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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de intervencion del tipo antes después, en los
escolares de segundo y tercer grados de la escuela primaria” Abel Santamaria” de
Moron, en el periodo comprendido entre enero y octubre del 2010 con el objetivo de
elevar el nivel de informacion sobre temas de salud bucal en los mismos. Para la
obtencion de informacién se aplicO una entrevista al inicio y al final de la
investigacion, y una guia de observacion para evaluar la higiene bucal. La
intervencidn contd con varias técnicas educativas y participativas que tributan al
cumplimiento de los objetivos propuestos. Los resultados se presentaron en tablas
de frecuencia y se utilizaron pruebas de hipétesis para comparar los resultados antes
y después del estudio. Dicho estudio permitié transformaciones positivas del nivel de
informacion y la higiene bucal, resultados que reafirman la efectividad de la
intervencion.

Palabras claves: Escolares, Salud Bucal, Higiene Bucal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA PRACTICO
Y CIENTIFICO.

Las afecciones bucales han constituido a lo largo de la historia, importantes
problemas de salud, dada su alta prevalencia y fuerte impacto sobre las personas y
la sociedad. El dolor, malestar, limitacion y la discapacidad socio-funcional que
ocasionan, tienen un efecto significativo sobre la calidad de vida de la poblacion en

general y una vez establecidas no curan espontaneamente.

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 atencion hacia la prevencidén y promocién
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 adopcién de medidas preventivas (1).

La Educacion para la Salud encuentra grandes desafios y posibilidades en los nifios,
qguienes pasan por un periodo biolégico 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 darad cuenta que es una de las experiencias mas

satisfactorias de todas las practicas de su profesion.

En el afio 1986, se establecié en nuestro pais, mediante resolucion conjunta, el
reglamento del Ministerio de la Educacion Primaria y Media y del Ministerio de Salud
Publica, para la atencion estomatolégica a nifios y adolescentes, el cual
responsabilizaba con su ejecucion al personal docente de las instituciones de
educacion y al personal estomatologico de las instituciones de salud.

Estratégicamente como método organizativo para la ejecucién de las acciones de



salud se adopté el sistema incremental que se aplica en sus tres fases: educativa —

preventiva- curativa y en sus dos ciclos: inicial y de mantenimiento (2).

Infelizmente la aplicacion de este plan no siempre tiene la calidad requerida ni
satisface en gran medida las necesidades de los nifios para garantizar la
modificacion positiva de sus actitudes y practicas en relacién con la salud bucal.

Los escolares constituyen el grupo priorizado mas receptivo de la comunidad, dadas
una serie de caracteristicas psicologicas por las que atraviesan en las diferentes
edades, por lo que constituye la escuela un lugar paradigmatico para promover
salud.

Los escolares de segundo y tercer grados de la escuela primaria Abel Santamaria
del municipio Morén sufren los embates de una inadecuada atencion estomatologica
preventiva y curativa, y tienen por lo tanto infinidad de incertidumbres relacionadas
con los conocimientos sobre Estomatologia. Al acercarnos a cierto grupo de nifios y
dialogar con ellos sobre el cepillado después del almuerzo, que es el que debe
realizarse en la escuela, hemos detectado que no existe exigencia alguna por parte
de los padres o0 maestros en relacion con el uso del cepillo y la pasta dental en este
horario ni estimulacion suficiente para hacerlo en casa adecuadamente, ademas, los
nifios consumen prioritariamente alimentos cariogénicos en la merienda que traen de
sus hogares o la que adquieren como consecuencia de la venta de dulces,
caramelos y otros en los alrededores de la escuela.

Por todos los inconvenientes anteriormente expresados se decide realizar una
investigacion que posibilite conocer el grado de informacién sobre salud bucal en los
nifos de dicha escuela, ya que la promocion de salud y la prevencion de
enfermedades son la razén fundamental del quehacer del estomat6logo, como
especialista integral. Esto permitié plantear como problema de investigacion:
¢,Cual sera el nivel de informacién sobre salud bucal de estos escolares?

Lo cual permite formular como hipétesis para resolver la anterior pregunta:

Si el nivel de informacién sobre salud bucal es deficiente, al implementar en ellos una
estrategia educativa basada en técnicas afectivo participativas sobre diferentes

temas relacionados con la salud bucal, se elevara su nivel de informacion y se



fomentardn conductas saludables en relacion con el aparato estomatognatico, como
es la eficiencia del control de la higiene bucal mediante el cepillado gingivodentario,

lo que se traduce en aumento de la calidad de vida para estos nifios.



ANTECEDENTES

Disimil es la literatura cientifica relacionada con la Educacién para la Salud en
infantes y adolescentes. Autores como Kerebel en su trabajo con chicos franceses,
logré la disminucién casi total de la placa dentobacteriana gracias a la motivacion
lograda en ellos (3). Albandar y Buischi describieron en los estudiantes investigados
una evolucion favorable por la aplicacion de un programa de refuerzo de aprendizaje
(4, 5).

Debido a la influencia favorable ejercida por las técnicas educativas aplicadas,
Sabelli y colaboradores apoyan la utilizacion de las mismas, ya que estimularon el
interés de la poblacién infantil en estudio hacia la salud bucal. Al inicio 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 (6). Barella Balboa y colaboradores son partidarios de implantar un
sistema educativo en nifios con el fin de ampliar la prevencion (7).

Borroto y Saez convencen con su estudio, sobre el avance en el nivel de informacion
obtenidos por los nifios a partir de la labor educativa. Se incrementé 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
(8).En un estudio realizado en escolares de 9 a 14afios, Limonta consider6 como
mala la higiene bucal en mas del 88% de los nifios examinados, lo que justifico
exponiendo que esta queda subordinada a otros intereses en el escolar (9).

Tomita y colaboradores realizaron una intervencion educativa y lograron cambios
favorables en los adolescentes en cuanto a nivel de informacién y habitos favorables
de higiene bucal con actividades teorico-practicas, diferentes técnicas afectivo-
participativas y diversos medios de ensefianza, todo acorde con la edad y las
caracteristicas del grupo en estudio (10), otros autores también obtuvieron resultados

satisfactorios después de aplicada su estrategia de intervencion (11,12).



FUNDAMENTO TEORICO

La salud bucal es inseparable de la salud general. Las enfermedades bucales
pueden constituir manifestaciones o ser agravantes de ciertos trastornos generales,
por lo tanto, toda medida para conservar la salud bucal puede resultar importante

para la salud general (13).

Considerando la naturaleza pandémica de las afecciones bucodentarias y sus
inmensas implicaciones econdémicas, no es sorprendente que a la busqueda de

formas de prevencion y promocion se hayan dedicado tantos esfuerzos.

En Cuba antes del triunfo de la Revolucion la Promocion de Salud era nula. En la
década del 60, cuando aun se contaba con muy pocos recursos, fue necesario crear
un Sistema Unico de Salud que eliminara las desigualdades sociales y garantizara un
novedoso modelo de atencidn con vistas a desarrollar la Atencion Estomatoldgica
General Integral como método y vinculacién del estomatdlogo y el médico de la
familia, con un enfoque promocional basado en el trabajo con la comunidad. Es por
ello que el trabajo del estomatélogo de estos tiempos es conseguir salud para todos

mediante la capacitacion de la comunidad (2).

En 1970 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) traza una estrategia de salud
para todos, cuya principal clave es la atencién primaria basada en la promocion de
un estilo de vida mas sano y la prevencion de dolencias evitables con la participacion
conjunta de los profesionales y la comunidad. En cuba comenzé a desarrollarse en
ese afo el programa de aplicacion topica de fluor, elemento quimico que en forma de

lacas y enjuagatorios es empleado para la prevencion de la caries dental.

En el afio 1983 se establecié el Programa Nacional de Atencidon Estomatoldgica
Integral a la Poblacibn menor de 15 afios de edad, teniendo como uno de sus
objetivos prioritarios el incrementar la poblacion sana mediante acciones de
promocion de salud sobre el individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, dando

actualmente vital importancia a la atencién de los nifios, en los que la prevencién de



la caries dental es una necesidad universal pues se estima que afecta al 40% de los
mismos. También se pretende reducir la prevalencia y severidad de la enfermedad
periodontal en la poblacibn menor de 15 afios, mediante el incremento de la cultura

sanitaria y las actividades de prevencion.

En 1995 més de la mitad de los nifios cubanos de cinco a doce afios estaban
afectados por caries, por esa razon consideramos que nuestros esfuerzos deben
estar encaminados a reducir la frecuencia de las afecciones bucales mediante un
incremento en las actividades de promocion, prevencion y educacion sanitaria para
influir positivamente sobre los conocimientos, actitudes y practicas de los individuos,

grupos y la colectividad (14).

El empleo de diversos indices ha permitido correlacionar, en numerosos grupos de
poblacién, las principales enfermedades bucales: -caries, periodontopatias y
maloclusiones con diversos factores de riesgo, indudablemente relacionados entre si.
Numerosos investigadores coinciden y relacionan los microorganismos de la placa

como desencadenantes de caries y periodontopatias.

La caries dental, es entre los problemas estomatoldgicos, la que despierta mayor
interés, tal vez por la nocion intuitiva de que constituye la enfermedad que afecta a
un mayor numero de individuos y es la que ofrece més altas posibilidades de éxito al
combatirla. Esta dolencia es una de las mas comunes a escala planetaria, cuya alta
prevalencia (de un 95 al 99% de la poblacién) la sitia como la principal causa de
pérdida de dientes, ya que de diez personas, nueve la presentan o sufren sus

secuelas.

Durante siglos el hombre convivio con la caries como parte de su equilibrio natural.
Los malos habitos de higiene, falta de asistencia médica y nutricion insuficiente, entre
otros, contribuyen al deterioro dental de millones de personas en el mundo. Desde
hace muchos afios se buscan alternativas preventivas y curativas, para aliviar un

dafo, que casi ningun humano ha logrado evadir (15).

Varias son las teorias que han tratado de explicar el origen de las caries, que

demostraron Gibbons, Bunett y Sharp (1962) al plantear su origen bacteriano y



comprobar que la capacidad de agentes antimicrobianos limita el proceso carioso en

animales de experimentacion.

La caries dental como enfermedad de origen multifactorial ha provocado un gran
impacto en la calidad de vida de las personas, lo que ha llevado ha desarrollar
investigaciones desde la perspectiva de la odontologia conductual en aras de
ensefiar y mejorar los comportamientos de higiene bucal, asi como los hébitos
dietéticos (8).

El rol de la dieta diaria es muy importante en la adquisicion y desarrollo de la lesion
cariosa. El papel de la sacarosa en la caries dental, esta avalado por un gran nimero
de datos recogidos en Europa durante la Primera y Segunda Guerra Mundial. Tras
estos periodos restringidos de azucar se observé una considerable reduccion en la

incidencia de caries.

El azlcar y los dulces han sido considerados durante mucho tiempo los principales
causantes de las caries, pero realmente no son los Unicos responsables. Los
alimentos ricos en carbohidratos complejos son los que causan el mayor deterioro,
ya que se adhieren a los dientes y los acidos que se forman en su degradacién, por
la accién bacteriana, permanecen mayor tiempo en contacto con el esmalte en lugar

de ser eliminados por la saliva (12) .

Los habitos de la dieta y dentro de ellos los patrones de consumo de azlcar son
establecidos a edades muy tempranas y con el tiempo se hacen muy resistentes al
cambio. Estos factores de riesgo pueden modificarse a través de estrategias
educativas. Si educamos a nuestra poblacidn con vistas a reducir el consumo total de
azucares de la alimentacion diaria, evitar comerlos entre comidas y mantener una
nutricion equilibrada especialmente en los primeros afios de vida, que impida que se
produzca un déficit de los nutrientes esenciales, cuando se estan consolidando los
tejidos de huesos y dientes, estaremos actuando en el camino correcto de la

prevencion.

La enfermedad periodontal es considerada el segundo problema de salud bucal,

afecta al 90% de la poblaciébn cubana y puede aparecer desde edades muy



tempranas, siendo la gingivitis la mas comin de estas afecciones, en las que la
placa dentobacteriana juega un papel primordial dentro de los factores de riesgo. Su
control solo se logra con la aplicacion y mantenimiento de una correcta higiene

bucal y también con el cambio progresivo de los habitos dietéticos (15-17).

Otra de las enfermedades que causan trastornos en el aparato estomatognatico y
gue atentan contra la integridad funcional del mismo, son las maloclusiones. Una de
las causas de esta enfermedad son los habitos bucales deformantes, frecuentes en
edades tempranas.

Existen habitos beneficiosos o funcionales como la masticacion, la fonacién,
deglucion y respiracion normal, y perjudiciales o deformantes como la respiracion
bucal, queilofagia, onicofagia, empuje lingual, masticacion de objetos y la succién del
pulgar u otro dedo (succion digital), uso de chupetes y biberones después de los 3
afos. Estos habitos deformantes traen como consecuencia alteraciones de la

oclusion si se mantienen por largos periodos de tiempo (18).

La Promocién y Educacién para la Salud es la expresion de la organizacion,
planificacion y control de un conjunto de actividades que nos permiten mediante la
adquisiciébn de experiencias promover estilos de vida, habitos y costumbres que
posibiliten comportamientos conscientes y responsables ante el fomento,
conservacion y restablecimiento de la salud, es una experiencia educativa que utiliza
técnicas vivenciales y actividades ladicas con el propdsito de interiorizar conceptos
pues no se aprende lo que simplemente se lee o se escucha, a de provocarse el
dialogo reflexivo y participativo que fortalezca la creatividad, la conciencia critica y
ayude a crear una actitud consciente y responsable ante el fomento, conservacion y

restablecimiento de la salud (19- 21).

Los limites entre la promocion y la prevencién son tenues, pero se diferencian entre
si. La promocion incluye a la poblacion como un todo, es una actividad en el campo
social que depende de la participacion del publico y cuyo objetivo es maximizar la
salud; la prevencion esta enfocada a la poblacion con riesgo a enfermar relacionada
con servicios especificos de la salud y su objetivo es la ausencia de enfermedad
(15,22).



En el siglo XXI debera ser discutido, si necesariamente para ser estomatologo es
indispensable entrar en la boca y tocar dientes o si dado que su proposito
fundamental es el de contribuir a mejorar las condiciones estomatologicas de la

colectividad como un todo, aquello pudiera no ser indispensable.

Es importante sefialar que algunas medidas fuera de la boca pueden tener un mayor
impacto positivo en la salud de la poblacion. Es necesario comprender y aceptar que
la Estomatologia constituye una actividad social y por lo tanto debe pensarse en
colectividad, no en individuos. El estomatdlogo del futuro sera un recurso humano

que:
1. Actuard més alla del diente y la boca.
2. Enfocara no solo al individuo sino también a la colectividad.
3. Tendra interés fundamental en trabajar con la sociedad como un todo.

4. Tendra capacidad técnica y habilidades para educar a la poblacion en

aspectos de salud bucal (23).

La Promocion de Salud quedd conceptualizada, el 21 de noviembre de 1986 en la
Primera Conferencia Internacional celebrada en Ottawa, como las acciones capaces
de proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer
un mayor control sobre la misma, para alcanzar un estado adecuado de bienestar

fisico, mental y social (24).

Durante todos estos afios la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) han trazado numerosas estrategias para lograr mediante la promocién la
preservacion del estado de salud de la colectividad. La idea de promover salud mas
que curar debe estar en el centro del objetivo social, y para ello la salud necesita
comprometer sus sistemas productivos, educacionales, medios de comunicacion
masiva y buena parte de sus agencias sociales. La evolucién del nuevo marco
conceptual tiende hacia una revalorizacion de la actitud del hombre respecto a su

salud.



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 proteccién de salud. La
actitud es la posicidn que se asume en una situacion, un sentimiento relativamente
constante, un conjunto de creencias en relacion con un objeto, persona,
comportamiento o situacion y es precisamente objetivo de la Educacién para la Salud

un cambio en este sentido.

Existen diversos métodos educativos como son la charla, demostracion, audiencias
sanitarias, discusién 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 ejecucion de las acciones educativas en la comunidad.
Esta 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 seleccion depende del grupo etéareo a las que

estaran dirigidas y sus caracteristicas (25).

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 veinte afios se han revitalizados estos conceptos (26).

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 (27,28).

La atencidon estomatoldgica a nifios y adolescentes comenz6 a desarrollarse en
Cuba en la década de los afios sesenta. En sus inicios tuvo una pobre cobertura
asistencial y progresivamente fue incrementandose hasta que en el afio 1983 se
reestablecié el Programa Nacional de Atencién Estomatoldgica a la poblacién menor

de quince afnos de edad.



En el aflo 1986, se estableci6 mediante resolucion conjunta, el reglamento del
Ministerio de la Educacion Primaria y Media y del Ministerio de Salud Publica, para la
atencion estomatoldgica a nifios y adolescentes que responsabilizaba con su
ejecucion al personal docente de las instituciones de educacion y al personal
estomatolégico de las instituciones de salud. Estratégicamente como método
organizativo para la ejecucion de las acciones de salud se adopté el sistema
incremental que se aplica en sus tres fases: educativa — preventiva- curativa y en sus

dos ciclos: inicial y de mantenimiento (29).

La Educacion para la Salud encuentra grandes desafios y posibilidades en los nifios,
quienes pasan por un periodo biolégico 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 atil 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 darad cuenta que es una de las experiencias mas

satisfactorias de todas las practicas estomatolégicas (30).

La edad es un factor muy importante a tener en cuenta cuando trabajamos con
nifios. A los siete u ocho afios atraviesan por una etapa de asimilacién total, una
época en que sedimentan la experiencia acumulada, son buenos oyentes y
reflexivos, con capacidad critica y de razonamiento. Dejan a un lado la inmadurez de
los seis y en la escuela encuentran un marco propicio para comprender multiples
situaciones vitales sobre todo con el gran apoyo del maestro, el que resulta un arma

de significado sin limites para trabajar con los pequefios (31).

Un aspecto muy importante a tener en cuenta en las intervenciones educativas en
escolares es proveer a los nifios de un arsenal de medidas tedricas y practicas que
les permitan desarrollar el autocuidado y trasmitir eficazmente sus conocimientos a
los demas, sobre todo si consideramos que los escolares son el grupo de poblacion

mas receptivo de la comunidad.



La familia constituye un elemento primordial en la educacién del nifio y como tal
puede ser usada en beneficio de las diferentes estrategias que en materia de salud
quieran implementarse. El estomatdlogo que realiza una accion profilactica, debe
involucrar en ella a la familia y obtener su colaboracion en la orientacion del nifio. A
pesar de que el contacto del estomatélogo y el nifio la mayoria de las veces es
directo, no podemos olvidar que el logro de nuestros objetivos con ellos esta

mediado por la accion de la madre o la persona responsable (32).

Se plantea que “el envolvimiento adecuado de los padres es el elemento clave en el
area de la profilaxis”. Para que esto realmente se materialice, es necesario que los
padres reciban la orientacion adecuada y se preparen conscientemente en temas de

salud bucodental parar asi poder informar y guiar a sus hijos.

El estomato6logo a través de la familia puede obtener cambios en el comportamiento
infantil. Los padres moldean la conducta de sus hijos desde el momento en que
nacen. Al menos en los primeros afos de vida aprenden de ellos lo que deben y no
deben hacer. Por lo tanto son nuestros mejores aliados. Gedler y Alvarez sefialan
gue si gueremos tener buenos pacientes infantiles, primero tenemos que educar a

los padres (33).

La relacion entre el profesional y el nifio puede considerarse como base fundamental
para la prevencion del miedo antes y durante el tratamiento estomatolégico, factor
este que la mayoria de las veces atenta contra nuestro objetivo de mantener un
adecuado estado de salud en los infantes. La infancia es la edad que mas
preparacién psicolégica requiere por parte del profesional y todo el desarrollo
posterior dependera de como fue la preparacion inicial.

Existen factores que pueden agravar las causas del miedo en los nifios y por lo
tanto interferir en la cooperacion de los mismos en el tratamiento estomatolégico ya
sea preventivo o curativo. Entre ellos se encuentran los estados de salud del nifio,
las situaciones emocionales especiales como los desajustes familiares, la manera en
gue el nifo es tratado en casa y el comportamiento familiar ante el tratamiento

dental, forma en que el nifio es tratado por el estomatdlogo y el tecndlogo de



atencién Estomatoldgica. Todos estos factores adecuadamente manejados pueden

mediar el éxito de nuestras intervenciones educativas en los nifios (34-37).

De forma general hemos encontrado excelentes evidencias que demuestran la
eficacia de los programas educativos en el mejoramiento de los conocimientos sobre

salud bucal en escolares (38-49).

Muchas investigaciones nacionales e internacionales evidencian el interés de los
profesionales de la salud vinculados con la atencidon estomatoldgica, de mejorar los
conocimientos sobre temas de salud bucal en la poblacion infantil, elaborando
programas de intervencion educativa y demostrando la efectividad de las técnicas
empleadas (50-54).

Alcance comunitario de laintroduccién de una intervencion educativa

preventiva sobre salud bucal en escolares.

Con esta intervencion educativa se logra la motivacién de los escolares para que se
manifieste en ellos un cambio de actitud positiva al elevar su nivel de informacién
sobre salud bucal, mejorar la eficiencia en control de la higiene bucal mediante el
cepillado gingivodentario y promover conocimientos sobre otros temas de interés en
esta etapa de la vida.

Mediante este programa educativo se provee a los escolares de conocimientos
tedricos y practicos que le permiten desarrollar adecuadamente el auto cuidado de
su salud bucal, mejorandola o manteniéndola segun sea el caso, lo que se revertira
en aumento de la calidad de vida y salud para estos nifios, ademas de poner los

conocimientos adquiridos al servicio de su familia y la comunidad.



OBJETIVOS

General:

Elevar el nivel de informacion sobre temas de salud bucal en los alumnos de

segundo Y tercer grados de la escuela Abel Santamaria del municipio Morén en el

periodo comprendido de enero a octubre del 2010.

1-

Especificos:

Diagnosticar el nivel de informacion sobre salud bucal, al inicio del estudio,

segun sexo y grado académico.

Determinar control de la higiene bucal, al inicio del estudio, segun sexo y

grado académico.

Elaborar y aplicar una intervencion educativa basada en los problemas

encontrados.

Medir el impacto de la estrategia.



PROCEDIMIENTO

Se realizé un estudio pre-experimental de intervencidon, de un solo grupo (antes -
después), denominado “Dientes sanos por la vida”, para elevar el nivel de
informacion sobre salud bucal en los escolares de segundo y tercer grados de la
escuela primaria “Abel Santamaria” del municipio Morén, provincia Ciego de Avila, en
el periodo comprendido entre enero y octubre del 2010, previa coordinacion con la
direccion de la escuela, padres y maestros. La investigacién fue ejecutada por una
Especialista de Primer Grado en Estomatologia General Integral.

El universo de trabajo estuvo constituido por los 41 alumnos de segundo y tercer
grados con que cuenta la referida escuela. Se tuvieron en cuenta los siguientes

criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

e Estar dispuestos a cooperar en el desarrollo de la intervencion educativa.

e Ser matricula de segundo y tercer grado de la escuela en el momento del
estudio.

e Tener el consentimiento de los padres para participar en la misma.
Criterios de exclusion:

e Causar baja del centro por algun motivo.

e Ingresar al centro después de iniciado el estudio.

e Ser matricula temporal de la escuela.

e No estar de acuerdo a cooperar con el estudio.

El estudio constd de varias actividades.

Primera actividad:




- Inicialmente se realizaron las coordinaciones pertinentes con el Ministerio de
Educacién, la Direccion de Educacion para la salud y con el Consejo de Direccion de
la escuela; a estos Ultimos se les explico formalmente los objetivos de la
investigacion, se pidido su aprobacion y firma del convenio investigador — escuela
(Anexo 1), seguidamente a los padres se les informd todo lo relacionado con la
investigacion y al estar de acuerdo a colaborar con el desarrollo de la misma
firmaron la carta del consentimiento informado (Anexos IlI) y procedimos a la

seleccién de los nifios basada en los criterios de inclusidon y exclusion.

Segunda actividad:

-Se pidi6 a los padres que garantizaran un cepillo en buenas condiciones para cada
uno de los nifios el cual se necesitd en el transcurso de la investigacion. Para la
obtencion de la informacion se aplicd una entrevista de 14 items, avalada por criterio
de expertos (Psic6logo) y revision bibliografica. La misma se confeccion6 teniendo en
cuenta los aspectos a investigar y el grado escolar (Anexo lll). Con ella se
diagnostico el nivel de informacion sobre temas de salud bucal, el que recibié la
siguiente calificacion de bien, regular o deficiente y esto dependié del nimero de
respuestas correctas e incorrectas segun el instructivo para calificar la entrevista
(Anexo IV). Se procedi6 a la realizacion del examen bucal a luz natural (Espejo
bucal) y del control de la placa dentobacteriana segln el indice de Analisis de
Higiene Bucal de Love y colaboradores para determinar el grado de higiene bucal
mediante la eficiencia del cepillado. Se revel6 la placa dentobacteriana con la
aplicacion de una sustancia reveladora, se les mostro las zonas coloreadas que se
corresponden con las areas de mala higiene bucal, luego se calcul6 el indice segun

lo establecido, y se evalué la higiene bucal de buena, regular o deficiente (Anexo V).

Tercera actividad vy siguientes:

Una vez identificadas las necesidades cognoscitivas se confecciond y ejecutod la
estrategia de intervencion educativa previamente validada por un especialista, con el
empleo de actividades tedrico-practicas, diferentes técnicas afectivo-participativas y

diversos medios de ensefianza, todo acorde con la edad y las particularidades del



grupo en estudio para perfeccionar los conocimientos y desarrollar las habilidades
necesarias(Anexo VI).

Al finalizar el periodo asignado a la intervencion se realiz6 nuevamente la aplicacion
de la entrevista y el control de placa dentobacteriana, se siguio el procedimiento de la
vez anterior, donde se pudieron comparar los resultados obtenidos inicialmente con
los resultados finales, lo que permiti6 evaluar la efectividad de la estrategia
empleada. Los resultados fueron expuestos a los nifios, padres, maestros y a la

direccion de la escuela.

En esta investigacion se tuvieron en consideracion las siguientes variables:
1- Nivel de informacion sobre salud bucal.

e Bueno: si el escolar tiene de 14 a 11 respuestas correctas.
e Regular: de 10 a 8 respuestas correctas.

e Deficiente: de 7 a 0 respuestas correctas.

Para lo cual se examinaron los siguientes temas:

e Caries dental y periodontopatias.

e Higiene bucal.

e Habitos bucales deformantes.

e Dieta cariogénica.

e Elfldor en la prevencion de la caries dental.

e Traumatismos dentarios.

Frecuencia de visitas al estomatélogo.
2- Control de la higiene bucal
e Buena: De 0- 20% de superficies tefiidas.

e Regular: De 21- 50% de superficies tefidas.



e Deficiente: De 51- 100% de superficies tefiidas.
3- Sexo biolégico
e Femenino
e Masculino
4- Grado académico
e Segundo grado
e Tercer grado
Variable dependiente: Nivel de informacion sobre salud bucal.

Variable independiente: La estrategia de intervencion basada en actividades

educativas y participativas.

Los datos se recogieron y determinaron segun la clasificacién de las variables. Se

utilizé el célculo porcentual como medida de resumen de la informacion.

Los datos primarios se procesaron en una computadora Pentium 4 con ayuda del
paquete de programas estadisticos SPSS para Windows. Los resultados se
expusieron en tablas de frecuencia o gréficos y se establecidé la significacion
estadistica de las diferencias encontradas antes y después de la estrategia educativa
a través de una prueba de hipétesis paramétrica. Fueron analizados y discutidos de
acuerdo con los valores estadisticos obtenidos para llegar a emitir conclusiones y

proponer recomendaciones.

Para la confeccion del informe final se tuvo en cuenta la metodologia y los requisitos
establecidos para este tipo de estudio de intervencién, utilizandose para su redaccion

el programa Microsoft Word y para la confeccion de las tablas Microsoft Excel.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1 - Nivel de informacion sobre salud bucal segun sexo.
Intervencién educativa: “Dientes sanos por la vida”. Escuela Abel

Santamaria. Municipio Morén. Enero — Octubre 2010

Nivel de informacion
Bueno Regular Deficiente Total
Sexo
No % No % No % No %
Femenino 6 23,1 8 30,8 12 46,1 26 63,4
Masculino 1 6,7 3 20 11 73,3 15 36,6
Total 7 17,1 11 26,8 23 56,1 41 100

Fuente: Entrevista

Al examinar el nivel de informacién sobre salud bucal en relacién con el sexo se
encontré6 que del total de masculinos en estudio un 73,3% se ubicaron en la
categoria de deficiente, siendo este sexo el mas afectado, situacion que se
corresponde con la desmotivacion que muestran generalmente los varones por su
salud y en especifico la bucal, aspecto este de trascendental importancia para la
formacion de habitos adecuados desde edades tempranas de la vida, el 46,1 % del
sexo femenino también se incluyd en esta categoria. Resultados semejantes son los
encontrados por Sabelli en su estudio comunitario en nifios (6), por Limonta en su
intervencidén educativa (9), y por Gonzalez Romero en su trabajo con escolares

camagueyanos (24).



Tabla 2 - Nivel de informacion sobre salud bucal segun grado

académico.
Nivel de informacion

Bueno Regular Deficiente Total
Grado académico

No | % No | % No | % No | %
Segundo grado 2 11,1 |4 22,2 |12 |66,7 |18 |43)9
Tercer grado 5 21,7 |7 304 |11 |47,8 |23 |56,1
Total 7 17,1 |11 | 26,8 |23 56,1 |41 | 100

Fuente: Entrevista

En la distribucion de los nifios segun el nivel de informacion en salud bucal y grado
académico se obtuvo que mas de la mitad de los escolares de segundo grado para
un 66,7% presentaban un nivel de informacion deficiente no fue asi con los de tercer
grado quienes muestran un nimero mas bajo 47,8 %, esto esta en relacién con que
mientras mas tiempo transcurren en la escuela se preparan en varios temas y
reciben mensajes educativos de salud en cursos anteriores. Sin embargo debemos
sefalar que los resultados de la entrevista inicial como era de esperar no fueron
satisfactorios pues solamente 7 estudiantes fueron evaluados de bien para un 17,1 %
y el 56,1 % obtuvo una calificacibn de deficiente siendo evidente que la labor
educativa con respecto a la salud bucal no ha sido eficaz lo cual confirma la
necesidad de efectuar una intervencion educativa. En otros estudios se han

constatado resultados similares al obtenido en esta investigacion como es el caso del



estudio piloto realizado por Rodriguez Vasquez en escolares (28), asi como el
proyecto de educacion para la salud en nifios argentinos llevado a cabo por Luetich
(33)

Tabla 3 - Control de la higiene bucal segun sexo.

Higiene bucal
Sexo Bueno Regular Deficiente Total
No % No % No % No %
Femenino 5 19,2 | 10 38,5 |11 42,3 26 63,4
Masculino 1 6,7 |6 40 8 53,3 15 36,6
Total 6 14,6 | 16 39 19 46,3 41 100

Fuente: Entrevista

Analizando el control de la higiene bucal segun sexo vemos que, al igual que en la
tabla de informacién sobre salud bucal, el mayor porciento de la categoria de
deficiente pertenecian al sexo masculino, siendo un 53,3% situacion que se
corresponde con el poco interés que muestran los varones por su higiene tanto bucal
como general lo que se hace mas evidente en estos nifios que a pesar de la labor
educativa recibida hasta el momento, es ahora que comienzan una etapa de
asimilacion a mudltiples situaciones como por ejemplo su autocuidado. Estos

resultados coinciden con estudios realizados en Cuba y otros paises (3-8).




Tabla 4 - Control de la higiene bucal segun grado académico.

Higiene bucal
Bueno Regular Deficiente Total
Grado
o No % No % No % No %

acadéemico

Segundo grado 2 11,1 |6 33,3 |10 55,6 18 63,4
Tercer grado 4 17,4 | 10 43,5 |9 39,1 23 36,6
Total 6 14,6 | 16 39 19 46,3 41 100

Fuente: Entrevista

Al evaluar la eficiencia de la higiene bucal segun grado académico se obtuvo que un
55,6 % de nifios de segundo grado mostraron una higiene bucal deficiente, lo que
constituye un factor de riesgo de gran importancia en la etiologia de las
enfermedades bucales mas frecuentes como son la caries dental y las
periodontopatias (32). Similar a los resultados del nivel de informacion sobre salud
bucal, estos tampoco son satisfactorios ya que solamente 6 nifios poseen buena
higiene bucal para un 14,6 % y un 46,3 % se encuentra en la categoria de higiene

bucal deficiente esto reafirma lo imperioso que resulta el desarrollo de la intervencién




educativa. Gonzédlez Romero obtuvo iguales resultados en su diagnostico en
escolares camagieyanos el 46,4 % de los nifios se les evalud la higiene bucal como
deficiente (24).

Tabla 5 - Nivel de informacion sobre salud bucal después de la

intervencion.

Nivel de informacion
Antes Después
Categoria NG % No %
Bueno 7 17,1 28 68,3
Regular 11 26,8 10 24,4
Deficiente 23 56,1 3 7,3
Total 41 100 41 100

Fuente: Entrevista

Una vez aplicada la intervencion educativa basada en el empleo de técnicas de
animacion y participacion se logré la motivacion de la mayoria de estos nifios en
cuanto al nivel de informacion lo que se constaté con un aumento significativo de los
estudiantes ubicados en la categoria de bueno al final del estudio, representados por
el 68,3% y como se puede apreciar quedaron evaluados de deficiente, un 7,3%. Los
cambios en el nivel de informacion son de gran valor pues influyen en el componente
cognoscitivo de la actividad que es el mas dificil de modificar por ser muy complejo y
estable. ElI impacto de la intervencion fue efectiva, con p=0.0014 con un 95% de

confiabilidad (Anexo VII). Autores como Kerebel, Buischi, Barella Balboa y Limonta




consiguieron también resultados favorables después de una intervencion educativa
sobre salud bucodental (3, 5, 7, 9)

Tabla 6 — Control de la higiene bucal después de la intervencion.

Higiene bucal
Antes Después
Categoria NG % No %
Bueno 6 14,6 29 70,7
Regular 16 39 8 19,5
Deficiente 19 46,3 4 9,8
Total 41 100 41 100

Fuente: Entrevista

La estrategia constituyé un paso importante para llegar al cambio de
comportamiento, como ocurrié con la higiene bucal, donde el 70,7% de los escolares
se ubicaron en la categoria de bueno y solamente un 9,8 % se mantuvo en
deficiente. Como se pudo apreciar el impacto de la intervencion fue efectiva, con
p=0.0011 con un 95% de confiabilidad (Anexo VII). La intervencion es un método
eficaz para adquirir informacién y modificar actitudes; pero la escasa percepcion del
riesgo en este grupo de edad, los hace mas vulnerables a los problemas de salud, no
basta con aportar informacion de forma rutinaria, esta a de ser verosimil y atractiva a
la vez; para que sepan valorarla adecuadamente. Estos resultados muestran

similitud con Pérez Lopez Y. que al inicio de su estudio encontré la mayoria de los




pequefios en ambos grupos estudiados con una higiene bucal deficiente y con el
desarrollo de la intervencidén se constatdé un aumento significativo de los escolares

gue practicaron el cepillado con eficiencia y obtuvieron evaluacion de bien (40).






CONCLUSIONES

La intervencion educativa “Dientes sanos por la vida”, nos posibilité elevar los
niveles de informacion adecuados de la mayoria de los escolares que
participaron en la investigacion y proporcion6 cambios de actitudes en el
comportamiento de estos con respecto a su salud bucal.

El nivel de informacion de salud bucal al inicio del estudio fue deficiente en la
mayoria de los escolares y se evaluaron de bien la mayor parte de ellos al
final del estudio.

El control de la higiene bucal progreso favorablemente con el desarrollo de la
labor educativa.



RECOMENDACIONES

Extender el instructivo educativo “Dientes sanos por la vida” al resto de los

nifios de esta escuela asi como propagar sus beneficios a otras instituciones.

Promover a través de las técnicas participativas empleadas en la intervencion,
los conocimientos y habitos conductuales sobre salud bucal en estos
escolares, asi como continuar el trabajo educativo con los estudiantes que se

mantuvieron en la categoria de deficientes.

Evaluar a largo plazo el impacto de la labor educativa.
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ANEXO |

Convenio investigador — escuela.

De una parte: Dra. Katia B. Viera Morales.

Especialista de | grado en Estomatologia General Integral

De otra parte: Lic. Iris L. Valdés Guerra.
Directora de la Escuela primaria “Abel Santamaria”
Ambas partes reconociendo la personalidad con que comparecen:
Acuerdan:
Dra. Katia B. Viera Morales.
Elaborara una estrategia de intervencion educativa sobre salud bucodental para
los escolares de segundo y tercer grados.
Trabajara en la escuela desde enero hasta junio del 2010.
La estrategia contaré con técnicas educativas y afectivo-participativas.
Se solicitara el apoyo de padres y todo el personal vinculado con los escolares
gue se seleccionen para el estudio.
Directora
Garantizara la participacion de todos los incluidos en el estudio.
Colaborara con el horario y desarrollo de las actividades que se planifiquen.
Y para que asi conste firmamos la presente en Moron, Ciego de Avila, el 10 de enero
del 2010, “Afo 52 de la Revolucion”.

Dra. Katia B. Viera Morales Firma.

Licenciada Iris L. Valdés Guerra Firma.



ANEXO I

Consentimiento informado:

Como padres del nifio(a):

Estamos de acuerdo con su participacion en la intervencion educativa “Dientes sanos
por la vida” que tiene por objetivo mejorar el nivel de informacion sobre temas de
salud bucodental.

Y para dejar constancia de nuestra aprobacion voluntaria firmamos la presente a los
_____dias del mes de de 2010.

Firma del padre/madre Firma del investigador



ANEXO Il

Entrevista

Datos generales.

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Grado:

Direccion particular:

1- ¢ Es la caries dental una enfermedad importante?
a)Si__
b) No__
2 - ¢ Qué parte de tu organismo puede afectar?
a) __ Boca
b)  Corazén
c) ___ Garganta
d) _ Huesos (Articulaciones)
e) ___ Organismo en general

f) __ Oftras respuestas

g) ___ No sabe
3- ¢ Para qué realizas el cepillado?
a) __ Paratener olor agradable.
b)  Para evitar la caries dental y enfermedades de las encias.
c) ___ Otras respuestas
d) _ No sabe.

4- ¢ Cuando te cepillas los dientes?



a) Al levantarte

b)  Después de desayunar
c) __ Después de almuerzo
d)  Después de comida
e)  Antesde iradormir
f) _ Después de desayuno, almuerzo, comida y antes de acostarte.
g) ____ Oftra respuesta
h) _ No sabe
5 - ¢ Cudles de las siguientes partes de la boca se deben cepillar?
a) __ Losdientes b)  Lalengua c) __ Lasencias
d) _ Dientes, lenguay encias e) __ Nosabe

6- ¢ De qué forma realizas el cepillado?
a) __ Delaencia al diente en las caras libres
b) _ Circularmente en las caras que mastican
c) ___ Combinacion de a) y b)
d) _ Oftrarespuesta
e) ___ Nosabe
7 - ¢Conoces otros métodos, ademas del cepillado, que ayuden a la limpieza de

tus dientes y encias?

a)  Si
b) No
8- ¢Conoces las enfermedades de los dientes y encias?
a) S
b) No.

9- ¢Cudles de estos alimentos pueden contribuir mas a la formaciéon de las caries

dentales y enfermedades de las encias?

a) __ Jugos Yy refrescos
b)  Carnes

c) ___ Dulcesy caramelos
d) _ Vegetales.

e) Pan, espaguetis, pizza, galletas



f) Grasas

0) Frutas
h) Ninguno
i) No sabe

10- ¢Consideras que existen hébitos perjudiciales para tu salud bucal?
a) S
b)  No.
c) __ No sabe.
11- ¢Qué es el fluor?
a) ___ Un buchito

b)  Una pastica
c) ___ Oftrarespuesta
d) __ Nosabe

12- ¢ Para qué sirve el fluor?
a) ___ Para evitar las caries
b)  Otra respuesta
c) ___ Nosabe
13- ¢ Los golpes sobre los dientes pueden dafarlos?
a)  Si
b)  No
c) ___ No sabe

14- ;Cada qué tiempo debes visitar al estomatélogo?

a) Cada 6 meses aunque no tengas molestias.
b) Sdlo cuando tienes dolor o te sangran las encias.
C) Otra respuesta.

d) No sabe.



ANEXO IV

Instructivo de la entrevista.
Se responderd marcando con una x la(s) respuestas que considere correcta,
excepto los datos generales.

Todas las preguntas deben tener respuesta.

Datos generales.

Se registrara el nombre y apellidos, edad, sexo, grupo y direccién particular

del escolar a examinatr.

Clave para calificar la entrevista

Las respuestas se calificaran de correctas si son respondidas como se sefiala a

continuacion, de no ser asi se consideraran incorrectas.

1.a) 6. C) 11.a)y b)
2.e) 7 a) 12. a)

3.b) 8.a) 13. a)

4. 1) 9.c)ye) 14. a)
5.d) 10. a)

Calificacion:

Bien: de 14 a 11 respuestas correctas.
Regular: de 10 a 8 respuestas correctas.

Deficiente: de 7 a O respuestas correctas.
Calificacion de acuerdo con el nivel de informacion sobre salud bucodental:
Bien

Regular
Deficiente



ANEXO V

indice de Analisis de Higiene Bucal de Love y Colaboradores para

determinar la eficacia del cepillado.

1.

2.

X/
L X4

X/

L X4

X/
°

Mide la presencia de placa dentobacteriana en todos los dientes presentes.

Para la realizacion de este indice se requiere el uso de compuestos revelantes

(tabletas o soluciones).

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.

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 a las
tefiidas.

No se tienen en cuenta los terceros molares ni las caras masticatorias.

El puntaje final se determina contando la superficies que tienen placa y se
divide este nimero entre la cantidad total de superficies presentes en la boca
y se multiplica por 100.

La evaluacion se hace segun la escala de valores establecidos:
Higiene bucal buena: De 0- 20% de superficies tefiidas.
Higiene bucal regular: De 21- 50% de superficies tefiidas.

Higiene bucal deficiente: De 51- 100% de superficies tefidas.



ANEXO VI

Estrategia de intervencién educativa.
Titulo: “Dientes sanos por la vida”
Objetivo general: Elevar el nivel de informacién sobre temas de salud bucal en los
alumnos de segundo vy tercer grados de la escuela Abel Santamaria del municipio
Moron
Esta estrategia consta con actividades tedrico-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 nifios para adquirir los
conocimientos teoricos y practicos que le permitan el mejoramiento o0 mantenimiento
de su salud bucal.
Actividad 1
Tema |: Enfermedades de los dientes y las encias.
Contenido: 1.1- Caries dental.
1.2- Periodontopatias.
1.3- Importancia de las visitas al estomatoélogo.
Tiempo: 3 horas.
Objetivos: Explicar aspectos generales de la caries dental y las periodontopatias.
Forma: Conferencia.
Técnica afectivo participativa: La cola de la serpiente.

Cero o cruz.
Medios: Laminas, pizarra, fotos, retrotransparencias y tarjetas con interrogantes.
Preguntas de comprobacion:
Identifique las enfermedades bucales estudiadas en clase.

Explica con tus palabras: ¢ Qué es la caries dental?



¢, Como puedes evitar que te sangren las encias?

¢ Crees correcto visitar al estomatologo solo cuando te duele un diente? Argumente.

Actividad 2
Tema II: Importancia de la higiene bucal.
Contenido: 2.1- Forma y frecuencia del cepillado gingivodental.

2.2- Uso de los medios auxiliares del cepillado.

3.3- 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: ¢ Quién es?

Dental baseball.

Medios: Retrotransparencias, laminas, taipodont, cepillo y medios auxiliares del
cepillado, tarjetas, medallas, tablero como campo de pelota.
Preguntas de comprobacion:
Mencione el objetivo del cepillado gingivodentario.
¢.Cuantas veces al dia debes realizar el mismo?
Demuestre la forma en que debes realizar dicho cepillado.
Menciona los medios auxiliares del cepillado estudiados en clase.
Explica con tus palabras la importancia que le confieres a una correcta higiene bucal.
Actividad 3
Tema lll: Habitos perjudiciales para la salud bucal.
Contenido: 3.1- Habitos deformantes del complejo dentomaxilofacial. Definicion.

3.2- Habitos mas frecuentes.

3.3- 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: Batalla del calentamiento.

Loteria.
Medios: Laminas, fotos, pizarra, modelos de yeso, tarjetas y cartones
Preguntas de comprobacion:
Mencione los habitos bucales deformantes estudiados en clase.
Identifique el habito bucal deformante que mostramos en la lamina.

Exponga las consecuencias de uno de estos habitos.

Actividad 4
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: ¢ Qué pasaria si...?

La liga del saber.

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

preguntas

Preguntas de comprobacion:

¢, Qué es la placa dentobacteriana?

Menciona las enfermedades que produce en tu boca.
Explique la forma mas eficaz para eliminarla.

Cite ejemplos de alimentos cariogénicos.

Actividad 5

Tema V: El flor en la prevencion de la caries dental.
Contenidos: 5.1 -¢,Qué es el fldor?

—Su importancia para la salud bucal.



Tiempo: 3 horas.
Objetivo: Explicar la importancia del flior para la prevencion de la caries dental.
Forma: Conferencia.
Técnica afectiva participativa: Encuentra la respuesta
Las olas

Medios: Pizarra, laminas, bolsa, tarjetas, tirillas de papel
Preguntas de comprobacion:

Mencione la importancia del fltor

Cite ejemplos de alimentos que lo contengan

¢, Como es aplicado en las escuelas?
Actividad 6
Confecciéon de mural “Dientes sanos por la vida”
Tiempo: 3 horas.
Técnica: Trabajo en grupo.
Medios: Cartulina, recortes de revistas, propagandas, plumones, lapices de colores,
acuarela, tijera y pegamento.
Actividad 7
Confecciéon de marcadores y adornos para las mesas de las aulas con mensajes
estomatolégicos.
Tiempo: 3 horas.
Técnica: Trabajo en grupo.

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

Técnicas afectivas participativas:

Juego 1: ;Quién es?

Objetivo: Animacion y reconocer cualidades.

Materiales: Tarjetas y medallas.

Desarrollo:

A cada miembro del grupo el coordinador le entrega una pequefa tarjeta con una
cualidad positiva y €l debe identificar cuél es el compafiero del grupo que reune

dicha cualidad.



Tan pronto todos los alumnos hayan terminado la identificacion haran entrega de la
tarjeta a la persona que ellos crean posea esa cualidad.

Aquel compafero que haya recibido mas tarjetas sera condecorado con la medalla
del “mas integral”.

Juego 2: La cola de la serpiente.

Objetivo: Animacion

Desarrollo:

El coordinador dice una palabra y cada participante debe decir otra que comience
con la ultima letra de la palabra anterior.

Puede registrarse las palabras en la pizarra para demostrar las asociaciones
logradas o para tratar de darle sentido de frase.

Juego 3: ¢ Qué pasaria si...?

Objetivo: Animacion.

Desarrollo:

Se hacen preguntas que comiencen con ;Qué pasaria si...? Dando una situacion
determinada y el alumno debe responder como salir de esa situacion.

Permite desarrollar la creatividad y dinamizar el trabajo.

Juego 4: Batalla del calentamiento.

Objetivo: Animacion.

Desarrollo:

El grupo guiado por el coordinador cantara la siguiente cancion acompafandola de

los movimientos indicados:

Esta es la batalla del calentamiento

Que se gana con mucho talento

iPeloton! jAtencion!

iCon una mano! jCon la otra!

iCon un pie! jCon el otro!

iCon la cabeza!

jAtencion!



Movimientos: brincando con los dos pies simultaneamente y las manos al lado del
cuerpo. Palmada con una mano en muslo respectivo. Se aflade la palmada con la
otra mano, es decir, con ambas simultaneamente. Se mantienen los movimientos
anteriores pero con un solo pie. Se alterna con el otro. Se dice definitivamente que si.
Se paran en firme.

Juego 5: Las olas.

Objetivo: Animacion.

Desarrollo:

El grupo debe estar sentado en circulo y se coloca una silla de més.

Una persona queda en el centro e intentara sentarse en la silla vacia.

Los que estadn a la izquierda de la silla vacia deben estar atentos como “buzos”
porque si el que esta de pie llega a sentarse, entonces el que se durmié pasa al

centro y asi sucesivamente.

Juego 6: Dental baseball.

Objetivo: Ejercitacion.

Materiales: Tablero como campo de pelota y tarjetas.

Desarrollo:

Se divide al grupo en dos equipos y se decide el orden al bate.

Cada jugador seleccionara una tarjeta, si responde correctamente pasara a la base
siguiente y puede impulsar al jugador embasado que lo antecede, si no, se decretara
out. A los 3 outs pasaré a responder el otro equipo.

Ganara el equipo que mas carreras logre anotar.

Juego 7: Cero o cruz.

Objetivo: Ejercitacion.

Materiales: Tarjetas con interrogantes.

Desarrollo:

Se divide el grupo en dos equipos, a cada equipo se le realiza una pregunta
alternativamente que debe responder, si lo hace correctamente tiene derecho a
colocar en una de las 9 cuadriculas en que se divide un cuadro dibujado en la

pizarra, el simbolo que haya seleccionado al iniciar el juego (0) 6 (X).



El ganador seré quién pueda colocar primero su simbolo consecutivamente 3 veces

en una misma direccion (vertical, horizontal o diagonal).

Juego 8: La liga del saber.

Objetivo: Evaluar un tema.

Desarrollo:

Se simula un concurso trasmitido por television.

Se establecen nombres para cada equipo que se forme.

Se realizan preguntas y gana el equipo que responda correctamente mas preguntas.

Juego 9: Loteria.

Objetivo: Aclarar dudas, reafirmar y evaluar conocimientos.

Materiales: Tarjetas y cartones.

Desarrollo:

Es igual a la loteria tradicional, solo que en las tarjetas y cartones han de combinarse

los conceptos con sus contenidos.

El coordinador extraera de una bolsa una tarjeta con un concepto y el que posea en

su carton el enunciado lo reclamara.

Si el plenario considera que la relacién enunciado-concepto es correcta se le entrega

la tarjeta.

Se juega despacio, dando tiempo entre una y otra pregunta, para que todos opinen y

se aclaren dudas.

Gana el equipo que primero logre llenar su carton.

Recomendaciones:

Es util combinar con comentarios o debates sobre algunos de los conceptos pues

tiene una carga reproductiva y memoristica.

Juego 10.- Encuentra la respuesta.

Objetivo: Elaborar colectivamente un conocimiento.

Materiales: Bolsa, tirillas de papel.

Desarrollo:

Formacion de pequefios grupos, a cada uno de ellos el profesor entregara una tarjeta
con una situacion problémica, o interrogante teorica, a la cual el grupo debe dar

respuesta.



Se les orienta que en una bolsa se encuentran tirillas de papel con la informacion que
debe ser seleccionada y clasificada por el grupo.
En plenario cada grupo socializara los resultados de sus esfuerzos, el debate critico

enriquecera el trabajo.



ANEXO VI

Prueba de hipodtesis paramétrica para establecer la significacion estadistica de
las diferencias encontradas antes y después:

Tabla 5 - Nivel de informacion sobre salud bucal después de la intervencion.

Para concluir la tabla se calculdé la media aritmética como medida de tendencia
central en el momento inicial y final de la investigacién con los siguientes resultados:
Al inicio X1=4.12 vy al final X2=8.55 obteniéndose la diferencia de promedio (X2-X1)
lo que significa que hubo un avance en promedio de 4.43 puntos.

Se debe sefialar que esta medida es bien significativa por ser la desviacion tipica de
1.23 y 1.49 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: u1 # p2

Como p=0.0014 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 - Control de la higiene bucal después de la intervencion.

Para concluir la tabla se calcul6 la media aritmética como medida de tendencia
central en el momento inicial y final de la investigacion con los siguientes resultados:
Al inicio X1=3.12 vy al final X2=9.35 obteniéndose la diferencia de promedio (X2-X1)
lo que significa que hubo un avance en promedio de 6.23 puntos.

Se debe sefialar que esta medida es bien significativa por ser la desviacion tipica de
1.02 y 0.98 respectivamente.

Para medir el nivel de significacién 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: pl1=p2 H1: p1 # p2



Como p=0.0011 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.



