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Aplicacion de un programa
educativo en salud oral en

adolescentes de una institucion
educativa peruana.

Rufasto-Goche K!, Saavedra-Alvarado B2. Aplicacion de un programa educativo en salud oral en
adolescentes de una institucion educativa peruana. Rev Estomatol Herediana. 2012; 22(2):82-90

RESUMEN

Objetivos: Evaluar el efecto del programa educativo en salud oral en el nivel de conocimiento e indice de
higiene oral en adolescentes en la Institucion Educativa Nacional N°1003 Republica de Colombia-Lima,
Pert. Material y Métodos: El presente estudio comprende un ensayo clinico, prospectivo, analitico y
longitudinal, en los adolescentes del 1° a 5° de secundaria de una Institucion Educativa. Fueron evalua-
dos 183 estudiantes sobre su higiene oral a los 0, 90 y 180 dias de la aplicacion del programa; ademas
los estudiantes fueron evaluados antes y después del programa sobre sus conocimientos de salud oral.
El programa de salud bucal consistié en 10 sesiones educativas desarrolladas aplicando las técnicas
expositivas, participativas y practicas supervisadas sobre las estructuras de la cavidad oral, enfermedades
orales mas frecuentes, prevencion en salud oral, alimentacion balanceada y farmacodependencia. Para
llevar a cabo el programa fue necesario utilizar materiales educativos didacticos orientados a promover
el autocuidado y las medidas preventivas asi como las tecnologias de la informacion y la comunicacion.
Para evaluar la higiene oral, fue empleado el indice simplificado de Greene-Vermillion y para medir
los conocimientos adquiridos de los estudiantes fue aplicado un cuestionario validado. Resultados: el
promedio del indice de higiene oral, a los 0 dias fue de 2,54; después de 90 dias de la aplicacion del
programa el promedio del indice de higiene oral fue de 1,77 y en el Gltimo control, que fue a los 180
dias el promedio fue de 1,51. Conclusiones: Los indices de higiene oral y los conocimientos sobre
salud oral fueron mejorados después del programa preventivo de salud oral (p=0,000), demostrando
la importancia e influencia positiva de las actividades preventivas promocionales en los adolescentes.
Palabras clave: SALUD BUCAL, EDUCACION EN SALUD DENTAL, ADOLESCENTES, INDICE
DE HIGIENE ORAL.

Implementation of an oral health educative program in adolescents of an
Peruvian educational institution.

SUMMARY

Objectives: To evaluate the effect of oral health education program at the level of knowledge and oral
hygiene index in adolescents at the National Educational Institution 1003 Republica de Colombia, Lima,
Pert. Material and Methods: This study includes a clinical trial, prospective, longitudinal analytical,
adolescents from 1 to 5 of secondary educational institution. 183 students were evaluated on their oral
hygiene at 0, 90 and 180 days after application of the program, students also were evaluated before
and after the program on their knowledge of oral health. The program consisted of 10 oral health
education sessions using the techniques developed expository, participatory and supervised practice
on the structures of the oral cavity, most common oral diseases, oral health prevention, balanced diet
and drug dependence. To carry out the program was necessary to use didactic educational materials
aimed at promoting self-care and preventive measures as well as information technology and commu-
nication. To evaluate the oral hygiene index was used Greene-Vermillion simplified and to measure
students’ knowledge was applied a validated questionnaire. Results: The average oral hygiene index at
0 days was 2.53, after 90 days of the implementation of the average rate was 1.77 hygiene oral and last
control, which was at 180 days average was 1.51. Conclusions: Rates of oral hygiene and oral health
were improved after the oral health preventive program (p=0.000), demonstrating the importance and
positive influence promotion of preventive activities in adolescents.

Key words: ORAL HEALTH, HEALTH EDUCATION, DENTAL, ADOLESCENT, ORAL HYGIENE
INDEX .
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Introduccion

La placa bacteriana es conside-
rada por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), como el factor
etioldgico fundamental de la caries
y de las enfermedades periodonta-
les (1,2). Teniendo en cuenta esto,
se puede entender la importancia
que ocupa la higiene bucodental en
la promocion y mantenimiento de
la salud bucal (3).

Tanto las bacterias cariogénicas,
como las periodontopatogenas se
acumulan en la placa localizada
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a lo largo del margen gingival, de
manera interproximal y en las fo-
setas y fisuras. La placa se acumu-
la de manera mas profusa en estas
areas especificas debido a que nin-
guna de estas localizaciones se ex-
pone de manera 6ptima a la accion
autolimpiadora de la saliva, a la ac-
cion abrasiva de los alimentos o a
la accion muscular de los carrillos
y la lengua. El grosor de la placa
disminuye conforme se aproxima a
la superficie oclusal o incisal. A ex-
cepcion de las cavidades y fisuras,

en la superficie oclusal hay poca
placa. Ademas la placa se forma
mas profusamente en los dientes
mal posicionados o en aquellos con
aplicaciones ortodonticas, en los
cuales a menudo se dificulta el ac-
ceso para su limpieza.

El retiro diario de la placa no
solo disminuye la posibilidad de
caries dental; de igual importan-
cia, es la posibilidad de retrasar el
inicio de la gingivitis. Esto ocurre
cuando los productos metabdlicos
finales de los microorganismos pa-



togenos contenidos en la placa pue-
den irritar los tejidos gingivales ad-
yacentes y producen inflamacion.
Si la inflamacién contintia, puede
esperarse un sangrado después de
realizar cualquier tipo de presion,
por minima que sea. Esta gingivi-
tis puede ser detenida y revertida
en las primeras etapas con técnicas
adecuadas de cepillado, uso de hilo
dental, en especial, si son acompa-
nados de la orientacion de un pro-
fesional (4).

Para controlar las enfermedades
provocadas por la placa con mé-
todos y técnicas disponibles, se ha
hecho énfasis en las estrategias ge-
nerales para reducir la caries:

* Estrategias Generales

- Control mecanico de la placa (ce-
pillo dental, hilo dental, irrigador
0 enjuague).

Control quimico de la placa. Uso
de fluoruros para inhibir la des-
mineralizacion y promover las
remineralizacion; uso de agentes
antimicrobianos para suprimir
las bacterias cariogénicas.

- Disciplina con el azucar.

- Uso de selladores de fosetas y fi-
suras, cuando estén indicados, en
superficies oclusales de dientes
posteriores.

* Administrativos

- Educacién y promocion de la sa-
lud.

- Establecer acceso a centros den-
tales en donde se presten los
servicios de diagnostico, restau-
rativos y preventivos, y en don-
de las llamadas de recordatorio,
planeadas con base en el riesgo
sean rutinarias (4).

Cualquier programa de promo-
cion de la salud bucal en nifios y
jovenes debe incluir recomendacio-
nes para obtener el control adecua-

do de placa (5).

La placa bacteriana fermenta al-
midones y azucares produciendo
acidos organicos. Estos acidos des-
mineralizan el esmalte dental. Estas
bacterias se incrementan en un am-
biente acido (6). Es necesario gene-
ralizar programas de prevencion de
la caries dental en las escuelas que
incluyan actividades de educacion
nutricional en relacion con los ali-
mentos cariogénicos.

En el Reino Unido, The Com-
mittee on Medical Aspects of Food
and Nutrition Policy (COMA) es-
tablecid que los azucares son un
importante factor dietético en la
formacion de la caries dental. Los
padres necesitan conocer la necesi-
dad de cambiar la dieta de sus hijos,
querer realizarla y creer que pueden
realizarla (7-9).

La correlacion positiva entre
consumo de azucares y caries den-
tal encuentra sustentacion en el
estudio clasico de Gustafson, en
Vipelhom, Lund, Suecia (8-11), en
¢l, quedd demostrado que mas im-
portante que la cantidad de azuca-
res ingeridos es su consistencia y
frecuencia (12,13)

La importancia de la odontologia
preventiva y de la promocion de la
salud para conseguir una mejora de
la calidad de vida es fundamental
(14). Estas acciones tienen como
proposito reforzar las medidas basi-
cas mas importantes como la higie-
ne bucal, la alimentacidén adecuada
y la eliminacion de habitos nocivos

(15).

La investigacion realizada en
paises desarrollados y en desarro-
llo ha demostrado que los progra-
mas de salud en las escuelas pue-
den reducir los problemas comunes
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de salud (16,17), incrementar la
eficiencia del sistema educativo y
avanzar la salud publica, educacion
y desarrollo econdémico y social de
cada nacidn, por los que son consi-
deradas como una inversion segura
para el futuro. En consecuencia, la
escuela es un marco ideal para de-
sarrollar actividades de aprendizaje
a todos los niveles, lo que incluye
habitos relacionados con la salud
oral (18).

La implementacion del progra-
ma de salud en el ambito escolar
debe realizarse a partir de estas
consideraciones previas:

a) Adaptar el programa al centro
en donde se va a desarrollar.
Es necesario tener en cuenta, no
solo el nimero de alumnos, sino
también el grado de participacion
de los padres y madres, el nime-
ro de profesores participantes en
el programa y su grado de com-
promiso, el grado y tipo de apo-
yo dado por el personal sanitario,
etc. También es importante tener
en cuenta aquellos servicios que
ofrece el centro, que pueden
afectar de una u otra manera el
programa de higiene bucodental,
especialmente la existencia de
un comedor escolar, cafeteria,
kiosco escolar, etc.

b) Consensuar entre todos los
sectores de la comunidad edu-
cativa y entre ésta y los agentes
externos el desarrollo del pro-
grama (19).

Difusién, discusion y apro-
piaciéon del programa por par-
te del equipo de trabajo y de la
comunidad académica, para la
comprension de los objetivos, el
método de trabajo, los alcances,
limitaciones y responsabilidades
de los participantes (20).
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El equipo directivo y el pro-
fesorado del centro deben infor-
mar al personal sanitario de las
caracteristicas de la Institucion
Educativa e informarles de las
situaciones que pueden favore-
cer o dificultar el adecuado desa-
rrollo del programa (19).

¢) Planificar la implantacién, de-
sarrollo y evaluacion del pro-
grama.

Esto significa tomar decisio-
nes sobre: Documentos edu-
cativos en donde se incluye el
programa de salud bucodental;
temporalizar su desarrollo: ini-
cial y final, nimero de horas a la
semana, etc.; el profesorado que
lo llevard a la practica y quién
sera el responsable del centro
que elaborard el informe final
sobre el desarrollo del programa;
delimitar el grado de implicacion
de padres y madres, personal sa-
nitario, etc. (19). Segun la OMS,
la adolescencia transcurre desde
los 10 hasta los 19 afios (21).

El Ministerio de Salud del Pert
(MINSA), indica que la poblacion
adolescente y joven representa mas
de la tercera parte de la poblacion
total del Pera (31,7%) razon por la
cual nuestro pais es considerado
como una nacion de adolescentes
y jovenes, que a partir de algunos
aflos contara con mayor poblacion
en edad de trabajo. De esta manera,
si los gobiernos invierten ahora en
salud y educacion para sus jovenes,
cuando estos se integren a la fuerza
laboral, su productividad contribui-
rd al incremento significativo de los
niveles del Producto Global Interno
(22).

La OMS estima que 70% de las
muertes prematuras en el adulto se
deben a conductas iniciadas en la
adolescencia. Las principales cau-
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sas de morbilidad identificada en
las y los adolescentes son las infec-
ciones de las vias respiratorias su-
periores (24,67%), seguidas por las
enfermedades de la cavidad bucal
(14,31%) (23).

En odontologia, los adoles-
centes son un grupo de referencia
importante, pues en este periodo
ocurren las principales variaciones
dentales-maxilares y se consolida
la identidad que definird una acti-
tud hacia la salud oral en el futu-
ro. En relacion con la salud oral, la
incidencia de caries y enfermedad
periodontal aumenta durante estos
afos. Ademas, es importante consi-
derar el impacto directo que tiene la
salud en el potencial educativo de
adolescentes y jovenes (22,24,25).

En este sentido, Noborikawa, en
el afio 2004 realizd un ensayo de
campo cuyo proposito fue evaluar
la influencia del Programa Educa-
tivo de Salud Oral Sonrisas en una
poblacion de adolescentes peruanos
del colegio “La Unién” del distrito
de Pueblo Libre, Lima (26); fueron
evaluados 132 alumnos de 1°y 2°
secundaria a los cuales se les midio
la higiene oral antes y después del
programa. Se impartieron charlas
sobre las estructuras de la cavi-
dad oral, enfermedades orales mas
frecuentes y prevencion en salud
oral para lo cual se prepar6é un CD-
ROM con los contenidos pertinen-
tes. Para evaluar la higiene oral, fue
empleado el indice simplificado de
higiene oral de Greene-Vermillion
y para medir los conocimientos
adquiridos de los estudiantes fue
aplicado un cuestionario. El nivel
de higiene oral de los adolescentes
mejor6 al finalizar el programa, las
mujeres presentaron significativa-
mente menores niveles de placa
bacteriana que los varones, tanto
antes como después del programa
y el nivel de conocimientos de los

mismos se incremento. Los resulta-
dos demostraron que los programas
educativos disefiados con métodos
creativos y novedosos dan resulta-
dos positivos en adolescentes.

Gutiérrez y col. en el 2005 deter-
minaron el efecto en la actitud para
la preservacion de la salud bucal en
la Institucion Educativa de nivel
primario en el distrito de San Mar-
tin de Porres, Lima (20). Aplicaron
dos métodos didacticos: uno ludico
basado en juego de reglas y el otro
expositivo por experto utilizando
una maqueta y rotafolio. Se hicie-
ron § sesiones, una por semana, de
45 minutos cada una. Se establecio
la actitud en tres componentes: uno
cognitivo; otro afectivo y el voliti-
vo. Se evaluo la higiene oral antes
y después de la experiencia. Los
resultados indicaron que ambos
métodos didacticos permiten incre-
mentar el grado de conocimiento e
informacion del alumnado.

Franco et al. en el 2005 ejecu-
taron un programa de intervencion
comunitaria, familiar e individual,
orientado a la promocion de la sa-
lud general y bucal, en el municipio
de Bello Antioquia, Medellin, la po-
blacién estuvo conformada por 110
alumnos con edades comprendidas
entre los 4 y 9 afios, 8 profesores
y la Asociacion de Padres de Fa-
milia (27). El programa se realizo
en tres fases: diagnostica, interven-
cion y evaluacion de los resultados
alcanzados. Lograndose la sensibi-
lizacion de la comunidad educativa
(profesores y estudiantes) sobre la
importancia de la salud bucal, otro
asunto importante fue el desarrollo
de destrezas para un buen cepillado
y la reduccion de valores del indice
de higiene oral, realizando fichados
mensuales, en los cuales se valora-
ba la cantidad de placa presente.

Sanchez y col. en el afo 2006
constituyeron una Escuela de Salud



en el CEIP Los Alamos, los temas
objeto del proyecto fueron: salud
bucodental, alimentacion y contex-
to higiénico del centro escolar (28).
El equipo coordinador del proyecto
elaboré una encuesta para valorar
la situacion del centro educativo
antes de la experiencia respecto
a los temas objeto de estudio. El
profesorado prepar6d las unidades
didacticas para su aplicacion de
forma globalizada. La salud buco-
dental se trabajé con actividades
diversas: cuentos, poemas, cancio-
nes, dibujos, practicas de cepillado.
Los resultados obtenidos fueron
muy positivos en salud bucodental
y contexto higiénico, y, moderada-
mente positivos en alimentacion.
Déavila M y col. en el 2008 reali-
zaron una investigacion cuasiexpe-
rimental dirigida a medir el nivel de
conocimiento sobre enfermedades
de la cavidad bucal y medidas pre-
ventivas que tienen los estudiantes
antes y después de la aplicacion de
un programa educativo(29). La po-
blacion estuvo conformada por 85
estudiantes del Municipio Iribarren
del estado Lara, Venezuela. Se uti-
lizaron estrategias como los juegos
didacticos, simulaciones, demos-
traciones, videos, charlas y dibujos.
Al analizar los resultados, el nivel
de conocimiento mejord considera-
blemente, siendo que el 66% de los
escolares reportd un conocimiento
bueno después de suministrar el
programa educativo. Sobre la base
de los resultados concluyeron que
el programa educativo facilito el
aprendizaje sobre las enfermedades
de la cavidad bucal y medidas pre-
ventivas en los escolares. En este
estudio valoraron como muy positi-
vo la participacion de los padres del
alumnado puesto que la presencia
de ellos en el proyecto fue necesa-
ria para la modificacion de habitos
asi como la participacion de todo el

profesorado.

Segun el estudio epidemiologi-
co “Prevalencia nacional de caries
dental, fluorosis del esmalte y ur-
gencia de tratamiento en escolares
de 6 a 8, 10,12 y 15 afios, Peru.
2001-2002”; realizado por el Mi-
nisterio de Salud, la prevalencia na-
cional de caries dental en los esco-
lares de 10,12 y 15 afios fue 90,4%
y el promedio de dientes cariados,
obturados y perdidos en piezas per-
manentes de los escolares de 10, 12
y 15 afios a nivel nacional fue 2,34.
El promedio del CPO-D se incre-
mentd conforme avanzo la edad, a
los diez afios 2,11; a los doce anos
3,67 y a los quince afios 5,90 (30).

Estos indicadores nos permiten
apreciar en forma general la se-
veridad de la caries dental en los
escolares peruanos, que evidencia
una necesidad de crear y fortalecer
programas de prevencion de salud
oral en las instituciones educativas.

El objetivo de la presente inves-
tigacion fue evaluar el nivel de co-
nocimiento e indice de higiene oral
segun el efecto del programa pre-
ventivo en salud bucal en adoles-
centes de ambos sexos en la Insti-
tuciéon Educativa Nacional N°1003
Reptiblica de Colombia. Lima,
Pert. Asimismo fomentara la
adquisicion de habitos saludables
de la Comunidad Educativa.

Material y Métodos

El presente estudio representd un
ensayo clinico, prospectivo, analiti-
co y longitudinal.

La poblacion de estudio estuvo
conformada por todos los alumnos
de la Institucion Educativa Nacio-
nal N°1003 Republica de Colom-
bia del distrito de Brefla en Lima ,
Perti, que estuvo representada por
347 alumnos: 162 alumnos de nivel
primaria y 185 de nivel secundaria.

La muestra quedd conformada
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por 183 alumnos de 1° a 5° de se-
cundaria que cumplieron con los
criterios de seleccion. El grupo de
estudio estuvo constituido por 97
alumnos del 1° a 5° de secundaria
pertenecientes a las secciones A,
quienes si recibieron el programa
educativo. El grupo control estuvo
constituido por 86 alumnos del 1°
a 5° de secundaria pertenecientes
a las secciones B, quienes no reci-
bieron el programa educativo. Asi-
mismo de los 183 adolescentes 133
fueron de sexo masculino y 50 de
sexo femenino con un edad prome-
dio de 14,4 afios.

El Programa de Salud Bucal se
llevé a cabo en 6 meses comprendi-
dos dentro del afio escolar desde el
1°de abril al 1° de octubre del 2010
y consistio en 10 sesiones educati-
vas desarrolladas en charlas, ex-
posiciones dialogadas, ponencias,
talleres, dinamicas de grupo, con
temas acerca de las estructuras nor-
males del sistema estomatognatico,
enfermedades orales mas frecuen-
tes, alimentacion balanceada y far-
macodependencia.

El Programa de Salud Bucal fue
realizado de la siguiente manera:

Primera etapa: Semana 1 (del 29
de marzo al 04 de abril): Presenta-
cion y aceptacion del programa por
parte de la Institucion Educativa
(Director, profesorado y alumnos)
y las familias.

Segunda etapa: Semana 2,3 y
4 (del 05 de abril al 25 de abril):
Luego de evaluar la condicién ini-
cial de placa bacteriana mediante el
indice de higiene oral simplificado
de Greene y Vermillion, se tomo
una prueba de entrada sobre el ni-
vel de conocimientos de salud bu-
cal a través de un cuestionario. En
la poblacion se evalud el grado de
conocimiento sobre: Funciones de
la boca, enfermedades mas comu-
nes de la boca, causas de la caries
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dental, consecuencias de la caries
dental y las medidas de prevencion
de la caries dental.

Tercera etapa: Semana 5 a 14
(del 26 de abril al 04 de julio): 1*
Sesion educativa: Ambientacion de
las aulas con material educativo.
Teorica Multimedia: Introduccion.
Generalidades. Placa Bacteriana.
Enfermedades de la cavidad bucal.
2% Sesion educativa: Teoérica: Fun-
ciones de la boca. El diente y sus
partes. Tipos de denticion: denti-
cion temporal y denticion perma-
nente. Control de placa. Instruccion
de higiene oral. 3" Sesion educa-
tiva: Taller: Guia para una buena
salud bucal-Colgate. Practica de
técnica de cepillado con maquetas.
4% Sesion educativa: Triptico: Hali-
tosis. 5° sesion educativa: Tedrica
multimedia: Fluoruros y saliva

Cuarta Etapa: Semana 15 y 16
(del 05 de julio al 19 de julio): Eva-
luacion de la placa bacteriana a los
90 dias de la aplicacion del progra-
ma.

Quinta etapa: Semana 17 a 26
(del 20 de julio al 26 de septiem-
bre): 6* Sesion educativa: Tedrica:
Alimentos cariogénicos. 7% Sesion
educativa: Taller: Alimentacion ba-
lanceada. 8* Sesion educativa: Dip-
tico: Enjuagues bucales. 9* Sesion
educativa: Taller: Reforzamiento
de la técnica de cepillado. 10* Se-
sion educativa: Taller: Farmacode-
pendencia y su impacto en la socie-
dad. Cancer oral.

Sexta etapa: Semana 27 (del 27
de septiembre al 03 de octubre):
Evaluacion de la condicion final de
la placa bacteriana y evaluacion fi-
nal de conocimiento de salud bucal
(a los 180 dias de la aplicacion del
programa).

Para lograr los objetivos sefala-
dos se utilizaron los siguientes pro-
cedimientos pedagogicos: explica-
cion, ejemplos y analisis de casos,
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lectura comentada, didlogo, mode-
lamiento, discusion grupal.

Para medir el nivel de conoci-
mientos se utilizd un cuestionario
sobre prevencion en salud oral de
10 preguntas. Este cuestionario se
aplico a los 0 dias y 180 dias del
programa preventivo de salud bu-
cal.

Para medir el registro de placa
bacteriana se utiliz6 el indice de hi-
giene oral de Greene y Vermillion;
el intervalo de tiempo de las eva-
luaciones fue: la basal, a los 0 dias
del programa preventivo de salud
bucal; la intermedia, a los 90 dias
de la intervencion y la final, a los
180 dias de aplicado el programa
preventivo de salud bucal.

Se solicité la autorizacion corres-
pondiente al director del colegio
donde se realizo el estudio, ademas
se envio la carta de consentimien-
to informado a los padres para la
aprobacion de la participacion de
su hijo en el estudio. Al inicio del
estudio se solicitd el asentimiento
del propio adolescente de estudio.
Los cuestionarios que se utiliza-
ron para medir los conocimientos
en higiene oral de los adolescentes
fueron anénimos. Se utilizaron co-
digos para parear los cuestionarios
entre los tiempos de evaluacion.

Para el analisis se presentan va-
lores como las medias con sus res-
pectivas desviaciones estandares
y los intervalos de confianza. Para
comparar el nivel de higiene oral a
los 0, 90 y 180 dias de la aplicacion
del programa preventivo en salud
bucal se utilizé la prueba ANOVA
por cumplir con el supuesto de nor-
malidad.

Para comparar el nivel de higie-
ne oral a los 0, 90 y 180 dias de la
aplicacion del programa preventivo
en salud bucal entre el grupo de es-
tudio y el grupo control se utilizd
la prueba t student para muestras

independientes. Para comparar el
nivel de higiene oral a los 0, 90 y
180 dias de la aplicacion del pro-
grama preventivo en salud bucal
estratificado segiin sexo se utilizo
la prueba t student para muestras
independientes. Para la compara-
cion del nivel de conocimientos del
total de la poblacion antes y des-
pués de la aplicacion del programa
preventivo en salud bucal se utilizo
la prueba de Rangos Asignados de
Wilcoxon. Para la comparacion del
nivel de conocimientos antes y des-
pués de la aplicacion del programa
preventivo en salud bucal entre el
grupo de estudio y el grupo control
se utilizo6 la prueba de rangos asig-
nados de Wilcoxon.

Para la comparacion del nivel
de conocimientos antes y después
de la aplicacion del programa pre-
ventivo en salud bucal estratificado
segln sexo se utilizé la prueba de
rangos asignados de Wilcoxon.

Resultados

El promedio de los indices de
higiene a los 0 dias fue de 2,54,
luego de haber aplicado el progra-
ma preventivo de salud bucal (a los
90 dias) el promedio de los indices
de higiene oral fue de 1,77 y en
el ultimo control, el promedio del
indice de higiene oral fue de 1,51.
Se observa sus respectivas desvia-
ciones estandares, existiendo dife-
rencia estadisticamente significa-
tiva al aplicar la prueba ANOVA
(p=0,000) (Tabla 1).

El promedio de los indices de
higiene oral en el grupo que se
aplico el programa preventivo de
salud bucal (estudio), a los 0 dias
fue de 2,588, luego a los 90 dias fue
de 1,1534 y finalmente a los 180
dias fue de 0,6587, esta diferencia
de promedios resulto ser altamente
significativa (Grafico 1). El prome-
dio de los indices de higiene oral en



Tabla 1. Comparacion del nivel de higiene oral en adolescentes a los 0, 90 y 180 dias de la aplicacion del programa
preventivo en salud bucal.

Controles N Media D.Standar Anova Sign.
0 dias 183 2,5369 0,37331
90 dias 183 1,7747 0,75955 11,616 0,000
180 dias 183 1,5125 0,96997

*Prueba ANOVA (p=0,000)
Grifico 1. Nivel de higiene oral en adolescentes a los 0,90 y 180 dias entre el grupo de estudio y el grupo control.
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Tabla 2. Comparacion del nivel de higiene oral en adolescentes a los 0 dias de la aplicacion del programa
preventivo en salud bucal, segin sexo.

Sexo N Media D.Standar T student Sig.
Masculino 133 2,6570 0,30637 8,319 0,000
Femenino 50 2,2176 0,34869

*Prueba t student para muestras relacionadas (p=0,000)

Tabla 3. Comparacion del nivel de higiene oral en adolescentes a los 180 dias de la aplicacion del programa preventivo
en salud bucal, segun sexo.

Sexo N Media D.Standar T student Sig.
Masculino 133 1,6303 0,99117 2,727 0,007
Femenino 50 1,1990 0,84269

*Prueba t student para muestras relacionadas (p=0,007)

Tabla 4. Comparacion del nivel de conocimiento en adolescentes, antes y después
de aplicar el programa preventivo en salud bucal, segtin puntaje.

Antes Después
Puntaje F %o F Yo
Bajo 39 21,3 21 11,5
Regular 144 78,7 83 45,4
Alto - - 79 43.2
TOTAL 183 100 183 100

Wilcoxon: -8,653
p: 0,000

Rufasto-Goche K', Saavedra-Alvarado B2,

el grupo que no se aplico el pro-
grama preventivo de salud bucal
(control), a los 0 dias fue de 2,479,
luego a los 90 dias fue de 2,4755 y
finalmente a los 180 dias se mantu-
vo constante (Grafico 1).

El promedio de los indices de
higiene oral a los 0 dias en los ado-
lescentes de sexo masculino fue
de 2,66 y en los adolescentes de
sexo femenino fue de 2,22, exis-
tiendo diferencias estadisticamente
significativas al aplicar la t de stu-
dent para muestras independientes
(p=0,000) (Tabla 2).

El promedio de los indices de
higiene oral a los 180 dias en los
adolescentes de sexo masculino
fue de 1,63 y en los adolescentes
de sexo femenino fue de 1,20; exis-
tiendo diferencias estadisticamente
significativa al aplicar la t de stu-
dent para muestras independientes
(p=0,007) (Tabla 3).

El nivel de conocimiento de sa-
lud bucal antes de iniciar la apli-
cacion del programa educativo en
salud oral, el conocimiento estuvo
en un 78,7% (144 alumnos) y en
un 21,3% (39 alumnos) el cono-
cimiento de salud bucal estuvo en
nivel bajo. Sin embargo luego de
aplicar el programa de salud bucal
el nivel de conocimiento sobre pre-
vencion en salud bucal estuvo en
porcentajes altos entre el nivel de
conocimiento alto 43,2%(79 alum-
nos) seguido del nivel de conoci-
miento regular que fue de 45,4%
(83 alumnos) (Tabla 4).

Discusion

En higiene oral; los promedios
de los indices de placa bacteriana
hallados en los adolescentes a los
0 dias del programa fue de 2,54, a
los 90 dias fue de 1,77 y a los 180
dias fue de 1,51, que nos indica que
el programa tuvo efectos benefi-
ciosos en los adolescentes, porque
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mejoraron significativamente su hi-
giene oral al finalizar el programa
(p=0,000).

Estos resultados son corrobo-
rados por investigaciones previas
como la de Noborikawa que al
aplicar un programa de salud en
una poblacion de adolescentes ob-
tuvo los promedios del indice de
placa bacteriana antes de aplicado
el programa de 2,18 y después del
mismo fue de 0,85, encontrandose
diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p=0,001) (26).

Asimismo Franco y col. median-
te estrategias educativas dirigidas
a los alumnos, padres y maestros
a través de un programa de salud
general y bucal, obtuvieron un
mejor desarrollo de destrezas para
un buen cepillado, trabajo que fue
monitoreado por un higienista, al-
gunos profesores y por los investi-
gadores logrando una disminucion
importante en los indices de placa
a lo largo del programa (27). Los
resultados evidenciaron que en la
primera y segunda medicion se en-
contraron valores elevados de pla-
ca dental (cerca del 90%) mientras
que en el Gltimo control se eviden-
ci6 una reduccidén importante del
indicador.

Gutiérrez y col. al realizar una
intervencion educativa con dos
métodos didacticos: al grupo A se
le asignd el método didactico ex-
positivo por experto y al grupo B
se le aplico el método didactico,
utilizando un juego como estrate-
gia de aprendizaje, obtuvieron los
siguientes resultados: la higiene
bucal en el grupo A al inicio de
la intervencion fue regular en un
22,3% y la higiene bucal en el gru-
po B fue regular en un 20,6%, y al
término de la intervencion el grupo
A tuvo una higiene bucal regular en
un 52,7% y el grupo B obtuvo una
higiene regular en un 88,4% y bue-
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na en un 8,82% (20).

En conocimientos se observo
que la ensefianza impartida por el
programa preventivo de salud bucal
fue mejorando los niveles de cono-
cimientos en los adolescentes, sien-
do que al inicio del programa 0%
de adolescentes tenian un nivel alto
de preguntas respondidas correc-
tamente, produciéndose un incre-
mento estadisticamente significati-
vo después del programa de salud
oral (43,2%), que nos indica que
las sesiones educativas con infor-
macion sobre salud bucal puede ser
asimilada facilmente por el alum-
no, siendo adecuado los medios
utilizados para este fin. (p=0,000).

Franco y col. lograron también la
incorporacion de nuevos saberes de
promocion de la salud en los alum-
nos al finalizar un programa incor-
porando aprendizajes para una vida
sana (27).

Davila y col. obtuvieron resul-
tados positivos mejorando el nivel
de conocimiento de los escolares
después de la aplicacion de un pro-
grama educativo (30)(29). Antes
de la intervencion educativa los
escolares tuvieron un 14% de nivel
de conocimiento bueno sobre las
enfermedades de la cavidad oral,
al finalizar el programa educativo
vario a 66%, observandose diferen-
cia estadisticamente significativa
(p=0,001), concluyendo que existe
la necesidad de implementar y for-
talecer programas educativos diri-
gidos a la poblacion escolar a fin
de mejorar su calidad de vida y a
modificar habitos.

Asi mismo, Sanchez y col. du-
rante el desarrollo del proyecto
escuela de salud elaboraron una
encuesta para valorar la situacion
del centro antes de la experiencia
respecto a los temas salud bucoden-
tal, contexto higiénico y alimenta-
cion (28). Los resultados obteni-

dos fueron muy positivos en salud
bucodental y contexto higiénico y
moderadamente positivos, los con-
seguidos en alimentacion.

La higiene oral con relacion al sexo

Los promedios de los indices de
placa bacteriana estratificados se-
gun el sexo, se observa que el de
las mujeres fue de 2,21 y el de los
varones 2,65 antes del programa
preventivo de salud bucal. Después
del programa los promedios de las
mujeres descendieron a 1,20 y los
varones a 1,63 donde se observa
que ambos tuvieron una mejoria
en los niveles de higiene oral, pero
las mujeres obtuvieron atin mejor
resultados, concluyendo que las
mujeres lograron obtener una me-
jor receptividad y aprovechamiento
del programa con las técnicas edu-
cativas utilizadas.

En este aspecto se coincide con
Noborikawa halld6 que los prome-
dios de los indices de placa bacte-
riana antes del programa educativo
en las mujeres fue de 2,13 y en los
varones 2,21, indicando que fue-
ron grupos homogéneos al inicio
del estudio. Al finalizar el progra-
ma, los promedios de las mujeres
disminuyeron a 0,74 y los varones
0,94 coincidiendo con el presente
estudio porque ambos sexos lo-
graron resultados positivos, siendo
también que las mujeres obtuvieron
una mejor higiene oral (26).

En conocimientos, se observa
que antes del programa, las mujeres
y los varones tuvieron 0% de res-
puestas de puntaje alto en el cues-
tionario, esto significa que ambos
tenian igual conocimiento de salud
oral al inicio del estudio. Luego se
observo que los porcentajes fueron
para las mujeres de 92,86 en punta-
je alto y para los varones 76,81%,
determinando que las mujeres fue-
ron las que tuvieron un mayor co-



nocimiento después del programa y
mejor adquisicion de habitos salu-
dables.

Datos corroborados en el traba-
jo de Noborikawa en donde se ob-
servo que antes del programa las
mujeres tuvieron un promedio de
67,3% de respuestas correctas en el
cuestionario y los varones al inicio
del estudio (26). Luego nuevamen-
te se observa que los porcentajes
promedios de respuestas correctas
después de aplicado el programa
las mujeres obtuvieron un porcen-
taje promedio de respuestas correc-
tas de 78,6% y los varones obtu-
vieron un 70% donde también se
encontr6 diferencias significativas
(p=0,003).

Finalmente es de suma impor-
tancia resaltar que los efectos po-
sitivos de las intervenciones educa-
cionales tienden a ser considerados
transitorios en el tiempo, con la
consiguiente desaparicion de los
beneficios observados en un plazo
corto; sin embargo mejorias en el
tiempo se pueden obtener con el re-
fuerzo o repeticion de la interven-
cion educativa ensefiando dentro de
grupos lideres pre-existentes y mi-
nimizando las potenciales barreras
dentista- paciente, sensibilizando a
la comunidad educativa que son los
profesores y estudiantes sobre la
importancia de la salud bucal, posi-
cionando los habitos de higiene bu-
cal en la cotidianidad de la escuela,
reduciendo los valores del indice de
higiene oral, mediante la atencion a
las necesidades basicas de salud,
asi como el aprendizaje de los es-
tudiantes de odontologia sobre las
caracteristicas y el compromiso que
requiere el trabajo comunitario.

Concluimos que el nivel de hi-
giene oral de los adolescentes de la
institucion educativa mejord pro-
gresivamente durante la aplicacion
del programa preventivo en salud

bucal, con diferencias estadistica-
mente significativas. Asi mismo el
promedio del indice de higiene oral
fue disminuyendo progresivamente
en el grupo de estudio, sin embargo
en el grupo control el promedio del
indice de higiene oral se mantuvie-
ron constantes. Las adolescentes
presentaron significativamente me-
nores niveles de placa bacteriana
después de la aplicacion del progra-
ma preventivo de salud bucal.

El nivel de conocimiento de los
adolescentes mejord a los 180 dias
de la aplicacion del programa pre-
ventivo en salud bucal, teniendo un
alto porcentaje de escolares con ni-
veles de conocimientos altos, pun-
tuacion que no fue registrada antes
de la aplicacion del programa.

El nivel de conocimiento mejo-
r6 en el grupo de estudio, teniendo
que todos los adolescentes registra-
ron un nivel de conocimiento alto
al finalizar el programa.

El nivel de conocimientos fue
significativamente mas alto en las
adolescentes que en los adolescen-
tes al concluir el programa.
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