.8 Frecuencia y distribucién de la variable alergias.
1V.2.9 Diagnéstico odontoldgico:

La mayoria de pacientes presentaban caries (61,80%), seguidos por aquellos que
padecian gingivitis (28,46%). Un 27,72% fueron diagnosticados como desdentados
parciales frente al 4,12% que lo eran totalmente. El 15,36% presentaban periodontitis
y un 13,86% se diagnosticé de pulpitis. El 8,24% presentaba absceso, el 6,37%
maloclusion, un 3% presenta fistula, un 2,25% flemén y otro 2,25% patologia de ATM.
El 5,62% restante se engloba en otros diagndsticos odontolédgicos. No presentaron
alteraciones en el momento del diagndstico 7 pacientes (2,62%). (Tabla 1V.2.9) (Grafico

IV.2.9).
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DO Count
Caries

NO 102
Sl 165
Pulpitis

NO 230
Sl 37
Displasia

NO 267
Gingivitis

NO 191
Sl 76
Periodontitis

NO 226
Sl 41
Fistula

NO 259
Sl 8
Absceso

NO 245
Sl 22
Flemdn

NO 261
Sl 6
DP

NO 193
Sl 74
DT

NO 256
Sl 11
Pat-mucosa-oral

NO 267
Pat-ATM

NO 261
Sl 6
Maloclusion

NO 250
Sl 17
Otros

NO 252
Sl 15
No-resefiado

NO 267
Sin alteraciones

NO 260
Sl 7

102
267

230
267

267

191
267

226
267

259
267

245
267

261
267

193
267

256
267

267

261
267

250
267

252
267

267

260
267

CumulativeCount Percent

38,20
61,80

86,14
13,86

100,00

71,54
28,46

84,64
15,36

97,00
3,00

91,76
8,24

97,75
2,25

72,28
27,72

95,88
4,12

100,00

97,75
2,25

93,63
6,37

94,38
5,62

100,00

97,38
2,62

CumulativePercent

38,20
100,00

86,14
100,00

100,00

71,54
100,00

84,64
100,00

97,00
100,00

91,76
100,00

97,75
100,00

72,28
100,00

95,88
100,00

100,00

97,75
100,00

93,63
100,00

94,38
100,00

100,00

97,38
100,00

Tabla IV.2.9 Frecuencia y distribucion de la variable DO.
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Diagndstico odontolégico

Patologia

ATM: 6 Sin alteraciones;
] ] 7
Flemon; 6\0t1rgs,
Maloclusién; 17 Fistula; 8 .

Absceso; 22

Desdentados
totales; 11

Grafico IV.2.9 Frecuencia y distribucién de la variable DO.
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IV.2.10 Habitos:

El tabaco se muestra como habito principal con un 18,73%, seguido del bruxismo con
un 6,74%, alcohol (4,12%) y otros (3,37%). Un 64,04% no presenta habitos y un 5,33%
no lo reseia. (Tabla IV.2.10).

HABITOS Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Tabaco

NO 217 217 81,27 81,27
Sl 50 267 18,73 100,00
Alcohol

NO 256 256 95,88 95,88
Sl 11 267 4,12 100,00
Bruxismo

NO 249 249 93,26 93,26
Sl 18 267 6,74 100,00
Otros

NO 258 258 96,63 96,63
Sl 9 267 3,37 100,00
H-NO

NO 96 96 35,96 35,96
Sl 171 267 64,04 100,00
No-resefiado

NO 251 251 94,01 94,01
Sl 16 267 5,33 100,00

Tabla IV.2.10 Frecuencia y distribucidon de la variable habitos.

1IV.2.11 Tratamiento odontolégico:

Se realizaron un 56,18% de obturaciones, un 47,94% de tartrectomias y un 14,98% de
raspados y alisados radiculares. Un 27,34% corresponde a protesis removibles, frente
al 13,11% de protesis fija. Un 13,86% fueron tratamiento de conductos (endodoncias).
El 26,22% fueron extracciones y el 2,25% extracciones de restos radiculares. Los
selladores de fisuras suponen un 2,62%. Existe un 6,37% de otros tratamientos. No

recibieron tratamiento el 4,49%. (Tabla IV.2.11) (Grafico IV.2.11).
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TTO ODONTOLOGICO Count CumulativeCount Percent CumulativePercent

Obturaciones

NO 117 117 43,82 43,82
Sl 150 267 56,18 100,00
Endodoncias

NO 230 230 86,14 86,14
Sl 37 267 13,86 100,00
Prt-Removible

NO 194 194 72,66 72,66
Sl 73 267 27,34 100,00
Prt-Fija

NO 232 232 86,89 86,89
Sl 35 267 13,11 100,00
Implantes

NO 267 267 100,00 100,00
Tartrectomia

NO 139 139 52,06 52,06
Sl 128 267 47,94 100,00
RAR

NO 227 227 85,02 85,02
Sl 40 267 14,98 100,00
Extraccion

NO 197 197 73,78 73,78
Sl 70 267 26,22 100,00
Extraccion RR

NO 261 261 97,75 97,75
Sl 6 267 2,25 100,00
Selladores

NO 260 260 97,38 97,38
Sl 7 267 2,62 100,00
Flaor

NO 267 267 100,00 100,00
Otros

NO 250 250 93,63 93,63
Sl 17 267 6,37 100,00
TO-NO

NO 255 255 95,51 95,51
Sl 12 267 4,49 100,00
No-resefiado

NO 267 267 100,00 100,00

Tabla IV.2.11 Frecuencia y distribucidon de la variable TO.
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Tratamiento odontoldgico

Selladores de
fisuras; 7 Otros; 17

‘ No tto; 12
Extracciones

de RR; 6 I

E ias; i

ndo(;?;lﬂas Extracciones;

~

Protesis fij
35

Grafico IV.2.11 Frecuencia y distribucion de la variable TO.

1V.2.12 Complicaciones odontolégicas:

Hubo infeccion en el 4,49% de los casos. Se recogid la caida de obturacidn como
complicacién odontoldgica en un 4,12%, del mismo modo que la movilidad de la
protesis (4,12%). Un 3,37% corresponde a fractura dentaria, un 2,62% a fracaso de
endodoncia, un 2,25% a perforacién. No hubo complicaciones odontolégicas en un

79,4% de los casos. (Tabla IV.2.12).
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COMPLICACIONES CumulativeCount Percent CumulativePercent

ODONTOLOGICAS
Caida obturacion

NO 256 256 95,88 95,88
Sl 11 267 4,12 100,00
Filtracion obturacion

NO 267 267 100,00 100,00
Perforacion

NO 261 261 97,75 97,75
Sl 6 267 2,25 100,00
Fracaso endodoncia

NO 260 260 97,38 97,38
Sl 7 267 2,62 100,00
Pérdida-adap-prot

NO 267 267 100,00 100,00
Movil-Prot

NO 256 256 95,88 95,88
Sl 11 267 4,12 100,00
Filtracion-Prot

NO 267 267 100,00 100,00
Oclusion-alterada-Pré

NO 267 267 100,00 100,00
Sensibilidad PO

NO 267 267 100,00 100,00
Recesiones

NO 267 267 100,00 100,00
Infeccidn

NO 255 255 95,51 95,51
Sl 12 267 4,49 100,00
Fractura

NO 258 258 96,63 96,63
Sl 9 267 3,37 100,00
Parestesia

NO 267 267 100,00 100,00
Perd-sellador

NO 267 267 100,00 100,00
Otros

NO 267 267 100,00 100,00
CO-NO

NO 55 55 20,60 20,60
Sl 212 267 79,40 100,00
No-resefiado

NO 267 267 100,00 100,00

Tabla IV.2.12 Frecuencia y distribuciéon de la variable COD.
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1IV.2.13 Complicaciones médicas:

Aparece el dolor postoperatorio como complicacion mas frecuente (8,24%), seguido de

la hemorragia (3,75%) y el sincope (2,62%). El 85,39% no presentaron complicaciones

médicas. (Tabla IV.2.13).

Percent CumulativePercent

COMPLICACIONES Count CumulativeCount
MEDICAS

Dolor-Post

NO 245
Sl 22
Infecc-Med

NO 267
Osteonecrosis

NO 267
Hemorragia

NO 257
Sl 10
Reac-Alérg

NO 267
Obs-resp

NO 267
Sincope

NO 260
Sl 7
Otros

NO 267
CM-NO

NO 39
Sl 228
No-Reseiiado

NO 267

245 91,76 91,76
267 8,24 100,00
267 100,00 100,00
267 100,00 100,00
257 96,25 96,25
267 3,75 100,00
267 100,00 100,00
267 100,00 100,00
260 97,38 97,38
267 2,62 100,00
267 100,00 100,00

39 14,61 14,61
267 85,39 100,00
267 100,00 100,00

Tabla IV.2.13 Frecuencia y distribucién de la variable CM.

IV.2.14 Otras:

La variable “otras” dentro de cada tabla agrupa todas aquellas categorias que fueron

respondidas por 5 o menos pacientes en

las variables motivo de consulta,

antecedentes personales, enfermedad actual, intervenciones quirdrgicas, medicacion,

alergias, diagndstico odontolégico, hdbitos y tratamiento odontoldgico. ya que no

podia realizarse analisis estadistico con valores tan pequeios y hubo que reagruparlos.

(ANEXO VI11.10)
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IV.2.15 Relacién entre el género y el motivo de consulta:

Se analizo la relacidn existente entre el género y el motivo de consulta. El 2,08% de las

mujeres y el 4,88% de hombres no resefiaron su motivo de consulta. El motivo mas

frecuente es la revisidn, en un 54,17% de mujeres y un 52,03% de hombres. Por dolor,

consulta un 8,33% de mujeres y un 8,94% de hombres. La caries es motivo de consulta

en el 8,33% de las mujeres y el 4,06% de los hombres. Un 4,88% de hombres vy, tan

solo, un 2,08% de mujeres consultan por movilidad dental. Aumenta el porcentaje en

el motivo de consulta pérdida dental, donde encontramos un 16,67% de mujeres y un

12,19% de hombres. Los problemas estéticos preocupan al 11,80% de las mujeres vy al

10,57% de los hombres. Un 7,64% de mujeres consultan por otros motivos, frente al

8,94& de hombres. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Chi-

cuadrado, p=NS). (Tabla IV.2.15).

Género Mujer Hombre
Motivo de consulta
Dolor 8,33% 8,94%
Sangrado - -
Caries 8,33% 4,06%
Movilidad dental 2,08% 4,88%
Pérdida dental 16,67% 12,19%
Dif. masticar/hablar - -
Problemas estéticos 11,80% 10,57%
Sensibilidad - -
Complicacion tto anterior - -
Revision 54,17% 52,03%
Urgencia - -
Otros 7,64% 8,94%
No resefiado 2,08% 4,88%

Tabla 1V.2.15 Distribucion porcentual del motivo de consulta segun el género.
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IV.2.16 Analisis de la relacidn existente entre el MCy el DO:

Al analizar la relacién existente entre los diferentes motivos de consulta y diagndsticos

odontoldgicos, encontramos lo siguiente:

De aquellos pacientes que acudieron a la CO refiriendo dolor (23 pacientes), se
establecieron 15 diagndsticos de caries, 3 de pulpitis, 4 de gingivitis, 1 de periodontitis,
3 de absceso, uno de flemén, 7 desdentados parciales y un desdentado total, 2 de
patologia de ATM, que tras realizar el estudio inferencial con tabulacién cruzada de
Fischer y Chi-cuadrado, mostrd que existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,0290), uno de maloclusion, 3 de otras patologias y tan sélo uno no presentaba
ninguna alteracion. (Tabla 1V.2.16)

En relacién a aquellos pacientes cuyo MC fue caries (17 en total), surgieron 15
diagndsticos de caries con diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado,
p=0,0204), uno de pulpitis, 4 de gingivitis, 3 de periodontitis y 4 desdentados parciales.
(Tabla IV.2.16)

Respecto a los 9 pacientes cuyo MC fue la movilidad dental, se determinaron 6
diagnosticos de caries, uno de pulpitis, 2 de gingivitis, 4 de periodontitis con
diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0138), uno de fistula, 2

de absceso y 3 desdentados parciales. (Tabla 1V.2.16)

De los 39 pacientes cuyo MC fue la pérdida dental, se fijaron 19 fueron DO de caries,
10 de pulpitis, 6 de gingivitis, 4 de periodontitis, uno de fistula, 6 de absceso, 3 de
flemdn, 24 desdentados parciales y 5 desdentados totales. Estos tres ultimos grupos
con diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0130/ p=0,000001
/p=0,0030 respectivamente). (Tabla IV.2.16)

Un total de 30 pacientes sefialaron como MC problemas estéticos al acudir a la CO. En
estos pacientes, se establecieron 20 diagndsticos de caries, 8 de pulpitis, 3 de
gingivitis, 7 de periodontitis, 2 fistulas, 3 abscesos, 7 desdentados parciales y 4 totales,

una maloclusién y uno con otro diagndstico. Se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas (Chi-cuadrado) para los diagndsticos de pulpitis

(p=0,0311), gingivitis (p=0,0173) y desdentado total (p=0,0070). (Tabla 1V.2.16)

De aquellos pacientes que acudieron a la CO para una revisién (142), se determinaron
89 diagndsticos de caries, 15 de pulpitis, 49 de gingivitis con diferencias
estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0196), 21 de periodontitis, 5 de
fistula, 11 de absceso, uno de flemén, 34 desdentados parciales y 2 totales con
diferencias estadisticamente significativas tras realizar el estudio inferencial con
tabulacién cruzada de Fischer y Chi-cuadrado (p=0,0175), 3 de patologia de ATM, 12 de

maloclusion, 10 de otras patologias y 4 sin alteraciones. (Tabla IV.2.16)
22 pacientes acudieron a la CO con otros motivos de consulta. Surgieron 12
diagnésticos de caries, 3 de pulpitis, 11 de gingivitis, 5 de periodontitis, 3 de abscesos,

uno de flemodn, 5 desdentados parciales y uno total. (Tabla IV.2.16)

De los 9 pacientes que no reseiiaron su MC, se establecieron 6 diagndsticos de caries,

3 de gingivitis, 2 de maloclusién y, tan sélo, uno sin alteraciones. (Tabla 1V.2.16)
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MC || Dolor | SANG | CAR | MD PD DMH | PE | SEN | CTA | REV | URG | OT | NR
DO
Caries 15 - 15* 6 19 - 20 - - 89 - 12 6
Pulpitis 3 - 1 1 10 - 8* - - 15 - 3 -
Displasia - - - - - - - - - - - - -
Gingivitis 4 - 4 2 6 - 3* - - 49* - 11 3
Periodontitis 1 - 3 4* 4 - 7 - - 21 - 5 -
Fistula - - - 1 1 - 2 - - 5 - - -
Absceso 3 - - 2 6 - 3 - - 11 - 3 -
Flemdn 1 - - - 3* - - - - 1 - 1 -
Desdentado 7 - 4 3 24* - 7 - - 34 - 5 -
parcial
Desdentado 1 - - - 5* - 4* - - 2% - 1 -
total
Patologia - - - - - - - - - - - - -
mucosa oral
Patologia 2% - - 1 - - - - - 3 - - -
ATM
Maloclusién 1 - - 1 - - 1 - - 12 - - 2
Otros 3 - - 1 2 - 1 - - 10 - - -
No resefiado - - - - - - - - - - - - -
Sin 1 - 1 - - - - - - 4 - - 1
alteraciones
Tabla 1V.2.16 Frecuencia y distribuciéon de los diferentes motivos de consulta en

relacion

con

los

diagnosticos

odontoldgicos

establecidos.

*Diferencias

estadisticamente significativas tras realizar estudio inferencial con tabulacién cruzada

de Fischer y Chi-cuadrado.

IV.2.17 Analisis de la relacion existente entre DO y TO:

Al analizar la relacidn existente entre los diferentes DO establecidos y los TO realizados

a los pacientes que acudieron a la CO, obtenemos los siguientes datos:
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22 pacientes fueron diagnosticados de presentar absceso. Los tratamientos que
recibieron estos pacientes fueron 8 obturaciones, 4 endodoncias, 4 prétesis fijas, 4
RAR, una extraccién de RR, y otro tratamiento distinto en una ocasién. Al realizar el
estudio inferencial con tabulacién cruzada de Fischer y Chi-cuadrado, se obtienen
diferencias estadisticamente significativas para las 11 prétesis removibles (p=0,0128),
5 tartrectomias (p=0,0134) y 22 extracciones (p=0,0,0000001) que se realizaron. (Tabla
1V.2.17)

Se registraron 165 diagndsticos de caries. Los tratamientos que recibieron estos
pacientes fueron 150 obturaciones y 91 tartrectomias presentando diferencias
estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0000001/ p=0,0027
respectivamente), 28 endodoncias, 39 prdtesis removibles y 19 fijas, 29 RAR, 43
extracciones, 5 extracciones de RR, 4 selladores de fisuras, 7 tratamientos diferentes a

los mencionados y, tan sélo, uno no recibid tratamiento. (Tabla 1V.2.17)

Se diagnosticaron 74 desdentados parciales, los cuales recibieron 36 obturaciones, 14
endodoncias, 3 extracciones de RR, 62 prétesis removibles, 12 prdtesis fijas, 25
tartrectomias, 17 RAR, 36 extracciones, un paciente no recibié tratamiento y otro un
tratamiento diferente a los mencionados. Al realizar el estudio inferencial con
tabulacién cruzada de Fischer y Chi-cuadrado, se obtienen diferencias
estadisticamente significativas en los tratamientos de PR (p=0,0000001), tartrectomia
(p=0,0041), RAR (p=0,0234), EXO (p=0,0000001) y otros tratamientos (p=0,0376).
(Tabla 1v.2.17)

Encontramos un total de 11 pacientes diagnosticados como desdentados totales. La
totalidad recibi6 como TO, prétesis removible, presentado diferencias
estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0000001). (Tabla 1V.2.17)

8 pacientes fueron diagnosticados de presentar fistula. Los tratamientos que
recibieron consistieron en 3 protesis removibles, una fija, una tartrectomia, 8
extracciones y una extraccién de RR, encontrando diferencias estadisticamente
significativas en estos tres ultimos grupos de tratamiento (Chi-cuadrado, p=0,0416/

p=0,000001/ p=0,046 respectivamente). (Tabla 1V.2.17)
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Se registraron 6 diagndsticos de flemdn. Los tratamientos que recibieron estos
pacientes fueron 4 obturaciones, 2 endodoncias, 2 prétesis removibles, una fija, 2
tartrectomias, 3 extracciones, 6 extracciones de restos radiculares con diferencias
estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0000001) y un tratamiento

diferente a los mencionados. (Tabla 1V.2.17)

Se diagnosticaron 17 pacientes con maloclusion, los cuales recibieron 8 obturaciones,
una endodoncia, 2 prétesis removibles, 7 tartrectomias, 4 extracciones, 4 selladores de
fisuras con diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0000001),
dos tratamientos diferentes a los mencionados y un paciente no recibié tratamiento.

(Tabla IV.2.17)

Encontramos un total de 15 pacientes con otros diagndsticos odontolégicos, que
recibieron 4 obturaciones con diferencias estadisticamente significativas (Chi-
cuadrado, p=0,0177), 2 prétesis removibles, una fija, 4 tartrectomias, un RAR, 5
extracciones y una extraccion de RR. Se registran 6 TO distintos a los mencionados y 3
gue no recibieron tratamiento, ambos grupos con diferencias estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado, p=0,0000001/ p=0,0028 respectivamente). (Tabla IV.2.17)

6 pacientes fueron diagnosticados de presentar patologia en la ATM. Los tratamientos
gue recibieron fueron 3 obturaciones, una endodoncia, 3 prétesis removibles, una fija,
2 tartrectomias, un RAR, 2 extracciones, un tratamiento diferente a los mencionados vy,

tan sélo, un paciente no recibioé tratamiento. (Tabla 1V.2.17)

Se registraron 41 diagndsticos de periodontitis. Los tratamientos que recibieron estos
pacientes fueron 27 obturaciones, 2 endodoncias, 16 prdétesis removibles, 6 fijas, 22
tartrectomias, 40 RAR y 17 extracciones con diferencias estadisticamente significativas
(Chi-cuadrado, p=0,0000001/ p=0,0158 respectivamente). 3 recibieron otro

tratamiento diferente a los mencionados y uno no recibié tratamiento. (Tabla 1V.2.17)

37 pacientes fueron diagnosticados de presentar pulpitis. Se realizaron 27

obturaciones, 37 endodoncias y 13 proétesis fijas encontrando diferencias
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estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0265/ p=0,0000001/ p=0,000019
respectivamente), 14 protesis removibles, 14 tartrectomias, 2 RAR, 11 extraccionesy 2
extracciones de RR. Se registraron dos tratamientos diferentes a los mencionados.

(Tabla IV.2.17)
Se registraron 7 pacientes sin alteraciones. Se realizé una tartrectomia a un paciente y

los 6 restantes no recibieron ningln tratamiento, encontrando diferencias

estadisticamente  significativas  (Chi-cuadrado, p=0,0000001). (Tabla IV.2.17
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DO | ABSC | DISP | CAR | DP | DT | FIST | FLEM | GING | MO | OT | PMO | PATM | PERIOD | PULP | SA | NR

TO

OBTU 8 - 150* | 36 | - - 4 40 8 | 4* - 3 27 27* - -
ENDO 4 - 28 | 14 | - - 2 5 1 - - 1 2 37* - -
PR 11* - 39 | 62%| 11| 3 2 9 2 2 - 3 16 14 - -

*

PF 4 - 19 | 12 | - 1 1 7 - 1 - 1 6 13* - -
TART 5% - 91*% | 25% | - | 1* 2 73* 7 4 - 2 22 14 1 -
RAR 4 - 29 | 17* | - - - 9 - 1 - 1 40* 2 - -
EXO 22* - 43 | 36* | - | 8* 3 13* 4 5 - 2 17* 11 - -
EXORR 1 - 5 3 ] - | 1% 6* 2 - 1 - - - 2 - -
SELLAD - - 4 - - - - 2 4% - - - - - - -
FLUOR - - - - - - - - - - - - - - - -
Otros 1 - 7 1* | - 1 1 4 2 | 6* - 1 3 2 - -
No tto - - 1 1| - - - - 1 | 3* - 1 1 - 6* -
NR - - - - |- - - - - - - - - - - -

Tabla IV.2.17 Frecuencia y distribucidn de los diferentes DO establecidos en relacién con los TO realizados.

*Diferencias estadisticamente significativas tras realizar estudio inferencial con tabulacién cruzada de Fischer y Chi-cuadrado.
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IV.2.18 Analisis de la relacion existente entre DO, TO y COD:

Se analiz6 si existia correlacién respecto al diagndstico odontolégico, el tratamiento
realizado y la aparicion de complicaciones odontoldgicas, para conocer si los pacientes
diagnosticados de una determinada patologia y que recibieron el tratamiento
correspondiente tuvieron mas o menos complicaciones que los diagnosticados y

tratados de otra patologia.

Los grupos analizados fueron los siguientes:

DO TO co

ODONTOLOGIA | Caries Obturacion Caida Obturacion
CONSERVADORA | Pulpitis Endodoncia Fracaso Endodoncia
PERIODONCIA Gingivitis Tartrectomia Sensibilidad

Periodontitis RAR Recesiones
CIRUGIA BUCAL | Flemoén Extraccion Infeccion

Absceso Extraccion Fractura
PROTESIS Desdentado parcial Prdtesis parcial Movilidad de proétesis

removible

Tabla 1V.2.18 Distribucion de variables relacionadas en funcién del grupo odontolégico

al que pertenecen.

Al realizar el estudio inferencial con tabulacién cruzada de Fischer y Chi-cuadrado no

se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=NS).
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IV.3 Analisis de la satisfaccion con los servicios de la CO en

pacientes, alumnos y profesores:

IV.3.1 Descripcion del proceso de no respuesta a items del cuestionario:

Al analizar los cuestionarios cumplimentados por pacientes, alumnos y profesores,
observamos que todos los items son correctamente respondidos por todos aquellos
gue intervienen en el estudio, no habiendo, por tanto, datos faltantes ni porcentaje de
“no respuesta” a items. Un alto porcentaje de “no respuesta” a cada uno de los items
nos indicaria problemas en los enunciados o un problema en la comprension e

interpretacion de los mismos.

IV.3.2 Descripcion del proceso de respuesta y satisfaccidon en pacientes:

A continuacién se describen los datos obtenidos al evaluar las respuestas a los items
del cuestionario de satisfaccién enviado a los pacientes. En este apartado, el analisis de

los datos se realizd en base a 174 pacientes.

IV.3.2.1 Datos sociodemograficos:

La edad media de la muestra (174 pacientes) es de 53,51 afios (+21,406) y un rango
edades entre 10 y 91 aifos. (Tabla IV.3.2.1.1). El 52,30% de los pacientes que
contestaron la encuesta son mujeres, mientras que el 47,70% restante son hombres.
(Gréfico I1V.3.2.1.1). Respecto al sexo masculino, la edad media es de 52,01 afios
(£22,229) y un rango de edades entre 10 y 91 afos. (Tabla IV.3.2.1.3). En el sexo
femenino, la edad media es de 54,89 afios (+20,653) y un rango de edades entre 12 y

91 aios. (Tabla IV.3.2.1.4).

EDAD Count Mean SD Min Max
Total 174 53,5172 21,4060 10,00 91,00

Tabla IV.3.2.1.1 Distribucion de los pacientes totales segun rango de edad.

115



Resultados

GENERO Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
Mujer 91 91 52,30 52,30
Hombre 83 174 47,70 100,00

Tabla 1V.3.2.1.2 Distribucion de los pacientes totales segun el género.

EDAD POR GENERO Count Mean SD Min. Max.

Hombre 83 52,0120 22,2297 10 91

Tabla 1V.3.2.1.3 Distribucion de los pacientes varones segun la edad.

EDAD POR GENERO Count Mean SD Min. Max.

Mujer 91 54,8901 20,6535 12 90

Tabla IV.3.2.1.4 Distribucidn de las pacientes mujeres segln la edad.

El mayor porcentaje de pacientes (41,38%) estan casados (grafico 1V.3.2.1.2),
presentan estudios primarios (53,45%) (grafico 1V.3.2.1.3), residen en zona urbana
(75,29%) (Grafico IV.3.2.1.5) y se dedican al hogar (28,16%) o se encuentran
trabajando (28,16%) (Gréfico IV.3.2.1.4).
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GENERO

& Mujeres

L Hombres

Grafico IV.3.2.1.1 Distribucidn de los pacientes totales segun el género.
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Grafico IV.3.2.1.2 Distribucidn de los pacientes totales segun el estado civil.
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ESTUDIOS
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Grafico IV.3.2.1.3 Distribucion porcentual de los pacientes totales segun el nivel de

estudios.
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Grafico IV.3.2.1.4 Distribucién porcentual de los pacientes totales segln su profesion.

118




rResultados
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Grafico 1V.3.2.1.5 Distribucion porcentual de los pacientes totales segun el lugar de

residencia.

1V.3.2.2 Andlisis de la satisfaccion especifica:

IV.3.2.2.1 items del cuestionario para la dimensién clinica:

A 1

Ausencia ruidos y olores...

Ventilacién y t2 F |

Amplitud e iluminacién i Muy satisfecho (5)

Accesos . i Satisfecho (4)
= Indiferente (3)
Horarios
i Poco satisfecho (2)
Ubicacion i Nada satisfecho (1)

Limpieza instalaciones

Modernidad equipos F I

50 100 150

o

Grafico IV.3.2.2.1 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimension clinica.
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Si analizamos la media de puntuacién otorgada a cada uno de los items contestados e
en el apartado clinica, la pregunta que ha obtenido una puntuacién mas alta y por
tanto una satisfaccion mayor ha sido la pregunta referida a satisfaccion con la amplitud
de la clinica, con una puntuaciéon media de 4,75 en la escala propuesta del 1 al 5y una
desviacidn estandar de 0,46. Por el contrario, la pregunta que ha obtenido una media
en su puntuacién mas baja y por lo tanto, una satisfaccién menor, ha sido la pregunta
referente a la satisfaccion con los horarios de la CO, con una media de 3,90 y una
desviacidon estandar de 0,90. El resto de items del apartado clinica han presentado

valores en sus medias que han oscilado entre 4,19y 4,52. (Tabla 1V.3.2.2.4)

IV.3.2.2.2 items del cuestionario para la dimensién personal de clinica:

| |
Solucién problema _I_i_" | |
Procedimientos barrera 4 | |

Supervision por profesor T, d

Explicé tto dental | ! | Muy satisfecho (5)

Palabras faciles ! i Satisfecho (4)

“ad Indiferente (3)

i Poco satisfecho (2)

Atendié mismo alumno
' Nada satisfecho (1)

Interés problema d

r |
r |
Le explic6 sus problemas... 'l_, |’ | |
~ |
|
|

|
Recibe y saluda _I_J,' |

Atencién personal _ﬁj_l J J J

0 20 40 60 80 100 120

Grafico 1V.3.2.2.2 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensién personal de clinica.

En relacion con el apartado personal clinica, la pregunta que ha obtenido Ia
puntuacion mas alta y, por tanto, mayor satisfaccién es la que hace referencia a la
atencion por parte del personal de la clinica, con una puntuacién media de 4,62 y una

desviacidn estandar de 0,65. Por el contrario, la pregunta que ha obtenido una media
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en su puntuacién mas baja y, por ello, una menor satisfaccién ha sido la pregunta
referente a la satisfaccion con que le atendiese el mismo alumno, con una media de
4,17 y una desviacidon estandar de 0,94. El resto de items del apartado personal clinica
han presentado valores en sus medias que han oscilado entre 4,23 y 4,50. (Tabla

IV.3.2.2.4)

IV.3.2.2.3 items del cuestionario para la dimensién tratamiento:

" I ! ! I
Volveria por otro tto 1 ! | | ' I,
Recomendaria servicios CO I3 ! | |
: )
Coste tto i - |l | . | , Muy satisfecho (5)
Ausencia complicaciones ___I,_.' | | | = Satisfecho (4)
Tiempo con alumno = ! | | ' Indiferente (3)
L____
Espera hasta ser atendido = | ’| N i Poco satisfecho (2)
Espera hasta cita == ! | |_I i Nada satisfecho (1)
Le recordaron cita -1_"J | | |I .
Atencidn hora programada ! J J J 2
0 2I0 4I0 6I0 8I0 1(IJO

Grafico 1V.3.2.2.3 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensidn tratamiento.

Respecto al apartado tratamiento, la pregunta que ha obtenido la puntuacién mas
alta, y con ello, mayor satisfaccion es la que cuestiona si le recordaron su cita, con una
puntuaciéon media de 4,43 y una desviacién estandar de 0,83. Por otro lado, la
pregunta que ha obtenido una media en su puntuacidn mas baja, y de esta forma, una
menor satisfaccidn ha sido la pregunta referente al tiempo de espera hasta conseguir
cita, con una media de 3,91 y una desviacion estdndar de 0,93. El resto de items del
apartado tratamiento han presentado valores en sus medias que han oscilado entre

3,99 4,42. (Tabla 1V.3.2.2.4)
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En el apartado del cuestionario de aspectos relacionados con el tratamiento, se incluyd
una tabla de respuesta dicotémica para responder a la pregunta “De forma global,
écree Ud. que se deberian de mejorar algunos aspectos del tratamiento?”. En caso de
respuesta afirmativa, los pacientes podian comentar libremente su opinidén y expresar

gue aspectos mejorarian.

23 pacientes contestaron de manera afirmativa, tal y como se observa en la tabla

IvV.3.2.2.3.
\ MEJORAR-TTO Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 151 151 86,78 86,78
Si 23 174 13,22 100,00

Tabla IV.3.2.2.3 Distribucién de respuesta pacientes encuestados sobre si deberian
mejorar algunos aspectos del tratamiento.

Como aspectos a mejorar destacan la peticién de un turno de atencién por la tarde, un
servicio de urgencias (sefialando como positivo, que en periodo vacacional la paciente
fue atendida de urgencia por una profesora), ampliacién de los tratamientos de
ortodoncia, horarios mas amplios mas dias de la semana, tarifas mas baratas y mejores

formas de pago.

IV.3.2.3 Andlisis de la satisfaccion global:

Para analizar la satisfaccion global del paciente con los servicios de la CO se calculd la
media total de todas las puntuaciones otorgadas, obteniendo un valor de 4,31, ya que
practicamente la totalidad de los items del cuestionario han obtenido una puntuacion
superior a 4 (“satisfecho”), presentando valores de satisfaccién altos. Tan sélo 3
preguntas, de un total de 27, han presentado medias inferiores a 4 y nunca inferiores a
3. Estas hacen referencia a la satisfaccién con los horarios, con el tiempo hasta
conseguir una cita y con el tiempo de espera hasta que el alumno le atendié. (Tabla

IV.3.2.2.4).
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ftem Media DS

Modernidad equipos 4,53 0,61
Limpieza 4,52 0,64
Ubicacién 4,09 0,84
Horarios 3,90 0,90
Accesos 4,68 0,55
Amplitud 4,75 0,46
T2 y ventilacién 4,26 0,70
Ruidos y olores 4,19 0,78
Atencién por personal 4,62 0,65
Recibe y saluda por su nombre 4,36 0,89
Mostrd interés en su problema bucodental 4,36 0,77
Le atendié el mismo alumno 4,17 0,94
Le explicé los problemas que tiene en su boca 4,27 0,79
Utilizé palabras que podia entender facilmente 4,23 0,83
Le explicé en qué consistirfa su tto dental 4,24 0,84
Estuvo supervisado por un profesional 4,50 0,79
Los procedimientos utilizados le transmitian seguridad 442 0,67
Se solucioné el problema bucodental 4,42 0,88
Atencién a la hora programada 4,05 1,05
Le recordaron su cita 4,43 0,83
Tiempo de espera hasta conseguir cita 391 0,93
Tiempo de espera hasta que el alumno le atendié 3,99 0,83
Tiempo que pasé con el alumno durante su tto 4,04 0,86
Ausencia de secuelas y complicaciones 4,35 0,92
Coste del tto 4,15 0,91
Recomendaria los servicios de la CO 4,42 0,75
Volveria para recibir otro tto 4,37 0,81
TOTAL 4,31

Tabla 1V.3.2.2.4 Media de puntuacion otorgada a cada item del cuestionario de
satisfaccion del paciente, DS y media total. (Subrayadas en amarillo las medias y DS

mas altas dentro de cada apartado del cuestionario).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la satisfaccién de
los pacientes con los servicios de la CO respecto al sexo, edad, estado civil o lugar de
residencia. Sin embargo el estudio inferencial con tabulacién cruzada de Fischer y Chi-
cuadrado, mostré que existen diferencias estadisticamente significativas en el grado

de satisfaccion del paciente en funcidn del nivel de estudios y la profesion.
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Asi, en funcion de los estudios:

La distribucion de porcentajes referentes a la satisfaccion con la modernidad de los

equipos resultd con diferencias

estadisticamente significativas

(Chi-cuadrado,

p=0,000025), siendo el grupo de pacientes con estudios universitarios el que mostrd

mayor porcentaje de satisfaccién.(Tabla 1V.3.2.4.1 y Gréfico IV.3.2.4.1).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios || Total
Modernidad equipos estudios
Nivel de satisfaccion:
Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% | O 0
Indiferente 3
Recuento: 1 3 1 0 0 5
Porcentaje: 1,08% 7,69% 16,67% | O 0
Satisfecho 4
Recuento: 41 13 3 5 6 68
Porcentaje: 44,09% | 33,33% | 50% 41,67% | 25%
Muy satisfecho 5
Recuento: 51 23 1 7 18 100
Porcentaje: 54,84% | 58,97% | 16,67% | 58,33% | 75%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.1 Distribucién de frecuencias de satisfaccion con la modernidad de los

equipos, segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.1 Porcentaje de distribucion de la satisfaccidon con la modernidad de

los equipos, segun el nivel de estudios.
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En relacion a la satisfaccion con la limpieza de la clinica, la distribucion es mayor en el
grupo de pacientes con estudios universitarios. (Chi-cuadrado, p=0,00013). (Tabla

IV.3.2.4.2 y Gréfico IV.3.2.4.2).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total

Limpieza de la estudios
clinica

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0

Indiferente 3
Recuento: 3 4 0 1 0 8
Porcentaje: 3,23% 10,26% 0 8,33% 0

Satisfecho 4
Recuento: 35 13 4 6 7 65
Porcentaje: 37,63% 33,33% 66,67% 50% 29,17%

Muy satisfecho 5

Recuento: 55 22 1 5 17 100
Porcentaje: 59,14% 56,41% 16,67% 41,67% 70,83%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.2 Distribucion de frecuencias de satisfaccidn con la limpieza de la clinica,

segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.2 Porcentaje de distribucion de la satisfaccién con la limpieza de la

CO, segun el nivel de estudios.
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Con la siguiente distribucién de frecuencias se evalla la satisfaccion con la ubicacion
de la clinica. Un 32,26% de pacientes con estudios primarios se muestra muy
satisfecho, el 28,20% corresponde a pacientes con formacién profesional, un 41,67% a
pacientes sin estudios, y es el grupo de pacientes con estudios universitarios, el que
muestra mayor porcentaje de satisfaccion (62,5%). (Chi-cuadrado, p=0,0025). (Tabla
IV.3.2.4.3 y Gréfico 1V.3.2.4.3)

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total

Ubicacién estudios

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 0 1 0 1
Porcentaje: 0 0 0 8,33% 0

Poco satisfecho 2
Recuento: 4 0 0 1 0 5
Porcentaje 4,30% 0 0 8,33% 0

Indiferente 3
Recuento: 14 11 3 3 2 33
Porcentaje: 15,05% 28,20% 50% 25% 8,33%

Satisfecho 4
Recuento: 45 17 3 2 7 74
Porcentaje: 48,39% 43,59% 50% 16,67% 29,17%

Muy satisfecho 5

Recuento: 30 11 0 5 15 61
Porcentaje: 32,26% 28,20% 0 41,67% 62,5%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.3 Distribucion de frecuencias de satisfaccién con la ubicacién de la CO,

segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.3 Porcentaje de distribucion de la satisfaccion con la limpieza de la

CO, segun el nivel de estudios.
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La satisfaccion con la amplitud de la clinica resultd en porcentajes parecidos para los

diferentes niveles de estudios, pero fue mayor en el grupo de pacientes sin estudios.

(Chi-cuadrado, p=0,024). (Tabla IV.3.2.4.4 y Gréfico IV.3.2.4.4).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Amplitud estudios
Nivel de satisfaccién
Indiferente 3 2
Recuento: 0 0 1 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 4,17%
Satisfecho 4
Recuento: 20 10 2 2 6 40
Porcentaje: 21,50% 25,64% 33,33% 16,67% 25%
Muy satisfecho 5
Recuento: 73 29 3 10 17 132
Porcentaje: 78,49% 74,36% 50% 83,33% 70,83%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.4 Distribucién de frecuencias de satisfaccion con la amplitud de la CO,

segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.4 Porcentaje de distribucion de la satisfaccién con la amplitud de la

CO, segun el nivel de estudios.
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En relacion a la satisfaccion con la ausencia de ruidos y olores desagradables, el 100%

de los pacientes con otros estudios se muestran satisfechos, sin embargo un 66,67% de

los pacientes sin estudios se muestran muy satisfechos, siendo la distribucién de

frecuencias de satisfaccion mayor para este grupo. (Chi-cuadrado, p=0,015). (Tabla

IV.3.2.4.5 y Gréfico IV.3.2.4.5).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Ausencia de ruidos y estudios
olores desagradables
Nivel de satisfaccién:
Poco satisfecho 2
Recuento: 0 2 0 1 2 5
Porcentaje: 0 5,13% 0 8,33% 8,33%
Indiferente 3
Recuento: 18 3 0 0 3 24
Porcentaje: 19,35% 7,69% 0 0 12,50%
Satisfecho 4
Recuento: 40 21 6 3 8 78
Porcentaje: 43,01% 53,85% 100% 25% 33,33%
Muy satisfecho 5
Recuento: 35 13 0 8 11 67
Porcentaje: 37,63% 33,33% 0 66,67% 45,83%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.5 Distribucién de frecuencias de satisfaccidon con la ausencia de ruidos y

olores desagradables en la CO, segun el nivel de estudios.
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Grafico 1V.3.2.4.5 Porcentaje de distribucion de la satisfaccion con la ausencia de

ruidos y olores desagradables, segun el nivel de estudios.
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La evaluacién de la satisfaccion con la atencion por parte del personal de clinica,

determina un porcentaje de distribucién mayor en el grupo de pacientes con

formacion profesional (76,92%). (Chi-cuadrado, p=0,00047) (Tabla 1V.3.2.4.6 y Gréfico

IV.3.2.4.6).
Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
At. Personal estudios
clinica
Nivel de satisfaccion:
Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0
Poco satisfecho 2
Recuento: 1 0 0 0 1 2
Porcentaje 1,07% 0 0 0 4,17%
Indiferente 3
Recuento: 3 0 0 1 0 4
Porcentaje: 3,22% 0 0 8,33% 0
Satisfecho 4
Recuento: 27 9 4 3 5 48
Porcentaje: 29,03% 23,08% 66,67% 25% 20,83%
Muy satisfecho 5
Recuento: 62 30 1 8 18 119
Porcentaje: 66,67% 76,92% 16,67% 66,67% 75%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.6 Distribucidn de frecuencias de satisfaccidn con la atencidn por parte

del personal de la CO, segun el nivel de estudios.
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Grafico 1V.3.2.4.6 Porcentaje de distribucidon de la satisfaccion con la atencidén por

parte del personal de la CO, segun el nivel de estudios.
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La distribucion de frecuencias de la satisfaccion con que el alumno le reciba y salude

por su nombre, resulta mayor en el grupo sin estudios (91,67%). (Chi-cuadrado,

p=0,0081) (Tabla IV.3.2.4.7 y Gréfico 1V.3.2.4.7).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Recibe y saluda por estudios
sunombre
Nivel de satisfaccion:
Nada satisfecho 1
Recuento: 3 0 0 1 0 4
Porcentaje: 3,22% 0 0 8,33% 0
Poco satisfecho 2
Recuento: 2 1 1 0 1 5
Porcentaje 2,15% 2,56% 16,67 0 4,17%
Indiferente 3
Recuento: 5 1 0 0 2 8
Porcentaje: 5,38% 2,56% 0 0 8,33%
Satisfecho 4
Recuento: 35 8 5 0 4 52
Porcentaje: 55,55% 20,51% 83,33% 0 16,67%
Muy satisfecho 5
Recuento: 48 29 0 11 17 105
Porcentaje: 51,61% 74,36% 0 91,67% 70,83%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.7 Distribucién de frecuencias de satisfaccion con que el alumno reciba y

salude por su nombre al paciente, segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.7 Porcentaje de distribucion de la satisfaccidon con que el alumno

reciba y salude al paciente por su nombre, segln el nivel de estudios.
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El porcentaje de satisfaccion con que el alumno en practicas mostrase interés en el
problema bucodental del paciente, es mayor en el grupo de formaciéon profesional, ya
gue el 66,67%, se muestran muy satisfechos. Destaca que ese mismo porcentaje
(66,67%) de pacientes con otros estudios valoran satisfactoriamente el interés
mostrado por el alumno en su problema bucodental. (Chi-cuadrado, p=0,000078).

(Tabla IV.3.2.4.8 y Grafico 1V.3.2.4.8).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total

o estudios
Alumno mostro6 interés

en su problema

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0

Poco satisfecho 2
Recuento: 0 1 0 0 0 1
Porcentaje 0 2,56% 0 0 0

Indiferente 3
Recuento: 11 7 1 2 2 23
Porcentaje: 11,83% 17,95 16,67% 16,67% 8,33%

Satisfecho 4
Recuento: 37 5 4 3 10 59
Porcentaje: 39,78% 12,82 66,67% 25% 41,67%

Muy satisfecho 5

Recuento: 45 26 0 7 12 90
Porcentaje: 48,39% 66,67% 0 58,33% 50%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.8 Distribucion de frecuencias de satisfaccion con que el alumno

mostrase interés en el problema bucodental del paciente, segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.8 Porcentaje de distribucion de la satisfaccidon con que el alumno en
practicas mostrase interés en el problema bucodental del paciente, segln el nivel de

estudios.
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La distribucion de frecuencias de la satisfaccion con la explicacion por parte del alumno
del tratamiento que recibiria el paciente resultd muy similar, siendo ligeramente
mayor en el grupo de estudios universitarios (54,17%), seguidos del grupo de pacientes
con formacién profesional (53,85%). (Chi-cuadrado, p=0,0023). (Tabla IV.3.2.49 y
Grafico 1V.3.2.4.9).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total

. . estudios
Explic6 en que consistiria
su tto dental

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0

Poco satisfecho 2
Recuento: 1 1 0 1 1 4
Porcentaje 1,07% 2,56% 0 8,33% 4,17%

Indiferente 3
Recuento: 18 4 1 2 2 27
Porcentaje: 19,35% 10,26% 16,67% 16,67% 8,33%

Satisfecho 4
Recuento: 35 13 3 3 8 62
Porcentaje: 37,63% 33,33% 50% 25% 33,22%

Muy satisfecho 5

Recuento: 39 21 1 6 13 80
Porcentaje: 41,93% 53,85% 16,67% 50% 54,17%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla IV.3.2.4.9 Distribucién de frecuencias de satisfaccion con la explicacién por parte

del alumno del tratamiento que recibiria el paciente, segun el nivel de estudios.
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Grafico 1V.3.2.4.9 Porcentaje de distribucion de la satisfaccion con la explicacidon por

parte del alumno del tratamiento que recibiria el paciente, segln el nivel de estudios.
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El porcentaje de satisfaccion con la supervision del tratamiento por un profesional

resulté mayor en el grupo de pacientes con formacién profesional (74,36%). (Chi-

cuadrado, p=0,000002). (Tabla IV.3.2.4.10 y Grafico 1V.3.2.4.10).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Supervisién por estudios
profesional
Nivel de satisfaccion:
Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0
Poco satisfecho 2
Recuento: 1 1 1 0 2 5
Porcentaje 1,07% 2,56% 16,67% 0 8,33%
Indiferente 3
Recuento: 5 1 1 0 5 12
Porcentaje: 5,38% 2,56% 16,67% 0 20,83%
Satisfecho 4
Recuento: 27 8 3 4 1 43
Porcentaje: 29,03% 20,51% 50% 33,33% 4,17%
Muy satisfecho 5
Recuento: 60 29 0 8 16 113
Porcentaje: 64,52% 74,36% 0 66,67% 66,67%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.10 Distribucién de frecuencias de satisfaccion del paciente con la

supervisidon del tratamiento por parte de un profesional, segln el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.10 Porcentaje de distribucidn de la satisfaccion del paciente con la

supervisiéon del tratamiento por un profesional, segun el nivel de estudios.
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La distribucidn de frecuencias de satisfaccion del paciente con la seguridad transmitida

por los procedimientos utilizados resultd mayor en el grupo de pacientes sin estudios

(66,67%). (Chi-cuadrado, p=0,00039). (Tabla IV.3.2.4.11 y Gréfico IV.3.2.4.11).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Satisfaccién con la estudios
seguridad de los
procedimientos
Nivel de satisfaccién:
Poco satisfecho 2
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0
Indiferente 3
Recuento: 8 3 2 1 1 15
Porcentaje: 8,60% 7,69% 33,33% 8,33% 4,17%
Satisfecho 4
Recuento: 37 15 2 3 10 67
Porcentaje: 39,78% 38,46% 33,33% 25% 41,67%
Muy satisfecho 5
Recuento: 48 21 1 8 13 91
Porcentaje: 51,61% 53,85% 16,67% 66,67% 54,17%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.11 Distribucién de frecuencias de satisfaccion del paciente con la

seguridad transmitida por los procedimientos utilizados, segun el nivel de estudios.
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Grafico 1V.3.2.4.11 Porcentaje de distribucidn de la satisfaccion del paciente con la

seguridad transmitida por los procedimientos utilizados, segun el nivel de estudios.
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Con la siguiente distribucion de frecuencias se presentd el nivel de satisfaccion con la
ausencia de secuelas y complicaciones segun el nivel de estudios. EI mismo porcentaje
de pacientes con estudios universitarios y sin estudios (66.67%) se mostré muy
satisfecho, seguidos del 64,10% de pacientes con formacién profesional, el 51,61% de
pacientes con estudios primarios y el 16,67% de pacientes con otros estudios. Un
66,67% de pacientes con otros estudios se mostré, ademas, satisfecho con la ausencia
de secuelas y complicaciones. (Chi-cuadrado, p=0,0095). (Tabla IV.3.2.4.12 y Gréfico
1vV.3.2.4.12).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total

_ estudios
Ausencia secuelas y

complicaciones

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 1 0 1 0 0 2
Porcentaje: 1,07% 0 16,67% 0 0

Poco satisfecho 2
Recuento: 2 4 0 2 2 10
Porcentaje 2,15% 10,26% 0 16,67 8,33%

Indiferente 3
Recuento: 7 2 0 1 1 11
Porcentaje: 7,53% 5,13% 0 8,33% 4,17

Satisfecho 4
Recuento: 35 8 4 1 5 53
Porcentaje: 37,63% 20,51% 66,67% 8,33% 20,83%

Muy satisfecho 5

Recuento: 48 25 1 8 16 98
Porcentaje: 51,61% 64,10% 16,67% 66,67% 66,67%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.12. Distribuciéon de frecuencias del nivel de satisfaccion con la

ausencia de secuelas y complicaciones, segun el nivel de estudios.
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Grafico 1V.3.2.4.12 Porcentaje de distribucidon de la satisfaccion del paciente con la

ausencia de secuelas y complicaciones, segun el nivel de estudios.
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La evaluacion de la satisfaccion con el coste del tratamiento determina un porcentaje

de distribucién mayor para el grupo de pacientes con formacion profesional en el nivel

“muy satisfactorio”, mientras que la distribucién es mayor para el grupo de pacientes

con otros estudios si valoramos el nivel de respuestas “satisfactorias” (Chi-cuadrado,

p=0,000999). (Tabla IV.3.2.4.13 y Gréfico IV.3.2.4.13).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Coste del tto estudios
Nivel de satisfaccion:
Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 1 0 0 1
Porcentaje: 0 0 16,67% 0 0
Poco satisfecho 2
Recuento: 5 3 0 1 1 10
Porcentaje 5,38% 7,69% 0 8,33% 4,17%
Indiferente 3
Recuento: 10 6 1 3 2 22
Porcentaje: 10,75% 15,38% 16,67% 25% 8,33%
Satisfecho 4
Recuento: 38 9 4 3 9 63
Porcentaje: 40,86% 23,08% 66,67% 25% 37,50%
Muy satisfecho 5
Recuento: 40 21 0 5 12 78
Porcentaje: 43,01% 53,85% 0 41,67% 50%
Total 93 39 6 12 24 174
Tabla 1V.3.2.4.13 Distribucion de frecuencias de satisfaccion con el coste del

tratamiento, segun el nivel de estudios.
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Grafico 1V.3.2.4.13 Porcentaje de distribucion de la satisfaccion del paciente con el

coste del tratamiento, segun el nivel de estudios.
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Al analizar la distribucion de frecuencias en este apartado, resulté que los pacientes

gue mayor satisfaccién mostraron y que mas recomendarian los servicios de la CO son

aquellos con estudios universitarios y formacion profesional (66,67%) (Chi-cuadrado,

p=0,014). (Tabla IV.3.2.4.14 y Grafico IV.3.2.4.14).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Recomendaria los estudios
servicios de la CO
Nivel de satisfaccién:
Nada satisfecho 1
Recuento: 1 0 1 0 0 2
Porcentaje: 1,07% 0 16,67% 0 0
Indiferente 3
Recuento: 8 5 1 2 0 16
Porcentaje: 8,60% 12,82% 16,67% 16,67% 0
Satisfecho 4
Recuento: 38 8 3 3 8 60
Porcentaje: 40,86% 20,51% 50% 25% 33,33%
Muy satisfecho 5
Recuento: 46 26 1 7 16 96
Porcentaje: 49,46% 66,67% 16,67% 58,33% 66,67%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.14 Distribucion de frecuencias de satisfaccidon y recomendacién de los

servicios de la CO, segln el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.14 Porcentaje de distribucidn de la satisfaccion del paciente con la

recomendacién de los servicios de la CO, segun el nivel de estudios.
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El andlisis de las frecuencias de distribucidn de la satisfaccion con volver a recibir otro
tratamiento en la CO resultd6 mayor en el grupo de pacientes con formacion
profesional (64,10%), seguidos muy de cerca por los pacientes con estudios
universitarios (62,50%). Hay que destacar que un 66,67% de pacientes con otros
estudios se mostraron satisfechos y volverian a recibir otro tratamiento en la CO. (Chi-

cuadrado, p=0,0018). (Tabla 1V.3.2.4.15 y Gréfico IV.3.2.4.15).

Estudios larios F. prof. Otros Sin E. universitarios Total
Volveria para recibir estudios
otro tratamiento
Nivel de satisfaccion:
Nada satisfecho 1
Recuento: 1 0 1 0 0 2
Porcentaje: 1,07% 0 16,67% 0 0
Poco satisfecho 2
Recuento: 0 1 1 1 0 3
Porcentaje 0 2,56% 16,67% 8,33% 0
Indiferente 3
Recuento: 8 5 0 1 2 16
Porcentaje: 8,60% 12,82% 0 8,33% 8,33%
Satisfecho 4
Recuento: 37 8 4 3 7 59
Porcentaje: 39,78% 20,51% 66,67% 25% 29,17%
Muy satisfecho 5
Recuento: 47 25 0 7 15 94
Porcentaje: 50,54% 64,10% 0 58,33% 62,50%
Total 93 39 6 12 24 174

Tabla 1V.3.2.4.15 Distribucion de frecuencias de satisfaccion de los pacientes con

volver a recibir otro tratamiento en la CO, segun el nivel de estudios.
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Grafico IV.3.2.4.15 Porcentaje de distribucidn de la satisfaccion del paciente con volver

a recibir otro tratamiento en la CO, segun el nivel de estudios.
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En funcion de la profesion del paciente:

La distribucion de frecuencias de satisfaccion con los horarios de atencion reflejé que
el grupo de pacientes que trabajan en el hogar son los que valoran muy
satisfactoriamente los horarios de la CO (36,73%). El grupo de jubilados destacd
valorando satisfactoriamente este item (50%). (Chi-cuadrado, p=0,034). (Tabla

IV.3.2.4.16 y Grafico IV.3.2.4.16).

Profesién En paro Estudiante | Hogar Jubilado | Trabajando Total

Horarios

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 1 0 0 0 0 1
Porcentaje: 7,14% 0 0 0 0

Poco satisfecho 2
Recuento: 0 2 4 2 2 10
Porcentaje 0 10% 8,16% 4,76% 4,08%

Indiferente 3
Recuento: 7 6 9 7 15 44
Porcentaje: 50% 30% 18,37% | 16,67% 30,61%

Satisfecho 4
Recuento: 6 8 18 21 16 69
Porcentaje: 42,86% 40% 36,73% | 50% 32,65%

Muy satisfecho 5

Recuento: 0 4 18 12 16 50
Porcentaje: 0 20% 36,73% | 28,57% 32,65%
Total 14 20 49 42 49 174

Tabla 1V.3.2.4.16 Distribucidn de frecuencias de satisfaccion del paciente con los

horarios de atencidén de la CO, segun su profesion.
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Grafico IV.3.2.4.16 Porcentaje de distribucién de la satisfaccion del paciente con los

horarios de atencién de la CO, segun su profesion.
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El porcentaje de distribucidon de la satisfaccion del paciente con la explicacion del
alumno de los problemas que tenia en su boca es mayor en el grupo de pacientes que
se encontraban trabajando (59,18%), seguidos muy de cerca de los estudiantes (55%).

(Chi-cuadrado, p=0,000363). (Tabla 1V.3.2.4.17 y Grafico IV.3.2.4.17).

Profesién En paro Estudiante | Hogar Jubilado | Trabajando Total

Explicacién problemas

Nivel de satisfaccion

Poco satisfecho 2
Recuento: 0 0 1 4 0 5
Porcentaje 0 0 2,04% 9,52% 0

Indiferente 3
Recuento: 2 7 10 1 2 22
Porcentaje: 14,28% 35% 20,41% | 2,38% 4,08%

Satisfecho 4
Recuento: 6 2 22 20 18 68
Porcentaje: 42,86% 10% 44,90% | 47,62% 36,73%

Muy satisfecho 5

Recuento: 6 11 16 17 29 79
Porcentaje: 42,86% 55% 32,65% | 40,48% 59,18%
Total 14 20 49 42 49 174

Tabla 1V.3.2.4.17 Distribucidén de la satisfaccion del paciente con la explicacidon del

alumno de los problemas que tenia en su boca, segln su profesion.
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Grafico IV.3.2.4.17 Porcentaje de distribucién de la satisfaccion del paciente con la

explicacion del alumno de los problemas que tenia en su boca, segun su profesion.

157




Resultados

La distribucion de frecuencias de satisfaccion con la puntualidad en |la hora de atencion
reflejé una mayor satisfaccién en el grupo de pacientes que trabajaban (51,02%). (Chi-

cuadrado, p=0,0072). (Tabla 1V.3.2.4.18 y Gréfico IV.3.2.4.18).

Profesién En paro Estudiante | Hogar Jubilado | Trabajando Total

Puntualidad hora
nrogramada

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 0 1 2 3 0 6
Porcentaje: 0 5% 4,08% 7,14 0

Poco satisfecho 2
Recuento: 2 6 2 2 1 13
Porcentaje 14,28% 30% 4,08% 4,76% 2,04%

Indiferente 3
Recuento: 3 2 3 3 6 17
Porcentaje: 21,43% 10% 6,12% 7,14% 12,24%

Satisfecho 4
Recuento: 7 7 23 14 17 68
Porcentaje: 50% 35% 46,94% | 33,33% 34,69%

Muy satisfecho 5

Recuento: 2 4 19 20 25 70
Porcentaje: 14,28% 20% 38,77% | 47,62% 51,02%
Total 14 20 49 42 49 174

Tabla 1V.3.2.4.18 Distribucién de frecuencias de satisfaccion del paciente con la

puntualidad en la hora de atencidn, segun su profesidn.
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Grafico IV.3.2.4.18 Porcentaje de distribucidn de la satisfaccidon del paciente con la

puntualidad en la hora de atencidn, segun su profesion.
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La distribucion de frecuencias de satisfaccion con el tiempo que el paciente paso con el
alumno en practicas durante su tratamiento reflejd6 que pacientes jubilados y
trabajando se mostraron muy satisfechos en similar proporcién (40,48% y 40,82%
respectivamente). Se mostraron satisfechos en mayor proporcién los pacientes en

paro (57,14%). (Chi-cuadrado, p=0,0026). (Tabla IV.3.2.4.19 y Grafico IV.3.2.4.19).

Profesién En paro Estudiante | Hogar Jubilado | Trabajando Total

Tiempo que pasé con
el alumno durante tto

Nivel de satisfaccion:

Nada satisfecho 1
Recuento: 0 0 0 0 1 1
Porcentaje: 0 0 0 0 2,04%

Poco satisfecho 2
Recuento: 0 5 2 1 1 9
Porcentaje 0 25% 4,08% 2,38% 2,04%

Indiferente 3
Recuento: 5 5 9 2 7 28
Porcentaje: 35,71% 25% 18,37% | 4,76% 14,28%

Satisfecho 4
Recuento: 8 5 24 22 20 79
Porcentaje: 57,14% 25% 48,98% | 52,38% 40,82%

Muy satisfecho 5

Recuento: 1 5 14 17 20 57
Porcentaje: 7,14% 25% 28,57% | 40,48% 40,82%
Total 14 20 49 42 49 174

Tabla IV.3.2.4.19 Distribucion de frecuencias de satisfaccidn del paciente con el tiempo

que paso con el alumno durante su tratamiento, segun su profesion.
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Grafico IV.3.2.4.19 Porcentaje de distribucién de la satisfaccion del paciente con el

tiempo que paso con el alumno durante su tratamiento, segun su profesion.
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IV.3.3 Descripcidn del proceso de respuesta y satisfaccion en alumnos:

A continuacion se describen los datos obtenidos al evaluar los cuestionarios de

satisfaccidén entregados a los alumnos. Se obtuvo respuesta de la totalidad de alumnos

a los que se entregd el cuestionario (54).

IV.3.3.1 Andlisis de la satisfaccion especifica:

IV.3.3.1.1 items del cuestionario para la dimension clinica:

Ausencia ruidos y olores
Ventilacién y t2
Amplitud

Accesos

Horarios

Ubicacion

Limpieza

Modernidad equipos

] '| o
| |

=7 T ] ]
0 5 10 15 20 25 30

i Muy satisfecho (5)

i Satisfecho (4)
Indiferente (3)

i Poco satisfecho (2)

' Nada satisfecho (1)

Grafico 1V.3.3.1.1 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensidn clinica.

Si analizamos la media de puntuacidn otorgada a cada uno de los items contestados

del cuestionario, destacamos que en el apartado clinica, la pregunta que ha obtenido

una puntuacién mads alta y por tanto una satisfaccion mayor ha sido la pregunta

referida a satisfaccidén con la ubicacién de la clinica, con una puntuacion media de 4,24

en la escala propuesta del 1 al 5 y una desviacién estandar de 0,72. Por el contrario, la

pregunta que ha obtenido una media en su puntuacidon mds baja y por lo tanto, una

satisfaccién menor, ha sido la pregunta referente a la satisfaccion con los horarios de

la CO, con una media de 3,02 y una desviacién estdndar de 1,70. El resto de items del
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apartado clinica han presentado valores en sus medias que han oscilado entre 3,28 y

4,20.

IV.3.3.1.2 items del cuestionario para la dimensién personal de clinica:

Se soluciond problema...r. | | '

Procedimientos transmitian... — | !

Supervisién por profesor T:,_.l'
5 Muy satisfecho (5)

Explicé tto dental

I__I ™ s
Utilizé palabras faciles Satisfecho (4)

] ! Indiferente (3)

Explicé problemas bucodentales

{

]

g ! P isfecho (2
Atendi6é mismo paciente — : = Poco satisfecho (2)

; | ! i Nada satisfecho (1)

|
Interés en problema bucodental ' |
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Grafico 1V.3.3.1.2 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensién personal de clinica.

En relacion con el apartado personal clinica, la pregunta que ha obtenido Ia
puntuacion mas alta y, por tanto, mayor satisfaccidén es la que hace referencia a la
satisfaccidon con recibir y saludar al paciente por su nombre, con una puntuacidon media
de 4,81 y una desviacion estandar de 0,64. Por el contrario, la pregunta que ha
obtenido una media en su puntuacién mas baja y, por ello, una menor satisfaccién ha
sido la pregunta referente a la seguridad transmitida por los procedimientos utilizados,
con una media de 3,85 y una desviacién estandar de 0,81. Con la misma puntuacion, se
encuentra la pregunta referente a la solucién del problema bucodental por el cual el
paciente acudid a la CO, con una media de 3,85 y una desviacion estandar de 0,74. El
resto de items del apartado personal clinica han presentado valores en sus medias que

han oscilado entre 3,87 y 4,52.
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IV.3.3.1.3 items del cuestionario para la dimensién tratamiento:

-«
Realizaria + ttos en CO ] = i l '
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Grafico 1V.3.3.1.3 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensidn tratamiento.

Respecto al apartado tratamiento, la pregunta que ha obtenido la puntuacién mas
alta, y con ello, mayor satisfaccién es la que muestra si el alumno volveria a realizar
mas tratamientos en la CO, con una puntuacién media de 4,26 y una desviacion
estdndar de 0,80. Por otro lado, la pregunta que ha obtenido una media en su
puntuaciéon mas baja, y de esta forma, una menor satisfaccién ha sido la pregunta
referente al recordatorio de cita al paciente, con una media de 3 y una desviacion
estdndar de 1,09. El resto de items del apartado tratamiento han presentado valores

en sus medias que han oscilado entre 3,33 y 3,96.

1V.3.3.2 Andlisis de la satisfaccion global:

Para analizar la satisfaccion global del alumno con los servicios de la CO se calculé la

media total de todas las puntuaciones otorgadas, obteniendo un valor de 3,91, ya que

tan sélo 11 de los items del cuestionario han obtenido una puntuacién media por

encima de 4 (“satisfecho”), sin embargo, 16 preguntas, de un total de 27, han
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presentado medias inferiores a 4 aunque nunca inferiores a 3 (“indiferente”). Estas
hacen referencia a la satisfaccion con la modernidad de los equipos, los horarios, los
accesos, la ventilacion y temperatura de la clinica, la ausencia de ruidos y olores
desagradables, la supervisién por parte de un profesor, la seguridad transmitida por
los procedimientos utilizados, la solucién del problema por el cual el paciente acudié a
la CO, la puntualidad en la hora de atencién, el recordatorio de cita al paciente, el
tiempo de espera del paciente hasta conseguir la cita, el tiempo de espera hasta que
se atiende al paciente, el tiempo que pasé el alumno con el paciente durante el
tratamiento, la ausencia de secuelas y complicaciones, el coste del tratamiento para el

paciente y la recomendacién de los servicios de la CO.

ltem Media DS
Modernidad equipos 3,28 0,90
Limpieza 4,20 0,72
Ubicacién 4,24 0,72
Horarios 3,02 1,07
Accesos 3,61 1,12
Amplitud 4,18 0,75
T2 y ventilacién 4,41 0,92
Ruidos y olores 3,48 b
Atencién por personal 4,35 0,65
Recibe y saluda por su nombre 4,81 0,64
Mostré interés en el problema bucodental 4,52 0,57

Atendié al mismo paciente 4,13 0,93
Le explicé los problemas que tiene en su boca 4,33 0,75
Utilizé palabras que podia entender facilmente 4,33 0,64
Le explicé en qué consistirfa su tto dental 4,35 0,65
Estuvo supervisado por un profesor 3,87 1,15
Los procedimientos utilizados le transmitfan seguridad 3,85 0,81
Se solucioné el problema bucodental 3,85 0,74
Atencién a la hora programada 3,74 0,85
Le recordaron cita al paciente 3 1,09
Tiempo de espera hasta conseguir cita 3,42 0,86
Tiempo de espera hasta que se atiende al paciente 3,67 0,78
Tiempo que pasé con el paciente durante su tto 3,68 0,69
Ausencia de secuelas y complicaciones 3,83 0,79
Coste del tto 3,33 0,95
Recomendaria los servicios de la CO 3,96 0,89
Volverfa a realizar mas tto - -
TOTAL 3,91

Tabla 1IV.3.3 Media de puntuacién otorgada a cada item del cuestionario de
satisfaccion del alumno, DS y media total. (Subrayadas en rosa las medias y DS mas

altas dentro de cada apartado del cuestionario).
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IV.3.4 Descripcion del proceso de respuesta y satisfaccion en profesores:

A continuacién se describen los datos obtenidos al evaluar los cuestionarios de
satisfacciéon entregados a los profesores. Se obtuvo respuesta de la totalidad de

profesores encuestados (27).

1IV.3.4.1 Andlisis de la satisfaccion especifica:

IV.3.4.1.1 items del cuestionario para la dimensién clinica:

Ausencia ruidos y olores )

Ventilacién y t2 F'_ll;l
| —
J

Amplitud .Ill i Muy satisfecho (5)

Accesos I ' i Sastisfecho (4)
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i Poco satisfecho (2)

Horarios 1__|_. |'
‘|_' y

Ubicacion ] i Nada satisfecho (1)
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Modernidad equipos h— ] ! J J .
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Grafico 1V.3.4.1.1 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensidn clinica.

Si analizamos la media de puntuacidn otorgada a cada uno de los items contestados
del cuestionario, destacamos que en el apartado clinica, la pregunta que ha obtenido
una puntuacién mads alta y por tanto una satisfaccion mayor ha sido la pregunta
referida a satisfaccidn con los accesos a la CO, con una puntuacién media de 4,48 en la
escala propuesta del 1 al 5 y una desviacion estdndar de 0,70. Por el contrario, la
pregunta que ha obtenido la media en su puntuacién mds baja y por lo tanto, una

satisfaccién menor, hace referencia a la satisfaccién con los horarios, con una media
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de 3,52 y una desviacién estandar de 1,05. El resto de items del apartado clinica han

presentado valores en sus medias que han oscilado entre 3,70y 4,37.

IV.3.4.1.2 items del cuestionario para la dimensién personal de clinica:

Se solucion6 problema... -
Procedimientos transmitian... )

— Muy satisfecho (5)
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i Satisfecho (4)

|

|

Supervisé tto del alumno |
|

Utilizé palabras faciles |

Explico tto ) ’
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’ Indiferente (3)

Explicé problemas bucodentales ) ’
_ . .
Atendié al mismo paciente - ’ | = Poco satisfecho (2)
i =] i Nada satisfecho (1)

Interés en problema bucodental ) ’ |

Recibe y saluda por su nombre | |

Atencion por personal ’ J

Grafico 1V.3.4.1.2 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensién personal de clinica.

En relacién con el apartado personal clinica, hay dos preguntas que han obtenido la
media con puntuacién mas alta y, por tanto, mayor satisfaccién. Estas hacen referencia
a la satisfaccion con el hecho de que el alumno explicase al paciente los problemas que
tenia en su boca y en qué consistiria su tratamiento dental, con una puntuacién ambas
de 4,41 y una desviacién estandar de 0,69 y 0,57 respectivamente. Por el contrario, la
pregunta que ha obtenido una media en su puntuacién mas baja y, por ello, una
menor satisfaccion ha sido la pregunta referente a la solucién del problema
bucodental que trajo al paciente a la CO, con una media de 3,96 y una desviacion
estdndar de 0,90. El resto de items del apartado personal clinica han presentado

valores en sus medias que han oscilado entre 4,22 y 4,37.

167



Resultados

IV.3.4.1.3 items del cuestionario para la dimensién tratamiento:
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Grafico 1V.3.4.1.3 Distribucion de las respuestas a los diferentes items que componen

la dimensidn tratamiento.

Respecto al apartado tratamiento, la pregunta que ha obtenido la puntuacién mas
alta, y con ello, mayor satisfacciéon es la que refleja la ausencia de secuelas y
complicaciones, con una puntuacion media de 4,41 y una desviacién estandar de 0,50.
Por otro lado, la pregunta que ha obtenido una media en su puntuacién mas baja, y de
esta forma, una menor satisfaccién ha sido la pregunta referente al tiempo de espera
del paciente hasta conseguir una cita en la CO, con una media de 3,52 y una desviacién
estdndar de 0,80. El resto de items del apartado tratamiento han presentado valores

en sus medias que han oscilado entre 3,56 y 4,19.

IV.3.4.2 Andlisis de la satisfaccion global:

Para analizar la satisfaccion global del profesor con los servicios de la CO se calculé la

media total de todas las puntuaciones otorgadas, obteniendo un valor de 4,05, ya que

mas de la mitad de los items del cuestionario (15) han obtenido una puntuacidon media
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por encima de 4 (“satisfecho”) y por tanto, presentan niveles de satisfaccion
adecuados. 11 preguntas, de un total de 27, han presentado medias inferiores a 4 y
nunca inferiores a 3 (“indiferente”). Estas hacen referencia a la satisfaccién con la
modernidad de los equipos, la ubicacién de la CO, los horarios, la ventilacién y
temperatura de la clinica, la ausencia de ruidos y olores desagradables, la solucién del
problema por el cual el paciente acudié a la CO, la puntualidad en la hora de atencidn,
el recordatorio de cita al paciente, el tiempo de espera del paciente hasta conseguir la
cita, el tiempo de espera hasta que se atiende al paciente, el tiempo que pasé el
alumno con el paciente durante el tratamiento y el coste del tratamiento para el

paciente.

ftem Media DS

Modernidad equipos 3,74 0,76
Limpieza 4,18 0,68
Ubicacién 3,96 0,98
Horarios 3,52 1,05
Accesos 4,48 0,70
Amplitud 4,37 0,63
T2 y ventilacién 3,70 1,27
Ruidos y olores 3,70 1,03
Atencién por personal 4,22 0,85
Recibe y saluda por su nombre 4,22 0,64
Mostré interés en el problema bucodental 4,33 0,55
Atendié al mismo paciente 4,26 0,81
Le explicd los problemas que tiene en su boca 4,41 0,69
Utilizé palabras que podia entender facilmente 4,37 0,63
Le explicd en qué consistirfa su tto dental 4,41 0,57
Estuvo supervisado por un profesor 4,37 0,49
Los procedimientos utilizados le transmitian seguridad 4,30 0,67
Se soluciond el problema bucodental 3,96 0,90
Atencién a la hora programada 3,78 1,05
Le recordaron cita al paciente 3,70 0,99
Tiempo de espera hasta conseguir cita 3,52 0,80
Tiempo de espera hasta que se atiende al paciente 3,56 0,75
Tiempo que paso con el paciente durante su tto 3,78 0,85
Ausencia de secuelas y complicaciones 4,41 0,50
Coste del tto 3,63 0,88
Recomendaria los servicios de la CO 4,18 0,83
Volverfa a realizar més tto 4,19 0,69
TOTAL 4,05

Tabla 1IV.3.4 Media de puntuacién otorgada a cada item del cuestionario de
satisfaccion del profesor, DS y media total. (Subrayadas en azul las medias y DS mas

altas dentro de cada apartado del cuestionario.
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IV.3.5 Anadlisis comparativo de la satisfaccidon del paciente vs alumnos en practicas y
profesores:

Al comparar las medias globales obtenidas al evaluar la satisfaccidon con los servicios de
la CO en pacientes, alumnos en practicas y profesores encontramos que los valores
mas altos, y por tanto mayor grado de satisfaccién, corresponden al grupo de
pacientes (4,31), seguidos por el grupo de profesores (4,05) y alumnos (3,91) (Grafico
IV.3.5.1 y Tabla IV.3.5.1). El estudio inferencial revela que no existen diferencias

estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=NS)

4,4

4,3

2 Pacientes
41 B Alumnos

® Profesores

39

ANANNY

3,8

3,7
Media global

Grafico IV.3.5.1 Comparativa de la satisfaccidn global entre pacientes, alumnos y

profesores.

170



rResultados

Pacientes Alumnos Profesores

Modernidad equipos 4,53 0,61 3,28 0,90 3,74 0,76
Limpieza 4,52 0,64 4,20 0,72 4,18 0,68
Ubicacién 4,09 084 | B4 | 3,96 0,98
Horarios 3,90 0,90 3,02 1,07 3,52 1,05
Accesos 4,68 0,55 3,61 1,12 4,48 0,70
Amplitud 4,75 0,46 4,18 0,75 4,37 0,63
T2 y ventilacion 4,26 0,70 4,41 0,92 3,70 1,27
Ruidos y olores 4,19 0,78 3,48 1,12 3,70 1,03
Atencidn por personal 4,62 0,65 4,35 0,65 4,22 0,85
Recibe y saluda por su nombre 4,43 0,89 - - 4,22 0,64
Mostré interés en problema 4,36 0,77 4,52 0,57 4,33 0,55
bucodental
Le atendid el mismo 4,17 0,94 4,13 0,93 4,26 0,81
alumno/Atendié al mismo pac
Le explicé los problemas que tiene 4,27 0,79 4,33 0,75 4,41 0,69
en su boca
Utiliz6 palabras que podia 4,23 0,83 4,33 0,64 4,37 0,63
entender facilmente
Le explicé en qué consistiria su tto 4,24 0,84 4,35 0,65 4,41 0,57
dental
Estuvo supervisado por un 4,50 0,79 3,87 1,15 4,37 0,49
profesional/profesor
Los procedimientos utilizados le 4,42 0,67 3,85 0,81 4,30 0,67
transmitian seguridad
Se soluciond el problema 4,42 0,88 3,85 0,74 3,96 0,90
bucodental
Atencion a la hora programada 4,05 1,05 3,74 0,85 3,78 1,05
Recordatorio cita 4,43 0,83 3 1,09 3,70 0,99
Tiempo de espera hasta conseguir 3,91 0,93 3,42 0,86 3,52 0,80
cita
Tiempo de espera hasta que el 3,99 0,83 3,67 0,78 3,56 0,75
alumno le atendié/ Tiempo de
espera hasta atender al pac
Tiempo que paso con el alumno 4,04 0,86 3,68 0,69 3,78 0,85
durante su tto/ Tiempo que pasé
con el pac durante su tto
Ausencia de secuelas y 4,35 0,92 3,83 0,79 4,41 0,50
complicaciones
Coste del tto 4,19 0,91 3,33 0,95 3,63 0,88
Recomendaria los servicios de la 4,42 0,75 3,96 0,89 4,18 0,83
CO
Volveria para recibir otro tto/ 4,37 0,81 - - 4,19 0,69
Volveria a realizar + ttos

MEDIA GLOBAL 4,31 3,91 4,05

Tabla 1V.3.5.1 Distribuciéon de medias otorgadas a los diferentes items en los cuestionarios de

satisfaccion de pacientes, alumnos y profesores y medias globales
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IV.4 Estudio de la recogida de informacion en la historia clinica:

A continuacién, se evalua la percepcién subjetiva de pacientes, alumnos y profesores

sobre la recogida de informacion del paciente en la historia clinica.

IV.4.1 Analisis de respuesta de pacientes a los items del apartado historia clinica:

Embarazo ﬁ

Exploraciéon cavidad bucal

Cepillado dental t I

Dif. Hablar/masticar
Movilidad dental
Sangrado encias

Dolor

ENo

Ultima visita al dentista
Hébitos

Alergias
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N

I
I
I
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Grafico IV.4.1 Distribucién porcentual de las respuestas de pacientes a los diferentes

items que componen el apartado historia clinica.

1V.4.1.1 Se le proporciond consentimiento informado:
El 95,98% de los pacientes encuestados afirma que recibié el consentimiento

informado durante su cita en la CO.

I PROPORCIONO-CI Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 7 7 4,02 4,02
Si 167 174 95,98 100,00

Tabla IV.4.1.1 Distribucidn de las respuestas de pacientes ante la pregunta de si se le

proporciond el Cl.
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IV.4.1.2 Le preguntaron por el motivo de consulta:

Hay que destacar que casi el 100% de los pacientes encuestados refiere que si le

preguntaron por el motivo de consulta.

MOTIVO-CONSULTA Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 2 2 1,15 1,15
Si 172 174 98,85 100,00

Tabla 1V.4.1.2 Distribucidon de las respuestas de pacientes ante la pregunta por el

motivo de consulta.

IV.4.1.3 Le preguntaron por los antecedentes personales:
Respecto a los antecedentes personales, un 89,66% del total de pacientes sefiala que

le preguntaron por los antecedentes personales.

ANTECEDENTES Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 18 18 10,34 10,34
Si 156 174 89,66 100,00

Tabla 1V.4.1.3 Distribucién de las respuestas de pacientes ante la pregunta por los

antecedentes personales.

IV.4.1.4 Le preguntaron por la medicacion que toma:
En relacién a la medicacion diaria, 163 pacientes (93,68%) sefialan que fueron

preguntados por ella.

‘ MEDICACION Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 11 11 6,32 6,32
Si 163 174 93,68 100,00

Tabla 1V.4.1.4 Distribucidon de las respuestas de pacientes ante la pregunta por la

medicacion.

173



rResultados

IV.4.1.5 Le preguntaron por alergias:
Un 8,62% de los pacientes encuestados refleja que no le preguntaron por alergias

frente al 91,38% que responde afirmativamente a esta cuestion.

ALERGIAS Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 15 15 8,62 8,62
Si 159 174 91,38 100,00

Tabla 1V.4.1.5 Distribucion de las respuestas de pacientes ante la pregunta por

alergias.

IV.4.1.6 Le preguntaron por habitos:
En cuanto a los habitos, el 27,59% sefiala que no le preguntaron por ellos frente al

72,41% restante que responde afirmativamente a esta cuestién.

HABITOS Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 48 48 27,59 27,59
Si 126 174 72,41 100,00

Tabla 1V.4.1.6 Distribucion de las respuestas de pacientes ante la pregunta por habitos.

IV.4.1.7 Le preguntaron por la ultima visita al dentista:
45 pacientes sefialan que no le preguntaron por su Ultima visita al dentista. Sin

embargo, 129 (74,14%) responden que si les preguntaron por ello.

ULTIMA VISITA Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 45 45 25,86 25,86
Si 129 174 74,14 100,00

Tabla 1V.4.1.7 Distribuciéon de las respuestas de pacientes ante la pregunta por su

ultima visita al dentista.
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IV.4.1.8 Le preguntaron si tenia dolor:

Al 95,40% de los pacientes encuestados le preguntaron si tenian dolor.

SI-TENIA-DOLOR Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 8 8 4,60 4,60
Si 166 174 95,40 100,00

Tabla 1V.4.1.8 Distribucidon de las respuestas de pacientes ante la pregunta por

presencia de dolor.

1V.4.1.9 Le preguntaron por el sangrado de encias:

Un 82,18% senala que le preguntaron por el sangrado de encias, frente al 17,82%

restante que indica que no le preguntaron por ello.

SANGRADO-ENCIAS Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 31 31 17,82 17,82
Si 143 174 82,18 100,00

Tabla 1V.4.1.9 Distribucidn de las respuestas de pacientes ante la pregunta por

sangrado de encias

IV.4.1.10 Le preguntaron por movilidad dental:
El 73,56% de los pacientes encuestados sefiala que le preguntaron por movilidad

dental. Un 26,44% responde negativamente a esta cuestién.

MOVILIDAD Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 46 46 26,44 26,44
Si 128 174 73,56 100,00

Tabla 1V.4.1.10 Distribucion de las respuestas de pacientes ante la pregunta por

movilidad dental.
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IV.4.1.11 Le preguntaron por dificultad al hablar, masticar, tragar:
Le preguntaron por la dificultad al hablar, masticar, tragar a mas de la mitad de los

pacientes encuestados. Un 31,61% refiere, sin embargo, que no le preguntaron por

ello.
DIFI-HABLAR-MASTIC Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 55 55 31,61 31,61
Si 119 174 68,39 100,00

Tabla 1V.4.1.11 Distribucion de las respuestas de pacientes ante la pregunta por

dificultad al hablar, masticar o tragar.

IV.4.1.12 Le preguntaron por frecuencia del cepillado dental:
A 148 pacientes del total (91,38%) le preguntaron por la frecuencia del cepillado

dental, frente al 8,62% restante que sefiala que no le preguntaron por ello.

Count CumulativeCount Percent CumulativePercent

CEPILLADO-DENTAL

No
Si 148 174

Tabla 1V.4.1.12 Distribucion de las respuestas de pacientes ante la pregunta por la

26 26 8,62 8,62
91,38 100,00

frecuencia del cepillado dental.

IV.4.1.13 Le exploraron la cavidad bucal:

El 91,95% de los pacientes encuestados sefialan que le exploraron la cavidad oral,

frente a un 8,05% que indican que no se la exploraron.

CumulativeCount Percent CumulativePercent

CAVIDAD BUCAL Count
No 14 14 8,05 8,05
Si 160 174 91,95 100,00

Tabla 1V.4.1.13 Distribucion de las respuestas de pacientes ante la pregunta por la

exploracion de su cavidad bucal.
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IV.4.1.14 En caso de ser mujer, le preguntaron si estaba embarazada:
La encuesta fue respondida por un total de 91 mujeres. 3 de ellas, no marcaron la
casilla en la respuesta del cuestionario. De las 88 que si marcaron la casilla, un 71,59%
afirma que le preguntaron si estaba embarazada. El 28,41% restante sefiala que no le

preguntaron por ello.

‘ EMBARAZO Count CumulativeCount Percent CumulativePercent
No 25 25 28,41 28,41
Si 63 88 71,59 100,00

Tabla 1V.4.1.14 Distribucion de las respuestas de pacientes mujeres ante la pregunta

por embarazo.
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IV.4.2 Analisis de respuesta de alumnos a los items al apartado historia clinica:

Embarazo
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Cepillado dental
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Movilidad dental
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Grafico 1V.4.2 Distribucién porcentual de las respuestas de alumnos a los diferentes

items que componen el apartado historia clinica.

1V.4.2.1 Proporciond al paciente consentimiento informado:
La totalidad de alumnos encuestados (54) refieren haber proporcionado el
consentimiento informado al paciente para que éste lo leyese y firmase antes de

empezar el tratamiento dental.

Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
Si 54 54 100,00 100,00

Tabla 1V.4.2.1 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta de si

proporciond el Cl al paciente.
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1V.4.2.2 Pregunto al paciente por el motivo de consulta:

El 100% de alumnos afirma que preguntd al paciente por el motivo de consulta.

MOTIVO DE Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent

CONSULTA
Si 54 54 100,00 100,00

Tabla 1V.4.2.2 Distribucién de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por el motivo de consulta

1V.4.2.3 Pregunto al paciente por los antecedentes personales:
Todos los alumnos encuestados preguntaron al paciente por sus antecedentes

personales.

ANTECEDENTES  Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent

PERSONALES
Si 54 54 100,00 100,00

Tabla 1V.4.2.3 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por sus antecedentes personales.

1V.4.2.4 Pregunto al paciente por la medicacién que tomaba:

Los 54 alumnos encuestados preguntaron al paciente por la medicacién que tomaba.

\ MEDICACION  Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
Si 54 54 100,00 100,00

Tabla 1V.4.2.4 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por su medicacion diaria.

1V.4.2.5 Pregunto al paciente por alergias:

Respecto a las alergias, todos los alumnos preguntaron al paciente por ellas.

Tabla 1V.4.2.5 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por sus alergias.
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IV.4.2.6 Pregunto al paciente por habitos (tabaco, alcohol...):
Tan sdlo un alumno refiere no haber preguntado al paciente por sus habitos. El resto,

98,15% responden positivamente a este item.

HABITOS Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
No 1 1 1,85 1,85
Si 53 54 98,15 100,00

Tabla 1V.4.2.6 Distribucién de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por sus habitos.

1V.4.2.7 Pregunto al paciente por la ultima visita al dentista:

Todos los alumnos encuestados, excepto uno, preguntaron al paciente por su ultima

visita al dentista.

ULTIMA VISITA Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
AL DENTISTA
No 1 1 1,85 1,85
Si 53 54 98,15 100,00

Tabla 1V.4.2.7 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por su ultima visita al dentista.

1V.4.2.8 Pregunto al paciente si tenia dolor:

En relacidn a la presencia de dolor, todos los alumnos refieren haberle preguntado al

paciente.

Tabla 1V.4.2.8 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por la presencia de dolor.
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1V.4.2.9 Pregunto al paciente si le sangraban las encias:
53 de los 54 alumnos encuestados preguntaron al paciente si le sangraban las encias.

El alumno restante afirma que no preguntd por sangrado de encias.

No 1 1 1,85 1,85

Si 53 54 98,15 100,00

Tabla 1V.4.2.9 Distribucién de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por la presencia de sangrado de encias.

1V.4.2.10 Pregunto al paciente por la movilidad de sus dientes:

Un 96,30% de los alumnos preguntd al paciente por la movilidad de sus dientes, frente

al 3,70% (2 alumnos) que no lo hicieron.

MOVILIDAD Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
DENTAL
No 2 2 3,70 3,70
Si 52 54 96,30 100,00

Tabla 1V.4.2.10 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por movilidad de sus dientes.

1V.4.2.11 Pregunt¢ al paciente por dificultad para hablar, masticar, tragar:

Preguntaron por dificultad para hablar, masticar, tragar 47 alumnos, frente a 7 que no

lo hicieron.

DIFICULTAD Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
HABLAR/MASTICAR
No 7 7 12,96 12,96
Si 47 54 87,04 100,00

Tabla IV.4.2.11 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por la existencia de dificultad para hablar, masticar, tragar.
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1V.4.2.12 Pregunto al paciente por la frecuencia del cepillado dental:
La mayoria de alumnos encuestados (49) preguntaron al paciente por la frecuencia del

cepillado dental.

No 5 5 9,26 9,26
Si 49 54 90,74 100,00
Tabla 1V.4.2.12 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta al paciente

por la frecuencia del cepillado dental.

1V.4.2.13 Explord la cavidad oral del paciente:

Unicamente un alumno refiere no haber explorado la cavidad oral del paciente, frente

a los 53 restantes que si lo hicieron.

\ CAVIDAD BUCAL Count Cumulative Count  Percent Cumulative Percent
No 1 1 1,85 1,85
Si 53 54 98,15 100,00

Tabla 1V.4.2.13 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta por la

exploracion de la cavidad oral del paciente.

1V.4.2.14 En caso de ser mujer, le preguntd si estaba embarazada:

3 alumnos no preguntaron a sus pacientes mujeres si estaban embarazadas, mientras

gue 51 si preguntaron.

Tabla 1V.4.2.14 Distribucion de las respuestas de alumnos ante la pregunta a pacientes

mujeres por embarazo.
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IV.4.3 Analisis de respuesta de profesores a los items al apartado historia clinica:

e
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Grafico IV.4.3 Distribucion porcentual de las respuestas de profesores a los diferentes

items que componen el apartado historia clinica.

1V.4.3.1 Proporciond al paciente consentimiento informado:
La totalidad de profesores encuestados (27) afirma que proporciond el consentimiento
informado al paciente para que éste lo leyese y firmase antes de que el alumno

empezase el tratamiento dental.

CI Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
Si 27 27 100,00 100,00

Tabla IV.4.3.1 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta de si se

proporciond el Cl al paciente.

1V.4.3.2 Pregunto al paciente por el motivo de consulta:

El 100% afirma que pregunto al paciente por el motivo de consulta.

MOTIVO DE Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent

CONSULTA
Si 27 27 100,00 100,00

Tabla 1V.4.3.2 Distribucién de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por el motivo de consulta.
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1V.4.3.3 Pregunto al paciente por los antecedentes personales:
Todos los profesores encuestados responden afirmativamente que preguntaron al

paciente por sus antecedentes personales.

ANTECEDENTES  Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent

PERSONALES
Si 27 27 100,00 100,00

Tabla 1V.4.3.3 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por sus antecedentes personales.

1V.4.3.4 Pregunto al paciente por la medicacién que tomaba:

Unicamente un profesor sefiala que no pregunté al paciente por la medicacién que

tomaba. El resto, 96,30% responden afirmativamente a este item.

\ MEDICACION  Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
No 1 1 3,70 3,70
Si 26 27 96,30 100,00

Tabla 1V.4.3.4 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por la medicacion que tomaba.

1V.4.3.5 Pregunto al paciente por alergias:

Todos los profesores, excepto uno, sefialan que preguntaron al paciente por alergias.

ALERGIAS Count  Cumulative Count Percent Cumulative Percent
No 1 1 3,70 3,70
Si 26 27 96,30 100,00

Tabla 1V.4.3.5 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por sus alergias.
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IV.4.3.6 Preguntd al paciente por habitos (tabaco, alcohol...):
Un 92,59% de los profesores afirman que preguntaron al paciente por sus habitos,

frente al 7,41% (2) que no lo hicieron.

Tabla 1V.4.3.6 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por sus habitos.

1V.4.3.7 Pregunto al paciente por la ultima visita al dentista:

23 profesores (85,19%) afirman que preguntaron al paciente por la ultima visita al

dentista. 4 ( 14,81%) responden negativamente a esta cuestion.

ULTIMA VISITA Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
DENTISTA
No 4 4 14,81 14,81
Si 23 27 85,19 100,00

Tabla 1V.4.3.7 Distribucién de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por su ultima visita al dentista.

1V.4.3.8 Pregunto al paciente si tenia dolor:

La mayoria de profesores encuestados (25) reflejan que si preguntaron al paciente si

tenia dolor.

Tabla 1V.4.3.8 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por la presencia de dolor.
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1V.4.3.9 Pregunto al paciente si le sangraban las encias:
25 de los 27 profesores encuestados refieren que preguntaron al paciente si le

sangraban las encias.

No P 2 7,41 7,41

Si 25 27 92,59 100,00

Tabla 1V.4.3.9 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta al paciente

por la presencia de sangrado de encias.

1V.4.3.10 Pregunto al paciente por la movilidad de sus dientes:

En relacién con la movilidad dental, 25 profesores afirman que preguntaron al

paciente. Los dos restantes responden negativamente a este item.

MOVILIDAD Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
DENTAL
No 2 2 7,41 7,41
Si 25 27 92,59 100,00

Tabla 1V.4.3.10 Distribucion de las respuestas de profesores ante la pregunta al

paciente por la movilidad de sus dientes.

1V.4.3.11 Pregunto al paciente por dificultad para hablar, masticar, tragar:
Respecto a la dificultad para hablar, masticar, tragar, 21 profesores responden que si

preguntaron al paciente. Por el contrario, un 22,22% (6 profesores) reflejan que no

preguntaron por ello.

DIFICULTAD Count Cumulative Count Percent  Cumulative Percent
HABLAR/MASTICAR
No 6 6 22,22 22,22
Si 21 27 77,78 100,00

Tabla 1V.4.3.11 Distribucion de las respuestas de profesores ante la pregunta al

paciente por la existencia de dificultad para hablar, masticar, tragar.
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1V.4.3.12 Pregunto al paciente por la frecuencia del cepillado dental:
Un 81,48% de los profesores afirma que preguntaron al paciente por la frecuencia del

cepillado dental.

No 5 5 18,52 18,52
Si 22 27 81,48 100,00
Tabla IV.4.3.12 Distribucién de las respuestas de profesores ante la pregunta al

paciente por la frecuencia del cepillado dental.

1V.4.3.13 Explord la cavidad oral del paciente:

Tan sdlo dos profesores refieren que no exploraron la cavidad oral del paciente frente

a los 25 restantes que afirman haberlo hecho.

CAVIDAD BUCAL Count Cumulative Count Percent Cumulative Percent
No 2 2 7,41 7,41
Si 25 27 92,59 100,00

Tabla 1V.4.3.13 Distribucidn de las respuestas de profesores ante la pregunta por la

exploracion de la cavidad oral del paciente.

1V.4.3.14 En caso de ser mujer, le preguntd si estaba embarazada:

3 profesores confirman que no preguntaron a la paciente si estaba embarazada. El

88,89% restante si preguntd por embarazo, en caso de ser mujer.

EMBARAZO Count Cumulative count  Percent Cumulative percent
No 3 3 11,11 11,11
Si 24 27 88,89 100,00

Tabla IV.4.3.14 Distribucién de las respuestas de profesores ante la pregunta a

pacientes mujeres por embarazo.
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Para comparar la percepcion subjetiva de cada grupo respecto a la recogida de
informacién del paciente en la historia clinica se analizaron los resultados de esta
seccién del cuestionario y compararon las respuestas de pacientes, alumnos y
profesores, observandose diferencias entre el grupo de pacientes respecto al de
profesores y alumnos, siendo estos ultimos los que alcanzan valores mas préximos al
100% de respuestas afirmativas en los 14 aspectos evaluados, mientras que los
profesores no siempre estan tan préximos a dicho valor y son los pacientes los que
mas distan del 100% de respuestas afirmativas en la mayoria de preguntas. (Tabla

IV.4.4.1)

Los pacientes responden en menor porcentaje de manera afirmativa a cuestiones
como la pregunta por parte del alumno por presencia de habitos, su Ultima visita al
dentista, sangrado de encias, movilidad dental, dificultad para hablar y masticar y por
ultimo, en caso de ser mujer, solo el 70% refiere que le preguntaran por posible

embarazo frente al casi 90% de profesores y casi 100% de alumnos.

A pesar de las diferencias en las respuestas, éstas no son estadisticamente

significativas (Chi-cuadrado, p=NS). (Gréficos IV.4.4.1y IV.4.4.2).
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Grafico 1V.4.4.1 Comparativa de respuestas de pacientes, alumnos y profesores a la

primera parte del apartado historia clinica.
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Grafico IV.4.4.2 Comparativo de respuestas de pacientes, alumnos y profesores a la

segunda parte del apartado historia clinica.
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Pacientes  Alumnos Profesores

Entrega Cl 95,98 100 100

Pregunta por MC 98,85 100 100

Pregunta por AP 89,66 100 100

Pregunta por medicacién 93,68 100 96,30
Pregunta por alergias 91,38 100 96,30
Pregunta por habitos 72,41 98,15 92,59
Pregunta por Ultima visita al dentista 74,14 100 85,19
Pregunta por dolor 95,40 100 92,59
Pregunta por sangrado de encias 82,18 98,15 92,59
Pregunta por movilidad dental 73,56 96,30 92,59
Pregunta por dificultad masticar/hablar 68,39 87,04 77,78
Pregunta por cepillado dental 91,38 90,74 81,48
Exploracidn cavidad bucal 91,95 98,15 92,59
Si es mujer, pregunta por embarazo. 71,59 94,44 88,89

Tabla IV.4.4.1 Porcentaje de respuestas afirmativas a los items del apartado historia

clinica del cuestionario de pacientes, alumnos y profesores.
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V.1 Consideracion del riesgo médico y motivo de consulta del paciente
en la historia clinica, en relacion con el diagnodstico odontologico

establecido por el profesional.

V.1.1 Caracteristicas de la muestra y valoracion de los antecedentes

personales:

Tras el andlisis de las historias clinicas de aquellos pacientes que acudieron a la CO de
la USAL y recibieron tratamiento durante el periodo 2011-2013, se obtuvo una
muestra de poblacidn de 267 pacientes, formada por 144 mujeres y 123 hombres, con
una edad media de 50,33 afios, representativa de la poblacidn tratada en la CO. De la
totalidad de los pacientes estudiados, no presentaban antecedentes médicos 121
(45,32%) y 8 (3%) no lo resefiaron. Los 138 pacientes restantes (51,69%), si padecian
diferentes patologias sistémicas, dato significativo a tener en cuenta a la hora de
atender al paciente y cumplimentar su historia médica. Estos resultados nos muestran,
por tanto, que hay una gran prevalencia de pacientes en la CO que padecen alguna
enfermedad sistémica de interés a considerar durante el desarrollo de todo el

tratamiento odontolégico.

Chandler-Gutiérrez, Martinez-Sahuquillo, y Bullén-Fernandez (2004) realizaron un
estudio evaluando el riesgo médico en la consulta dental, mediante la encuesta
EMRRH (European Medical Risk Related History), escogida por su amplitud y
rigurosidad, sobre una muestra de 716 pacientes. El 60% eran mujeres y el 40%
restante hombres. 219 pacientes (30,6%) tenian antecedentes médicos y otro grupo de
497 (69,4%) no los tenian. Concluyen su estudio con la necesidad ineludible de realizar
en cualquier paciente una historia clinica adecuada, mediante la cual se pretende
conseguir que el tratamiento odontoldgico no perjudique al paciente, e incluso en

algunos casos evitar poner en peligro su vida.

De acuerdo con Chandler-Gutiérrez et al. (2014), coincidimos en la necesidad de
utilizar un modelo de historia clinica amplia, clara y rigurosa, puesto que en el

presente estudio, tras un primer andlisis de los datos recogidos, los resultados
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obtenidos nos obligaron a revisar de nuevo una a una las historias que conformaban la
muestra, comprobando la presencia de datos que se habian pasado por alto por no
aparecer correctamente especificados en el apartado de la historia clinica desarrollado

para tal fin.

Debido a que cada vez hay una poblacién de mayor edad y por la introduccion de las
nuevas técnicas médicas y odontolégicas, el nimero de complicaciones médicas
durante el tratamiento dental tiende a aumentar. Para evitar estas complicaciones,
debe realizarse una historia clinica apropiada a todos los pacientes, pues es
fundamental que el odontélogo conozca sus antecedentes médicos y asi poder evitar

estas posibles complicaciones.

V.1.2 Estudio del motivo de consulta recogido en la historia clinica:

Por otro lado, es importante conocer la razén por la cual acude un paciente a la
consulta, pues nos puede ofrecer una inmensa informacidn acerca de su padecimiento.
Hay que tener en cuenta, que su motivo de consulta no es su antecedente médico,

sino su problema oral.

En el interrogatorio, el paciente expresa su estado de salud en el momento de solicitar
la consulta. El odontdlogo debe identificar los posibles problemas que han llevado al
paciente a la clinica, teniendo en consideracidén la presencia de dolor o no, y asi poder
determinar, en caso de presencia, su semiologia para identificar o calcular el periodo

de evolucion de la enfermedad.

Del mismo modo, el paciente puede transmitir informacidn sobre sus expectativas con
respecto a su dolencia y el tratamiento de ésta. La situacidén varia en funcién de si el
paciente acude por problemas estéticos, por dolor o para una simple revision
cotidiana, por ejemplo. Los pacientes nos relatan los signos y sintomas que le llevan a
solicitar ayuda profesional y esto estara en relaciéon con el diagnéstico profesional

emitido, para resolver el problema que aqueja al paciente.

Medrano, E., Starlight, Medrano, J.C., y Casas (2014), evaluaron la asociacién entre el
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motivo de consulta del paciente y el diagndstico del profesional, en pacientes de la
clinica multidisciplinaria de la Unidad Académica de Odontologia, de Zacatecas. Para
ello, desarrollaron un estudio evaluando 1030 expedientes de pacientes que
solicitaron atencién clinica, donde el 59,5% eran mujeres y el 40,5% restante hombres.
El 56,2% acudieron para una revisidn, seguidos del 39,8% que referian dolor dental, el
2,2% sensibilidad, un 1,2% movilidad dental y el 0,6% acudié por otros motivos. El
56,3% de las mujeres acudieron para realizarse una revision, frente al 43,7% de los
hombres. En cuanto al dolor y sensibilidad, consultaron mas mujeres que hombres.

Aspectos como la movilidad dental, preocupan por igual a ambos sexos.

En el presente estudio, al evaluar los diferentes motivos de consulta de los pacientes
de la CO, se encontré que el mas frecuente fue, también, la revision (53,18%), seguida
de la pérdida dental (14,61%), problemas estéticos (11,24%), dolor (8,61%) y otros
motivos (8,24%). Destaca, en cuanto a la caries, la consulta por parte del doble de
mujeres que hombres por esta patologia (8,33% de mujeres frente al 4,06% de
hombres), al contrario que ocurre con la movilidad dental, por la que consultan el
doble de hombres (4,88%) que mujeres (2,08%), aunque en ambos casos, sin
diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=NS). No resefian el motivo

de consulta el doble de hombres (4,88%) que mujeres (2,08%).

Hay pruebas solidas de revisiones sistematicas de que la prevalencia de la periodontitis
es menor en las mujeres comparado con los hombres (Shiau y Reynolds, 2010), hecho
gue puede justificar que en el presente estudio, consulten por movilidad dental el
doble de hombres que mujeres. Sin embargo, hay poca evidencia de una diferencia en
la prevalencia de la caries dental entre hombres y mujeres (Jepsen et al., 2017), por lo
gue llama la atencidn la consulta por dicha patologia por parte del doble de mujeres

gue de hombres en el presente estudio.

Coincidiendo con el estudio de Arrighi (1998), constituido por 60 pacientes (48 mujeres
y 12 hombres) con una edad media de 42,6 afios, en el que estudiaron, entre otros

aspectos, el motivo de consulta de los pacientes que acudieron a la Facultad de
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Odontologia de la Universidad Central de Venezuela, destaca que mds del doble de
mujeres que de hombres acuden por caries (10 mujeres/3 hombres), y que la
movilidad dental es un problema que motiva a tan sdlo un paciente vardn a asistir a la

consulta del servicio de dicha facultad, pero a ninguna mujer.

Mientras que en el presente estudio, se obtuvo una distribucién porcentual del dolor
como motivo de consulta similar, independientemente del sexo del paciente (un 8,33%
de mujeres y un 8,94% de hombres consultaron por dolor), Arrighi (1998) sefalé que

10 mujeres frente a un hombre consultaron por dolor dental o articular.

El estudio de Silva-Rojas (2015), tuvo como objetivo establecer el motivo de consulta
mas frecuente de los pacientes mayores de edad, que asisten al Centro de Atencion
Odontolégico de la Universidad de las Américas. Revisaron 814 historias clinicas, de las
cuales 437 correspondian a mujeres (54%) y 377 a hombres (46%) con una edad media
de 35 afios. El motivo de consulta que se registré6 con mayor frecuencia fue el de
profilaxis con el 52%, seguido de revisidn (21%), otros (11%), dolor (9%), proétesis (5%)
y extracciones (2%). Relacionando el motivo de consulta con el sexo del paciente, del
total de hombres, el 54% acudid para realizarse una profilaxis frente al 50% de
mujeres. Mas del doble de mujeres que de hombres acudieron para realizarse

extracciones (3% mujeres frente al 1% hombres).

Destaca, en la mayoria de estudios revisados, la mayor proporciéon de mujeres que de
hombres que componen las muestras, independientemente del aspecto analizado. Asi
como la variedad de motivos de consulta que tienen los pacientes para solicitar un
servicio odontolégico, habiendo infinidad de razones por las que un paciente puede

acudir a solicitar asistencia en una clinica odontoldgica.

Lépez-Garvi et al. (2014) reflejaron en su estudio que, de acuerdo con sucesivas
encuestas de poblacién espanolas en la Ultima década, las expectativas de los
pacientes en su estudio, sobre los odontdlogos, eran mas bien rehabilitadoras que
preventivas. Sefialaron, ademas, que el porcentaje de visitas a la clinica dental para
una revision era aun bajo, y con ello lo era también el nivel de accidon preventiva

llevada a cabo en las mismas.
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Sin embargo, el principal motivo de consulta de los pacientes del presente estudio y de
otros similares encontrados en la literatura (Medrano et al., 2014; Silva-Rojas, 2015;

Lépez et al., 2002) es la revision.

V.1.3 Analisis del diagndstico odontoldgico establecido y la relacion con el

motivo de consulta:

El motivo por el cual un paciente acude a la clinica dental, suele presentar un gran
nimero de manifestaciones, y sera labor del clinico indagar en el origen y ponerle

remedio, tras establecer un diagndstico odontoldgico concreto.

El odontdlogo debe ser preciso en el diagndstico para poder aplicar un tratamiento
correcto o adecuado. Sin la relacidon entre el motivo de consulta del paciente con la
emisidn del diagndstico profesional, se puede caer en fracasos de tratamientos por ser

mal diagnosticados, mal pronosticados y mal planeados.

En el presente estudio, de los pacientes que acudieron para revision (142) se emitieron
89 diagndsticos de caries, 15 de pulpitis, 49 de gingivitis con diferencias
estadisticamente significativas, destacando que tan sélo 3 pacientes consultaron por
sangrado de encias (Anexo VIII.10), dato que nos hace pensar que los pacientes no le
dan importancia al sangrado como signo de una patologia de base. Sin embargo,
Martenson, Soderfeldt, Axtelius y Andersson (2013), desarrollaron un estudio para
investigar los cambios en el conocimiento de la enfermedad periodontal entre los
pacientes remitidos a clinicas de especialistas periodontales. El problema bucal mas
frecuentemente autopercibido por parte de los pacientes, fue el sangrado de encias

(70%).

Se establecieron 21 diagndsticos mas de periodontitis, 5 de fistula, 11 de absceso, un

flemoén, 34 desdentados parciales y 2 totales, 3 de patologia de ATM, 12 de

maloclusion, 10 tratamientos diferentes y tan sélo 4 no presentaban alteraciones.
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En el estudio de Medrano et al. (2014), de los 578 pacientes que acudieron para una
revision, el diagndstico que se realizé en mayor porcentaje fue también la caries
(59,9%). Un 0,7% no presentaba alteraciones y el resto fueron diagndsticos varios
como anodoncia (26,4%), fluorosis (3,5%), dientes retenidos (4,1%), fractura (1,9%) y

otros diagndsticos (3,5%).

Silva-Rojas (2015) reflejé que de las 814 historias clinicas revisadas, se registraron 382
diagndsticos, de los cuales 312 (87%) fueron caries. La autora no relaciona el motivo de
consulta del paciente con el diagndstico establecido, aun asi, la caries sigue siendo el
DO mas frecuente, seguida de la gingivitis que presenta el 4% de los pacientes del
estudio, enfermedad periodontal (2%), enfermedad pulpar (2%), foco séptico (2%),

desdentados (7%), otros diagndsticos (1%).

La prevalencia de caries dental y periodontitis es alta, siendo la caries dental sin tratar
la enfermedad mds comun que afecta a los seres humanos en todo el mundo (GBD,

2016).

La distribucion porcentual de los DO recogidos de las 267 historias clinicas revisadas en
el presente estudio son muy similares al estudio de Silva-Rojas (2015), apareciendo
tras la caries (61,80%), gingivitis en un 28,46%, pacientes desdentados parciales
(27,72%) y totales (4,12%), periodontitis (15,36%), pulpitis (13,86%), absceso (8,24%),
fistula (3%), flemdn (2,25%), y otros diagndsticos (5,62%).

De aquellos pacientes que acudieron a la CO refiriendo dolor (23 pacientes), se
establecieron 15 diagndsticos de caries, 3 de pulpitis, 4 de gingivitis, 1 de periodontitis,
3 de absceso, uno de flemén, 7 desdentados parciales y un desdentado total, 2 de
patologia de ATM, que tras realizar el estudio inferencial con tabulacién cruzada de
Fischer y Chi-cuadrado, mostrd que existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,0290), uno de maloclusion, 3 de otras patologias y tan sélo uno no presentaba

ninguna alteracion.
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Poveda Roda, Bagan, Diaz Fernandez, Hernandez Bazan y Jiménez Soriano (2007),
realizaron una revisidn de la patologia de ATM, destacando que ésta era mas frecuente
en el sexo femenino y, que entre el 3 y 7% de la poblacién busca tratamiento para el
dolor y/o la disfunciéon de la ATM o estructuras relacionadas. Al comparar con los
resultados del presente estudio, encontramos que de los 23 pacientes que acudian
refiriendo dolor, se establecieron 2 diagndsticos de patologia de ATM (8,69%) con
significacion estadistica. Resalta ademas, un mayor porcentaje de hombres (8,94%)

gue de mujeres (8,33%) que consultaron por dolor.

Blanco et al. (2014) estudiaron la relacién entre el bruxismo autoinformado durante el
sueno y la presencia de dolor en pacientes con desérdenes temporamandibulares. En
relacion con el género, fueron las mujeres las que mas frecuentemente mostraron la
actividad parafuncional del bruxismo. Siendo especialmente importante, ya que son
las mujeres quienes, en general, reportan una mayor intensidad del dolor (Blanco et
al., 2012), a diferencia del presente estudio, donde los resultados sefialan que son los

hombres quienes refieren en mayor porcentaje, dolor como motivo de consulta.

Para Medrano et al. (2014), la distribucién fue la siguiente: de los pacientes que
consultaron por dolor, ninguno estaba sano, el 81,5% presentaba caries, seguidos del
5,6% que presentaban anodoncia, un 4,6% otros diagndsticos, el 4,4% dientes
retenidos, un 2,9% fluorosis y un 1% fractura. El 87% de los pacientes que consultaron

por sensibilidad, fueron diagnosticados de caries.

Al evaluar los diagndsticos emitidos en el presente estudio, en aquellos pacientes cuyo
motivo de consulta fue la movilidad dental, encontramos 6 diagndsticos de caries, uno
de pulpitis, uno de fistula, 2 de absceso, 3 desdentados parciales y 4 de periodontitis
con diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,0138). Medrano et
al. (2014) encontraron un 58,3% de caries, 25% de fluorosis y un 16,7% de anodoncias

en aquellos pacientes que consultaron por movilidad dental.

Tras analizar los diagndsticos odontoldgicos establecidos a aquellos pacientes que

consultaron por pérdida dental, encontramos la caries y pulpitis como las patologias
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mas diagnosticadas, seguidas de gingivitis, periodontitis y presencia de absceso y

flemodn.

Se reconoce que la pérdida de dientes no es sdlo el resultado directo de la caries
dental, la periodontitis y otros factores tales como las indicaciones traumaticas u
ortoddnticas, sino también determinados por un complejo conjunto de factores no
directamente relacionados con las enfermedades dentales, como la actitud hacia la
atencion de la salud y preferencias, acceso al cuidado dental, capacidad y disposicion a
pagar. Se han examinado las razones de la extraccion de los dientes segun los dentistas
en varios paises. En nifios y adolescentes, la caries dental es la enfermedad mas
importante que causa la pérdida de dientes, debido a la extremadamente baja
prevalencia de periodontitis. En adultos, tanto la caries dental como la periodontitis
son las principales razones para la pérdida de dientes; Sin embargo, existe una
marcada variacidén en términos de la contribucion relativa de cada enfermedad entre

los estudios. (Jepsen et al., 2017).

V.2 Evaluacion de la satisfaccion del paciente atendido en la CO de la

USAL:

Las expectativas que tiene el paciente sobre nuestros tratamientos van a ser
determinantes en el éxito de los mismos. Asi podemos distinguir la calidad esperada,
como la que el paciente da por seguro y normal a recibir. Su presencia no aumenta la
satisfaccion, pero su ausencia le dejara insatisfecho. Por otro lado, la calidad
inesperada, aquella que el paciente considera que no va a recibir y, por lo tanto, si
aparece, le sorprende favorablemente provocandole sobresatisfaccion. Sin embargo, si

no se la encuentra, su efecto no modificard su satisfacciéon (Lépez-Garvi et al., 2014).

Uno de los objetivos del presente estudio fue evaluar la satisfaccion del paciente con
los servicios recibidos en la CO de la USAL. Debemos conocer los resultados que cada
paciente desea conseguir para que nuestros tratamientos no contengan un factor

sorpresa sino un deseo cumplido que satisfaga sus expectativas.

199



Dlscuslon

En el presente estudio se realizd el andlisis de la satisfaccion de 174 pacientes, un
52,30% eran mujeres y el 47,70% restante hombres, con una edad media de 53,51,
gue recibieron tratamiento en la CO de la USAL. Lépez et al. (2002), desarrollaron un
estudio para valorar el grado de satisfaccidon del paciente que acude a la Clinica
Odontolégica de la Universidad de Barcelona obteniendo una muestra de 145
pacientes, mayoritariamente mujeres (61%) con un rango de edades desde 25 hasta 75

anos.

Se elabord un cuestionario compuesto de 3 secciones, para evaluar la satisfaccion del

paciente con los servicios que recibid en la CO de la USAL.

En odontologia, a pesar de existir un cuestionario validado (Lépez-Garvi et al., 2014) no
se ha definido ningun “gold standard” para la medicidn de la satisfaccién de los
pacientes, por lo que no disponemos de una medida con la que comparar si nuestro
cuestionario sirve para medir correctamente la satisfaccion. A esto podemos anadir la
falta de homogeneidad de los cuestionarios publicados, lo que complica los estudios

comparativos entre los distintos trabajos. (Lépez et al., 2002).

Existen publicados muchos cuestionarios de satisfaccién en pacientes de odontologia,
pero sélo dos han sido validados para idiomas que no sea su idioma original: la escala
de satisfaccion de visita dental (DVSS; Hakeberg et al., 2000; Stouthard et al., 1992) y el
cuestionario de satisfaccion dental (Dental Satisfaction Questionnaire (DSQ), Davies y
Ware, 1982; Golletz et al., 1995; Milgrom et al., 2008; Skaret et al., 2004). Davies y
Ware (1982) desarrollaron el DSQ, compuesto por 19 items clasificados en una escala
tipo Likert con categorias de respuesta: 1, completamente de acuerdo; 2, de acuerdo;
3, indeciso; 4, en desacuerdo; y 5, totalmente en desacuerdo. Los items 1, 3, 4, 5, 8,
11, 13 y 17 se puntuan a la inversa. El indice de satisfaccion general dental se obtiene

mediante la suma de las calificaciones de los 19 items y asi se extiende de 19 a 95.
El DSQ tiene cinco sub-escalas: calidad (items 2, 6, 11, 14, 16, 17 y 18), manejo del

dolor (4, 8 y 19), acceso (5, 13 y 15), coste (3 y 10) y la disponibilidad/conveniencia (7 y
9).

200



Dlscuslon

Aunque se han realizado en Espafia algunos estudios de salud bucal relacionados con
la calidad de vida (Cortés et al., 2010; Montero et al., 2008; Montero et al., 2009) y
otros con la satisfaccidon del paciente con la atencidn odontolégica recibida (Balaguer
et al., 2011; Escribano-Hernandez et al., 2012; Gonzédlez-Lemonier et al., 2010; Llena et
al., 2011; Lopez et al., 2002), no se habia realizado ningun estudio de satisfaccidon con
la atencion odontoldgica con un cuestionario validado, hasta que Lopez-Garvi et al.
(2014) adaptaron y tradujeron el DSQ para usarse en Espafia. Validaron la adaptaciény

describieron sus propiedades psicométricas.

A pesar de la existencia de este cuestionario traducido y validado, decidimos
confeccionar nuestras propias cuestiones para facilitar la comprension del paciente, ya
gue nuestra encuesta se realizd por correo de forma andnima y particular por cada
paciente desde su casa, sin posibilidad de preguntar a ningin colaborador del estudio
ante la existencia de dudas o incapacidad de entendimiento de alguno de los aspectos
a evaluar. Resultaba de nuestro interés obtener la mayor parte, sino la totalidad, de los
items respondidos para poder valorar correctamente la satisfacciéon del paciente con
los servicios de la CO, y evitar la existencia de datos faltantes que alterasen los

resultados de nuestro estudio.

Puesto que queriamos conocer la satisfaccién de aquellos pacientes que recibieron
tratamiento en la CO de la USAL en diferentes ambitos, elaboramos un cuestionario

formado por 3 secciones:

* La seccién 1 corresponde, a los datos sociodemograficos del paciente, y esta
integrada por 6 reactivos.

* La seccidon dos del instrumento, que se utilizd para la mediciéon de la
satisfaccidon del paciente con la atencién sanitaria en la clinica odontoldgica, fue
utilizado por Reifel et al. (1997), para medir la satisfaccidon del paciente con el
cuidado dental en tres poblaciones norteamericanas. Se adaptaron las
caracteristicas del instrumento de medicion a las necesidades del presente
estudio, confeccionando los items que dan forma al cuestionario, tras realizar

una revision de la literatura y analizar aquellos parametros que son indicadores
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de la satisfaccion del paciente y que queriamos evaluar en nuestro estudio. Asi,
finalmente, el cuestionario empleado para medir la satisfaccién del paciente
con los servicios de la CO se compone de 28 reactivos contemplados en tres
dimensiones que son: clinica, personal de clinica y tratamiento, que miden los
atributos o caracteristicas de la atencidn sanitaria en clinica, con un patrén de
respuestas que va de “muy satisfecho” (5), “satisfecho” (4), “indiferente” (3),
“poco satisfecho” (2), “nada satisfecho” (1). Para la dimensidn tratamiento
existe un apartado de respuesta libre a la pregunta: De forma global, ¢ Cree Ud.
que se deberian mejorar algunos aspectos del tratamiento?. Existe un cuadro
con respuesta dicotdmica (si/no) y un espacio para contestar ampliamente su
respuesta en caso de que el paciente crea que existen aspectos del tratamiento
gue se pueden mejorar. No existen respuestas correctas ni incorrectas,
solamente se trata de obtener una medicion correcta de la satisfaccion del
paciente, que recibe atencion en la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Salamanca.

Para evaluar la satisfaccion especifica del paciente con cada dimension del
cuestionario se analizaron las medias de puntuacidn otorgada a cada uno de los items
contestados, seleccionando la pregunta con puntuacion mds alta y, por tanto, una
mayor satisfaccién. Del mismo modo, se selecciond la pregunta con una media en su

puntuacién mas baja, la cual indicaba una satisfaccion menor.

El analisis de la satisfaccidn global con los servicios de la CO para el grupo de pacientes
se estudié obteniendo la media total de todas las medias otorgadas a cada uno de los
items en cada uno de los tres apartados evaluados. Valores entre 1 y 2 reflejan una
actitud poco o nada satisfecha, valores alrededor de 3 reflejan una actitud indiferente

y entre 4 y 5, una actitud satisfecha o muy satisfecha.

Al revisar estas puntuaciones, llama la atenciéon como practicamente la totalidad de los
items del cuestionario han obtenido una puntuacidon superior a 4 (“satisfecho”),
presentando valores de satisfaccion altos. Tan sélo 3 preguntas, de un total de 27, han

presentado medias inferiores a 4 y nunca inferiores a 3.
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Coincidiendo con estos resultados, Lépez et al. (2002), en su estudio para valorar cual
era el grado de satisfaccion de los pacientes que acudian a la Clinica Odontoldgica
Universitaria en la seccion de primeras visitas y en la de Integrada de Adultos de la
Universidad de Barcelona, concluyeron que la satisfaccidén de los pacientes con el trato
recibido por sus alumnos fue alta en casi el 95 % de los casos. El resto refirié un grado
de satisfaccion media, no hallando ningln caso en el que la pudieran definir como

baja.

En el presente estudio, no se han encontrado diferencias significativas en la
satisfaccién de los pacientes respecto al sexo, edad, estado civil o lugar de residencia.
Los estudios de Hakeberg et al. (2000) y Lara-Flores, Lopez-Camara, Morales-Estrella y
Cortés-Vazquez (2000), tampoco encuentran diferencia entre la satisfaccion de la
atencion odontoldgica recibida cuando es evaluada por el género femenino en relacién
al masculino o bien, esta diferencia no es estadisticamente significativa. Sin embargo,
Gopalakrishna y Munnaleneni (1993) encontraron en su estudio, que la satisfaccién
era mayor en el género femenino, al contrario que Croucher, Robinson, Zakrzewska,
Cooper y Greenwood (1997), que sefialaron que la satisfaccién era mayor en el género
masculino. Los estudios de Chisick y Piotrowski (1999) y Bos, Vosselman, Hoogtraten y
Prahl-Andersen (2005), establecen que el sexo es un predictor importante de la

satisfaccion del paciente.

Lépez et al. (2002), sefialaron una cierta tendencia por parte de los hombres de su
estudio y del intervalo de edades que comprendia de los 51 a los 75 afos, a quejarse
mas del tiempo de espera. Sin embargo, los resultados no fueron significativos. No
observaron, tampoco, diferencias significativas en funcién del sexo o la edad de los

pacientes en el resto de preguntas del cuestionario que realizaron.

Para el apartado clinica se valoraron aspectos como la amplitud, limpieza de la clinica 'y
ausencia de ruidos y olores, el horario de atencion, la ventilacion y temperatura, la
modernidad y funcionalidad de los equipos y, la ubicacién de la clinica y la

accesibilidad a la misma.
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Al evaluar los resultados de los cuestionarios, en relacién con el apartado clinica, se
encontrd la mayor puntuacion media para la amplitud (4,75), por lo que los pacientes
valoran mas satisfactoriamente este aspecto de la CO. Por el contrario, fue la
valoracion de los horarios (3,90), la que obtuvo una media mas baja vy, por ello, una

menor satisfaccion.

Van Groenestijn, Maas-De Waal, Mileman y Swallow (1980), desarrollaron un estudio y
sefialaron la comodidad de la clinica como uno de los principales atributos del dentista

ideal.

En esta linea, que no existan ruidos y olores desagradables en la CO es valorado
satisfactoriamente por los pacientes del presente estudio, con una media de 4,19

sobre 5.

Yoshida y Mataki (2002) establecieron como una de las causas principales para aceptar
el tratamiento, el horario y dias habiles de servicio del consultorio donde se recibe la
atencion dental. Del mismo modo, Hashim (2005) desarrollé un estudio y refirié un
92% de satisfaccion en sus pacientes con respecto al horario y dias habiles de servicio
de este estudio realizado en la ciudad de Ajman (Arabia). Es con este aspecto con el
gue los pacientes atendidos en la CO de la USAL muestran una satisfaccion menor
(3,90). ElI grupo de pacientes que trabajaban en el hogar valoraron muy
satisfactoriamente los horarios de la CO (36,73%). El grupo de jubilados valoré
satisfactoriamente este item (50%). Sin embargo, un 6,32% de los pacientes se

mostraron poco satisfechos.

Al evaluar otros aspectos como la ventilacion y temperatura de la clinica, EI-Awady
(1999), reportd un 82% de satisfaccion de los pacientes atendidos en las clinicas donde
realizaron el estudio. Los pacientes del presente estudio puntuaron con una media
superior a 4 (4,26) esta dimension, por lo que podemos decir que se encontraban

bastante satisfechos.
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La modernidad y funcionalidad de los equipos y mobiliario es referida como una de
las principales dificultades del tratamiento del paciente segun Castafieda-Saavedra et
al. (2003) en su estudio de satisfaccion con los servicios en la estomatologia integral.

En la misma linea, el estudio de Esa, Rajah y Abdul (2006) sobre la satisfaccién con los
servicios de salud oral realizado a oficiales de la fuerza armada malasia, reflejé un nivel
de satisfaccion de tan sélo el 9,07%. Probablemente ambos obtienen valores bajos de
satisfaccion y presentan la modernidad de los equipos como una dificultad del
tratamiento, debido al bajo nivel sociocultural del lugar donde se realizaron los

estudios.

Los pacientes del presente estudio valoran con una media de 4,53 la modernidad de
los equipos de la clinica, por lo que su satisfaccion es alta, resultando, ademads, con
diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado, p=0,000025), siendo el grupo
de pacientes con estudios universitarios el que mostré mayor porcentaje de

satisfaccion.

La ubicacion de la clinica es otro de los aspectos a tener en cuenta al evaluar la
satisfaccion del paciente. Los pacientes valoran satisfactoriamente (4,09) la ubicacién
de la CO de la USAL. Un 32,26% de pacientes con estudios primarios se muestra muy
satisfecho, el 28,20% corresponde a pacientes con formacién profesional, un 41,67% a
pacientes sin estudios, y es el grupo de pacientes con estudios universitarios, el que

muestra mayor porcentaje de satisfaccion (62,5%). (Chi-cuadrado, p=0,0025).

Bishoff y Bussey (2004) llevaron a cabo un estudio, obteniendo indicadores de
satisfaccion del 73% conforme a la ubicacién de la clinica donde atendieron a los
pacientes. Por el contrario, el estudio realizado en Ajman (Arabia) por Hashim (2005)
aporté frecuencias menores de satisfaccién de sus pacientes con respecto a la

ubicacién de la clinica (43%).

A la hora de evaluar la accesibilidad a la clinica odontolégica, Tuominen, R. y
Tuominen, M (1998) determinaron haber encontrado niveles altos de satisfaccion de

sus pacientes con la accesibilidad.
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Los pacientes del presente estudio valoran los accesos vy la facilidad de desplazamiento
en el dmbito de la CO con el apoyo de rampas, sistemas de sefalizacidn, ascensor,

etc... con una media de 4,68, por lo que podemos decir que estdn muy satisfechos.

En este sentido, Yoshida y Mataki (2002) en su estudio sobre la influencia de la
percepcidn de los pacientes en la aceptacidon y comprension de la atencién dental
dentro de un sistema educativo, se concluye que la accesibilidad es una de las
principales causas para que el paciente acepte el proceso de tratamiento. Del mismo
modo, Imanaka et al. (2007) determinaron una dependencia del 85% entre las
facilidades de accesibilidad presentadas al proceso de atencidon y el nivel de

satisfaccion del paciente atendido.

Por otro lado, autores como Brennan, Gaughwin y Spencer (2001), estudiaron las
diferencias en las dimensiones de satisfaccidon con la atencion dental publica y privada
entre nifos, presentando niveles bajos de satisfaccidon de sus pacientes con respecto a
la accesibilidad. Anderson, Thomas y Phillips (2005), concluyeron ademas bajos niveles

de evaluacion para la accesibilidad por parte de los pacientes atendidos en su estudio.

Para el apartado personal de clinica se valoraron aspectos relacionados con la atencion
por parte del personal (procesos y actitudes como la comunicacién, la empatia y el
trato del profesional hacia el paciente), con el trato de cortesia en el momento de
recepcion del paciente, con el interés del odontdlogo en el problema del paciente, con
el hecho de que le atendiese el mismo alumno, con la explicacién por parte del
odontdlogo al paciente de sus problemas bucodentales, con el empleo de palabras que
podia entender facilmente, con la explicacion del tratamiento a realizar, con la
seguridad percibida por el paciente en cuanto al uso de procedimientos adecuados
que eviten el contagio durante el tratamiento, con la supervisidon por un profesional y

con la solucién del problema bucodental.

Fue la atencién por parte del personal la que obtuvo una media de puntuacién mas

alta por los pacientes del presente estudio (4,62). El porcentaje de distribucién fue
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mayor en el grupo de pacientes con formacion profesional (76,92%). (Chi-cuadrado,

p=0,00047).

Chaffin, LJ., Chaffin, SD., Mangelsdorff y Finstue (2007) en su estudio sobre la
satisfaccion del paciente con los proveedores de higiene dental en clinicas militares de
EE.UU, sefalaron que el cuidado con los procedimientos en la clinica dental es el
primer factor de satisfaccion de los pacientes. Estabrook, Zapka y Lubin (1980)
desarrollaron un estudio del que se desprende que el 57% de los pacientes evaluados

estaban satisfechos con esta caracteristica del servicio que recibieron.

Matee, Sheutz, Simon y Lembariti (2006) realizaron un estudio sobre la satisfaccion del
paciente con la atencién dental de una clinica publica en Dar Salaam (Tanzania),
sefialando que la satisfaccion del paciente con la atencién recibida por parte del
personal era un aspecto a mejorar, pues no obtuvieron una evaluacién satisfactoria.
Del mismo modo, Gurdal, Cankaya, Onem, Dincer y Yilmaz (2000), estudiaron los
factores de satisfaccion e insatisfaccion del paciente en una facultad de odontologia
ambulatoria en Turquia, presentando niveles de satisfaccion con la atencidn técnica
recibida del 38,6% en el nivel de satisfecho y del 23,8% en el nivel de medianamente

satisfecho.

El trato es un atributo del dentista ideal (Van Groenestijn et al., 1980). Corah (1988) en
su estudio sobre la ansiedad dental, sefialé la empatia, la cortesia y la tranquilidad
como aspectos directamente relacionados con la satisfaccion del paciente en la

consulta odontoldgica.

Lara-Flores et al. (2000), identificaron el trato amable como uno de los indicadores

relacionados con el grado de satisfaccidn percibido en el paciente durante la consulta.

Otros autores como Croucher et al. (1997) y Anderson et al. (2005) encontraron

también una alta satisfaccién en cuanto a los aspectos relacionados con la conducta

afectiva del profesional de la salud y su relacidn con la satisfaccion del paciente.
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Imanaka et al. (2007) observaron que existia una dependencia directamente
proporcional entre los aspectos relacionados con la comunicacién entre el paciente y
el profesional de la odontologia en un 85%.

En relacién al trato de cortesia en el momento de recepcidon del paciente, que el
alumno reciba y salude al paciente de la CO por su nombre es valorado muy
satisfactoriamente (4,43), resultando mayor en el grupo sin estudios (91,67%). (Chi-

cuadrado, p=0,0081).

Estabrook et al. (1980) sefialaron que el 90% de los pacientes de su estudio evaluaron

haber recibido un trato de cortesia en el momento de su recepcién en la clinica.

El interés mostrado por parte del odontélogo en el problema bucodental del
paciente fue otro aspecto evaluado, obteniendo una media de puntuacion otorgada
por los pacientes de la CO de 4,36. Fue en el grupo de formacién profesional en el que
mayor satisfaccion se encontrd, ya que el 66,67%, se mostraron muy satisfechos.
Destaca que ese mismo porcentaje (66,67%) de pacientes con otros estudios valoraron
satisfactoriamente el interés mostrado por el alumno en su problema bucodental. (Chi-

cuadrado, p=0,000078).

Kelly, Lange, Dunning y Underhill (1990) sefialaron en su estudio, que el interés del
odontdlogo en el problema, percibido por el paciente, es un factor de permanencia de
éste en la consulta odontoldgica. El hecho de que el odontdlogo anime al paciente a
realizar preguntas, disipar dudas y escucharlo cuidadosamente influye positivamente

en la satisfaccion del mismo.

El 94% de los pacientes que participaron en el estudio de Estabrook et al. (1980),
identificaron la promocién del didlogo como un esfuerzo realizado por parte del
odontdlogo para que ellos sintieran menos ansiedad y se sintieran mas confortables

durante la consulta odontoldgica.

La factibilidad para establecer contacto con el profesional de la salud que atiende a

los pacientes es un determinante de satisfaccion con la atencidn dental.
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Anderson et al. (2005), refirieron que el 40% de los pacientes que conformaron su
muestra mencionaron haber tenido algun tipo de problema para localizar al

odontdlogo tratante.

En el presente estudio, la valoracion de la satisfaccion del paciente con que le
atendiese el mismo alumno (4,17) fue la que obtuvo una media mas baja y, por ello,
una menor satisfaccion, pero a pesar de ser la puntuacidon mas baja, el resultado sigue
mostrando que los pacientes estan satisfechos con esta disponibilidad del odontdélogo

responsable de su tratamiento ante cualquier problema que tuviera el paciente.

Murray, Locker, Mock Y Tenenbaum (1997) y Brennan et al. (2001) refirieron
indicadores de alta satisfaccion con respecto a la disponibilidad del odontdélogo para el
paciente. Del mismo modo, Van Groenestijn et al. (1980) también concluyeron en su
estudio con la existencia de una relacién entre la disponibilidad del personal y la

satisfaccion de sus pacientes en este proceso.

En el estudio de Williams y Calnan (1991), observaron que el 51% de los pacientes que
ellos evaluaron no percibieron disponibilidad en el odontélogo responsable de su
proceso de atencidn odontoldgica, con valores de satisfaccion consecuentemente
menores respecto a este item ya que esto afectaba al proceso de comunicacién entre

ambos.

Al evaluar, como otro indicador de la satisfaccion, la explicacion de los problemas que
el paciente tenia en su boca por parte del odontélogo se observa que los pacientes
del presente estudio lo valoran con una media de 4,27, siendo mayor en el grupo de
pacientes que se encontraban trabajando (59,18%), seguidos muy de cerca de los
estudiantes (55%). (Chi-cuadrado, p=0,000363). De acuerdo con estos resultados,
Evans (2005), sefialé que los pacientes que participaron en el estudio, evaluaron en su
mayoria como satisfactorio el proceso de comunicacion durante la consulta con su

odontdlogo.
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De la misma forma Butters y Willis (2000) y Lara-Flores et al. (2000) aseguraron, tras
realizar sus estudios, que el proceso de comunicacion dentro de la consulta
odontoldgica esta relacionado con la satisfaccién del paciente y con el hecho de que el

paciente regrese a continuar con el tratamiento con el mismo odontélogo.

Quinby, Sheller, Williams y Grembowski (2004), presentaron resultados del 91% de
satisfaccion en cuanto a la explicacion clara del problema que el paciente presentaba
en el momento de la consulta. Okullo, Astrom y Haugejorden (2004), concluyeron, en
este caso, que el 87% de los pacientes que conformaron la muestra de su estudio se
encontraban satisfechos con la informacidn que habian recibido durante el proceso de
atencidn odontoldgica al que habian acudido. Estabrook et al. (1980) reflejaron que el
97% de los pacientes de su muestra mencionaron haber estado satisfechos con la
explicacion del tratamiento que el odontdlogo les habia proporcionado durante la

consulta.

La contraparte de este indicador se vio reflejada en el estudio realizado por Karydis,
Komboli-Kodovazeniti, Hatzigeorgiou y Panis (2001), donde los pacientes se
encontraban no satisfechos con la comunicacidon que se habia propiciado durante el
proceso de atencidon odontoldgica. En la misma linea, Castafieda-Saavedra et al. (2003)
presentaron una baja evaluacidn considerada por los pacientes que conformaron la

muestra para medir el proceso de comunicacion.

La utilizacion de palabras entendibles y sencillas se posiciona como un elemento
fundamental de claridad en el proceso de comunicacién del odontdlogo con sus
pacientes. En este sentido, Rozier, Slade, Zeldin y Wang (2005), mostraron que los
pacientes de su estudio presentaron un 92% de satisfacciéon con la claridad en la
comunicacion. La media de puntuacién otorgada por los pacientes de la CO fue de

4,23.

La explicacion con antelacion del tratamiento a realizar y de todos los aspectos
relacionados con la salud bucal supone una parte importante del proceso de

comunicacion. Este indicador fue identificado por Kelly et al. (1990), como la razén
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principal para que el paciente continue con el tratamiento. Los pacientes del presente
estudio, puntuan con una media de 4,23 este aspecto de la relacidn con el odontdlogo.
La satisfaccion fue mayor en el grupo de estudios universitarios (54,17%), seguidos del

grupo de pacientes con formacion profesional (53,85%). (Chi-cuadrado, p=0,0023).

Castafieda-Saavedra et al. (2003), refirieron haber encontrado el 100% de la
satisfaccion en este indicador. Del mismo modo, Evans (2005) ofrece en su estudio
resultados tendientes a evaluar este indicador como satisfactorio por la mayoria de sus
pacientes, asi como Okullo et al. (2004) ya mostraron que el 87% de los pacientes que
evaluaron presentaron un alto grado de satisfaccién con respecto a la informacién

recibida durante el proceso de atencion.

Autores como Quinby et al. (2004), sefialaron que el 19% de los pacientes observados
referian no haber recibido una explicacién clara por parte del profesional responsable
de su proceso. Proporciones similares se observan en el estudio realizado por Karydis
et al. (2001), donde se observa este indicador de comunicacién odontdlogo-paciente
en niveles no satisfactorios. El estudio de Al-Mudaf et al. (2003) se orienta a que los
pacientes aplicaron una baja puntuacién al proceso de comunicacion evaluado en su

proyecto de investigacion.

Haciendo referencia a la seguridad percibida por el paciente en cuanto al uso de
procedimientos adecuados que disminuyen el riesgo de contagio durante su
tratamiento, Kelly et al. (1990), sefialaron que la seguridad de no contagiarse durante
la consulta odontoldgica era un factor elemental para permanecer como paciente con
el mismo profesional de la odontologia. El 90,81% de los pacientes de este estudio se
mostraron satisfechos y muy satisfechos con los procedimientos utilizados, resultando

mayor en el grupo de pacientes sin estudios (66,67%). (Chi-cuadrado, p=0,00039).

Para el apartado tratamiento se valoraron aspectos relacionados con la puntualidad en
la hora de atencidn, con el recordatorio de la cita, el tiempo de espera hasta conseguir
la cita y el tiempo de espera hasta que el alumno en practicas le atendid, el tiempo que
paso el paciente con el alumno durante su tratamiento, la ausencia de secuelas y

complicaciones, el coste del tratamiento, con su opinidn sobre si recomendaria los

211



Dlscuslon

servicios de la CO y si volveria para recibir otro tratamiento en la CO.

Encontramos en la literatura diferentes estudios en los que se evaluan aspectos como
el tiempo que le lleva al paciente obtener una cita con el odontélogo o el tiempo de

espera hasta que el odontélogo les atendié.

En este sentido, Chu, Yeung y Lo (2001) sefialaron que el tiempo que los pacientes
tardan en concluir una cita es una de las principales razones que determina que el
paciente programe su visita al odontélogo. Del mismo modo, Castafieda-Saavedra et
al. (2003) reflejan que el tiempo en obtener una cita supone una de las principales

dificultades del tratamiento cuando esta espera se alarga demasiado.

El-Awady (1999), determind en su estudio que el 7% de los pacientes tuvieron alguna
dificultad para obtener la cita y programar el proceso de atencidon odontoldgica que
ellos buscaban. Un 10,34% de los pacientes del presente estudio se mostraron

insatisfechos con el tiempo hasta conseguir la cita en la CO.

Otro autor que orienta sus resultados hacia el desacuerdo de los pacientes con el
tiempo hasta conseguir su cita con el odontélogo por ser éste de larga espera, es
Nacht (2000). Estabrook et al. (1980) sefialaron, ademads, que sdlo el 36% de sus
pacientes mostraron un nivel adecuado de satisfaccidn al evaluar el tiempo de espera

en la consulta.

Sin embargo, en el presente estudio, mas de la mitad de pacientes encuestados
(73,57%) estan satisfechos con el tiempo de espera hasta que el alumno en précticas
les atendié. Tamaki et al. (2005) presentaron resultados del 46,7% de satisfaccion con

este mismo indicador.

Respecto al andlisis del tiempo en el que se desarrolla la consulta odontolégica
Butters y Willis (2000) y Yoshida et al. (2002), lo interpretaron como una de las causas
para que el paciente aceptase la realizacion de un tratamiento y ademas regresara a la

consulta odontoldgica.
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Abay-Debs (2004) reporté un 96% de satisfaccién de los pacientes de su estudio. Los
pacientes evaluados en el presente estudio, puntuaron con una media de 4,04 sobre
una escala de 5, su satisfaccion respecto al tiempo que pasaron con el alumno en
practicas durante su tratamiento. Los pacientes jubilados y trabajando se mostraron
muy satisfechos en similar proporcidon (40,48% vy 40,82% respectivamente). Se
mostraron satisfechos en mayor proporcion los pacientes en paro (57,14%). (Chi-
cuadrado, p=0,0026). De acuerdo con estos resultados, Tamaki et al. (2005),

reportaron porcentajes de satisfaccion de esta evaluacién del 84%.

Sin embargo, niveles de satisfaccion inferiores a estas proporciones se identifican en el
estudio de Al-Mudaf et al. (2003), que refirieron haber obtenido una baja puntuacion

para este indicador.

La ausencia de secuelas y complicaciones posteriores al tratamiento es otro de los
indicadores de satisfaccion evaluados. Ntabaye, Scheutz y Poulsen (1998),
determinaron que influye un 6,2% en la satisfacciéon general de los pacientes al
realizarse un tratamiento odontolégico. En el presente estudio, el 86,78% de los
pacientes encuestados se muestran satisfechos y muy satisfechos con la ausencia de
secuelas y complicaciones posteriores a su tratamiento. El mismo porcentaje de
pacientes con estudios universitarios y sin estudios (66.67%) se mostré muy satisfecho,
seguidos del 64,10% de pacientes con formacién profesional, el 51,61% de pacientes
con estudios primarios y el 16,67% de pacientes con otros estudios. Un 66,67% de
pacientes con otros estudios se mostrd, ademads, satisfecho con la ausencia de

secuelas y complicaciones. (Chi-cuadrado, p=0,0095).

En relacidn al coste de los tratamientos, Van Groenestijn et al. (1980) presentaron en
su estudio la existencia de una relacién entre el coste del tratamiento y los niveles de
satisfaccion del paciente. Yoshida et al. (2002) establecieron, ademds, que una de las
causas principales para aceptar un tratamiento odontolégico se encuentra en el
conocimiento y aceptacién del coste del tratamiento. Butters y Willis (2000)
concluyeron con su investigacion que el coste del tratamiento es también un

determinante para que el paciente regrese a realizarse el tratamiento completo.
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En consonancia con los resultados de los estudios de Brennan et al. (2001) y Chu et al.
(2001), que obtuvieron una alta satisfaccion de sus pacientes en cuanto a los costes del
servicio odontolégico, los pacientes del presente estudio puntuaron con una media de
4,19 este aspecto. Tan sélo el 5,75% se mostrd poco satisfecho con el precio. El
porcentaje de distribucion resultd mayor para el grupo de pacientes con formacion
profesional en el nivel “muy satisfactorio”, mientras que la distribucidon es mayor para
el grupo de pacientes con otros estudios si valoramos el nivel de respuestas

“satisfactorias” (Chi-cuadrado, p=0,000999).

Por el contrario, Tuominen et al. (1998), concluyeron con una baja satisfaccién en
cuanto al coste del servicio odontoldgico recibido. Zini, Pietrokovsky, Dgani, A., Dgani,
R., y Handelsman (2006) y Lafont, Garddiner y Hochstedler (1999), presentaron niveles

de satisfaccion en torno al 66%.

Otro de los determinantes de satisfaccion que encontramos en la literatura es que los
pacientes atendidos refieran otros pacientes a la clinica odontolégica para recibir los
servicios del equipo que los traté. Lafont et al. (1999), Becker, Shapira y Chaushu
(2000) v, Bishoff y Bussey (2004), sefialaron la importancia de este indicador en sus

estudios.

Un 66,67% de pacientes con estudios universitarios y formacion profesional del
presente estudio, sefialaron que recomendarian los servicios de la CO. (Chi-cuadrado,

p=0,014).

Butters y Willis (2000) e Imanaka et al. (2007) concluyeron que la calidad del
tratamiento recibido es una variable asociada a que el paciente regrese a realizarse
otro tratamiento con el mismo odontdlogo y estiman la dependencia entre la calidad

del tratamiento y el grado de satisfaccion del paciente en un 85%.

Casi el 90% de los pacientes del presente estudio volverian para recibir otro
tratamiento. La satisfaccion fue mayor en el grupo de pacientes con formacién

profesional (64,10%), seguidos muy de cerca por los pacientes con estudios
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universitarios (62,50%). Hay que destacar que un 66,67% de pacientes con otros
estudios se mostraron satisfechos y volverian a recibir otro tratamiento en la CO. (Chi-

cuadrado, p=0,0018)

Las proporciones de satisfaccion con la calidad del tratamiento se presentan en
frecuencias inferiores en el estudio de Estabrook et al. (1980), determinando un
porcentaje del 51%. Hashim (2005) describié proporciones de satisfaccién para este
indicador algo mas elevadas, 74,1%. Sin embargo, los estudios de Esa et al. (2006),
Brennan et al. (2001) y Tuominen et al. (1998), describen resultados de baja

satisfacciéon, donde los pacientes indicaron un 7,93% de satisfaccion.

Para evaluar si la recogida de datos del paciente en la historia clinica se realiza
adecuadamente en la CO, se desarrolld un tercer apartado en el cuestionario,
compuesto por 14 preguntas de respuesta dicotdmica que abarcan los temas de
entrega del consentimiento informado, pregunta por motivo de consulta, por
antecedentes personales del paciente, por medicacidén, alergias, habitos, Ultima visita
al dentista, presencia de dolor, sangrado de encias, movilidad dental, dificultad para
hablar, masticar.., cepillado dental, exploracién de cavidad bucal y embarazo en caso

de ser mujer.

Puesto que existen diferentes perfiles de pacientes que acuden a la clinica
odontolégica para recibir tratamiento dental, los cuales pueden presentar
enfermedades sistémicas agudas o crdnicas que exigen un conocimiento exacto de
ellas y de sus implicaciones e interacciones en el drea odontolégica, es fundamental la
identificacidon de estos problemas sistémicos, su evolucién, el tratamiento recibido y el
estado actual del paciente, implementando siempre todas las medidas necesarias para

poder mantener estable el control médico del paciente.

Dado que la odontologia es una profesion que brinda servicios de salud, es
responsabilidad del odontdlogo ser competente en el manejo de pacientes con
problemas médicos y recogerlos en la historia clinica, teniéndolos siempre en cuenta a

la hora de planificar el tratamiento del paciente. (Castellanos y Diaz, 2015).
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La identificacién de los antecedentes personales del paciente, la implementacion de
medidas de compensacién, refuerzo o acompafamiento, que preserven la vida del
paciente, eviten situaciones de emergencia en la consulta dental o que contribuyan a
mantener el control médico sobre los padecimientos de la persona, son aspectos que
competen al odontdlogo de manera directa, y que permiten, ademas, proveer
atencién odontolégica de calidad, pues el clinico podrd implementar planes de
tratamiento apropiados e individualizados en pacientes comprometidos de forma
sistémica, psicoldgica o social. (Diaz y Castellanos, 2008). Todo ello debe quedar
registrado en la historia clinica, junto al motivo de consulta del paciente, el diagndstico
odontoldgico establecido por el profesional y la descripcidon del tratamiento que
finalmente recibe el paciente para solventar el problema que le trajo a la clinica v,

otros que pudiera tener pero no supiera reconocer.

V.3 Calidad y satisfaccion con la asistencia sanitaria recibida en la CO del

paciente vs alumnos en practicas y profesores:

Resulta importante comparar la satisfaccion del profesional con la del paciente, con la
finalidad de conocer, aproximadamente, qué grado de satisfaccién tiene el paciente,
ya que en la mayoria de los items evaluados en el presente estudio, la satisfaccion del
paciente resultd mayor que la del profesional. Sin embargo, se ha recopilado poca
informacién sobre la opinién de los odontélogos sobre las experiencias de sus
pacientes o su satisfaccidon general en la literatura y, no se encontraron estudios que
comparasen la satisfaccion con la asistencia sanitaria recibida en una clinica

odontoldgica de pacientes con la de profesionales.

Joseph et al. (2014), desarrollaron un estudio para examinar la opinién del odontdélogo
sobre la experiencia del paciente y la relacidon con la calificacion de satisfaccién del
mismo. Se examind, por tanto, la relacidon entre la respuesta de satisfaccién del
paciente y la percepcién del odontélogo de la experiencia del paciente, centrdndose
en el grado en que los odontélogos eran conscientes del punto de vista del paciente,
cuando éstos no estaban satisfechos. Para la pregunta de "satisfaccién del paciente",

el 86% de los pacientes se mostraron satisfechos o muy satisfechos. De los 726
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pacientes que no lo estaban, los odontélogos eran conscientes de sélo 42 de los casos
(6%) y desconocian los 684 restantes (94%). Ninguna de las variables dentales o del
paciente, se asocid con la conciencia del odontdélogo cuando el paciente no estaba

satisfecho.

Sefialaron del mismo modo, que los odontdélogos eran conscientes de que sus
pacientes los veian muy amables y estaban satisfechos con ellos. Sin embargo, no lo
eran tanto cuando los pacientes no estaban satisfechos. También hubo grandes
discrepancias entre la falta de satisfaccién de los pacientes, en varios campos de la
comunicacidn y, el conocimiento de los odontélogos de los deseos de sus pacientes, lo
gue sugiere que algunos profesionales deben evaluar mejor las expectativas de sus
pacientes en las diferentes visitas durante el tratamiento, ya éstos buscan, no sdlo la
competencia técnica en un odontdlogo, sino también las habilidades interpersonales

para reducir su ansiedad y, en ultima instancia, para estar satisfechos con la visita.

Si que existen, ademas, estudios que han investigado la relacién entre la evaluacién de
protesis dentales por parte de pacientes y odontélogos, (Akeel, 2009; Fenlon, Sherriff,
y Walter, 2002; Heydecke, Klemetti, Awad, Lund y Feine, 2003; Pietrokovski, Harfin,
Mostavoy y Levy, 1995; Van Waas, 1990; Wolff, Gadre, Begleiter, Moskona y Cardash,
2003), y que analizan la satisfaccidon de los pacientes en funcién de la calidad de la
protesis comparandola con la del profesional que la coloca. (De Lucena, Gomes, Da

Silva y Del Bel-Cury, 2011).

En la misma linea, existe un estudio que analiza la satisfaccién laboral (global y sus
componentes) de odontdlogos que trabajaban en Atencién Primaria del Servicio
Gallego de Salud, para incluirla como dato destacable en los programas de calidad
total de las unidades de salud bucodental, puesto que al determinar la satisfaccion
laboral se esta midiendo, intrinsecamente, la calidad de la organizacién y de sus

servicios internos. (Varela-Centelles, Ferreiro, Fontao y Martinez, 2004).

Michel-Crosato et al. (2014) llevaron a cabo la traduccidn y validacidon de la version

brasilefia de la Encuesta de Satisfaccidon del Dentista (Dentist Satisfaction Survey (DSS),

empleada originalmente en inglés por Logan et al., 1997). El objetivo de este estudio
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fue evaluar el nivel de satisfaccidn laboral global en un grupo de dentistas brasilefios.

Recientemente, Gonzales, Hebling, Oliveira y Biazevic (2017) han desarrollado otro
cuestionario, el Dental Management Survey Brazil (DMS-BR), como herramienta de
apoyo para los profesionales y también para conocer sus fortalezas y debilidades en la
gestion con el fin de poder actualizar sus conocimientos de forma continua. El
cuestionario proporciono buenos indicadores de autopercepcion de los dentistas sobre

las actividades de gestion y administracion, cumpliendo el fin para el cual se desarrolld.

Ninguno de los estudios mencionados anteriormente, hace referencia a la satisfaccion
del profesional relacionada con la asistencia sanitaria proporcionada a pacientes en
una clinica dental, comparando ésta, ademas, con la satisfaccion del paciente en

relacidon al mismo aspecto.

La satisfaccion del paciente se ve cada vez mas como un elemento esencial en la
evaluacion de la calidad del cuidado bucal. No obstante, la satisfaccion del paciente es
multifacética y constituye un complejo conjunto de elementos objetivos y subjetivos

(Joseph et al., 2014)

Cuando las complicaciones ocurren, cuando el paciente siente dolor o experimenta
una ansiedad significativa, cuando se prolonga la espera para conseguir una cita o no
existe puntualidad en la hora de atencidn, cuando la atencién por parte del personal
no es adecuada o existen aspectos del tratamiento que el paciente percibe de manera
no satisfactoria, entre otros muchos aspectos de la atencién odontoldgica, el
odontdlogo debe darse cuenta de que sin el manejo adecuado del paciente, la
experiencia general de éste y su satisfaccion podrian ser influenciadas negativamente.
Ademds, dado que satisfacer las expectativas de los usuarios de salud y sus
acompafantes es un proceso complejo, se puede lograr si los trabajadores que
brindan la atencién estan satisfechos y capacitados para proporcionar una atencién de

excelencia.
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Asimismo, Rodriguez y Grande (2014) describen como requisitos minimos para prestar
una asistencia de calidad, y con ello, lograr una mayor satisfaccion del paciente, la
cualificacion del personal, la calidad y el uso correcto de la documentacidn clinica, y un

tratamiento y revision de la asistencia por companieros.

Por todo ello, se considerd importante evaluar la satisfaccion de los alumnos en
practicas y profesores, para conocer con qué aspectos de la asistencia sanitaria que se
presta en la CO de la USAL estaban menos satisfechos y, establecer una comparacion
con la satisfaccion general de los pacientes para estudiar en qué aspectos difiere la

satisfaccidén de profesionales y pacientes y poder, asi, mejorar dichos aspectos.

Del mismo modo, resultdé de interés en nuestro estudio, evaluar la percepcion del
paciente sobre la recogida de sus datos en la historia clinica por parte del profesional
y, compararla con la percepcion de alumnos y profesores, puesto que, tras analizar los
resultados, se comprobé que el profesional tiene la percepcion de que se preguntan al
paciente todos los aspectos requeridos al cumplimentar su historia clinica, sin

embargo, las respuestas de los pacientes podrian indicar que no siempre se hace.

De acuerdo con los resultados del estudio de Abraham-Inpijn et al. (2008) y, dado que
ningun paciente debe salir de la clinica dental en peores condiciones fisicas que
cuando entrd, es responsabilidad del odontélogo adquirir las habilidades necesarias
para identificar a los pacientes con problemas médicos que los ponen en riesgo
durante el tratamiento dental y registrar ademas, determinados aspectos importantes
en el dmbito odontoldgico, para establecer un correcto diagndstico y posterior plan de

tratamiento adecuado a cada paciente.

Las mayores discrepancias se encuentran al preguntar al paciente en el cuestionario
por los siguientes aspectos: el 72,41% afirma que le preguntaron por la presencia
habitos frente al casi 100% de alumnos y profesores. Un porcentaje similar se obtiene
al evaluar la respuesta de los pacientes a la pregunta por la Ultima visita al dentista, el
74,14% responde afirmativamente frente al 100% de alumnos que afirman
preguntaron por este item, y el 85,19% de profesores. Por el sangrado de encias caso

el 100% de alumnos afirman haber preguntado al paciente, sin embargo, un 82,18%
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responde afirmativamente a este aspecto. Por movilidad dental preguntan casi el
100% de profesores y alumnos, pero solo el 73,56% de los pacientes responden de

manera afirmativa.

Frente al 100% de alumnos y profesores que afirman haber preguntado por
antecedentes personales, encontramos un 89,66% de respuestas afirmativas de

pacientes a los que se preguntd por sus antecedentes.

Llama la atencién, que el 68,39% de pacientes afirman que se les preguntd por
dificultad para masticar/hablar, frente al 87,04% y 77,78% de alumnos y profesores

respectivamente.

Tras analizar los resultados del presente estudio, podemos pensar que algunas de
estas discrepancias anteriormente descritas, se producen porque el paciente no da la
importancia suficiente a la realizacion de la historia clinica, y estd mas pendiente de su
problema bucodental, por el que acude a la consulta, no recordando con claridad
algunas de las cuestiones planteadas. En cambio, alumnos y profesores realizan cada
dia primeras visitas a nuevos pacientes y por norma, preguntan cada uno de los
aspectos descritos para obtener toda la informacion necesaria que complete la historia

clinica de estos pacientes.

Actualmente, la valoracidon de la calidad de los servicios prestados y el desarrollo
posterior de las actividades de mejora, constituyen un proceso inseparable del
ejercicio profesional. El papel que juega la opinidn de los usuarios, sus percepciones y
los juicios que realizan sobre los servicios recibidos, son aspectos claves en la
definiciéon de la calidad y su valoracion es imprescindible para prestar una correcta

asistencia sanitaria.

La medicidn de esta calidad asistencial a través de cuestionarios que midan el nivel de
satisfaccién de los encuestados, ayuda a identificar las dificultades o problemas en la
ejecucién de la atencion otorgada, conocer las necesidades no cubiertas o expectativas

de los beneficiarios y, a mejorar el servicio mediante informacion sustentada. Por ello,
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hemos iniciado esta linea de investigacién, con expectativas de ampliar nuestro

estudio con investigaciones futuras.
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Conclustones

Las historias clinicas de los pacientes que acuden a la CO de la USAL se rellenan
correctamente, aunque el modelo de HC se podria mejorar para facilitar la

cumplimentacidon y manejo de datos.

La actitud de los pacientes que acuden a la CO de la USAL es
fundamentalmente preventiva, puesto que el motivo de consulta mas

frecuente es la revision.

La caries y la enfermedad periodontal son las patologias mas frecuentemente

diagnosticadas. Ambas facilmente prevenibles.

No existe relacion en la aparicién de complicaciones en funcidn del diagndstico

odontoldgico establecido y el tratamiento realizado.

Los pacientes se encuentran muy satisfechos con la asistencia sanitaria recibida

en la CO de la USAL.

Alumnos y profesores de la CO presentan un nivel de satisfacciéon adecuado.

La percepcion de recogida de datos en la historia clinica es mejor en el grupo
de alumnos y profesores que de pacientes. Las mayores discrepancias se
encuentran al preguntar al paciente por presencia de habitos, su ultima visita al
dentista, sangrado de encias, movilidad dental, dificultad para hablar y masticar

y por ultimo, en caso de ser mujer, posible embarazo.
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ANEXO VIIl.1 TRATAMIENTOS QUE PUEDEN SER EFECTUADOS EN LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

e Consulta, exploracion dental y periodontal

e Enseflanza en higiene oral y cepillado

e Control de dieta

e Fluoraciones

e Selladores de fisuras

e Control de placa bacteriana. Individualizaciéon de medidas a aplicar

e Eliminar irritantes locales (obturaciones desbordantes y protesis mal
ajustadas)

e Despistaje de precancer bucal

e Analisis del riesgo de caries y enfermedad periodontal y patologia de
La A.T.M. Diagndstico periodontal, instrucciones higiénicas.

e Tartrectomias(profilaxis)

e Raspajes y alisados radiculares

e Obturaciones (clase i,ii,iii,iv,v de black) en amalgamay composite que
cumplan los siguiente requisitos: supragingivales, reconstrucciones
gue interesen como maximo una cuspide. Si son molares, que no
tengan sintomatologia pulpar ni imagen radioldgica cercana a pulpa o
un alto grado de dificultad reconstructiva.

e Grandes reconstrucciones que impliguen como maximo una cuspide.

e Pernos (técnica directa) y pines

e Endodoncias de dientes uniradiculares o birradiculares en los que se
vea radiograficamente la pulpa y el apice esté cerrado. En la
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radiografia se apreciardn correctamente los conductos y no habran
de tener curvaturas marcadas.

Exodoncias simples de cualquier pieza y restos radiculares de una sola
raiz, (que no impliquen cirugia).

Protesis parcial removible.

Prétesis completa.

Protesis fija dentosoportada de 1, 2 o 3 piezas. (Pudiendo llegar a 4
con supervision directa del profesor en los casos favorables)

Ajuste de protesis (rebases y retenedores)

Mantenedores de espacio fijos o removibles.

Tratamiento ortodoncico simple de las mordidas cruzadas de causa
dental o funcional que no impliquen patologia dsea basal.

Radiografias  (periapicales, oclusales, ortopantomografias y
telerradiografias.)

Tratamiento de traumatismos dentales

237



ANEXO ViIll.2 CUESTIONARIO

SECCION 1 DATOS PERSONALES Y SOCIODEMOGRAFICOS DEL PACIENTE.

Por favor, marque con un circulo la respuesta adecuada.

1. Edad en afios (cuando asistié a la clinica):

2. Género:
a) Masculino
b) Femenino

3. Estado civil:
a) Soltero/a
b) Casado/a
c) Viudo/a
d) Separado/a
e) Vive en pareja

4. Grado maximo de estudios que posee (estudios concluidos)
a) Sin estudios
b) Estudios primarios
c) Formacion profesional
d) Universitarios
e) Otros

5. Profesidon/Ocupacién:
a) Hogar (ama/o de casa)
b) Estudiante
c) Jubilado/a
d) En paro
e) Trabajando

6. Residencia:

a) Urbana
b) Rural
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SECCION 2 SATISFACCION DEL PACIENTE: ATENCION RECIBIDA

Instrucciones:

Queremos evaluar su grado de satisfaccion con cada uno de los aspectos sefialados
clinica, personal clinica, tratamiento de acuerdo a una escala de 1 a 5, marcando el
cuadro correspondiente con una X, siendo 5 (muy satisfecho) la puntuacion maxima y
1 (nada satisfecho) la puntuacién minima.

2le =
(S} [} o
L& o g
202|222
AR AR AN
HHHEE
Z2lal £/ 8|2
CLINICA
1. | La modernidad de los equipos 1/2 |3 (4|5
2. | Limpieza de las instalaciones 2 |3 |4 |5
3. | Ubicacion/localizacién de la clinica 12 |3 4 5
4. | Horarios y dias de trabajo 12 (3 (4|5
5. | Facilidad para el acceso: rampas, sefializacion, ascensor... |1 |2 |3 |4 |5
6. | Amplitud e iluminacidn de la clinica 12 3 4|5
7. | Ventilacidén y temperatura de la clinica 12 (3 (4|5
8. | Ausencia de ruidos y olores desagradables 12 3 4|5
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PERSONAL DE LA CLINICA
1. | Atencidn por parte del personal de la clinica 12 (3 (4|5
El alumno en practicas le recibe y saluda por su nombre 2 |3 |4 |5
El alumno en practicas mostré interés en su problema 2 |3 |4 |5
bucodental
4. | Siempre le atendié el mismo alumno en practicas 12 (3 (4|5
6. | Elalumno en practicas le explico los problemas que tiene 12 (3 (4|5
en su boca
7. | Elalumno en practicas utilizé palabras que Ud. podia 12 (3 (4|5
entender facilmente
8. | Elalumno en practicas le explicod en qué consistiria su 12 (3 (4|5
tratamiento dental
9. | Elalumno en practicas estuvo supervisado por un 12 (3 (4|5
profesional
10. | Los procedimientos utilizados le transmitian seguridad 12 (3 (4|5
para no contagiarse de alguna enfermedad
11. | Se soluciond el problema bucodental por el que acudié a 12 (3 (4|5

la Clinica.
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
1. | Atencidén ala hora programada 12 (3 (4|5
2. | Se pusieron en contacto con Ud. para recordarle su cita 12 (3 (4|5
3. | Tiempo de espera hasta conseguir la cita 1/2 |3 (4|5
4. | Tiempo de espera hasta que el alumno en practicas le 12 (3 (4|5
atendid
5. | Tiempo que pasé con el alumno en practicas durante su 12 3 4|5
cita de tratamiento
6. | Ausencia de secuelas y complicaciones 12 (3 (4|5
7. | Coste del tratamiento 12 3 4|5
8. | Recomendaria los servicios de la Clinica Odontoldgica 12 (3 (4|5
9. | Volveria para recibir otro tratamiento 12 (3 (4|5
Si | No

De forma global, cree Ud. que se deberian de mejorar algunos aspectos del

tratamiento.

En el caso de que haya respondido SI, puede Ud. indicarnos cuales:
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SECCION 3 HISTORIA CLINICA.

En el siguiente apartado, referente a la recogida de informacién en la historia clinica,
debera contestar si 0 no a las siguientes cuestiones, marcando con una X la respuesta
que considere oportuna.

Si | No

HISTORIA CLINICA

1. Se le proporciond consentimiento informado para que usted
firmase antes del tratamiento

Le preguntaron por el motivo de consulta

Le preguntaron por los antecedentes personales y familiares
(enfermedades, operaciones...)

Le preguntaron por la medicacién que toma

Le preguntaron si tiene alergias

Le preguntaron por sus habitos (consumo de tabaco, alcohol...)

Le preguntaron por su Ultima visita al dentista

Le preguntaron si tenia dolor

O XN oA

Le preguntaron por el sangrado de sus encias

10. | Le preguntaron por movilidad en sus dientes

11. | Le preguntaron por dificultad para hablar, masticar, tragar

12. | Le preguntaron por la frecuencia del cepillado dental

13. | Le exploraron la cavidad bucal en busca de enfermedades

14. | En caso de ser mujer, le preguntaron si estaba embarazada
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ANEXO ViIlIl.3

SATISFACCION DEL ALUMNO: ATENCION PRESTADA

Instrucciones:

Queremos evaluar su grado de satisfaccion con cada uno de los aspectos sefialados de
acuerdo a una escala de 1 a 5, marcando el cuadro correspondiente con una X, siendo
5 (muy satisfecho) la puntuacién mdaxima y 1 (nada satisfecho) la puntuacion minima.

2| e 2
3|8 g
B B 8o %
HEIRIEAR:
IR
Tl o|lw| .2 >
o S S| B 5
Zla| £ 8| S
CLINICA ODONTOLOGICA
1. | La modernidad de los equipos 12 (3 (4|5
2. | Limpieza de las instalaciones 12 3 4|5
3. | Ubicacion/localizacion de la clinica 12 (3 (4|5
4. | Horarios y dias de trabajo 12 3 4|5
5. Facilidad para el acceso: rampas, sefializacién, ascensor... 2 |3 (4 |5
6. | Amplitud e iluminacidn de la clinica 2 |3 |4 |5
7. | Ventilacidén y temperatura de la clinica 12 3 4|5
8. | Ausencia de ruidos y olores desagradables 12 (3 (4|5
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PERSONAL DE LA CLINICA/ALUMNOS
1. | Atencidn por parte del personal de la clinica al alumno 12 (3 (4|5
2. | Recibe y saluda por su nombre al paciente 2 |3 |4 |5
3. | Muestra interés por el problema bucodental del paciente 2 |3 |4 |5
4. | Atiende al mismo paciente hasta terminar el plan de tto. 2 |3 |4 |5
6. | Explica los problemas que tiene en la boca al paciente 2 |3 |4 |5
7. | Utiliza palabras que el paciente puede entender 2 |3 |4 |5
facilmente
8. | Explica en qué consistira el tratamiento dental que 12 (3 (4|5
realizard al paciente
9. | Esta supervisado por un profesional durante el tto. que 12 3 4|5
realiza al paciente
10. | Los procedimientos utilizados le transmiten seguridad 12 (3 (4|5
para no contagiarse de alguna enfermedad
11. | Se soluciond el problema bucodental por el que el 12 (3 (4|5
paciente acudié a la Clinica.
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
1. | Atiende al paciente a la hora programada 12 (3 (4|5
2. | Lerecuerda la cita al paciente 12 (3 (4|5
3. | Tiempo de espera del paciente hasta conseguir la cita 2 |3 |4 |5
4. | Tiempo de espera hasta que el paciente es atendido 2 |3 |4 |5
5. | Tiempo que pasé con el paciente durante su cita de 2 |3 |4 |5
tratamiento
6. | El paciente tuvo ausencia de secuelas y complicaciones 12 (3 (4|5
después del tto.
7. | Coste del tratamiento para el paciente 12 (3 (4|5
8. | Recomendaria los servicios de la Clinica Odontoldgica 12 (3 (4|5
9. | Volveria a realizar mas tratamientos a pacientes 12|34 |5
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HISTORIA CLINICA.

En el siguiente apartado, referente a la recogida de informacién en la historia clinica,
debera contestar si 0 no a las siguientes cuestiones, marcando con una X la respuesta
que considere oportuna.

Si | No

HISTORIA CLINICA

1. Le proporciona consentimiento informado al paciente para
firmarlo antes del tratamiento

Le pregunta por el motivo de consulta

Le pregunta por los antecedentes personales y familiares
(enfermedades, operaciones...)

Le pregunta por la medicacidon que toma

Le pregunta si tiene alergias

Le pregunta por los habitos (consumo de tabaco, alcohol...)

Le pregunta por su Ultima visita al dentista

Le pregunta si tiene dolor

LR N o0 A

Le pregunta por el sangrado de encias

10. | Le pregunta por la movilidad de los dientes

11. | Le pregunta por la dificultad para hablar, masticar, tragar

12. | Le pregunta por la frecuencia del cepillado dental

13. | Le explora la cavidad bucal en busca de enfermedades

14. | En caso de ser mujer, le pregunta si esta embarazada
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ANEXO ViIl.4

SATISFACCION DEL PROFESOR/PROFESIONAL: ATENCION PRESTADA

Instrucciones:

Queremos evaluar su grado de satisfaccion con cada uno de los aspectos sefialados de
acuerdo a una escala de 1 a 5, marcando el cuadro correspondiente con una X, siendo
5 (muy satisfecho) la puntuacién mdaxima y 1 (nada satisfecho) la puntuacion minima.

228 2
o 3 S
B B 8o %
HEIRIEAR:
ol %l gLl B
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CLINICA ODONTOLOGICA USAL
1. | La modernidad de los equipos 12 (3 (4|5
2. | Limpieza de las instalaciones 12 3 4|5
3. | Ubicacion/localizacion de la clinica 12 (3 (4|5
4. | Horarios y dias de trabajo 12 3 4|5
5. Facilidad para el acceso: rampas, sefializacién, ascensor... 2 |3 (4 |5
6. | Amplitud e iluminacidn de la clinica 2 |3 |4 |5
7. | Ventilacidén y temperatura de la clinica 12 3 4|5
8. | Ausencia de ruidos y olores desagradables 12 (3 (4|5
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PERSONAL DE LA CLINICA/PROFESOR
1. | Atencidn por parte del personal de la clinica al profesor 12 (3 (4|5
2. | Recibe y saluda por su nombre al paciente 12 3 4|5
3. | Muestra interés por el problema bucodental del paciente |1 |2 |3 |4 |5
4. | Atiende al mismo paciente hasta terminar el plan de tto. 12 (3 (4|5
6. | Explica los problemas que tiene en la boca al paciente 12 (3 (4|5
7. | Utiliza palabras que el paciente puede entender 12 (3 (4|5
facilmente
8. | Explica en qué consistira el tratamiento dental que se 12 (3 (4|5
realizard al paciente
9. | Supervisa durante el tto. el procedimiento que realiza el 12 3 4|5
alumno con el paciente
10. | Los procedimientos utilizados le transmiten seguridad 12 (3 (4|5
para no contagiarse de alguna enfermedad
11. | Se soluciond el problema bucodental por el que el 12 (3 (4|5
paciente acudié a la Clinica.
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
1. | Atiende al paciente a la hora programada 12 (3 (4|5
2. | Se recuerda la cita al paciente 12 (3 (4|5
3. | Tiempo de espera del paciente hasta conseguir la cita 2 |3 |4 |5
4. | Tiempo de espera hasta que el paciente es atendido 2 |3 |4 |5
5. | Tiempo que pasé con el paciente durante su cita de 2 |3 |4 |5
tratamiento
6. | El paciente tuvo ausencia de secuelas y complicaciones 12 (3 (4|5
después del tto.
7. | Coste del tratamiento 12 (3 (4|5
8. | Recomendaria los servicios de la Clinica Odontoldgica 12 (3 (4|5
9. | Volveria a realizar mas tratamientos a pacientes 12|34 |5
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HISTORIA CLINICA.

En el siguiente apartado, referente a la recogida de informacién en la historia clinica,
deberd contestar si 0 no a las siguientes cuestiones, marcando con una X la respuesta
que considere oportuna.

Si | No

HISTORIA CLINICA

1. Se proporciona consentimiento informado al paciente para
firmarlo antes del tratamiento

Se pregunta por el motivo de consulta

Se pregunta por los antecedentes personales y familiares
(enfermedades, operaciones...)

Se pregunta por la medicaciéon que toma

Se pregunta si tiene alergias

Se pregunta por los habitos (consumo de tabaco, alcohol...)

Se pregunta por su Ultima visita al dentista

Se pregunta si tiene dolor

LR N o0 A

Se pregunta por el sangrado de encias

10. | Se pregunta por la movilidad de los dientes

11. | Se pregunta por la dificultad para hablar, masticar, tragar

12. | Se pregunta por la frecuencia del cepillado dental

13. | Se explora la cavidad bucal en busca de enfermedades

14. | En caso de ser mujer, se pregunta si esta embarazada
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ANEXO VIIL.5

SL@le, -
:‘;:f.&"'- N
e TESIS DOCTORAL ANGELA SANZ
VNiVERSiDAD RECOGIDA DE DATOS HISTORIAS CLINICAS FACVLIAD b
P SALAMANCA MEDICiNA
Fecha Consulta ’
NUEVO
(nzmsmc
Edad Sexo O Varon O Mujer EMBARAZO [JSi [JDesconocida
s ONo [JNo resefiado
IMOTIVO CONSUL TA
Dolor (JSi Movilidad dental (S| Probtemas esteticos (JSI  Revision (1S
'Sangrado [] S| Pérdidadental [JSI Sensibilidad (JSI  Urgencia (JSI No resefiado [ SI
Caries []s| Dif Masticar Hablar [] S| Comp tto anterior [ g Otros [Jsi
|ANT. FAMILIARE S
ANT PERSONALES
Prematuridad [ SI Enf infectocontag (] SI Angor Infarto (] S No (JsI
Enf genéticas [] S| Protesis vascular 6sea [] g Otros []s| No resefiado [J SI
ENF. ACTUAL)
' llipertension [ Sl Insuf Renal [J Sl Neuralgia (] Sl Diabetes [] Sl No [JsI
Arritmia [ SI Dialisis (JSI Ictus (JSI viH (sl No resefiado (] SI
Endocarditis infec (] SI Leucemia (JSI Enf Tiroides (J SI vHB (sl
EPOC [JSI Anemia [JSI Enf Suprarr [J SI Neoplasia [JSI
Asma [(JSI  Trast Coag (JSI Fluorosis [J SI Otras (ISl
lINT. QUIRURGICA
Cirg protésica []SI Cirg mxfacial [J Sl Otras [JsI No [JsI No resefiado (] SI
IMEDICACION
Antidiabéticos [ Sl Brocodilatadores [ SI Otros [JSI No resefiado [ SI
Anticoagulantes [J SI Bifosfonatos [ SI No (JsI
laLERGIA]
Antibiéticos [ SI Anestésicos [ SI Metales [JSI No (JsI
AnalgAINES (]Sl Latex [JSI Otros [JSI No resefiado [ SI
IDIAG ODONTOLOGICO
Caries [JSI Periodontitis (] SI Desd parcial [J Sl Maloclusion [ SI
Pulpiis [(J SI Fistula [JSI Desd total [J SI Otros [JSI
Displasia (]Sl Absceso [JSI Pat mucosa oral [ SI No resefiado (] SI
- Gingivitis  [J Sl Flemon (Sl ratAlM (sl Sin alteraciones [ Sl
[HABITOS
- Tabaco [JSI Alcohol (J SI Bruxismo (J SI Otros [ SI No (JsI No resefiado [J SI
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#4:  TESIS DOCTORAL ANGELA SANZ

VNiVERSiDAD RECOGIDA DE DATOS HISTORIAS CLINICAS FACVLTAD B

P SALAMANCA MEDICINA
Obturaciones [ Sl PrtFija [IsI RAR [sI Selladores [15l No [1s
Endodoncias [ Sl Implantes  [] Sl Extrac [ Sl Flgor [8SI No resefiado [1 S
Prt Removible [1SI  Tartrectomia [JSI  ExtracRR []SI Otros [JSI
[COMPLICACIONES ODONT.
Caidaobt []S] Movil Prot 1Sl Infeccion [ S|
Filtracion Obt [ S| Filtracion Prot [ SI Fractura [JSI No [1sI
Perforacion [ Sl Oclusion alterada Prot [ Sl Parestesia [ Sl No resefiado [ Sl
Fracaso Ende []SI Sensib Perio [ Sl Perd sellador [ S|
Pérdida adap Prét [ Sl Recesiones []Sl Otros [ Sl
Dolor Post [ Sl Osteonecrosis [ S| Reacalérg [JSI  Sincope [JSI No [JSI
Infece Med [1SI Hemorragia [ Sl Obsresp L[Sl Otros [JSI No resefiade [] S|

252



ANEXO VIII.6 CARTA DE PRESENTACION

Estimado paciente:

Desde la Clinica Odontolégica de la Universidad de Salamanca, estamos llevando a
efecto un estudio de satisfaccidon, para evaluar nuestra actividad profesional e

implementar aquellos cambios que mejoren nuestros resultados.

Su participacion nos facilitara una informacién imprescindible para abordar las mejoras
gue se evidencien como necesarias. Para ello hemos elaborado un cuestionario que de

forma absolutamente andnima nos proporcionard una valiosa informacion.

Los datos resultantes de este estudio seran publicados, y se lo haremos llegar a todos
los pacientes que hayan utilizado los servicios de la Clinica Odontoldgica de la

Universidad de Salamanca.

Le agradecemos muy sinceramente su colaboracidon y nos ponemos a su disposicion

para cuantas aclaraciones precise

Prof. Dr. Joaquin F. Lépez Marcos
Clinica Odontolégica

Facultad de Medicina

Avda. Alfonso X el Sabio S/N
37007-Salamanca

Teléf.: 923294400-Ext 1992

P.D. Por favor, utilice el sobre adjunto franqueado para devolver la encuesta, en el

plazo de 15 dias, después de su recepcion.
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ANEXO VIIL.7

Sk TESIS DOCTORAL ANGELA SANZ !
" VNIVERSIDAD  RECOGIDA DATOS. ENCUESTAS A PACIENTES ~ FACVIIAD B

P SALAMANCA MEDICINA
DATOS PERS Edad Sexo () Varon ) Mujer Residencia O Urbana O Rural
MNUEVD
Estado civil O Soltero (O Casado O Viudo O Separade O Vive en pareja REGISTRO

Estudios O Sinestudios O E primarios O F prof (O Universitarios (O Otros
Profesion (O Hogar O Estudiante O Jubilado OEnparo O Trabajando

ENCUESTA POR TF DIRECC INCOMPLETA CONTESTAN POR CORREO
CLIiNICA PERSONAL CLINICA (ALUMNO EN PRACTICAS)
Modernidad equipos O1 Q2 O3 O4 O5 Atencidn por personal

Limpieza O1 O2 O3 04 O5 01 02 O3 O4 Os5

Recibe v saluda por su nombre

Ubicacien O1 ©O2 O3 O4 O5 O1 O2 O3 O4 Os5

Horaries O1 O2 O3 O4 O5 Om:s%ozmteg}e; er&)s: ngbslema bucodental
Accesos O1 ©O2 O3 O4 O5 le atendié el mismo alumno

Amplitud O1 O2 O3 O4 O5 O1 O2 O3 04 O5

le explicd los problemas que tiene en su boca

Ty Ventilacion O1 O2 O3 O4 O5 O1 O2 O3 O4 O5

Ruidosyolores O1 O2 O3 O4 O5 utilizé palabras aue podia entender facilmente
O1 O2 O3 O4 0O5

le explicé en qué consistiria su tto. dental
01 ©O2 O3 O4 O5
estuvo supervisado por un profesional
O1 O2 O3 04 05
Los procedimientos utilizados le transmitian seguridad
O1 O2 O3 O4 Os5
Se solucioné el problema bucodental
01 O2 O3 O4 O5
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#3:  TESIS DOCTORAL ANGELA SANZ

\-'_?\Ii‘\'l:I{ﬁi]}_-\;) RECOGIDA DATOS. ENCUESTAS A PACIENTES FACVITAD B
P SALAMANCA MEDICINA

TRATAMIENTO

Atencién a la hora pregramada O1 O2 O3 O4 O5
Lerecordaronsucita O1 O2 O3 O4 O5

Tiempo de espera hasta conseguircita O1 O2 O3 O4 O5

Tiempo de espera hasta que el alumno leatendie ©O1 O2 O3 O4 O5
Tiempo que pasé con el alumno durantesutte O1 O2 O3 04 O5
Ausencia de secuelas complicaciones O1 O2 O3 04 05

Coste del tratamiento O1 O2 O3 04 O5

Recomendaria los serviciesdeCO O1 O2 O3 O4 O5

Volveria para recibirotrotte O1 O2 O3 O4 OS5

Cree que se deberian de mejorar algunos aspectos deltto OSi ONo

5i ha respondido Sl indique cuales

Se le proporcioné CI Le preguntarcn si tenia dolor

Le preguntaron por el motivo de consulta Le preguntaron por sangrado encias
Le preguntaron por los antecedentes Le preguntaron por movilidad dental

Le preguntaron por la medicacion Le preguntaron por dific hablar rnastlcar..

Le preguntaron por alergias Le preguntaron por cepillado dental

Le preguntaron por habitos Le exploraron la cavidad bucal

Le preguntaron por ultima visita dentista Mujer le preguntaron por embarazo
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ANEXO ViIil.8

AR
®cO

o X b h
g lidlgs >

TESIS DOCTORAL ANGELA SANZ

VNiVEkSiDr\D RECOGIDA DATOS. ENCUESTAS A ALUMNOS rr\(.'\"l.?l‘r\l) b
B SALAMANCA MEDICINA

NUEVO
REGISTRO

CLiNICA PERSONAL CLINICA. ALUMNO

Modernidad equipos O1 O2 O3 O4 OS5 Atencion por personal
Limpieza O1 O2 O3 O4 OS5 O1 O2 O3 04 Os

Recibe v saluda por su nombre

Ubicacion O1 O2 O3 O4 O5 O1 02 O3 04 Os

Horarios O1 O2 O3 O4 Os Om1os't5> 2mtese; enO s: pgt;lema bucodental
Accesos O1 O2 O3 O4 OS5 atendié al mismo paciente

Amplitud O1 O2 O3 04 Os O1 O2 O3 04 Os
le explicé los problemas que tiene en su boca

Ty Ventilacion O1 O2 O3 O4 O5 O1 02 O3 O4 Os5

Ruidosyolores O1 O2 O3 O4 O5 utilizé palabras aue podia entender facilmente
O1 02 O3 04 O5
le explico en qué consistiria su tto. dental
O1 02 O3 04 O5
estuvo supervisado por profesor
O1 02 O3 04 O5

Los procedimientos utilizados le transmitian seguridad

O1 O2 O3 O4 Os
Se soluciono el problema bucodental

O1 02 O3 04 Os

Atencion a la hora programada O1 O2 O3 O4 O5

Le recordaron cita al paciente O1 O2 O3 O4 O5

Tiempo de espera hasta conseguircita O1 O2 O3 O4 OS5

Tiempo de espera hasta que se atiende al paciente O1 O2 O3 O4 OS5
Tiempo que paso con el paciente durantesutto O1 O2 O3 O4 Os5
Ausencia de secuelas complicaciones O1 O2 O3 04 OS5

Coste del tratamiento O1 O2 O3 O4 O5

Recomendaria los serviciosdeCO O1 O2 O3 04 OS5
Volveriaarealizarmastto O1 O2 O3 O4 O5

H® CLIiNICA
Se le proporcion6 Cl [(O'si ONo | Se pregunta si tenla dolor [O Si_ ONo

Se pregunta por el motivo de consulta |O si ONo | Se pregunta por sangrado encias b Si  ONo

Se pregunta por los antecedentes [O si ONo | Se pregunta por movilidad dental [O Si_ONo
Se pregunta por lamedicacion (O si ONo | Se pregunta por dific hablar masticar./O Si_ ONo |
Se pregunta por alergias [Q Si ONo | Se pregunta por cepillado dental [O Si ONo

Se pregunta por habitos (O 'si ONo | Se explora la cavidad bucal [O Si_ O No
Se pregunta por ultima visita dentista [O Ssi ONo | S| mujer, le preguntaron por embarazo b Si_ ONo
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ANEXO ViIIl.9

V/ i TESIS DOCTORAL ANGELA SANZ
Y vNivERsinap  RECOGIDA DATOS. ENCUESTAS A PROFESORES 1\ (v 1aD b
P SALAMANCA MEDICIiNA

NUEVO
REGISTRO

CLINICA PERSONAL CLINICA. PROFESOR

Modernidad equipos O1 O2 O3 O4 Os5 Atencion por personal
Limpieza O1 O2 O3 O4 O5 O1 O2 O3 O4 Os

Recibe v saluda por su nombre

Ubicacion O1 O2 O3 04 Os5 O1 O2 O3 04 Os

n mostro interés en su problema bucodental
Horarios O1 O2 O3 0O4 Os5 01 O2 O3 O4 Os
Accesos O1 O2 O3 O4 Os atendio al mismo paciente

Amplitud O1 O2 O3 O4 O5 O1 O2 O3 O4 Os
le explico los problemas que tiene en su boca

Ty Ventilacion O1 O2 O3 O4 O5 01 02 O3 O4 O5

Ruidosyolores O1 O2 O3 O4 O5 utilizé palabras aue podia entender facilmente
O1 O2 O3 O4 Os
le explico en qué consistiria su tto. dental
O1 O2 O3 O4 Os
estuvo supervisado el paciente/alumno

O1 O2 O3 04 O5s

Los procedimientos utilizados le transmitian seguridad

O1 O2 O3 O4 Os
Se solucioné el problema bucodental

O1 O2 O3 04 O5s

TRATAMIENTO

Atencion a la hora programada O1 O2 O3 O4 OS5

Le recordaron cita al paciente O1 O2 O3 O4 O5

Tiempo de espera hasta conseguircita O1 O2 O3 O4 Os5

Tiempo de espera hasta que se atiende al paciente O1 O2 O3 O4 Os5
Tiempo que paso con el paciente durante sutto O1 O2 O3 O4 OS5
Ausencia de secuelas complicaciones O1 O2 O3 O4 O5

Coste del tratamiento O1 O2 O3 O4 OS5

Recomendaria los serviciosdeCO O1 O2 O3 0O4 O5
Volveriaarealizarmastto O1 O2 O3 O4 OS5

H? CLINICA
Se le proporciond Cl [0 si ONo Se pregunta si teniadolor [OSi_ ONo |

Se pregunta por el motivo de consulta [Q si ONo I Se pregunta por sangrado encias |O Si ONo |
Se pregunta por los antecedentes [O si ONo Se pregunta por movilidad dental [OSi_ ONo |
Se pregunta por la medicacion [O'si ONo Se pregunta por dific hablar masticar.]O Si_ O No |

Se pregunta por alergias [o si ONo [ Se pregunta por cepillado dental IO Si_ ONo |
Se pregunta por habitos [Q si ONo Se explora la cavidad bucal |O Si_ ONo |
Se pregunta por ultima visita dentista [Q si ONo Si mujer, le preguntaron por embarazo |O Si_ ONo |
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ANEXO VIII.10 Tabla variable OTRAS

VELELIE Categoria Recuento

N

Motivo de consulta Lengua geografica
Dificultad masticar
Sensibilidad dental

Complicacidn anterior
Urgencia
Herpes labial
Queilitis angular
Dientes supernumerarios

Mucocele
Glosodinia

Sangrado encias

Cuerpo extrafio

Antecedentes personales Protesis de cadera
Bypass cardiaco
Infarto de miocardio
Espina bifida
Cardiomegalia
Embolia pulmonar
Cdlico biliar
Migrafias
Soplo cardiaco
Hipertrofia ventricular
Escoliosis
Enfermedad de Chron
Cataratas

Enfermedad actual Gota
Parkinson
Acné
EPOC
Arritmia
VIH
Hepatitis B
Anemia
Artrosis
Gastritis
Hernia de hiato
Conjuntivitis
Insuficiencia renal
Coagulopatia
Angor/infarto
Neuralgia
Ictus
Enfermedad suprarrenal
Lupus
Hipercolesterolemia
Colon irritable
Ulcera géstrica
Psoriasis
Bradicardia
Obesidad
Endometriosis
Osteoporosis
Flebitis
Sinusitis
Hipertrofia prostatica

A W PHEA BMNNNWNWUWNNNNDNNBEBNOOOUWNRNESBSEPBEBNNIUNDNNWWONNNNDBBNNEIEN WNNWNNEBAENPAW
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Intervenciones quirurgicas

Medicacion

Sd. piernas inquietas
Vértigo de meniere
Hipoacusia
Litiasis renal
Cancer de prostata
Maculopatia
Herpes
Hiperactividad

Amigdalectomia
Histerectomia
Estrabismo
Apendicectomia
Cesdera
Oido
Endometriosis
Cataratas
Sten cardiaco
Hernia inguinal
Fistula anal
Blefaroplastia
Prostatectomia
Varices
Cirugia maxilofacial
Biopsia de prdéstata
Colecistectomia
Legrado uterino
Lipoma
Varicicole
Perforacién intestinal
Biopsia de piel
Ligadura de trompas
Glaucoma
Ufa encarnada
Pélipos laringeos
Quiste ovario

Antitusivos
Antivaricosos
Analgésicos
AINES
Vitaminas
Calcio
Hipolipemiantes
Antigotosos
Antireumaticos
Laxantes
Protector gastrico
Corticoides
Colirio oftalmico
Antifungicos cutdneos
Plantas medicinales
Antipsoriasicos
Isotetrinoina
Antieméticos
Relajantes musculares
Antidiarreicos
Anovulatorios

U W N DN WULEEREDDUUOVIUNUU WU UOUDRERNIWWNNWNNONMNNRPE,WWWPARAROOURRNMNNOOONDDED OU WOUEOEN DNNNNDWNDN
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Alergias

Diagnéstico odontolégico

Habitos

Tratamiento odontolégico

Antibidticos
Antiparkinsonianos
Antiacidos
Mucoliticos
Antiarritmicos
Antitrombdéticos
Antineoplasicos
antivirales

Latex
Picaduras insectos
Acaros
Contraste Yodo
Alimentos
Pelo animales
Polen
Anisakis

Enfermedad mucosa oral
Agenesia dental
Hipoplasia esmalte
Tincidn tetraciclinas
Inclusién dentaria
Halitosis
Anquilosis dental

Onicofagia
Respiracién oral
Deglucidn atipica

Cepillado agresivo
Piercing lingual
Succién dedo

Mantenedor de espacio
Perno fibra de vidrio
Técnicas de higiene

Aplicacion flaor
Control de la dieta
Control de placa

U W NN OUOENNDNNWBEN B UUTWNWOEN DU OUON UONNNEN NNDBDNNNDW
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