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RESUMEN 
 

DISEÑO Y EVALUACIÓN DE UN INSTRUCTIVO EDUCATIVO 

DIRIGIDO A PACIENTES CON ANTECEDENTES DE SINDROMES 

CORONARIOS MEDICADOS CON ANTIPLAQUETARIOS DUALES 

SOMETIDOS A TERAPIA PERIODONTAL. 

Antecedentes: Un gran número de pacientes con síndrome coronario ingresan al 

programa de rehabilitación cardiovascular con enfermedad periodontal severa y 

esta progresa en la mayoría de los pacientes. El tratamiento periodontal es 

considerado de bajo riesgo y resulta en un trauma local que podría inducir 

sangrado en los tejidos gingivales por efecto de la anti-agregación plaquetaria en 

estos pacientes; por lo cual se desarrolló una herramienta educativa acerca de la 

relación entre la periodontitis y síndrome coronario. Con el fin de apoyar los 

programas de atención periodontal en estos pacientes. Objetivo: Diseñar y evaluar 

un instructivo para los pacientes con síndrome coronario que asisten a la 

Fundación Clínica Shaio, que sirva de herramienta comunicativa y educativa, 

acerca de la enfermedad periodontal y la relación con síndromes coronarios, y que 

así mismo contribuya a prevenir hemorragias en los pacientes sometidos a terapia 

periodontal. Métodos: Se elaboró un marco teórico basado en la evidencia 

científica actual; posteriormente se realizó un abordaje teórico conceptual y se 

diseñó un instructivo educativo dirigido a pacientes de rehabilitación 

cardiovascular de la Fundación Clínica Shaio. Este instructivo está diseñado con 

un lenguaje y terminología de fácil manejo, con imágenes que se asocian al texto 

para mayor comprensión  de la población. Se diagramó y diseño el  instructivo 

educativo en Adobe InDesign; una vez finalizada la etapa de diseño, se envió a un 

equipo de expertos de la Fundación Clínica Shaio para la validación del 

instrumento. Resultados: El grupo de expertos observó el instructivo en detalle, 

incluidos los textos, el contenido, los gráficos y la letra acordando la impresión del 

mismo para ser repartido a los pacientes que asisten a rehabilitación cardiovascular 

de la fundación Clínica Shaio.  

Palabras clave: Síndrome Coronario, Hemorragia, Antiplaquetarios, Terapia 

Periodontal, Instructivo. 

  



ABSTRACT 

 

DESIGN AND DEVELOPMENT OF AN EDUCATIONAL 

INSTRUCTIVE FOR PATIENTS WITH A CORONARY 

SYNDROME BACKGROUND MEDICATED WITH DUAL 

ANTIPLATELETS AND UNDERGOING PERIODONTAL 

TREATMENT 

Background: A considerable number of patients with coronary syndrome enter 

the cardiovascular rehabilitation program with severe periodontal disease which 

continues to advance in most cases. Periodontal treatment is considered low-risk 

but there could be localised trauma which could induce gingival tissue bleeding 

due to the platelet anti-aggregant effect, which led to the development of an 

educational tool on the relation between periodontitis and coronary syndrome in 

order to provide support for the periodontal programs for this type of patients. 

Aim: To design and develop an instructive for patients with coronary syndrome 

who attend the Fundacion Clinica Shaio, regarding said syndrome and periodontal 

disease which will contribute to prevent haemorrhaging in patients undergoing 

periodontal treatment. Methods: A theoretical frame was developed based on 

current scientific evidence; afterwards, a conceptual clinical approach was taken 

and an accessible instructive with images associated with the text for better 

understanding was designed. This was done with Adobe InDesign and once this 

stage was completed, a team of experts went to the Fundacion Clinica Shaio in 

order to validate the instrument. Results: The group of experts reviewed the 

instructive, including text, content, graphics and printing fonts which will be 

handed out to the patients attending cardiovascular rehabilitation in the mentioned 

centre. 

Key words: coronary syndrome, haemorrhage, antiplatelet, periodontal therapy, 

instructive.  
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Introducción 

 

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa e inflamatoria, de alta 

prevalencia en el mundo causada por una respuesta del sistema inmunológico, la cual se origina en 

la presencia de bacterias en el biofilm dental, que inducen una respuesta inflamatoria a nivel de los 

tejidos periodontales ocasionando la producción de citocinas y otros mediadores pro-inflamatorios, 

así como la activación del sistema inmune adaptativo lo que  hace que dicha condición tenga un 

patrón de cronicidad (Tonetti., 2013). Esta infección, parece perpetuar una respuesta sistémica 

mediada por antígenos de bacterias que activan anticuerpos, células endoteliales y monocitos 

generando un aumento en los niveles circulantes de citocinas, proteínas de fase aguda; factores pro-

inflamatorios y pro-coagulantes que aumentan el riesgo cardiovascular (Slade et al., 2003, 

Paraskevas et al., 2008). 

Se ha establecido que la enfermedad periodontal está asociada con una probabilidad aumentada de 

enfermedad cardiovascular (Blaizot et al., 2009). De esta manera, se ha recomendado la necesidad 

de ampliar los estudios para determinar la existencia de evidencias epidemiológicas que permitan 

confirmar la relación entre la enfermedad periodontal y enfermedades cardiovasculares, tales 

como: la enfermedad coronaria isquémica, síndrome coronario agudo, falla cardiaca y enfermedad 

arterial periférica (Vandyke., 2013, D’Aiuto et al., 2013). 

Los síndromes coronarios agudos son definidos por la Asociación Americana del Corazón como 

una serie de enfermedades que se producen por ruptura de una placa ateromatosa, que determina la 

producción de un trombo coronario que reduce el flujo de sangre al corazón y que incluyen el 

infarto agudo de miocardio, con o sin elevación del ST y la angina inestable (OMS 2008). 

A los pacientes que han sufrido de un síndrome coronario agudo se les indica un manejo 

farmacológico que incluye anti agregación plaquetaria dual, antihipertensivos, inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores de los receptores de la angiotensina, 

medicamentos hipolipemiantes como las estatinas y beta-bloqueadores, combinado con cambios 

en el estilo de vida. También, se les indica el ingreso a un programa de rehabilitación cardiovascular 

que además de mejorar la adherencia a los regímenes de medicación y recomendaciones de estilo 

de vida, mejora la calidad de vida, el bienestar psicosocial y aumenta la capacidad funcional de 

estos pacientes (Hani et al., 2012). Sin embargo, el control de infecciones crónicas como la 

enfermedad periodontal no ha sido contemplado dentro del programa de rehabilitación 

cardiovascular, pese a que las bacteremias continuas y los marcadores 



 
 

inflamatorios en pacientes con periodontitis podrían tener un efecto de sobre el endotelio vascular 

(Stein., 2009). 

En las recomendaciones de atención de pacientes posterior a un síndrome coronario se indica que 

los tratamientos dentales son de riesgo bajo en pacientes post-evento siempre que se realicen como 

mínimo a un mes del evento y cuando el paciente haya recuperado sus funciones metabólicas y 

bajo recomendación médica (Pickett., 2010). Sin embargo, según las guías de la Academia 

Americana del Corazón en 2012 para manejo de síndrome coronario agudo, todo paciente debe ser 

manejado idealmente con anti-agregación plaquetaria dual por lo menos durante 1 año 

(recomendación IB) como prevención secundaria de nuevos eventos tromboembólicos, así mismo 

si ha sido tratado con un Stent medicado, por ello se deben posponer los procedimientos quirúrgicos 

electivos hasta que haya pasado este tiempo (Hani et al., 2012). A pesar de esta recomendación, la 

mayoría de los pacientes anti-agregados, pueden tratarse sin necesidad de interrumpir su dosis de 

anti-agregante teniendo en cuenta hacer uso de medidas hemostáticas locales para el control del 

sangrado (Mingarro et al., 2014). El tratamiento de la enfermedad periodontal aumenta el riesgo 

de hemorragia, por lo que es imprescindible promover medidas hemostáticas locales adecuadas 

(Aframian et al., 2007), así como la reducción de la inflamación, mediante una higiene oral y 

enjuagues con clorhexidina, antes del procedimiento (Mediros et al., 2011). 

Aunque el tratamiento periodontal es considerado de bajo riesgo, el tratamiento mecánico de la 

enfermedad periodontal resulta en un trauma local que podrían inducir sangrado en los tejidos 

gingivales en los pacientes con anti-agregación (Aframian et al., 2007); así mismo, el tratamiento 

periodontal produce una bacteriemia intensa que podría aumentar los niveles de citocinas séricas 

posterior al tratamiento y afectar el sistema hemostático (D’Aiuto et al., 2006 - D’Aiuto et al., 

2007). Sin embargo, la reducción de la infección puede contribuir a la reducción de marcadores de 

riesgo cardiovascular a largo plazo. 

No existe en la literatura revisada un protocolo de manejo periodontal en pacientes con síndrome 

coronario agudo post-evento, por lo que se hace necesario implementar  protocolos de manejo 

periodontal en estos pacientes y evaluar su eficacia sobre la condición periodontal y cardiovascular. 
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2. Marco teórico 

 

Los pacientes con antecedentes de síndrome coronario normalmente están medicados con anti 

agregados duales. Los antiagregantes plaquetarios se emplean para prevenir la trombosis arterial. 

Su principal efecto es inhibir la agregación de las plaquetas, por lo tanto evita la formación de 

trombos o coágulos en el interior de las arterias. Por lo tanto los procedimientos de terapia 

periodontal pueden presentar riesgos como la hemorragia (Kosyfaki et al., 2011). 

Según su mecanismo de acción, los antiagregantes plaquetarios se pueden catalogar en dos grandes 

grupos, los inhibidores enzimáticos y los inhibidores de receptores. Entre los primeros se 

encuentran los inhibidores de la ciclooxigenasa (COX) (ácido acetilsalicílico, sulfinpirazona, 

triflusal, ditazol e indobufeno que inhiben la síntesis del tromboxano), y los inhibidores de la 

fosfodiesterasa (dipiridamol, cilostazol, triflusal, prostaciclinas y sus análogos como el 

epoprostenol y el ilopros). Entre los inhibidores de receptores de adenosin difosfato (ADP) se 

encuentran la ticlopidina, el clopidogrel, el prasugrel, los antagonistas del receptor de glicoproteína 

IIa/IIIb o GPIIb-IIIa (trigramín), el eptifibatide, el tirofiban y el abciximab. Entre todos ello el más 

usado para prevenir los accidentes cerebrovasculares es el ácido acetilsalicílico (AAS) (Kosyfaki 

et al., 2011). 

Algunos pacientes están medicados sólo con uno de estos dos medicamentos (tratamiento 

antiagregante simple) y otros están tratados con los dos a la vez (tratamiento antiagregante doble). 

Aunque, el sangrado postoperatorio es mayor en pacientes con doble antiagregación, no hay una 

diferencia significativa de sangrado inmediato prolongado (el sangrado todavía está activo tras 

morder una gasa en la zona durante 30 minutos) ni de sangrado tardío (sangrado más allá de las 12 

horas del procedimiento) entre ambos grupos si se utilizan medidas hemostáticas locales 

apropiadas. Estudios demuestran que solo el 22% de la población que usa antiplaquetario dual 

presentan complicaciones como hemorragias (Lillis et al., 2011).  

 

Los pacientes con antiagregación simple (100 mg/día de AAS), el sangrado, en los que no se ha 

suspendido el tratamiento es levemente superior a aquellos en los que si se suspendió siete días 

antes del tratamiento quirúrgico simple. Sin embargo, la aplicación de medidas hemostáticas 

locales hace que no haya diferencia significativa en la cantidad de sangrado entre los pacientes a 

los que se les suspende y los que no, sin haberse argumentado ningún sangrado tardío (Medeiros 

et al., 2011).  
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La mayoría de los pacientes anti agregados, pueden tratarse sin necesidad de interrumpir su dosis 

de antiagregante teniendo en cuenta que debemos hacer uso de medidas hemostáticas locales para 

el control del sangrado (Mingarro et al., 2014). Es importante hacer énfasis en que la mayoría de 

las complicaciones hemorrágicas ocurren en pacientes con periodontitis. La presencia de esta 

enfermedad y el tratamiento antiagregante al que está sometido el paciente, aumenta 

considerablemente el riesgo de hemorragia, por lo que es imprescindible promover medidas 

hemostáticas locales adecuadas (Aframian et al., 2007). Por lo tanto, la reducción del sangrado es 

facilitado por una menor inflamación e irritación de los tejidos antes del tratamiento, mediante una 

higiene oral, tratamiento periodontal (fase básica) y enjuagues con clorhexidina, antes del 

procedimiento (Medeiros et al., 2011). 

Anteriormente el manejo del paciente en tratamiento con bajas dosis de aspirina y cloplidogrel 

implicaba la suspensión de la misma de 7 a 10 días previos al procedimiento quirúrgico 

odontológico (Conti., 2002). Sin embargo, nueva evidencia indica el incremento del riesgo de 

trombosis al descontinuar la terapia con dosis de aspirina y clopidogrel (Speechley & Rugman., 

1992). La terapia antitrombótica debe suspenderse en un paciente que se someterá a un 

procedimiento invasivo, implicando equilibrar el riesgo de hemorragia posprocedimiento contra el 

riesgo trombótico con la suspensión del tratamiento (Lillis., 2011). 

Ardekian et al., [2000] Propusieron una nueva recomendación para el manejo de estos pacientes 

que es más consistente con  la evidencia científica disponible que consiste en no descontinuar el 

uso de la aspirina antes de los procedimientos odontológicos  ya que los datos indican que el 

sangrado durante el procedimiento quirúrgico es controlable con las medidas hemostáticas locales 

habituales como la sutura, compresión mecánica con gasa, ácido tranexámico y cloruro de aluminio 

(Ardekian et al., 2000 – Morimoto et al., 2010). 

Para limitar las complicaciones postquirúrgicas en pacientes tratados con anticoagulantes, diversos 

protocolos han sido propuestos. Algunos autores han indican la combinación de terapia 

antifibrinolítica local (ácido tranexámico y cloruro de calcio) y agentes hemostáticos locales como 

tratamiento efectivo en la prevención de la hemorragia postoperatoria (Morimoto et al., 2010). 

El Ácido tranexámico es un antifibrinolítico con un potente efecto inhibidor competitivo sobre la 

activación de la fibrolisina. A concentraciones mucho más altas es un inhibidor no competitivo de 

la plasmina. Esta medida de hemostasia local en forma tópica con compresión de gasa húmeda 

demostró ser más efectiva en para lograr una hemostasia inmediata y en la prevención de la 
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hemorragia intermedia (Queiroz., 2018). 

El Cloruro de Aluminio es un medicamento que se usa desde hace varias décadas. Estos fármacos 

incluyen la aprotinina de producción natural, el derivado sintético del aminoácido lisina, el ácido 

epsilon aminocaproico y el más potente el ácido tranexámico cuyos mecanismo de acción consisten 

en unirse al sitio de fijación de la lisina de manera reversible, disminuyendo por ende la afinidad 

del plasminógeno para unirse a la fibrina lo que evita su degradación, la aprotinina, por su parte, 

inactiva a la plasmita libre, tanto ésta como los análogos de la lisina reducen la fibrinólisis aunque 

usan mecanismos distintos (Rakocz & Varon., 1993). 

Sindet-Pedersen et al., [1987] recomiendan inmediatamente después de las exodoncias la 

aplicación de una gasa empapada en ácido tranexámico con compresión local durante unos minutos 

y posteriormente enjuagues bucales cada seis horas durante siete días para evitar sangrado 

postoperatorio (Queiroz., 2018). 

Otros autores sugieren que muchos pacientes pueden ser sometidos a tratamiento quirúrgicos de 

forma segura sin alterar su régimen terapéutico de antiplaquetario y sin intervención médica 

adicional con el uso de ácido tranexámico local como agente antifibrinolítico postoperatoriamente 

durante dos días (Arahata et al., 2018). Existen algunos estudios que han sido probados en grupos 

reducidos de pacientes antiagregados los cuales se elige administrar a estos pacientes 10 ml de 

ácido tranexámico al 4.8% en una solución de enjuague bucal, con el fin de disminuir el riesgo de 

hemorragia durante la cirugía oral, evitando suspender la medicación y exponer al paciente a 

episodios tromboembólicos. Los resultados logrados en este tipo de estudios no son muy claros; 

algunos de ellos han obtenido resultados positivos, siendo posible controlar la hemorragia con el 

uso del ácido tranexámico sin la necesidad de disminuir o suspender la dosis de anticoagulante 

(Ker et al., 2013). 

Las plantas han servido tradicionalmente como las nuevas armas del hombre contra diversas 

dolencias. Se han tratado de examinar las hierbas indias comunes que se usan tradicionalmente para 

controlar la hemorragia por cortes y hematomas en cuanto a su actividad hemostática. Mehta., 

[2013] y Pang., [2016] reportan que el Té verde “camellia sinensis”, controla hemorragias tanto 

inmediatas como tardías, demostrando una actividad hemostática moderada. 

Basado en la evidencia se han creado dos protocolos para el control de la hemorragia pos 

tratamiento periodontal en paciente con antiagregantes duales. 

 

Por lo tanto es importante clasificar el  nivel de hemorragia,  se clasificó en tres tipos de acuerdo 
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con el tiempo de formación del coágulo y del tipo de hemostasia que se realizó: leve, si el sangrado 

cesaba antes de siete minutos; moderado, si el sangrado continuaba después de 7.1 minutos y no se 

prolongaba más de nueve minutos, y severo, si el sangrado persistía por más de nueve minutos. 

Hemorragia tardía a las 24 horas del procedimiento (Ker et al., 2013). 

 

Se deben considerar tratamientos locales para tratar la hemorragia. 

 

Protocolo 1 

• Prevención antes de realizarle al paciente cualquier procedimiento odontológico: es importante 

hacer motivación e instrucción en higiene oral, de esta forma se disminuye la inflamación del 

paciente y el riesgo de sangrado (Kantarci et al., 1996). 

• Para un sagrado leve, usar gasa húmeda impregnando en solución salina o agua y realizar 

compresión local durante 15 minutos (Varkey et al., 2014). 

• Para un sangrado moderado y severo luego de una terapia periodontal a campo cerrado, una 

tableta de ácido tranexámico de 500mg pulverizada con agua estéril y aplicarlo con una gasa estéril 

directamente en la superficie de la hemorragia (lo cual se conoce como aplicación "tópica") durante 

15 minutos. Se absorbe una menor cantidad del fármaco en el cuerpo cuando se administra de esta 

manera, podrían producirse menos efectos secundarios adversos (Trombos) (Ker et al., 2013). 

• En caso de desgarro de tejidos blandos, se debe suturar, con sutura reabsorbible puesto que no 

requieren ser removidos del tejido una vez colocados evitando un nuevo sangrado. Se sutura con 

puntos simples. Antes de suturar es pertinente descartar el tejido desgarrado o que tenga 

comprometido su irrigación, así mismo se debe evaluar la condición de la herida y considerar 

realizar la exéresis de aquel tejido en mal estado, de lo contrario existe el riesgo de la necrosis, la 

infección, la hemorragia y la dehiscencia entre otras posibles complicaciones de la cicatrización 

(Hasegawa et al., 2017). 

• Hemorragia tardía: usar bolsa de té verde impregnada en agua fría, colocarla en la zona 

afectada durante 15 minutos (Mehta., 2013). 

 

Protocolo 2 

• Prevención antes de realizarle al paciente cualquier procedimiento odontológico es importante 

hacer motivación e instrucción en higiene oral, de esta forma se reduce la inflamación del paciente 

y se disminuye el riesgo de sangrado (Kantarci et al., 1996). 
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• Para un sagrado leve, usar gasa húmeda impregnando en solución salina o agua y realizar 

compresión local durante 15 minutos (Varkey et al., 2014). 

• Para un sangrado moderado y severo luego de una terapia periodontal a campo cerrado utilizar 

Cloruro de aluminio al 25% sobre la superficie, este agente se utiliza con dos torundas de algodón 

o un microbrush impregnado en un recipiente estéril. Su color azul hace que sea fácilmente 

identificable, y se puede lavar fácilmente con solución salina (Pang et al., 2016). 

• En caso de desgarro de tejidos blandos se debe suturar, con sutura reabsorbible puesto que no 

requieren ser removidos del tejido una vez colocados evitando un nuevo sangrado. Se sutura con 

puntos simples. Es importante antes de suturar, descartar el tejido desgarrado o que tenga 

comprometida su irrigación, así mismo se debe evaluar la condición de la herida y considerar 

realizar la exéresis de aquel tejido en mal estado, de lo contrario existe el riesgo de la necrosis, la 

infección, la hemorragia y la dehiscencia entre otras posibles complicaciones de la cicatrización 

(Pang et al., 2016). 

• Hemorragia tardía: usar bolsa de té verde impregnada en agua fría, colocarla en la zona 

afectada durante 15 minutos (Mehta., 2013). 

 

Es importante que los pacientes que se le practique este tipo de procedimientos tengan una dieta 

adecuada para prevenir hemorragias, esta dieta es propuesta por la nutricionista de la Fundación 

Clínica Shaio; Doctora Jeimy Katherine Torres, ella propone que para mejorar la cicatrización de 

los tejidos que están alrededor de los dientes y disminuir el riesgo de que se produzca un evento 

adverso, como hemorragias después  del  tratamiento periodontal que se practicó, se debe seguir 

una alimentación especial durante los próximos 8 días; que consiste en  una dieta blanda, que puede 

incluir lácteos (semidescremados), jugos de fruta sin azúcar, sopas licuadas con proteína (carne o 

pollo), puré de papa sin grasa, verduras cocidas, fraccionados en 5 comidas diarias (desayuno, 

medias nueves, almuerzo, onces y cena). Debe evitar alimentos duros que puedan maltratar las 

encías, irritantes como las frutas muy ácidas, picantes, condimentados, calientes o con alcohol. 

Después de los 8 días, podrá retornar a su dieta habitual que fue recomendada por su médico de 

acuerdo a su enfermedad cardiovascular.  
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3. Planteamiento del problema 

 

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria multifactorial crónica causada por 

microorganismos anaerobios Gram negativos y caracterizada por la destrucción progresiva de los 

tejidos de soporte del diente (Flemmig., 1999). La infección periodontal conduce a la entrada de 

bacterias o sus productos en el torrente sanguíneo que activan la respuesta inflamatoria sistémica 

y favorece la formación de ateromas, su maduración y exacerbación (D’Aiuto et al., 2006; D’Aiuto 

et al., 2007; Lafaurie et al., 2007). 

 

El tratamiento de estos pacientes que han presentado eventos coronarios se basa en programas de 

rehabilitación cardiaca ambulatoria y prevención secundaria (RC/PS), los cuales se reconocen 

como un componente clave para los pacientes con una variedad de condiciones cardiovasculares, 

incluyendo la angina de pecho estable, infarto de miocardio reciente o síndrome coronario agudo. 

Además de mejorar la adherencia a los medicamentos y recomendaciones de estilo de vida, mejora 

de la calidad de vida y el bienestar psicosocial y aumenta la capacidad funcional. La investigación 

reciente ha demostrado que la participación en los programas de RC/PS reduce la mortalidad a los 

cinco años de un 25 % a un 46 % y recurrencia infarto de miocardio no fatal en un 31%, al igual 

que muchas otras intervenciones terapéuticas, además, existe evidencia de que los que participan 

en más sesiones RC/PS obtienen mayores beneficios. 

 

Un estudio reciente valoró un total de 83 pacientes con Síndrome Coronario sin co-morbilidades 

que ingresaron a un programa de rehabilitación cardíaca para establecer la prevalencia y severidad 

de la periodontitis. La prevalencia de periodontitis en los pacientes con SCA fue del 95.18% y sólo 

el 4.8% estaban libres de enfermedad periodontal. La mitad de los pacientes presentaron 

periodontitis avanzada. La severidad de la enfermedad periodontal fue casi cuatro veces mayor a 

la población general; los pacientes con IAMCST presentaron periodontitis más severas (55.8%), 

que los pacientes con IAMSEST (40.9%) y que la angina inestable (44.4%) (Sarmiento et al., 

2017).  El 50% de estos pacientes fue seguido desde el inicio del programa hasta seis meses del 

ingreso para valorar la condición periodontal y el riesgo cardiovascular asociado a inflamación 

mediante los niveles de proteína C reactiva. En este estudio se encontró un deterioro en la condición 

periodontal y una alta concentración de bacterias periodontopáticas en los pacientes con SCA 

reciente durante un seguimiento a seis meses. En el 70% de la población evaluada la enfermedad 
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periodontal progresó desde los primeros tres meses de observación que se mantuvo sin muchos 

cambios hasta los seis meses a pesar de estar bajo manejo farmacológico con estatinas y del 

programa de rehabilitación cardíaca, lo cual confirma la hipótesis de que hay un deterioro de la 

condición periodontal sin ninguna intervención después del evento cardiovascular. Así mismo, 

30% de los pacientes no lograron reducir la PCR a niveles por debajo del riesgo cardiovascular (<3 

mg/L) y todos presentaban periodontitis de moderada a severa, lo cual podría atribuirse a un 

proceso inflamatorio crónico como la enfermedad periodontal. Este hallazgo establece la 

importancia de realizar tratamiento periodontal a estos pacientes durante los primeros los tres meses 

post-evento para evitar el progreso de la periodontitis y así limitar un proceso inflamatorio crónico 

que podría relacionarse con eventos cardiovasculares futuros (Moscoso et al., 2017). 

 

En las recomendaciones de atención de pacientes posterior a un SCA se indica que los tratamientos 

dentales son de riesgo bajo en pacientes post-evento siempre que se realicen como mínimo a un 

mes del evento y cuando el paciente haya recuperado sus funciones metabólicas y bajo 

recomendación médica (Pickett., 2010). Sin embargo, según las guías de la Asociación Americana 

del corazón para manejo de síndrome coronario agudo en 2012, todo paciente debe ser manejado 

idealmente con anti-agregación plaquetaria dual por lo menos durante un año (recomendación IB) 

como prevención secundaria de nuevos eventos tromboembólicos, así mismo si ha sido tratado con 

un Stent medicado (Hani et al., 2007), por ello se deben posponer los procedimientos quirúrgicos 

electivos hasta que haya pasado este tiempo. A pesar de esta recomendación, la mayoría de los 

pacientes anti-agregados, pueden tratarse sin necesidad de interrumpir su dosis de anti-agregante 

teniendo en cuenta hacer uso de medidas hemostáticas locales para el control del sangrado 

(Mingarro et al., 2014). Estudios demuestran que solo el 22% de la población que usa 

antiplaquetario dual presentan complicaciones como hemorragias (Lillis et al., 2011).  

Aunque el tratamiento periodontal es considerado de bajo riesgo, el tratamiento mecánico de la 

enfermedad periodontal resulta en un trauma local que podría inducir sangrado en los tejidos 

gingivales en los pacientes con anti-agregación (Fleisher et al., 2009). Así mismo, el tratamiento 

periodontal produce una bacteriemia intensa que podría aumentar los niveles de citocinas séricas 

posterior al tratamiento y afectar el sistema hemostático (D’Aiuto et al., 2006; D’Aiuto et al., 

2007). Sin embargo, la reducción de la infección puede contribuir a la reducción de marcadores de 

riesgo cardiovascular a largo plazo. La mayoría de los pacientes anti agregados, pueden tratarse sin 

necesidad de interrumpir su dosis de antiagregante teniendo en cuenta que debemos hacer uso de 
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medidas hemostáticas locales para el control del sangrado (Mingarro et al., 2014). Es importante 

hacer énfasis en que la mayoría de las complicaciones hemorrágicas ocurren en pacientes con 

periodontitis. La presencia de esta enfermedad y el tratamiento antiagregante al que está sometido 

el paciente, aumenta considerablemente el riesgo de hemorragia, por lo que es imprescindible 

promover medidas hemostáticas locales adecuadas (Aframian et al., 2007). Por lo tanto, la 

reducción del sangrado es facilitado por una menor inflamación e irritación de los tejidos antes del 

tratamiento, mediante una higiene oral, tratamiento periodontal (fase básica) y enjuagues con 

clorhexidina, antes del procedimiento (Medeiros et al., 2011).  
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4. Justificación 

Los pacientes con síndrome coronario ingresan al programa de rehabilitación cardiovascular con 

enfermedad periodontal severa y esta progresa en la mayoría de los pacientes. 

Aunque el tratamiento periodontal es considerado de bajo riesgo, resulta en un trauma local que 

podría inducir sangrado en los tejidos gingivales por efecto de la anti-agregación plaquetaria en 

estos pacientes, por una afectación del sistema hemostático. Dado que no hay protocolos 

establecidos para el control de la hemorragia inmediata, mediata o tardía en el tratamiento 

periodontal de estos pacientes posterior a un evento coronario, se hace necesario establecer y 

evaluar un protocolo de atención. 

Por lo cual se desarrollará una herramienta educativa dirigida a los pacientes con síndrome 

coronario con periodontitis que eduque acerca de la relación entre la periodontitis y síndrome 

coronario, motivarlos e instruirlos en higiene oral, concientizarlos de la importancia de asistir al 

servicio de periodoncia y proporcionarles una dieta adecuada luego de someterse a terapia 

periodontal. 
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5. Situación actual 

La evidencia epidemiológica producida en la última década sugiere la existencia de una asociación 

entre periodontitis y enfermedades crónicas (Janket et al., 2003; Bahekar et al., 2007). Los 

pacientes con Síndromes coronarios agudos presentan mayor prevalencia y mayor severidad de la 

enfermedad periodontal y muestran un deterioro de su condición durante la hospitalización y 

rehabilitación cardiaca (Sarmiento et al., 2017; Moscoso et al., 2017). Así mismo, la presencia de 

infección periodontal favorece los episodios vasculares recurrentes en pacientes con SCA (Dorn et 

al., 2010). 

En las recomendaciones de atención de pacientes posterior a un SCA se indica que los tratamientos 

dentales son de riesgo bajo en pacientes post-evento siempre que se realicen como mínimo a un 

mes del evento y cuando el paciente haya recuperado sus funciones metabólicas y bajo 

recomendación médica (Pickett., 2010). Sin embargo, el tratamiento periodontal no está incluido 

en el manejo post-evento de los pacientes con Síndrome coronario. Siguiendo las recomendaciones 

de la guía AHA de 2012, que indica que todo paciente debe ser manejado idealmente con 

antiagregación plaquetaria dual por lo menos durante un año (recomendación IB) como prevención 

secundaria de nuevos eventos tromboembólicos, así mismo si ha sido tratado con un Stent 

medicado, se deben posponer los procedimientos quirúrgicos electivos hasta que haya pasado este 

tiempo. Sin embargo, el manejo de la infección periodontal con tratamiento periodontal mecánico 

en pacientes con Síndrome coronario agudo con anti-agregación dual no es aún claro (Hani et al., 

2012). Aunque la enfermedad periodontal aumenta considerablemente el riesgo de hemorragia, se 

ha recomendado promover medidas hemostáticas locales adecuadas y la reducción de la 

inflamación, mediante una higiene oral y enjuagues con clorhexidina antes del procedimiento 

(Mingarro et al., 2014; Medeiros et al., 2011).  

Hay poca información sobre cómo el tratamiento periodontal puede afectar a los marcadores 

inflamatorios y el sistema hemostático y la activación de las células endoteliales en pacientes con 

SCA. Al parecer, el tratamiento periodontal intensivo inicialmente incrementa los niveles de 

citocinas inflamatorias a corto plazo debido a la generación del estado de bacteriemia y al trauma 

quirúrgico (observado en el 80% de los pacientes inmediatamente después del tratamiento) 

(D’Aiuto et al., 2006) aunque la bacteriemia es transitoria y disminuye rápidamente y a los 30 

minutos se detecta solo en el 19% de los pacientes (Lafaurie et al., 2007). Los marcadores 

inflamatorios son moléculas pro-inflamatorias y pro-coagulantes que pueden tener un efecto 
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potencial en pacientes con riesgo cardiovascular (Levi., 2002; D’Aiuto et al., 2007). Aunque 

existen pocos estudios, hay evidencia reportada de un leve aumento en el riesgo a nuevos eventos 

en pacientes con accidentes cerebro-vasculares tratados con procedimientos dentales intensivos, 

aunque estos pacientes no estaban medicados con medicamentos anti-inflamatorios como las 

estatinas (Satosh et al., 2017). 

Actualmente no existen protocolos de manejo periodontal de pacientes con SCA posterior al 

evento. Aunque la medicación con estatinas reduce los marcadores inflamatorios a nivel sistémico, 

el efecto sistémico de las estatinas sobre la inflamación local no ha sido bien documentado. Arahata 

et al., [2018] encontró un impacto de altas dosis de atorvastatina en individuos con periodontitis 

activa, evidenciándose después de un período de 4 semanas de tratamiento.  A las 12 semanas, 

hubo una reducción significativa en la inflamación periodontal en los pacientes asignados al azar 

con atorvastatina de 80mg. Sin embargo, pacientes con SCA en fase de rehabilitación cardiaca 

tratados con altas dosis de estatinas mostraron progresión de la periodontitis observándose una 

pérdida de protección para la modulación de la inflamación de los tejidos periodontales en estos 

pacientes que no recibieron tratamiento periodontal (Moscoso et al., 2017). 

La pre-medicación antibiótica con amoxicilina ha mostrado una reducción entre el 50 y 70% de la 

bacteriemia después de procedimientos dentales (Pang et al., 2015). No se conoce si la reducción 

de la bacteriemia puede reducir los marcadores pro-inflamatorios generados por la terapia 

periodontal que justifique su implementación en pacientes con riesgo cardiovascular. Así mismo, 

la mayoría de los pacientes antiagregados, pueden tratarse sin necesidad de interrumpir su dosis de 

antiagregante teniendo en cuenta que se debe hacer uso de medidas hemostáticas locales para el 

control del sangrado (Mingarro et al., 2014). Es importante hacer énfasis en que la mayoría de las 

complicaciones hemorrágicas ocurren en pacientes con periodontitis. La presencia de esta 

enfermedad y el tratamiento antiagregante al que está sometido el paciente, aumenta 

considerablemente el riesgo de hemorragia, por lo que es imprescindible promover medidas 

hemostáticas locales adecuadas (Aframian et al., 2007). A pesar de la reducción del sangrado es 

facilitado por una menor inflamación e irritación de los tejidos antes del tratamiento, mediante una 

higiene oral y enjuagues con clorhexidina, antes del procedimiento (Medeiros et al., 2011). 

 

La utilización de antibióticos como adjunto a la terapia periodontal muestra un efecto adicional a 
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la terapia mecánica como única terapia pero estos efectos no son significativos al año posterior al 

tratamiento (Ciancio et al., 2004). Así mismo, la terapia antibiótica con amoxicilina/metronidazol 

protege de la pérdida de inserción en pacientes con periodontitis que no recibieron terapia mecánica 

por un período de seis meses (Kantarci et al., 1996). El uso de terapia antibiótica como adjunto a 

la terapia periodontal ha demostrado tener un efecto en la reducción de la proteína C reactiva 

favoreciendo la reducción del riesgo cardiovascular en pacientes con periodontitis. 
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6. Objetivos 

6.1 Objetivo General 

- Diseñar y evaluar un instructivo para los pacientes con síndrome coronario que asisten a la 

Fundación Clínica Shaio, que sirva de herramienta comunicativa y educativa, acerca de la 

enfermedad periodontal y la relación con síndromes coronarios, y que así mismo contribuya a 

prevenir hemorragias en los pacientes sometidos a terapia periodontal. 

6.2     Objetivos específicos 

- Diseñar y validar el contenido acerca de las alteraciones que puede presentar el sistema 

cardiovascular y cavidad oral cuando el paciente presenta periodontitis. 

- Diseñar y validar el contenido con respecto a la importancia de seguir instrucciones, para prevenir 

hemorragias posteriores al tratamiento periodontal. 

- Diseñar y validar el contenido sobre técnica en higiene oral luego de la terapia periodontal. 

- Diseñar y validar el contenido acerca de la importancia de asistir al servicio de periodoncia luego 

de presentar un síndrome coronario. 

- Diseñar y validar el contenido sobre la importancia de seguir una dieta adecuada, para prevenir 

hemorragias posteriores al tratamiento periodontal. 
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7. Metodología del proyecto 

7.1 Tipo de estudio 

Investigación cualitativa 

7.2 Métodos y técnicas para la recolección de la información 

La construcción de esta herramienta educativa se abordó desde la evidencia científica actual, se 

realizó un abordaje teórico y conceptual sobre enfermedad periodontal y síndromes coronarios. 

7.3 Diseño del instructivo 

Se realizó un instructivo el cual cuenta con información acerca de la enfermedad periodontal y el 

síndrome coronario, que lo causa, las complicaciones, la importancia de asistir al servicio de 

periodoncia, los implementos de higiene oral, instrucciones de  higiene oral y la dieta que deben 

realizar después de la terapia periodontal, que nos ayuda a prevenir hemorragias; dando así altos 

niveles de motivación y educación  dejando claro la importancia de mantener una salud periodontal 

adecuada ya que esto también tiene un impacto importante en el sistema cardiovascular, generando 

un factor de riesgo de repetir un evento coronario. 

Para la redacción se usó una terminología fácil de comprender por los pacientes que tengan acceso 

a esta herramienta de información, los textos debían ser explicativos con el fin de que los lectores 

entendieran la importancia de la enfermedad periodontal y los síndromes coronarios. Puesto que la 

relación de estas dos patologías no son muy conocidas por los pacientes, por lo cual estos textos 

tendrían que satisfacer una necesidad cognitiva y resolver las dudas. 

Se consideró de gran importancia explicar la relación que hay en la enfermedad periodontal y el 

síndrome coronario; teniendo en cuenta el público al que va dirigido y la intención del mensaje que 

el autor quiere dar para de esta manera poder contextualizar. 

El instructivo contiene gráficos que complementan los textos, estas imágenes permiten a los 

pacientes asociarlas con las palabras, es decir, las imágenes llevan un mensaje a la persona que 

accede al material. 

Una vez que se tuvo claridad en los criterios que debía cumplir el instructivo, las imágenes, el texto, 

y el lenguaje; se realizó un montaje del contenido en el programa Word y un diseño de los dibujos 

e ilustraciones que se incluyeron, los cuales fueron entregados a un diseñador editorial, quien 
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diagramó y diseño el  instructivo educativo dirigido a pacientes con síndrome coronario en Adobe 

InDesign, que diseña todo tipo de artículos de papelería, como folletos, carteles, informes anuales, 

revistas y libros.  

Con esta herramienta profesional de maquetación y composición de textos, se crearon dos páginas 

con seis columnas, la gama cromática que se utilizó fue según el logo y los colores corporativos de 

la Fundación Clínica Shaio, tipografía elegante (Calibri Cuerpo), y a las imágenes en formato JPG 

sugeridas, se les cambió el tamaño y forma. InDesign hace que sea fácil gestionar los elementos de 

diseño y proporcionar un formato en PDF para su posterior impresión. 

El contenido del instructivo es el siguiente: 

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y ENFERMEDAD CORONARIA 

LAS ÚLTIMAS INVESTIGACIONES SUGIEREN QUE LA PERIODONTITIS ES UN 

FACTOR DE RIESGO PARA ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. 

¿QUE ES LA PERIODONTITIS? 

Es una enfermedad infecciosa e inflamatoria, que afecta los tejidos que sostienen los dientes y es 

causada por una respuesta del sistema inmunológico, la cual se origina en presencia de bacterias 

en la placa dental. 

Investigaciones recientes muestran que la presencia de periodontitis puede estar asociada con el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Una teoría es que las bacterias y los productos 

inflamatorios presentes en las encías inflamadas entran en el torrente sanguíneo, causan varios 

efectos perjudiciales en las arterias y aumentan la presión arterial. Estos estudios encontraron que  

la presencia de periodontitis se asocia con el engrosamiento de las arterias y complicaciones  que 

llevan al infarto.  

¿QUE CAUSA LA PERIODONTITIS? 

Una higiene oral inadecuada permite el aumento de bacterias que crecen debajo de las encías. 

Fumar, tener diabetes y la obesidad son algunas de las causas que agravan la periodontitis. Después 

de un infarto se puede presentar un aumento de las bacterias que se encuentran en las encías 

aumentando el deterioro de la periodontitis.  

¿QUE HACER LUEGO DE PRESENTAR UN SINDROME CORONARIO? 
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Luego de la valoración por parte de su cardiólogo donde se verifica la estabilidad clínica de la 

enfermedad coronaria, se remite a consulta para valoración de la enfermedad periodontal. El 

tratamiento periodontal consiste en la eliminación de bacterias y cálculos dentales que se adhieren 

a los dientes mediante instrumentos diseñados específicamente para esto. Adicionalmente se 

utilizan antibióticos y enjuague bucal medicado durante el tratamiento. Usted será instruido en 

cómo cepillar sus dientes y deberá seguir cuidadosamente las indicaciones dadas por el especialista 

en Periodoncia. 

¿QUE COMPLICACIONES PUEDE TENER EL TRATAMIENTO PARA LA 

PERIODONTITIS? 

Una de las complicaciones es el sangrado, el cual puede ser mayor a causa de la medicación que 

usted recibe para su enfermedad coronaria. Sin embargo, existen tratamientos para disminuir este 

riesgo. 

¿QUE NECESITAMOS PARA LA HIGIENE ORAL? 

• Cepillos dental  suave 

• Crema de dientes 

• Cepillo interproximal 

• Enjuague bucal 

¿CÓMO REALIZAR LA HIGIENE ORAL? 

Colocar el cepillo dental sobre la zona de unión entre la encía y el diente haciendo presión leve con 

las cerdas. A continuación, se realizan movimientos muy cortos y con vibración de la encía al 

diente, con ello, conseguimos un buen masaje de las encías. A parte de esto, se deben  realizar 

movimientos de barrido y cepillar la lengua. Con el cepillo interproximal, limpiar cuidadosamente 

los espacios entre los dientes. Posteriormente lavar con agua, utilizar el enjuague por 30 segundos 

y escupir. 

DIETA 

Con el fin de mejorar la cicatrización de los tejidos que están alrededor de los dientes y disminuir 

el riesgo de que se produzca un evento adverso, como hemorragias después del tratamiento 

periodontal que le practicaron, debe seguir una alimentación especial durante los próximos 8 días. 
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Esta alimentación consiste en una dieta blanda, en la cual se pueden incluir lácteos 

(semidescremados), jugos de fruta natural sin azúcar, sopas de verduras con proteína licuada (carne 

o pollo); puré de papa sin grasa o arroz y verduras cocidas. Debe evitar alimentos duros que puedan 

maltratar las encías, irritantes como frutas muy acidas, alimentos picantes o condimentados, 

calientes, o bebidas alcohólicas. 

Después de los 8 días, podrá retornar a su dieta habitual que fue recomendada por su nutricionista 

de acuerdo a su enfermedad cardiovascular. 

Estas son algunas sugerencias para sus comidas: 

DESAYUNO  

Avena o yogurt, jugo de fruta natural y huevo tibio o caldo de carne molida. 

ALMUERZO Y CENA  

Sopa licuada de verduras con carne o pollo, puré de papa o arroz,  jugo de fruta frio.   

MEDIAS NUEVES Y ONCES  

Yogurt o kumis con fruta blanda (papaya o banano). 

 

Una vez el instructivo fue diseñado y diagramado se envió a un equipo de expertos para la 

realización de la primera evaluación del instrumento, estos expertos fueron Cardiólogo: Dr. Fernán 

Mendoza, Enfermera Jefe: Silvia Martínez y nutricionista: Jeimy Katherine Torrres, de la 

Fundación Clínica Shaio. 
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8. Resultados 

 

8.1  Consolidado y evaluación por expertos 

Una vez el grupo de expertos observó el instructivo totalmente en detalle, incluidos los textos, el 

contenido, los gráficos, la letra se citó nuevamente al equipo de trabajo para revisar el consolidado 

de opiniones y sugerencias dados por los expertos. 

De parte de cardiología y enfermería sugirieron iniciar con la definición de periodontitis, una 

redacción más sencilla para los pacientes, también sugieren eliminar palabras técnicas.   

De parte de nutrición dan las siguientes observaciones:  

Con el fin de mejorar la cicatrización de los tejidos que están alrededor de los dientes y disminuir 

el riesgo de que se produzca un evento adverso, como hemorragias después del tratamiento 

periodontal que le practicaron, debe seguir una alimentación especial durante los próximos 8 días. 

Esta alimentación consiste en una dieta blanda, en la cual se pueden incluir lácteos 

(semidescremados), jugos de fruta natural sin azúcar, sopas de verduras con proteína licuada (carne 

o pollo); puré de papa sin grasa o arroz y verduras cocidas. Debe evitar alimentos duros que puedan 

maltratar las encías, irritantes como frutas muy acidas, alimentos picantes o condimentados, 

calientes, o bebidas alcohólicas. 

Después de los 8 días, podrá retornar a su dieta habitual que fue recomendada por su nutricionista 

de acuerdo a su enfermedad cardiovascular. 

Estas son algunas sugerencias para sus comidas: 

DESAYUNO  

Avena o yogurt, jugo de fruta natural y huevo tibio o caldo de carne molida. 

ALMUERZO Y CENA  

Sopa licuada de verduras con carne o pollo, puré de papa o arroz,  jugo de fruta frio.   

MEDIAS NUEVES Y ONCES  

Yogurt o kumis con fruta blanda (papaya o banano). 
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9. Discusión 

Este instructivo educativo dirigido a pacientes con antecedentes de síndromes coronarios 

medicados con antiplaquetarios duales sometidos a terapia periodontal, fue diseñado con el fin de 

aportarles conocimientos acerca de la enfermedad periodontal, cuál es su causa, las 

complicaciones, la importancia de asistir al servicio de periodoncia, así como la relación existente 

entre la enfermedad periodontal y el síndrome coronario, Blaizot et al., [2009] sugieren que se ha 

establecido que la enfermedad periodontal está asociada con una probabilidad aumentada de 

enfermedad cardiovascular. Según Hani et al., [2012], a éstos pacientes se les indica un manejo 

farmacológico, cambios en el estilo de vida y el ingreso a un programa de rehabilitación 

cardiovascular que además de mejorar la adherencia a los regímenes de medicación y 

recomendaciones de estilo de vida, mejora la calidad de vida, el bienestar psicosocial y aumenta la 

capacidad funcional de estos pacientes, sin embargo, Stein [2009] refiere que el control de 

infecciones crónicas como la enfermedad periodontal no ha sido contemplada dentro del programa 

de rehabilitación cardiovascular, pese a que las bacteremias continuas y los marcadores 

inflamatorios en pacientes con periodontitis podrían tener un efecto de sobre el endotelio vascular, 

de ahí la importancia que los pacientes comprendan que pueden presentar complicaciones sino 

tienen una adecuada higiene oral, generando un factor de riesgo de repetir un evento coronario; con 

el fin de evitar esto el instructivo brinda herramientas para su autocuidado, como elementos de 

higiene oral y técnica de cepillado, dando así altos niveles de motivación y educación en salud oral, 

recalcando la importancia de mantener una salud periodontal apropiada. 

 

Pickett [2010] indica que los tratamientos dentales son de riesgo bajo en pacientes post-evento 

siempre que se realicen como mínimo a un mes del evento y cuando el paciente haya recuperado 

sus funciones metabólicas y bajo recomendación médica, Mingarro et al., [2014] refieren que los 

pacientes anti-agregados, pueden tratarse sin necesidad de interrumpir su dosis de anti-agregante 

teniendo en cuenta hacer uso de medidas hemostáticas locales para el control del sangrado. 

Aframian et al., [2007] sugieren que el tratamiento de la enfermedad periodontal aumenta el riesgo 

de hemorragia, por lo que es imprescindible promover medidas hemostáticas locales adecuadas, 

debido a esto, a los pacientes sometidos a terapia periodontal se les recomienda una dieta especial 

con el fin de mejorar la cicatrización de los tejidos periodontales y disminuir el riesgo de que se 

produzca un evento adverso, como hemorragias pos tratamiento. 
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10. Recomendaciones 

Para iniciar el taller se hará una introducción presentando el objetivo de éste y la intencionalidad 

de la investigación que se desarrolla desde la Universidad El Bosque, se explicará la metodología 

a seguir, enfatizando la importancia de participar y preguntar. En un segundo momento se explicará 

la necesidad de contar con un consentimiento informado para hacer parte del taller; por tanto se 

socializará este documento presentando todas las implicaciones de la participación y se invitará a 

hacer parte del trabajo de manera voluntaria firmando dicho documento. El cuestionario se realizará 

de forma verbal y se le explicará a los pacientes que van a ser grabados con un video cuando este 

contestando las preguntas. La actividad va a tener una duración de más o menos media hora. 

Aplicación del instrumento 

Este instructivo se aplicará a una población de pacientes con síndrome coronario, del programa de 

rehabilitación cardiaca pertenecientes la Fundación Clínica Shaio y que firmen previamente el 

consentimiento informado.  

A cada paciente se le entregará un instructivo para ser revisado en un tiempo máximo de 20 minutos 

y ser evaluado individualmente para evitar sesgos de información entre cada una de las personas 

evaluadas, esta evaluación se realizará por medio de un cuestionario escrito con las siguientes siete 

preguntas: 

• ¿Es clara la relación entre la enfermedad coronaria y la periodontitis? 

• ¿Entiende la causa de esta afección? 

• ¿Conocía los elementos de higiene oral nombrados en el folleto? 

• ¿Es clara la técnica de cepillado que debe realizar para su higiene oral? 

• ¿Estaría dispuesto a someterse a la dieta luego de realizar la terapia periodontal? 

• ¿Cómo le parecen las imágenes? 

• ¿Qué aspectos del folleto cambiaria para hacerlo más fácil de entender?  
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