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RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental de intervencidon del tipo antes-después en
los escolares de décimo grado del preuniversitario “Nguyen Van Troi “del
municipio Moron, en el periodo comprendido entre enero a octubre de 2010 con el
objetivo de elevar el nivel de educacion en salud bucal en los mismos. Para la
obtencion de la informacién se aplico una encuesta al inicio del estudio, con la que
se obtuvo un diagndstico previo, detectandose las necesidades de aprendizaje a
partir de las cuales se confecciono la estrategia de intervencion. Finalmente se
aplic6 nuevamente la encuesta para medir el impacto de la estrategia
implementada. Los datos se recogieron y determinaron segun la clasificacion de
las variables. Se realizaron las distribuciones de frecuencia en valores absolutos y
porcientos, utilizandose como medida de tendencia central la media aritmética y
como medida de dispersion la desviacion tipica. Para establecer la significaciéon
estadistica de las diferencias encontradas antes y después de la estrategia
educativa se aplico una prueba de hipdtesis paramétrica. Con la intervencion los
adolescentes mejoraron el nivel de conocimiento sobre salud bucal y la eficiencia

del cepillado, mientras que el consumo de alimentos cariogénicos disminuyo.
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Planteamiento del problema practico y cientifico

La enfermedad bucal es la resultante de condiciones especificas de la salud,
respuestas a la exposicion a determinados agentes bacterianos, dieta rica o
carente de carbohidratos, fluoruros, malos habitos higiénicos bucales, acceso a la
atencion estomatoldgica, adquisicion de conocimientos sobre problemas
bucodentales, responsabilidad individual con su propia salud, asistencia
sistematica a los servicios y otras.

Durante mucho tiempo las personas consideraban que la pérdida de sus dientes
era algo natural y que era una caracteristica mas del avance de la edad. Con el
desarrollo de la sociedad y el incremento del nivel educacional, las poblaciones se
fueron sensibilizando con la necesidad de mantener sus dientes e incluso
mantenerlos sanos, pero esta filosofia no ha llegado a todos por igual,
convirtiéndose en un reto de la estomatologia su extension y logro (1).

La adolescencia se define como la etapa de transicion de la nifiez a la vida adulta,
que se prolonga hasta el final de la segunda década de la vida, desde los 10 hasta
los 19 afos. Cronologicamente se inicia por los cambios puberales y se
caracteriza por profundas transformaciones biologicas, psicolégicas y sociales,
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero
esencialmente positivos y, por tanto, aunque es una etapa muy rica, resulta
también la mas problemaética (2).

Los adolescentes no forman un grupo homogéneo, pues presentan una amplia
variedad en cuanto a crecimiento bioldgico y emocional; cada uno de ellos
experimenta y responde de forma distinta al entorno donde se desarrolla. Por otro
lado, los cambios operados en las esferas bioldgica, intelectual, afectiva y social
son asincrénicos y poco uniformes, lo cual acentla aun mas las diferencias entre
ellos (3).

La adolescencia es un periodo caracterizado por grandes cambios
biopsicosociales, que incluyen la busqueda de un estilo de vida propio, rechazo a
los modelos propuestos, determinacion de su identidad, necesidad de

independencia, ademas de las demandas intelectuales y la capacidad para utilizar



el conocimiento, que alcanzan su maxima eficiencia. Existen contradicciones en
relacion con las manifestaciones de su conducta, asi como constantes
fluctuaciones de su estado animico; aparecen relaciones conflictivas con los
padres, que oscilan entre dependencia e imperiosidad de separacion de ellos,
aunque también muestran una tendencia grupal, que se convierte en una de sus
mas fuertes motivaciones. Pueden pasar mucho tiempo unidos y consideran que
la actividad mas importante es la que el grupo emprende; por eso resulta de suma
importancia para los adultos conocer las caracteristicas grupales, las de sus
lideres, asi como sus normas y valores, debido a que van a ejercer una influencia
decisiva en sus hijos, quienes seguramente las haran suyas. En este juego, los
adolescentes se exponen a situaciones riesgosas, que son causa de elevada
mortalidad o morbilidad y dejan secuelas negativas para el resto de sus vidas.

Segun estudios realizados en este grupo poblacional, se ha demostrado la poca
asistencia a los servicios de salud de los adolescentes, debido a la baja
percepcion de riesgo y su concepciéon de mayor independencia para la toma de
decisiones, rechazo a la autoridad de los progenitores, rebeldia, asi como la
formacién de habitos, conductas y comportamientos inadecuados, que les
convierten en personas intolerantes para aceptar las acciones de promocion de
salud y prevenciéon de enfermedades e incluso para practicar con ellos actividades
curativas, lo cual promueve estilos de vida que favorecen la aparicion de

problemas de salud, discapacidades y muerte temprana (4-8).

Para lograr el desarrollo integral y el bienestar de este grupo poblacional, que por
demas marca el futuro de cualquier pais, la sociedad debe tener la
responsabilidad de brindar al adolescente la orientacion necesaria para que estas
agrupaciones utilicen de manera constructiva sus energias renovadoras,
potencialidades y creatividad, estimulen la mayor cantidad de intereses y
establezcan formas de relaciones sociales en las que predomine el respeto, la
cooperacion y la solidaridad.

Si se desea alcanzar un futuro saludable, se impone desarrollar los factores

protectores, empefio en el cual son imprescindibles el apoyo de los adultos y las



acciones colectivas de promocién de salud y prevencion de afecciones y no
solamente las curativas y de rehabilitacion, para otorgarle a este grupo una
participacion social positiva activa y protagonica, es decir, abrirle el espacio como
verdaderos actores sociales, creativos y productivos (9).

En los resultados del Analisis de la Situacion de Salud Bucal correspondiente al
Area de Salud Sur (Clinica estomatologica Hospital) del municipio Morén,
realizado desde septiembre del 2008 a junio del 2009, se obtuvo que el 85,0 % de
los escolares entre 15-18 afios tenian higiene bucal deficiente, 86,5 %
manifestaron habitos dietéticos inadecuados y 72,5 % poseian escasos
conocimientos sobre salud bucal, los que constituyen factores que predisponen a
las principales afecciones odontolégicas en dichas edades; se tuvo en cuenta
todo lo antes descrito, y se considerd el reto que constituye realizar acciones de
salud en los adolescentes, una dificil etapa de la vida, a menudo incomprendida y
lamentablemente, en algunos casos, ignorada y abandonada, se decidi6 realizar el
presente estudio en un grupo de jévenes de décimo grado del preuniversitario
“‘Nguyen Van Troi” de Moron, los cuales no se encuentran exentos de esta
situacién; se ha observado en ellos dificultades con la higiene bucal, ademas de
la ingestién de alimentos cariogénicos durante la jornada escolar propiciada por la
venta de dulces y caramelos alrededor de la escuela.

Esto permitié plantear como problema de investigacion:

¢, Cual sera el nivel de conocimientos de estos escolares sobre temas de salud
bucal?

Lo cual permite plantear como hipoétesis para resolver la anterior pregunta:

Si el nivel de conocimientos de estos estudiantes es deficiente al realizar un
estudio de intervencion educativa sobre temas de salud bucal, empleando
técnicas participativas, es posible lograr la motivacion de los mismos para que se
manifieste en ellos un cambio de actitud positiva. Ademas de incrementar su nivel
de conocimientos sobre salud bucal, mejorar la eficiencia del control de la higiene
bucal mediante el cepillado gingivodentario y disminuir la ingestiéon de alimentos
cariogénicos en la dieta, lo que se traduce en calidad de vida para estos

adolescentes.



Antecedentes

Las afecciones odontolégicas de la humanidad se remontan a tiempos muy
lejanos, pudiéndose afirmar que han sido compafieros inseparables de nuestros
antepasados desde hace millones de afos. Las enfermedades bucales devienen
un importante problema de salud por su alta prevalencia, demanda publica y fuerte
impacto sobre las personas y la sociedad en términos de dolor, malestar,
limitacion y discapacidad social y funcional, asi como también por su efecto sobre

la calidad de vida de la poblacion (10).

Variada es la literatura cientifica relacionada con la Educacion para la Salud en
adolecentes. Autores forAneos como Albandar y Buischi describieron en los
estudiantes investigados una evolucion favorable por la aplicacion de un programa
de refuerzo de aprendizaje (11, 12). Kerebel por su parte en su trabajo con chicos
franceses, logré la reduccion casi total de la placa dentobacteriana gracias a la
motivacion lograda en ellos (13).

Varios estudios llevados a cabo en Cuba ponen de manifiesto la aplicacion de
técnicas participativas y juegos didacticos evidenciando la efectividad de estos
procederes para elevar el nivel de conocimiento y modificar actitudes relacionadas
con la salud bucal en estudiantes, desde la ensefianza primaria hasta el nivel
medio superior (14, 15).

Borroto y Sdez convencen con su estudio, sobre el avance en el nivel de
conocimientos obtenidos por los niflos a partir de la labor educativa. Se
incrementd en sus pequefios la eficiencia en el cepillado a través de los mensajes
educativos con evidentes diferencias entre los evaluados de Bien al inicio y final
de la intervencion (7).

Romero Gonzalez desarroll6 en Camagiey en el afio 2008 una estrategia
educativa para nifilos de tercero a quinto grado, madres y maestros donde obtuvo
gue el nivel de conocimiento sobre salud bucal fue mejor en los docentes; la
higiene bucal de los escolares resultdé deficiente en el 63% de los casos la que
mejor0 notablemente al final del estudio. Este autor registré en su trabajo cifras

elevadas en relacion con la necesidad de aportarle a los nifios conocimientos



sobre las enfermedades bucales, higiene bucal, dieta saludable, habitos
deletéreos y frecuencias de visitas al estomatologo (16).

Arias Herrera en ese mismo afio, obtuvo como no satisfactoria la informacion
sanitaria en el 89% de los nifios y en la mitad de sus educadores, ademas de
encontrar predominio de la mala higiene bucal en los pequefios, la que mejoré
cuando se buscaron nuevas alternativas para concientizar y estimular el adecuado
control de la placa dentobacteriana (17).

Debido a la influencia favorable ejercida por las técnicas educativas aplicadas en
su trabajo, Tomita y colaboradores apoyan la utilizacién de las mismas, ya que
estimularon el interés de la poblacién infantil en estudio hacia la salud bucal. Al
inicio de su investigacion detectaron a la mayoria de los pequefios con mala
higiene bucal y a ninguno con buena, luego de la intervencién educativa se
produjo un aumento significativo de las calificaciones de Bien y Regular (18).
Barella Balboa y colaboradores son partidarios de implantar un sistema educativo
en nifios con el fin de ampliar la prevencion (19).

Marichal Lopez convence con su estudio, sobre el avance en el nivel de
conocimientos obtenidos por los niflos a partir de la labor educativa de los
escolares promotores de salud. Se incrementd en sus pequefios la eficiencia en el
cepillado a través de los mensajes educativos con evidentes diferencias entre los
evaluados de Bien al inicio y final de la intervencion, lo mismo ocurrié con la
evaluacion final de estos escolares, por lo que fue satisfactoria la labor
desarrollada por los escolares preparados para promocionar la salud (20).

En un estudio realizado en una secundaria basica urbana, Legra Matos consideré
como mala la higiene bucal en mas del 88% de los adolescentes examinados, lo
que justifico porgue esta queda subordinada a otros intereses en el escolar
(21).

En la evaluacion de un sistema de influencias educativas mediante promotores de
salud en escuelas primarias de Camagiey se obtuvo un cambio de conducta
favorable y duradera en los estudiantes, a través de la motivaciéon de profesores y
escolares Promotores de Salud. El nivel de informacion sanitaria mejoro

gradualmente el cual fue calificado de Bien en el 100% de los escolares al final de



la intervencion, de igual forma se comportaron la eficiencia del cepillado y la
frecuencia de ingestiébn de alimentos azucarados en la dieta. La evaluacion final
de los nifios no Promotores fue buena en el mayor nimero de casos y la de los
Promotores de Salud fue satisfactoria en todos los casos (22).

Otros autores como Sans Pérez J. han demostrado en sus estudios la notable
influencia del empleo de diferentes técnicas educativas para el mejoramiento de
los habitos de alimentacién de los escolares, y lograron resultados favorables al
terminar sus respectivas estrategias de intervencion, con la disminucion de la
ingestion de alimentos azucarados al dia (23).

Fundamento Teodrico

El conocimiento de la etiologia de las enfermedades, en particular de las causas
relacionadas con el estilo de vida, puso en perspectiva las limitaciones del
tratamiento puramente curativo y atrajo la atencién hacia la prevencién y
promocion de salud. Los tratamientos restauradores por si mismos nunca podran
controlar las afecciones bucales. Los conceptos fundamentales para esto deberan
basarse en la promocion de salud y la adopcion de medidas preventivas (24).

En Cuba la promociéon de salud y la prevencién de enfermedades ha sido una
tarea permanente desde el triunfo de la revolucién. En el plano estomatoldgico
desde 1969 se inicio la aplicacion de laca flior en nifios de 2-5 afios de edad de
circulos infantiles y en sus hogares. De la misma forma se comenzaron a realizar
actividades educativas en la poblacion con el objetivo de crear habitos correctos
de higiene bucal e incrementar sus conocimientos. Paralelo a esto se fueron
modificando los planes de estudio, enfatizando en la promocion de salud y la
integralidad de las acciones, capacitindose a técnicos y profesionales en labores
educativas que posibilitaron el trabajo con la poblacién. Se trabaj6 en la
integracion de otros sectores, fundamentalmente educacion, capacitandose a
profesores y educadores y a los lideres formales e informales de las comunidades
en los temas de interés de ellos y del subsistema de atencidén estomatoldgica, de
acuerdo con la probleméatica de cada territorio.

Esto nos demuestra que uno de los principios de nuestro Sistema Nacional de

Salud es el caracter preventivo de las acciones sanitarias, integradas en



programas que han demostrado, a través de los afios, la efectividad de este
sistema, el que se ha convertido en un paradigma. Conviene destacar, entre
estas acciones, las destinadas a la atencion estomatologica del menor de 19
afios, 11 meses y 29 dias, teniendo en cuenta que este grupo poblacional
presenta condiciones bioldgicas, psicolégicas y sociales que lo diferencian de los
nifios y adultos, las cuales se asocian a un incremento de la susceptibilidad para
padecer o contraer determinadas enfermedades o alteraciones de salud; es por
tales razones que segun politica de nuestro Estado, las acciones que se realicen,
deben ser incluidas en un Programa Nacional de Atencién Integral a la Salud y
Desarrollo del Adolescente (25, 26).

La Educacion para la Salud analiza las causas y condiciones que permiten el
desarrollo de la motivacion, una vez lograda esta se puede contar con una actitud
activa y objetiva del individuo, en las cuestiones relativas a la proteccion de salud.
La actitud es la posicibn que se asume en una situacion, un sentimiento
relativamente constante, un conjunto de creencias en relacién con un objeto,
persona, comportamiento o situacidén y es precisamente objetivo de la Educacion

para la Salud un cambio en este sentido.

Existen diversos métodos educativos como son la charla, demostracion,
audiencias sanitarias, discusion en grupo, el uso de titeres, juegos didacticos,
dramatizaciones, empleo de medios como murales, afiches, concursos de dibujos
y técnicas afectivo-participativas, que permiten la ejecucién de las acciones
educativas en la comunidad. Estd demostrado que el empleo combinado de
técnicas y medios audiovisuales favorecen la motivacion y la adquisicion de
conocimientos por los escolares de primaria, teniendo en cuenta que la seleccién

depende del grupo etareo a las que estaran dirigidas y sus caracteristicas (27, 28).

Las acciones de Promocién de Salud no son recientes, pues a nivel mundial varios
autores de una manera u otra mencionan la realizacion de las mismas desde

siglos atras, en los ultimos 20 afios se han revitalizados estos conceptos (29).

Las acciones en materia de Promocién y Educacion para la Salud deben

comenzar desde edades tempranas, pues es mas facil formar actitudes positivas



hacia la salud en un nifio que modificarlas en un adulto. Si en el periodo de seis a
doce afios se desarrolla el aprendizaje imitativo de la conducta y se comienza a
tomar conciencia de lo que es bueno y malo se consideraria el momento idoneo
para el desarrollo de comportamientos saludables, y el impacto seria mayor
(30,31).

La Educacién para la Salud encuentra grandes desafios y posibilidades en los
nifos y adolecentes, quienes pasan por un periodo bioloégico y psiquico de
aprendizaje, que se caracteriza por la busqueda de identidad propia, cambios
cognoscitivos y emocionales. Es esta una etapa de la vida en la que se forjan
actitudes, valores y conductas frente al entorno y resulta oportuna y util para
acometer la labor educativa. Cuando un dentista asume la tarea de trabajar con
nifios debe prever que la tarea le resultara algo dificil, sin embargo se dara cuenta
que es una de las experiencias mas satisfactorias de todas las précticas
estomatoldgicas (32- 34).

Las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud son: la caries dental y la enfermedad periodontal; las de
frecuencia media son las anomalias craneo-facio-dentales y maloclusiones; las de
frecuencia variable son el cancer oral, las alteraciones de tejidos dentales, los
traumatismos maxilo -faciales y la fluorosis dental (35- 37).

La caries dental se define como un proceso o enfermedad dinamica crénica, que
ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos v,
debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante,
dando como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo
es la destruccion localizada de tejidos duros.

Es una de las enfermedades de mayor prevalencia, afectando a mas del 90% de
la poblacion. Se clasifica como una enfermedad transmisible e irreversible. Su
incremento se ha asociado al desarrollo social y a las variaciones en los habitos
dietéticos de las poblaciones, no obstante en estudios realizados en los ultimos
afos se ha determinado una tendencia a la disminucién, fundamentalmente en los

menores de 15 afios. Su comportamiento presenta variaciones entre paises,



influyendo factores tales como: sistema de salud existente, cultura, habitos de
alimentacion, economia y medio ambiente (38- 41).

El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atencién primaria de salud.
Estas ideas han surgido precisamente por la determinacion de las posibilidades de
predecir un acontecimiento tanto en el plano de la enfermedad como en el de la
salud, lo que ofrece a la atencién primaria de salud bucal un nuevo instrumento
para mejorar su eficacia y sus decisiones sobre el establecimiento de prioridades.
Todas las acciones de promocion y prevencién deben dirigirse hacia los riesgos
(42).

El factor de riesgo puede ser de naturaleza fisica, quimica, organica, sicologica o
social, en alguna enfermedad anterior al efecto que se esta estudiando, que por su
presencia o ausencia se relaciona con la enfermedad investigada, o puede ser la
causa que contribuye a su aparicibn en determinadas personas, en un
determinado lugar y en un tiempo dado.

La finalidad del enfoque de riesgo, es la accién sobre la poblacion en general o en
forma especifica en los grupos de riesgo, orientado a controlar los factores de
riesgo conocidos y vulnerables en un intento por disminuir la morbilidad bucal y la
mortalidad dentaria (43).

La Dieta cariogénica es uno de los principales factores promotores de caries. La
cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente en base al contenido de
azucar, sino que hay que considerar varios factores: caracteristicas fisicas del
alimento, solubilidad, retencion, capacidad para estimular el flujo salival y cambios
guimicos en la saliva, la textura (tamafio y forma de las particulas), la frecuencia y
horario de su consumo y tiempo de permanencia en la boca (44, 45).

La mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor
acumulacion de placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de difusion de
los acidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el proceso
de desmineralizacion y elevando el riesgo a caries, sobre todo en personas con
alto numero de microorganismos cariogénicos (41, 46, 47).

Basado en esto se realizan acciones de Promocion de Salud y Prevencion con el

objetivo de disminuir su incidencia, entre las que se destacan las dirigidas a la



educacion de la poblacion para mejorar sus habitos higiénicos y nutricionales y
aquellas encaminadas a incrementar la resistencia del diente con la utilizacion de
fluoruros ya sea por via tépica o sistémica (48).

La enfermedad periodontal es considerada el segundo problema de salud bucal,
afecta al 90% de la poblacion cubana y puede aparecer desde edades muy
tempranas, siendo la gingivitis la mas comdn de estas afecciones, en las que la
placa dentobacteriana juega un papel primordial dentro de los factores de riesgo
de estas enfermedades (49- 51). Las enfermedades gingivales y periodontales
estan catalogadas entre las afecciones mas comunes del género humano. La
gingivitis afecta aproximadamente al 80% de los nifios de edad escolar, y mas del
70% de la poblacion adulta ha padecido de gingivitis, periodontitis o ambas. Los
resultados de investigaciones y estudios clinicos revelan que las lesiones
producidas por las periodontopatias en las estructuras de soporte de los dientes
en los adultos jovenes, son irreparables y que en la tercera edad, destruye gran
parte de la dentadura natural, privando a muchas personas de todos sus dientes
durante la vejez (52).

El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rango de
35% a 75% con diferencias en el sexo y la edad .El apifiamiento constituye la
anomalia mas frecuente, que contribuye a la maloclusion aproximadamente de
un 40% a 85% de los casos .Una de las causas de esta enfermedad son los
hébitos bucales deformantes frecuentes en edades tempranas (53- 55)

El tratamiento de estas enfermedades consume importantes recursos humanos y
materiales al sector salud, asi como a otros sectores por las ausencias de los
trabajadores. En los paises subdesarrollados la atencién estomatoldgica
eminentemente privada y de alto costo se hace mas dificil y costosa para los
pacientes recibirla, Io que se agrava ain mas si se tiene en cuenta de que a pesar
de existir tecnologia capaz de promover salud y prevenir enfermedades, la

estomatologia continda utilizando tecnologia curativa, costosa y compleja.



Objetivo general:
Elevar el nivel de conocimientos sobre salud bucal en los escolares de décimo

grado del preuniversitario “Nguyen Van Troi “ del municipio Morén.

Objetivos especificos:
1. Diagnosticar en los escolares en estudio al inicio de la investigacion segun
sexo:
- Nivel de conocimientos sobre salud bucal.
- Eficiencia del control de la higiene bucal mediante el cepillado
gingivodentario.

- Frecuencia de ingestion de alimentos cariogénicos en la dieta.

2. Elaborar y aplicar una estrategia de intervencion educativa sobre la base
del diagnastico.

3. Medir el impacto de la estrategia aplicada.



Procedimiento
Se realiz6 un estudio pre-experimental de intervencion del tipo antes-después en
los escolares de décimo grado del preuniversitario “Nguyen Van Troi “del
municipio Morén, en el periodo comprendido entre enero de 2010 a octubre de
2010 con el objetivo de elevar el nivel de educacién en salud bucal en los mismos.
El universo de estudio estuvo constituido por los 52 alumnos de décimo grado de
la escuela antes mencionada por corresponderse con la edad seleccionada para
esta investigacion. Para su desarrollo utilizamos los siguientes criterios de
inclusion:

e Estudiantes de acuerdo a cooperar, para lo cual se confeccionara el

consentimiento informado (anexo 1).

e Ser alumno de décimo grado.
Aplicamos como criterio de exclusién los estudiantes que:

¢ Ingresen después de iniciado el estudio.

e Causen baja de la escuela durante el estudio.

¢ Que no estuvieran de acuerdo a participar.
Inicialmente se realizaron todas las coordinaciones pertinentes con el Ministerio
de Educacion, el Centro Municipal de Educacion para la Salud y con la direccién
de la escuela quien firmo el convenio investigador escuela (anexo 2).
Para la obtencion de la informacion se aplic6 una entrevista estructurada como
método de accion individual, (anexo 3), esta consta de dos partes.
En la primera parte de la entrevista se la aplicé a cada estudiante una encuesta
siguiendo el instructivo correspondiente (anexo 4), la que consta de 8 preguntas, 3
con una sola opcion de respuesta y 5 con respuesta multiple para determinar el
nivel de informacién en salud bucal, se utiliz6 para su calificacion la metodologia
establecida en el anexo 5. Se determind que el aprobado fue el que alcanz6 mas
de 42 puntos, que representan el 70% de los 60 totales.
Para categorizar mejor a los encuestados se tuvo en cuenta tres grupos:

e Bien

e Regular

e Deficiente



La segunda parte de la entrevista se efectudé en dos secciones:
Seccion 1: Se realizé el control de la placa dentobacterina segun el indice de
Andlisis de Higiene Bucal de Love y colaboradores para determinar el grado de
higiene bucal mediante la eficiencia del cepillado (Anexo 6). Se reveld la placa
dentobacteriana aplicando una sustancia reveladora, mostrandoles las zonas
coloreadas que se corresponden con las areas de mala higiene bucal, luego se
calculo el indice segun lo establecido, evaluando la higiene bucal de:

e Buena

e Deficiente.
Seccion 2: Mediante el interrogatorio se realizé el control de la dieta cariogénica
mediante el método de las 24 horas par determinar la frecuencia de ingestion de
alimentos azucarados en el dia, interrogandose a cada adolescente sobre su
alimentacion en las ultimas 24 horas, considerando que si el dia seleccionado
pudo no ser representativo si es un acercamiento. La ingestion de hidratos de
carbono en la dieta se evalud siguiendo los siguientes criterios:

e Buena

e Regular

e Deficiente
Una vez identificada las necesidades de aprendizaje de estos adolescentes se
confeccion6 y ejecuté la estrategia de intervencion educativa, que consta con
actividades tedrico-practicas, diferentes técnicas afectivo-participativas (33-35) y
diversos medios de ensefianza (36,37), todo acorde con la edad y las
caracteristicas del grupo en estudio para instruir los conocimientos y desarrollar
las habilidades necesarias.
En este trabajo se tuvo en consideracion las siguientes variables:
1.- Nivel de educacion en salud bucal:

1.1- Bien: de 51 a 60 puntos

1.2- Regular: de 42 a 50 puntos

1.3- Deficiente menos de 41 puntos

Para lo cual se exploraron los siguientes aspectos:



e Importancia de los dientes.
e Higiene bucal.
e Frecuencia del cepillado.
e Habitos perjudiciales para la salud bucal.
e Enfermedades de los dientes.
e Dieta cariogénica.
e Visitas al estomatologo.
2.- Control de la higiene bucal mediante el cepillado a través del indice de Analisis
de Higiene Bucal de Love y colaboradores:
2.1- Bueno: de 0 -20 % de superficies tenidas
2.2- Deficiente: mas del 20% de superficies tefidas
3.- Frecuencia de ingestion de alimentos azucarados en la dieta mediante el
registro de hidratos de carbono en la dieta (Método de las 24 horas).
3.1- Buena: hasta 4 momentos de azucar al dia.
3.2- Regular: de 5 a 6 momentos de azucar al dia
3.3- Deficiente 7 y mads momentos de azucar al dia o consumo nocturno sin
cepillado.
4.- Sexo biologico:
5.1- Femenino.
5.2- Masculino.
Variable independiente: La estrategia de intervencion educativa.
Variable dependiente: El nivel de educacién sobre salud bucodental.
Los datos se recogieron y determinaron segun la clasificacion de las variables. Se
realizaron las distribuciones de frecuencia en valores absolutos y por cientos.
Ademas se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
medidas de dispersion (desviacion tipica). Para establecer la significacion
estadistica de las diferencias encontradas antes y después se aplicara una prueba
de hipotesis paramétrica o no paramétrica segun sea la variable que se analice.
Para el procesamiento estadistico se utilizé el programa SPSS para Windows. Los

resultados se expusieron en tablas y graficos para su analisis y mejor



comprension. El informe final se redacté utilizando el programa de Microsoft Word
y para la confeccion de tablas y gréficos el programa de Microsoft Excel.



Resultados y discusion

Grafico 1

Nivel de conocimientos sobre salud bucal en los estudiantes al inicio del estudio.
Intervencion educativa La Sonrisa del Futuro IPU Nguyen Vantroi. Morén. Ciego
de Avila. Enero — Octubre 2010
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Fuente: encuesta

En el grafico No 1 se representa el nivel de conocimientos sobre temas de salud
bucodental al inicio del estudio observandose que la mayoria de lo adolescentes
en estudio fueron evaluados de mal en un 46% seguido de un 37 % de regular, lo
gue demuestra el bajo nivel de conocimientos que tiene este grupo etareo sobre
este tema a pesar de las actividades de promocion y educacién para la salud que
el sistema de salud cubano realiza en ellos lo que demuestra la insuficiencia de
acciones concretas del primer nivel de prevencion, las que han sido sustituida por
las acciones curativas debido a la presion asistencial existente en estos momentos
en nuestro pais. En la investigacion realizada por Arza encontramos que el 53%
de los estudiantes no presentaban un elevado conocimiento sobre salud bucal lo



cual coincide con nuestro estudio al igual que en el programa realizado por Borroto
y Saez (7, 56).

Tabla 1
Distribucion de los adolescentes segun el nivel de
conocimientos en salud bucal y sexo.

Nivel de informacién

Sexo Bien Regular Deficiente Total
No |% No |% No | % No |[%

Femenino 7 22613 [41.9|11 35531 |59,6

Masculino |2 |95 |6 [28.6/13 [61.9|21 (40,4

Total 9 117.3/19 |36.5|24 146.2|52 |100

Fuente: encuesta.

Al analizar el nivel de informacion sobre salud bucal en relacién con el sexo se
encontro que el 46.2 % de los adolescentes se ubicaron en la categoria de
deficiente, seguido del 36.5 % en la categoria de regular, por tanto la mayoria
tenian escasos conocimientos sobre temas de salud bucal, siendo el sexo
masculino el mas afectado, esta demuestra que los adolescentes de forma
general se preocupan mas por temas de musica, revistas, novelas, ropas, entre
otros que por adquirir conocimientos sobre los beneficios y perjuicios que
pudieran ocasionar las enfermedades mas frecuentes que pudieran contraer. Lo
anterior influye de forma negativa en sus estilos de vida y descuidan en muchas
ocasiones la higiene bucal y general al no poseer los elementos necesarios para
lograr comportamientos saludables ya que falta el aspecto cognoscitivo y es

precisamente sobre este que trabajamos durante la intervencién educativa.



Tabla 2

Eficiencia de la Higiene Bucal mediante el cepillado gingivo dentario segin sexo

Higiene Bucal

Sexo Buena Deficiente Total

No % No % No %
Femenino 11 355 20 64.5 31 59.6
Masculino 6 28.5 15 71.4 21 40.4
Total 17 32.7 35 67.3 52 100

Al medir la eficiencia de la higiene bucal mediante el cepillado gingivodentario
detectamos que el 67.3 % presentaban forma y frecuencia inadecuada de
cepillado dental, siendo un pequefio porciento mas elevado en el sexo masculino,
situacion que se corresponde con el poco interés que muestran los varones por su
higiene tanto bucal como general, aunque el 64.5 % del sexo femenino también se
incluyé en esta categoria. Esto se corresponde con las caracteristicas de este
grupo de edad donde se muestra mas interés por otros temas que por la higiene.
Estos resultados tienen similitud con los encontrados por Romero Gonzalez en
Camaguey en el afio 2008 donde Ila higiene bucal de los escolares resultd
deficiente en el 63% de los casos (16). En un estudio realizado en una secundaria
basica urbana, Legra Matos consider6 como mala la higiene bucal en mas del
88% de los adolescentes examinados, lo que justific6 ya que esta queda

subordinada a otros intereses en el escolar (21).




Tabla 3

Frecuencia de ingestion de alimentos cariogénicos en la dieta segun sexo

Dieta Cariogénica

Sexo Buena Regular Deficiente Total

No % No % No % No %
Femenino 4 12.9 8 25.8 19 61.3 31 59.6
Masculino 9.5 28.6 13 61.9 21 40.4
Total 6 11.5 14 26.9 32 61.5 52 100

En la tabla se evidencia que la mayoria de los adolescentes en estudio ingerian

alimentos azucarados en 7 6 mas momentos en el dia para un 61.5 %, no

encontramos diferencias entre ambos sexos, lo que se debe en gran parte a la

venta de dulces y golosinas en las cercanias de la escuela, ademas de pasar

muchas horas en sus actividades docentes y luego van hacia sus casa pues es un

centro seminterno. En este momento de sus vidas se incrementa las actividades

fisicas y el organismo esta en el periodo de cambios importantes para lo cual los

requerimientos energéticos son mayores, lo que sumado al poco conocimiento que

presentan sobre las consecuencias del consumo excesivo de azucar para su salud

propicia dicha situacién. Sans Pérez J. en su estudio obtuvo que el mayor

porciento de los encuestados se encontraban en la categoria de deficiente (23).




Tabla 4. Nivel de conocimientos de los adolescentes al inicio del estudio y

después de la intervencion educativa.

Nivel de Inicio del estudio Después de la intervencién
conocimientos No % No %
Bien 9 17.3 46 88.5
Reqgular 19 36.5 4 7.7
Deficiente 24 46.2 2 3.8
Total 52 100 52 100

Fuente: encuesta.

El nivel de informacion de los adolescentes al inicio del estudio se evalué de
deficiente en el 46.2% de estos, seguido en orden de frecuencia por la categoria
regular con un 36.5 %. Una vez aplicada la intervencion educativa basada en el
empleo de técnicas de animacién y participacion se logré la motivacion de la
mayoria de estos adolescentes lo que se constatd con un aumento significativo de
los resultados de los estudiantes ubicados en la categoria de bien al final del
estudio, representados por el 88.5 % con p=0.0013, para un 95% de confiabilidad
(Anexo 9). Como se puede apreciar un 7.7% de ellos quedaron evaluados de
regular y en menor cuantia de deficiente. Pensamos que la estrategia constituy6
un paso importante para llegar al cambio de comportamiento, aunque este es muy
dificil de modificar, pues no depende solo del aspecto cognoscitivo, sino que
ademas se debe influir en el conativo y afectivo para lograr formar estilos de vida
saludables. Los resultados obtenidos coinciden con Cérdenas Pérez donde hubo
un aumento significativo de adolecentes evaluados de bien después de la
intervencion (57). Autores foraneos como Albandar y Buischi describieron en los
estudiantes investigados una evolucién favorable por la aplicacion de un programa

de refuerzo de aprendizaje (11, 12).




Tabla 5.

Eficiencia de la higiene bucal mediante el cepillado gingivodental.

Higiene bucal Inicio del estudio Después de la intervencién
No % No %
Buena 17 32.7 43 82.7
Deficiente 35 67.3 9 17.3
Total 52 100 52 100

Fuente: encuesta.

Al evaluar la eficiencia de la higiene bucal mediante el cepillado gingivodental
segun el indice de Analisis de Higiene Bucal de Love y colaboradores se obtuvo
que al inicio del estudio el 67.3 % de los adolescentes presentaron una higiene
bucal deficiente, es este un factor de riesgo de gran importancia en la etiologia de
las enfermedades bucales mas frecuentes como son la caries dental y las
periodontopatias. Después de realizada la intervencién educativa se observd un
cambio significativo en los hébitos higiénicos de estos alumnos ya que el 82.7 %
de ellos se cepillan sus dientes con forma y frecuencia adecuada, con p= 0,0007
para un 95% de confiabilidad (Anexo 9). Esto demuestra que se logré la
motivacion de los adolescentes para llevar a la practica los conocimientos
adquiridos en cuanto a higiene bucal respecta, se realiza el cepillado
gingivodentario con mayor eficiencia y se controla asi el principal factor etioldgico
de las enfermedades bucales mas frecuentes. Marichal L6épez convence con su
estudio que se incrementd en sus pequefios la eficiencia en el cepillado a través
de los mensajes educativos con evidentes diferencias entre los evaluados de Bien

al inicio y final de la intervencion (20).




Tabla # 6. Frecuencia de ingestion de alimentos azucarados en la dieta de los

adolescentes en estudio.

Ingestion de Inicio del estudio Después de la intervencion.
alimentos NG % NG %
azucarados
Buena 6 115 29 55.8
Regular 14 26.9 11 21.2
Deficiente 32 61.5 12 23.0
Total 52 100 52 100

Fuente: encuesta

En esta tabla se analiza la frecuencia de ingestion de alimentos azucarados en la
dieta donde se observé un comportamiento evolutivo favorable. Al inicio de la
investigacion el 61.5 % de los adolescentes se ubicaron en la categoria de
deficiente seguidos por los evaluados de regular con un 26.9 %. Después de la
intervencidn educativa se pudo apreciar que el 55.8 % de los estudiantes
obtuvieron calificaciones de bien con p=0,0023 para un 95% de confiabilidad
(Anexo 9). Es importante destacar la influencia de las diferentes técnicas
educativas empleadas para mejorar y/o eliminar este habito perjudicial para la
salud bucal mediante las cuales se logré disminuir la ingestion de alimentos
azucarados en la dieta en la mayoria de los adolescentes. Sin embargo el 23.0 %
presento entre 7 y mas momentos de azucar al dia lo cual se debe a la afluencia
de vendedores de dulces y caramelos en los alrededores de la escuela, alimentos
gue los alumnos adquieren con facilidad a cualquier hora del dia y lo dificil que es
modificar algunos habitos. Otros autores como Sans Pérez J. han demostrado en

sus estudios la notable influencia del empleo de diferentes técnicas educativas




para el mejoramiento de los habitos de alimentacién de los escolares y lograron
resultados favorables al terminar sus respectivas estrategias de intervencion, con
la disminucion de la ingestion de alimentos azucarados al dia (23).

Grafico #2

Nivel de conocimiento sobre salud bucal en los estudiantes al terminar el estudio
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Este grafico representa la distribucion de los estudiantes segun el nivel de
conocimientos alcanzado al finalizar la intervencion educativa, demuestra la
eficacia de la misma pues la mayoria de los estudiantes en estudio alcanzaron
una evaluacion de bien representados por un 88.5 %. Estos resultados pueden ser
atribuidos al interés y atencion que manifestaron los adolescentes durante la labor
educativa, asi como a la aplicacion de un proceder que garantizé la
comunicacién y actividades que motivaron a los estudiantes al aprendizaje,
alcanzandose un cambio positivo en el nivel de conocimiento. Los resultados
coinciden con los del estudio realizado por Ocariz Roca en adolescentes de 15-18

“

afios del Preuniversitario “Doris M Martinez Mejias la que constatod
transformaciones positivas del nivel de conocimiento en el 93,3% de los

educandos evaluados, después de realizar la intervencion educativa (14).



Conclusiones

e El nivel de informacion en salud bucal al inicio del estudio fue evaluado de
deficiente y regular en la mayoria de los adolescentes, fue el sexo masculino el
gue menos conocimientos poseia sobre estos temas.

e Gran parte de los alumnos presentaban inadecuados habitos de higiene bucal
donde constatamos que ambos sexos se cepillaban incorrectamente aunque el
sexo masculino fue el mas afectado.

e Mas de la mitad de los adolescentes ingerian alimentos azucarados en 7
momentos 6 méas del dia no encontrandose diferencias entre ambos sexos.

e La estrategia de intervencion basada en el empleo de técnicas educativas y
medios de ensefianza logré cambios de conductas favorables en los adolescentes
lo que elevo el nivel de educacion para la salud en estomatologia de los mismos,
la mayor parte de ellos fue evaluada de bien en cuanto la eficiencia del cepillado y
la frecuencia de ingestion de alimentos azucarados en la dieta evolucioné

favorablemente a partir del desarrollo de la labor educativa.



Recomendaciones

R/
L X4

X/
°

Generalizar el instructivo educativo “Sonrie al Futuro” al resto de los
jovenes de este grupo etareo asi como extender sus beneficios a otras
areas de salud.

Fomentar a través de las técnicas participativas empleadas en la
intervencidn, los conocimientos y habitos conductuales sobre salud bucal
en estos adolescentes, asi como continuar el trabajo educativo con los

estudiantes que se mantuvieron en la categoria de inadecuados.

Evaluar a largo plazo el impacto de la labor educativa.
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Anexo 1

Consentimiento informado.

Yo,

estoy conforme a participar en la investigacion Intervencion educativa “La Sonrisa

del futuro”.

Se me ha explicado en detalle los objetivos de este trabajo, donde se emplearan
técnicas educativas y afectivas participativas; de forma voluntaria me incluyo en el

estudio, y para que asi conste, firmo la presente:

Nombre del adolescente Firma

Nombre del investigador Firma



Anexo 2

Convenio investigador — escuela.
De una parte: Dr. Yonier Torres Morales
Especialista de primer grado en Estomatologia General Integral
Filial de Ciencias Médicas “Arley Hernandez Moreira”.
De otra parte: Instituto Preuniversitario “Nguyen Van Troi”
Ambas partes reconociendo la personalidad con que comparecen:
Acuerdan:
Dr.Yonier Torres Morales

e Elaborar4 una estrategia educativa de salud bucal para adolescentes y

trabajara en la escuela a partir de Enero del 2010 hasta julio del 2010.
e La estrategia contara con técnicas educativas y participativas.

e Se solicitar4 apoyo de todo el personal vinculado con la atencion de los

estudiantes.
e Director
e Garantizara la participacion de todos los incluidos en el estudio.
e Colaborara con el horario y desarrollo de las actividades que se planifiquen.

Y para que asi conste firmamos la presente en Morén, Ciego de Avila, a los 7 dias
del mes de Enero del 2010.

Dr. Yonier Torres Morales Firma.



Director Firma.



Anexo 3

Encuesta:
Primera parte.
Datos generales:

Nombre y apellidos:

Grado escolar: Sexo:

Cuestionario:

1.- ¢ Para qué considera usted que los dientes son importantes?
a) Para la funcién masticatoria

b) Para la fonacion

c) Para la estética

d) Para las relaciones sociales

e) Otrarespuesta

f)Nosabe .

Evaluacion

2.- ¢, Cémo logras mantener tu boca limpia?
a) Con el cepillo dental .

b) Solo con enjuagues .

c) Otrarespuesta

d) No sabe .



Evaluacion

3.- ¢ En qué momento te cepillas los dientes?
a) Al levantarte

b) Después del desayuno

c) Después del almuerzo

d) Después de la comida

e) Al acostarse .

f) Otrarespuesta

g) Nosabe .

Evaluacion

4.- ¢ Consideras algun héabito dafiino para tu salud bucal?
asSi__ .

b)No .

c) Cual?

Evaluacion

5.- ¢, Cuales son las enfermedades de los dientes que usted conoce?
a) Caries

b) Periodontopatias o enfermedad de las encias

c) Maloclusiones o malposiciones dentarias

d) Otrarespuesta

e) No sabe



Evaluacion

6.- ¢, Conoce usted sobre la influencia de los dulces y golosinas en los dientes?
a) Favorecen la formacion de caries .

b) Son buenos .

c) No son buenos

d) Son sabrosos yricos .

e) Engordan

f) Otra respuesta

g) Nosabe .

Evaluacion

7.- ¢ Consideras importante acudir al estomatélogo?

asSi__ .

b)No .

c) Nosabe .

Evaluacion

8.- ¢ Cuando lo haces?

a) Una vez al afio o cada seis meses
b) Cuando tienes problemas
c) Cada dos o tres afios

d) Nunca ____ .

e) No sabe .



Evaluacion
Calificacion de acuerdo al nivel de informacion sobre salud bucodental:
Bien _ Regular Deficiente
Segunda parte.
1. indice de Analisis de Higiene Bucal de Love y colaboradores.
I.A.H.B. = %.
Calificacion:
Bien
Deficiente
2. Registro de hidratos decarbono en la dieta. Método de las 24 horas.
1. ¢Qué desayunas?
2. ¢Qué comes o tomas entre el desayuno y el almuerzo?
3. ¢Qué almuerzas?
4. ¢Qué come o tomas entre el almuerzo y la merienda?
5. ¢Qué meriendas?
6. ¢Qué comes o tomas entre la merienda y la comida?
7. ¢En que consiste la comida?
8. ¢Qué comes o tomas antes de acostarte?
9. Site despiertas en la noche, ¢ Qué comes o tomas?
Momentos de azucar al dia

Calificacion:



Bien

Regular

Deficiente



Anexo 4

Instructivo para la aplicacién de la encuesta.

1. Se formularan las preguntas que se encuentren redactadas en el cuestionario,
si la persona no entiende se le leerd la pregunta tantas veces como sea necesario,

pero no se le haran modificaciones ni aclaraciones adicionales.

2. No se leeran al entrevistado las alternativas de respuesta para no sugerirle lo

gue no debe responder.

3. en ningun caso el encuestador dejara entrever su opinion, ni mediante el

lenguaje hablado, ni por su conducta extraverbal.

4. Cuando la repuesta no se ajusta a las posibilidades planteadas, se marcara

con una X en otra respuesta.

5. Si después de contestada la pregunta se hace necesario hacer un cambio de
respuesta y no se puede borrar la X, tachela y ponga al lado que fue marcada

incorrectamente.

6. Todas las preguntas deben tener respuesta, estimulando a contestar a los que

no cooperen, teniendo en cuenta lo sefialado en el punto 4.

7. Cuando el encuestado de la respuesta a la pregunta que se le formule se

marcara con una X la casilla correspondiente.

8. La clasificaciéon se considerara a partir del nimero de puntos que obtenga el
encuestado y que lo permite ubicar en uno de los grupos siguientes: bien, regular

y deficiente.



Anexo 5

Clave para calificar la encuesta:
Primera parte.

Preguntas de 5 puntos.

Bien: de 4 a 5 puntos.
Regular: de2,5 a 3,9 puntos.
Deficiente: menos de 2,4 puntos.

Preguntas de 10 puntos.

Bien: de 8,5 a 10 puntos.
Regular: de 7 a 8,4 puntos.
Deficiente: menos de 6,9 puntos.

Criterios y puntuacion por prequntas:

Pregunta 1: valor 10 puntos

Incisos: a) 7 puntos.
b) 1 punto.
C) 1 punto.
d) 1 punto.
e)yf) 0 punto.

Pregunta 2: valor 5 puntos

Incisos: a) 5 puntos



b) 0 puntos.

Pregunta 3: valor 10 puntos.

Incisos: a) 1 punto.
b) 2 puntos.
C) 2 puntos.
d) 2 puntos.
e) 3 puntos.
yo) 0 puntos.

Pregunta 4: valor 5 puntos.

Incisos: a) 2 puntos.
b) 0 puntos.
C) 3 puntos.

Pregunta 5: valor 5 puntos.

Incisos:a) 3 puntos.
b) 1 punto.
c) 1 punto.

dye)  0puntos.

Pregunta 6: valor 10 puntos.
Incisos: a) 5 puntos.
b) 1 punto.

C) 2 puntos.



dye)_ 1 puntos.

f)yg) 0 punto.
Pregunta 7: valor 5 puntos.
Incisos:a) 5 puntos.

b) 0 puntos.

Pregunta 8: valor 10 puntos.
Incisos: a) 10 puntos.
b),c),d)ye) 0 puntos.

Criterio y puntuacion de la encuesta en total:

e Bien: si obtiene de 51 a 60 puntos.

e Regular: si obtiene de 42 a 50 puntos.

e Deficiente: si obtiene menos de 41 puntos.
Segunda parte
1. indice de Analisis de Higiene Bucal de Love y colaboradores.
Se calificara de la siguiente forma:

e Bien: de 0 a 20 % de superficies tefidas.

Deficiente: mas del 20 % de superficies tefiidas.
2. Registro de hidratos de carbono en la dieta.
Recibira la siguiente calificacion:

Bien: hasta 4 momentos de azUcar al dia.

Regular: de 5 a 6 momentos de azucar al dia.



e Deficiente: 7 y mas momentos de azucar al dia o consumo nocturno sin higiene

bucal.



Anexo 6

indice de Analisis de Higiene de Love y colaboradores:
1. Mide la presencia de placa dentobacteriana en todos los dientes presentes.

2. Para la realizacion de este indice se precisa el uso de compuestos revelantes

(tabletas o solucion).

3. Se utilizara la ficha recomendada que permite 4 6 5 evaluaciones sucesivas.
En esta ficha cada diente esta dividido en 4 sectores que corresponden a las

superficies mesial, distal, vestibular y lingual o palatina.

4. Una vez que se aplica el compuesto revelante, se examina la boca y se anotan

en la ficha las superficies que tienen placa que corresponden con las tefiidas.

5. El puntaje final se determina contando la superficies que tienen placa y se
divide este numero entre la cantidad total de superficies presentes en la boca (se

considera que cada diente tiene 4 superficies) y se multiplica por 100.
6. La evaluacion se hace segun la escala de valores establecidos:
e 0 a 20 % higiene bucal buena.

e Mas de 20 % higiene bucal deficiente.



Anexo 7

Estrategia de intervencién educativa.
Titulo: “LA SONRISA DEL FUTURO”

Objetivo general: Elevar el nivel de conocimientos sobre salud bucal en los
escolares de décimo grado del preuniversitario “Nguyen Van Troi “ del municipio
Moron.

Esta estrategia consta con actividades teorico-practicas, diferentes técnicas
afectivo-participativas y diversos medios de ensefianza, todo acorde con la edad y
las caracteristicas del grupo para instruir los conocimientos y desarrollar las

habilidades necesarias.

Con ella se pretende lograr la motivacion de estos adolescentes para adquirir los
conocimientos tedricos y practicos que le permitan el mejoramiento o

mantenimiento de su salud bucal.

Actividad 1

Tema |: La higiene bucal su importancia.

Contenido: 1.1- Forma y frecuencia del cepillado gingivodental.
1.2- Uso de los medios auxiliares del cepillado.
1.3- Importancia de mantener una buena higiene bucal.

Tiempo: 3 horas.



Objetivo: Demostrar la técnica correcta del cepillado gingivodental y el uso

adecuado de sus medios auxiliares.
Forma: Clase taller.
Técnica afectivo participativa: Descubralo usted...

Medios: Retrotransparencias, laminas, taipodont, cepillo y medios auxiliares del
cepillado.

Preguntas de comprobacion:

1. Mencione el objetivo del cepillado gingivodentario.

2. ¢Cuantas veces al dia debes realizar el mismo?

3. Demuestre la forma en que debes realizar dicho cepillado.

4. Menciona los medios auxiliares del cepillado estudiados en clase.

5. Explica con tus palabras la importancia que le confieres a una correcta higiene

bucal.

Actividad 2

Tema |l: Habitos perjudiciales para la salud bucal.

Contenido: 2.1- Habitos deformantes del complejo dentomaxilofacial. Definicién.
2.2- Habitos maés frecuentes.
2.3- Consecuencias de la practica de estos habitos.

Tiempo: 3 horas.

Objetivo: Explicar las consecuencias de la practica de los habitos deformantes del

complejo dentomaxilofacial mas frecuentes.

Forma: Clase tedrico-practica.



Técnica afectivo participativa: Correo mambi.

Medios: Laminas, fotos, pizarra, modelos de yeso.

Preguntas de comprobacion:

1. Mencione los habitos bucales deformantes estudiados en clase.

2. ldentifique el habito bucal deformante que mostramos en la lamina.

3. Exponga las consecuencias de uno de estos habitos.

Actividad 3
Tema II: Habitos perjudiciales para la salud bucal.

Contenido: Habitos téxicos nocivos para la salud bucal. Tabaquismo vy

alcoholismo.
Tiempo: 3 horas.

Obijetivo: Explicar las consecuencias de la practica de los habitos toxicos para la

salud bucal.

Forma: Video debate

Técnica afectivo participativa: En contacto.

Medios: Televisor, video y casette.

Preguntas de comprobacion:

1. Mencione los habitos téxicos nocivos para la salud bucal.

2. Enumere 3 consecuencias para la salud bucal de la practica del tabagquismo.

3. Enumere 3 consecuencias para la salud bucal de la practica del alcoholismo.



Actividad 4
Tema lll: Enfermedades de los dientes y las encias.
Contenido: 3.1- Caries dental.
3.2- Periodontopatias.
3.3- Importancia de las visitas al estomatélogo.
Tiempo: 3 horas.
Objetivos: Explicar aspectos generales de la caries dental y las periodontopatias.
Forma: Conferencia.
Técnica afectivo participativa: Encuentra la respuesta.
Medios: Laminas, pizarra, fotos, retrotransparencias, bolas, tirillas de papel.
Preguntas de comprobacion:
1. Identifique las enfermedades bucales estudiadas en clase.
2. Explica con tus palabras: ¢ Qué es la caries dental?
3. ¢Como puedes evitar que te sangren las encias?

4. ¢Crees correcto visitar al estomatélogo solo cuando te duele un diente?

Argumente.

Actividad 5
Tema IV: Factores de riesgo de enfermedades bucales.
Contenido: 4.1- Placa dentobacteriana.

4.2- Dieta cariogénica.

Tiempo: 3 horas



Objetivo: Explicar aspectos generales de la placa dentobacteriana y la dieta

cariogénica.
Forma: Conferencia.
Técnica afectivo participativa: ¢ Quién gana un juego de béisbol?

Medios: Pizarra, laminas, sustancias reveladoras de placa dentobacteriana,
modelos de registro de hidratos de carbono en la dieta (método de las 24 horas).

Preguntas de comprobacion:
1. ¢Qué es la placa dentobacteriana?
2. Menciona las enfermedades que produce en tu boca.
3. Explique la forma mas eficaz para eliminarla.
4. Cite ejemplos de alimentos cariogénicos.
Actividad 6
Confeccion de mural “Boca sana vida sana”
Tiempo: 3 horas.
Técnica: Trabajo en grupo.

Medios: Cartulina, recortes de revistas, propagandas, plumones, lapices de

colores, acuarela, tijera y pegamento.

Actividad 7

Confeccién de marcadores y adornos para las mesas de las aulas.
Tiempo: 3 horas.

Técnica: Trabajo en grupo.

Medios: Cartulina, plumones, lapices de colores, acuarela, tijera y pegamento



Técnicas afectivas participativas:
1.- Descubralo usted...

Objetivo: Inducir el analisis de un fendmeno partiendo de la motivacién que crea

su identificacion.
Desarrollo:

e Entre los participantes se selecciona 3 6 4 comparfieros que conformaran un
panel, que tendra el objetivo de identificar el fenbmeno que el grupo

seleccione para profundizar en su analisis.

e Los panelistas deben abandonar el local para permitir que el grupo decida
cual serd el fenbmeno a identificar y qué informacion minima brindaran para

gue se inicien las preguntas del panel.

e Los panelistas tendran derecho a preguntar al grupo y a intercambiar entre
ellos, aunque los turnos de preguntas seran individuales y en forma de

ronda. Las respuestas del grupo deben ser breves.

e Concluye la ronda de preguntas cuando se identifica el fenbmeno, o cuando
se llegue al niumero de respuestas negativas que previamente aprobé el

colectivo como tope.

e Si el panel llega a identificar el fenbmeno uno de sus integrantes brindara
informacion sobre este, de lo contrario correspondera a un miembro del

plenario ofrecer dicha informacion.

e Esta actividad dara inicio al trabajo de busqueda de informacion, analisis o
debate del tema y permite diagnosticar que nivel de conocimientos tienen

los participantes.

Recomendaciones:



Debe cuidarse que la realizacion del panel no se convierte en el objetivo de la
actividad, pues puede perderse la intencion de que sirva solo como presentacion

del tema que sera motivo de posterior analisis.

2.- Correo mambi.

Objetivos: Desarrollar independencia cognoscitiva.
Fortalecer el amor patrio.

Materiales: Mariposas de cartulina (flor nacional), fotos o laminas con la presencia

de habitos bucales deformantes.
Desarrollo:

e La agrupacion de los nifios respondera a la seleccion que hagan de la foto
o ldmina que aparece en la exposicién. Se pondra el nombre a cada equipo

en dependencia del habito deformante identificado.

e Un estudiante con el rol de mensajero mambi llevara en los pétalos de nuestra
flor nacional a cada tropa (grupos) los mensajes secretos u orientaciones del

profesor.

e El trabajo de cada grupo ser& informado en la reunion general de todas las

“tropas” donde se evaluara la eficacia del cumplimiento de la orden.
3.- En contacto.
Obijetivo: Brindar tratamiento a nuevos contenidos de forma sugerente.
Desarrollar habilidades para la entrevista.

Materiales: Tarjeta con los nombres de los telecentros, acondicionamiento del

local como estudio de television.

Desarrollo:



e Se le informa a los alumnos el tema del programa. Se conforman los equipos
gue jugaran el rol de telecentros provinciales y se le da a un alumno el rol de
conductor de un programa, a fin de que preparen el guion, sus entrevistas,

comentarios e informaciones.

e Se ambienta el aula de forma que los alumnos se sientan en un ambiente

diferente.
Desarrollo del programa:

e El profesor presentara la actividad, explica la dindmica e informa a los
participantes de la existencia de grupos que jugaran el rol de telecentros y el
conductor del programa, pidiendo al resto de los participantes una actitud

critica y valorativa.

e Segun el guidn se desarrollaran las entrevistas, informaciones, exposicion

de videos, en fin todo el programa previsto.

e El conductor dara la posibilidad a los presentes en el “estudio” para hacer

preguntas que seran respondidas por algun telecentro.

e El profesor jugara el rol de “coordinador del programa” y mediante sefas

ayudara ante los imprevistos, dado que es un “programa en vivo”.

e Una vez concluido el “programa” el profesor conducira el analisis de los
aspectos positivos y negativos acontecidos durante la actividad, provocara
un debate de profundizacion y la seleccién de los aspectos del tema sobre

los que deben realizar futuras profundizaciones.
Recomendaciones:

Se pueden seleccionar los mejores telecentros y los corresponsales destacados

para entregar estimulos.
4.- Encuentra la respuesta.

Objetivo: Elaborar colectivamente un conocimiento.



Materiales: Bolsa, tirillas de papel.
Desarrollo:

e Formacion de pequefios grupos, a cada uno de ellos el profesor entregara una
tarjeta con una situacién problémica, o interrogante tedrica, a la cual el grupo

debe dar respuesta.

e Se les orienta que en una bolsa se encuentran tirillas de papel con la
informacion que debe ser seleccionada y clasificada por el grupo.

e En plenario cada grupo socializara los resultados de sus esfuerzos, el debate

critico enriquecera el trabajo.
5.- ¢, Quién gana un juego de béisbol?
Objetivo: Desarrollar habilidades para elaborar preguntas.
Materiales: Textos o materiales preparados sobre el tema.
Desarrollo:
e Se divide el grupo en dos equipos.
e Se entregan materiales para que profundicen en el tema objeto de estudio.

e Un equipo debe elaborar una serie de preguntas que lanzaran al otro equipo y

deciden el orden de sus bateadores.

e Si el bateador responde correctamente se anota una carrera, si necesita de la

ayuda de otro compafiero del equipo solo avanza hasta primera base.
e Sino responde la pregunta pasa a batear el otro equipo.

e En caso de empate, el profesor lanzard preguntas a cada uno de los equipos
alternativamente, hasta tanto se equivoquen, sin que pueda un mismo

participante responder mas de una pregunta.

Recomendaciones:



Pudiera obviarse el paso de elaboracion de preguntas e improvisarlas dentro
del mismo juego, a partir de rapidas consultas entre los miembros del equipo.

Anexo 9

Prueba de hipétesis paramétrica para establecer la significacién estadistica
de las diferencias encontradas antes y después:

Tabla # 4. Nivel de informacion de los adolescentes al inicio del estudio y después

de la intervencién educativa.

Para concluir se calcul6 la media aritmética como medida de tendencia central en
el momento inicial y final de la investigacion para cada grupo con los siguientes

resultados:

Al inicio X1=17.3 vy al final X2=88.5 obteniéndose la diferencia de promedio (X2-
X1) lo que significa que hubo un avance en promedio de 71.2 puntos.

Se debe sefalar que esta medida es bien significativa por ser la desviacion tipica
de 1.35y 1.54 respectivamente.

Para medir el nivel de significacion de estas diferencias de media se utilizé el
utilitario estadistico SSPS con un nivel de confiabilidad del 95% para lo cual se

plantean las siguientes hipotesis estadisticas:
Ho: ul=p2
H1: p1 # p2

Como p=0.0013 siendo menor que 0.025 por ser de dos colas, se rechaza Ho con
un 95% de confiabilidad, o sea, que los resultados difieren significativamente por

la prueba de diferencia de medias.



Tabla # 5. Eficiencia de la higiene bucal mediante el cepillado gingivodental.

Para concluir se calcul6 la media aritmética como medida de tendencia central en
el momento inicial y final de la investigacion para cada grupo con los siguientes

resultados:

Al inicio X1=32.7 vy al final X2=82.7 obteniéndose la diferencia de promedio (X2-
X1) lo que significa que hubo un avance en promedio de 50.0 puntos, para calcular

esta diferencia se tuvo en cuenta el valor absoluto.

Se debe sefalar que esta medida es bien significativa por ser la desviacion tipica

de 1.07 y 1.31 respectivamente.

Para medir el nivel de significacion de estas diferencias de media se utilizo el
utilitario estadistico SSPS con un nivel de confiabilidad del 95% para lo cual se

plantean las siguientes hipotesis estadisticas:
Ho: pl=p2
H1: pl # p2

Como p=0.0007 siendo menor que 0.025 por ser de dos colas, se rechaza Ho con
un 95% de confiabilidad, o sea, que los resultados difieren significativamente por
la prueba de diferencia de medias.



Tabla # 6. Frecuencia de ingestion de alimentos azucarados en la dieta de los

adolescentes en estudio.

Para concluir se calcul6 la media aritmética como medida de tendencia central en
el momento inicial y final de la investigacion para cada grupo con los siguientes

resultados:

Al inicio X1=11.5 vy al final X2=55.8 obteniéndose la diferencia de promedio (X2-
X1) lo que significa que hubo un avance en promedio de 44.3 puntos, para calcular

esta diferencia se tuvo en cuenta el valor absoluto.

Se debe sefalar que esta medida es bien significativa por ser la desviacién tipica

de 1.07 y 1.31 respectivamente.

Para medir el nivel de significacion de estas diferencias de media se utilizo el
utilitario estadistico SSPS con un nivel de confiabilidad del 95% para lo cual se
plantean las siguientes hipotesis estadisticas:

Ho: pl=p2
H1: pl # p2

Como p=0.0007 siendo menor que 0.025 por ser de dos colas, se rechaza Ho con
un 95% de confiabilidad, o sea, que los resultados difieren significativamente por

la prueba de diferencia de medias.






