- Walter Enrique

EDITORIAL .:;-._ pr
NAVEGANTE Israel Robtzr’r P




PREVENCION DE LA
MEDIANTE PROGRAMAS EDUCATIVOS



Walter Enrique Tabraj Zacarias

Correo de contacto: wtabraj@uroosevelt.edu.pe

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3835-9812

Afiliacion: Universidad Privada de Huancayo Franklin Roosevelt
Peru

Israel Robert Pariajulca Fernandez

Correo de contacto: ipariajulca@uroosevelt.edu.pe

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-3505-6261

Afiliacion: Universidad Privada de Huancayo Franklin Roosevelt
Pera

David Elias Prosopio Pomalaya

Correo de contacto: dprosopio@uroosevelt.edu.pe

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2893-0248

Afiliacion: Universidad Privada de Huancayo Franklin Roosevelt
Pera

Rodrigo Elias Salazar Lazo

Correo de contacto: rsalazar@uroosevelt.edu.pe

ORCID: https://orcid.ore/0000-0002-9442-0780

Afiliacion: Universidad Privada de Huancayo Franklin Roosevelt
Pera



Todas nuestras publicaciones son sometidas a revision doble-ciego de
pares académicos (Peer Review Double Blinded).

Esta publicacion cuenta con licencia Creative Commons Reconocimiento
- NoComercial - SinObraDerivada 3.0 Unported License.

[@losle]

Prevencién de la placa bacteriana en escolares mediante programas educativos

© Walter Enrique Tabraj Zacarfas

© Isracl Robert Patiajulca Fernandez
© David Elias Prosopio Pomalaya

© Rodrigo Elias Salazar Lazo

Editado e impreso por:
© Editorial Navegante
www.editorialnavegante.com

Se terminé de imprimir en agosto 2023
Impreso en Colombia / Printed in Colombia

Primera edicion
agosto 2023

ISBN: 978-628-7623-33-0
DOI: https://doi.org/10.5281 /zenodo.8269437

Diseno y diagramacion: Editorial Navegante
Este libro es resultado de la investigacidon Efecto del programa sobre salud bucal en la
prevencion de placa bacteriana en escolares de 6 a 11 asos de la IE. N° 31543 “Tuipac

Amaru” Chilca — Huancayo, realizada en la Universidad Nacional del Centro del Peru.

Queda prohibida la reproduccion total o parcial de la presente edicion, bajo cualquier
modalidad, sin la autorizacién expresa del titular de los derechos.



PREVENCION DE LA
MEDIANTE PROGRAMAS EDUCATIVOS

WALTER ENRIQUE TABRAJ ZACARIAS
ISRAEL ROBERT PARIAJULGA FERNANDEZ
DAVID ELIAS PROSOPIO POMALAYA
RODRIGO ELIAS SALAZARLAZO

N8 0 roriAL
&) \AVEGANTE




INDICE DE FIGURAS 7

INDICE DE TABLAS 8
INTRODUCCION 12
HIGIENE DENTAL 15
1.1. Definicién 15
1.2. Proceso de higiene dental 18
1.3. Estandares de la higiene bucal 22
1.4. Patologias relacionadas a la higiene bucal 24
1.5. La placa bacteriana bucodental 25
1.5.1. Definicién 25
1.5.2. Factores relacionados a la adhesion de la placa 27
1.5.3. Cronologfa de la formacion de la placa 27
1.5.4. Relacion con otras patologias 30

PREVENCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD DENTAL

33
2.1. Habitos de higiene: consumo de alimentos 33
2.2. Cepillado dental 36

2.2.1. Técnicas de cepillado de dientes 39



2.3. Seda dental 40

2.4. Fluoracion 41
2.4.1. Fluor en forma de gel 42
2.4.2. Fluor en forma de colutorios 44
2.5. Sellados de fisuras 45

PROGRAMAS EDUCATIVOS DE HIGIENE EN SALUD BUCAL

47
3.1. Educacion para la salud 47
3.2. Educacion de higiene oral y prevencion 50
3.3. Salud bucal en escolares 52
3.4. Programas educativos o intervenciones 53
3.5. Programas de salud bucal en el Pera 55

PROGRAMA SOBRE SALUD BUCAL EN LA PREVENCI()N
DE PLACA BACTERIANA EN ESCOLARES DEL PERU 57

4.1. Contexto 57
4.2. Objetivos 58
4.3. Hipotesis 58
4.4. Variables 58
4.5. Tipo y disefio de investigacion 00
4.6. Poblacion, muestra y muestreo 60
4.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos 63
4.8. Técnicas de procesamiento y analisis de datos 05
4.9. Resultados 05
4.9.1. Resultados descriptivos 05

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 131






INDICE DE FIGURAS

Roles profesionales del higienista dental. 16
Funciones del higienista dental. 18
Identificacion de presencia de placa bacteriana a través de la tincion con
violeta 26
Colonizacion bacteriana 29
Interacciones entre las bacterias de la placa dental 30
Ensenanza personalizada sobre el cepillado de dientes 36
Obyjetivos del cepillado dental 38
Técnica rotacional 40
Modelo integral de salud general y salud oral 49
Presentacion del cepillado de dientes a escolares 53
Modelo de programa educativo de higiene oral 54
Politicas y programas priblicos de salud bucal 56
Evaluacion pre diagndstico 61
Demostracion de la técnica de cepillado de dientes 62
Redemostracion de la técnica de cepillado de dientes 63
Diagrama propuesto en nuestros dias para el registro de PDB en el indice
de O’Leary. 65
Tipo de alimentacion de los escolares 06

Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segrin su género 67
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segiin su edad 68
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segiin su téenica de
cepillado de dientes 69
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segrin niimero cepillado
de dientes diario 71



INDICE DE TABLAS

Cariogenicidad de los alimentos mas frecuentes 35
Suplementos de flior 42
Tipos y niveles de prevencion 50

Matriz operacional de la variable independiente: Programa
educativo 59
Matriz operacional de la variable dependiente: Placa bacteriana
59

Género y edad de los escolares participantes de la muestra. 66
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin su
género 67
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin su
edad 68
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin su
técnica de cepillado de dientes 69
Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin

numero cepillado de dientes diario 70












INTRODUCCION

| presente libro expone las caracteristicas y principales de la
higiene dental como medida de prevencién de la placa bacteriana.
Asimismo, enfatiza la importancia de una educacion para la salud
orientada a la higiene dental, especialmente durante el periodo escolar

como periodo formativo fisiolégica y psicoldgicamente.

En el primer capitulo, se abordan los principios de la higiene dental a
partir de los conceptos basicos que caracterizan a esta ciencia de la salud
y las diferencias que la distancian de otras ramas del sector salud que se
especializan en la salud bucodental. De esta manera, se define el concepto
de higiene dental y se especifican las funciones y roles del profesional
correspondiente, se especifica el adecuado proceso mediante el cual se
cuida la higiene dental, y se establecen los estandares que el profesional
de la higiene dental debe seguir conforme al proceso mencionado para
que cumpla su labor de manera ética y adecuada. Asimismo, se presentan
algunas patologias relacionadas a la higiene bucal y se profundiza en la
placa bacteriana y las patologias asociadas a la misma, para lo cual se
explican los factores y las etapas de formacion de la placa bacteriana en

relacion con elementos como la alimentacion o la salivacion.

En el Capitulo II, se introduce a los habitos saludables que se deben
seguir para mantener la salud dental y prevenir el desarrollo de patologias
relacionadas con el cuidado deficiente de la cavidad bucodental. De
este modo, el capitulo inicia con una presentaciéon de la relacion entre

los habitos alimenticios y la salud oral conforme a los efectos que los
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compuestos nutricionales tienen sobre los dientes y en relaciéon con las
patologias bucales; para ello, precisa una lista de alimentos que se deben
restringir y recomendaciones respecto a los habitos que se deben seguir. A
continuacion, se abordaron directamente las practicas de cuidado dental
que se deben cumplir como parte de una rutina de higiene dental como
son el cepillado y el uso complementario de la seda dental; también, se
aborda la practica complementaria anticariogénica de la fluoracién con
las medidas seguras segun la edad y se concluye el capitulo con una breve
explicacion del sellado de fisuras como una solucién y practica preventiva

ante lesiones cariosas.

El Capitulo III se distingue de los primeros capitulos, dado que se enfoca
en la relevancia de la intervencion del sector educacién en la formaciéon
de los habitos saludables; de modo que, se expone a nivel tedrico el rol
que juega la educacion en la salud dental, especialmente en escolares. Asi
también, se presentan los programas educativos orientados a contrarrestar

una de las causas de la caries dental.

En el Capitulo IV se presenta una investigacion cientifica realizada por
los autores que da sustento a lo indagado en los capitulos previos. En ese
sentido, el estudio tuvo como objetivo establecer el efecto de un programa
de salud bucal en la prevencion de la placa bacteriana en escolares entre
6y 11 afios de una instituciéon educativa del Perd. Para ello se desarrollo
una investigacion de tipo preexperimental, longitudinal y de enfoque

cuantitativo.







HIGIENE DENTAL

1.1. Definicioén

La higiene dental es la practica del reconocimiento, tratamiento y
prevencion de enfermedades bucales; por su parte, el higienista dental es
un profesional de la salud bucal preventiva que se ha graduado de un
programa acreditado de higiene dental en una instituciéon de educacion
superior, con licencia en higiene dental, que brinda servicios educativos,
clinicos, de investigacion, administrativos y terapéuticos que respaldan la
salud total a través de la promocién de una salud bucal 6ptima. En la
practica, los higienistas dentales integran los roles de clinico, educador,
defensor, gerente e investigador para prevenir enfermedades bucodentales

y promover la salud (Leonardi y Walsh, 2010).
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Figura 1. Roles profesionales del higienista dental.

Nota. Tomado de Walsh et al. (2014).

Actualmente, muchos higienistas dentales estan contribuyendo a la mejora
de la salud periodontal de la nacién en practicas dentales generales,
practicas dentales especializadas, practicas de salud publica, hogares de

ancianos y una variedad de programas educativos: higiene dental y dental,
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cursos de educacion continua e investigacion; dado que, la higiene dental
ofrece una amplia gama de opciones de practica y estas opciones estan
creciendo (Perry et al., 2015).

Los higienistas dentales trabajan en colaboracién con los dentistas como
colegas, cada uno de los cuales ofrece experiencia profesional para el
objetivo de brindar una atencion bucal 6ptima al publico; los distintos roles
del higienista dental y el dentista complementan y aumentan la efectividad
de cada profesional y contribuyen a un entorno de coterapia. El higienista
dental establece el diagnéstico de higiene dental, que es un componente
integral del diagnéstico dental integral establecido por el dentista; por
lo que los higienistas dentales son vistos como expertos en su campo,
se les consulta sobre las intervenciones de higiene dental apropiadas, se
espera que tomen decisiones clinicas de higiene dental y se espera que
planifiquen, implementen y evalten el componente de higiene dental del

plan de atencién general (Leonardi y Walsh, 2010).

A pesar de estas diferencias, es importante tener en consideraciéon que
las preocupaciones de los dentistas sobre la limpieza de los dientes y la
atencion preventiva llevaron a la creacion de la higiene dental, por lo que
se ha definido el papel profesional de la higiene dental de manera amplia
para abarcar muchos aspectos del cuidado de la salud bucal; sin embargo,
a lo largo de las décadas, los higienistas dentales se han empleado menos

en entornos de salud publica y escolares y mas en entornos de practica
privada (Perry et al., 2015).
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Figura 2. Funciones del higienista dental.

Funciones del
higienista dental

Nota. Adaptado de Leonardi y Walsh (2010).

1.2. Proceso de higiene dental

El proceso de cuidado de la higiene dental proporciona el marco para
la practica clinica de higiene dental y es un ciclo continuo (Prajer y
Grosso, 2017). Todos los componentes del proceso de atencion estan
interrelacionados y dependen de las evaluaciones continuas y la evaluacion

de los resultados del tratamiento para determinar la necesidad de un
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cambio en el plan de atencion; estas normas siguen el proceso de higiene
dental de la atencién para proporcionar una estructura para la practica
clinica que se centra en la prestacion de atencion integral centrada en el
paciente (Leonardi y Walsh, 2010). En consecuencia, es posible afirmar
que se trata de una aproximacion sistematica al cuidado de la higiene dental
que involucra una serie de comportamientos especificos o pasos con los

que debe cumplir el higienista dental.

El propésito del proceso de cuidado de la higiene dental es proporcionar
un marco en el que se puedan satisfacer las necesidades individualizadas
del paciente e identificar los factores causales o influyentes de una afeccion
que el higienista dental puede reducir, eliminar o prevenir; existen seis

componentes para el proceso de cuidado de la higiene dental:

: Se trata de la recopilacion, el analisis y
la documentacién sistematicos de datos para identificar el estado
de salud bucal y general del paciente en funcién de sus problemas,
necesidades y fortalezas. Durante este componente, el higienista
dental realiza una evaluacion exhaustiva e individualizada de la
persona con riesgo de enfermedad o complicaciones bucales, este
proceso requiere la recopilacion e interpretacion continuas de datos
relevantes para lo que se puede usar una variedad de métodos que

incluyen radiografias, herramientas de diagndstico e instrumentos

: Es la identificacién de un problema
de salud bucal existente o potencial para el que un higienista dental
esta calificado educativamente y con licencia para tratar; este requiere
el analisis de todos los datos de evaluacién disponibles y el uso de

habilidades criticas de toma de decisiones para llegar a conclusiones
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sobre las necesidades de tratamiento de higiene dental del paciente
en base a todos los datos de evaluacion disponibles y la evidencia en

la literatura.

: Se trata del establecimiento de metas, objetivos y
resultados realistas basados en las necesidades, expectativas, valores y
evidencia cientifica actual del paciente para planificar intervenciones
de higiene dental que faciliten una salud bucal 6ptima. El plan de
cuidado de la higiene dental se basa en los hallazgos de la evaluacion
y el diagnostico de higiene dental; este plan esta integrado en el plan

general de tratamiento dental.

: Se trata de la prestaciéon de servicios de higiene
dental basados en el plan de atenciéon y cuidado de higiene dental de

una manera que minimiza el riesgo y optimiza la salud bucal.

: Se trata del proceso de revisar y evaluar los resultados
del cuidado de la higiene dental; este componente ocurre a lo largo

del proceso de atencion.

: Se trata del registro completo y preciso de todos
los datos recopilados, el tratamiento e intervenciones planificadas y
proporcionadas, las recomendaciones y otra informacion relevante
para la atencién y el tratamiento del paciente (Leonardi y Walsh,
2010; Walsh et al., 2014).

En resumen, durante la evaluaciéon prediagnostica, se recopilan datos
subjetivos y objetivos del paciente; durante el diagndstico de higiene
dental, el higienista dental identifica los problemas de salud bucal del

paciente con base en la evaluacion general que se realizé al paciente;
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durante la planificacion, se crea un plan de tratamiento adecuado a las
necesidades del paciente; y durante la evaluacion, se evalian los resultados
y se reevalian las necesidades del paciente para que el proceso de atencion
comience de nuevo (Prajer y Grosso, 2017). El diagnéstico de higiene
dental es un componente clave del proceso e implica la evaluacion de
los datos recopilados, la consulta con el dentista y otros proveedores de
atencion médica y la toma de decisiones informadas; este diagnostico y
el plan de atencién se incorporan al plan integral que incluye necesidades

restaurativas, cosméticas y de salud bucal que el paciente valora (Leonardi

y Walsh, 2010).

El higienista dental realiza una evaluacion exhaustiva e individualizada del
cliente que puede estar con o en riesgo de enfermedad o complicaciones
bucales; identifica las necesidades existentes o potenciales del cliente
y los problemas de salud bucal; aborda las metas para los resultados
conductuales, la salud bucal y la salud en general al planificar el cuidado
de la higiene dental, implementar intervenciones especificas, evaluar su
efectividad y documentar toda la informacion relacionada. Asimismo, es
importante tener en cuenta que, a diferencia de la funcién odontolégica
general, a lo largo del proceso de cuidado de la higiene dental, el higienista
dental tiene en cuenta factores individuales y ambientales como el nivel
de madurez, las habilidades psicomotoras, la edad, el género, el estilo
de vida, la cultura, las actitudes, las ideologfas y costumbres salubres, el
nivel de conocimiento, asi como las circunstancias, preferencias y valores

personales del paciente (Walsh et al., 2014).




PREVENCION DE LA MEDIANTE
PROGRAMAS EDUCATIVOS

1.3. Estandares de la higiene bucal

Los estandares de la higiene bucal se encuentran clasificados y deben ser
aplicados a cada uno de los componentes del proceso de higiene dental,

como se muestra a continuacion:

a. Durante la evaluacién prediagnostica se debe realizar una historia
clinica del paciente que recopile su perfil personal con informacién
demografica, influencia cultural, habilidades y aptitudes; un récord
con sus practicas de higiene dental pasadas y actuales; informacién
clinica que incluya su estado de salud, consideraciones farmacolégicas,
consideraciones mentales o de discapacidad, signos vitales y consultas

previas con otros profesionales.

b. Realizar una evaluaciéon prediagnostica clinica que incluya un
examen de cuello y cabeza, asi como de la cavidad oral para evaluar
trauma o cancer oral, y un estudio comprensivo del tejido duro y
las condiciones y habitos orales relacionados. En el caso de una
evaluacion periodontal, incluye un registro completo de la boca y de

la presencia, grado y distribucion de la placa.

c. Se debe realizar una evaluacion de riesgo de manera cualitativa y
cuantitativa con la informacion clinica que brinde datos para la
prevencion de las enfermedades como exposicion al fldor, al tabaco,
practicas nutricionales, funcién salival, historia familiar, estilo de vida

y discapacidad fisica o psicologica.




W. TABRAJ, I. PARIAJULCA,D. PROSOPIO Y R. SALAZAR

d. Durante el diagnostico de higiene dental se debe analizar e interpretar
la informacion de la evaluacion prediagnodstica para reformular
un diagnoéstico conforme a los datos clinicos; determinar en qué
aspectos el paciente puede mejorar e incorporar el diagnéstico al

plan de tratamiento dental.

e. Durantela planificacion, se debe identificar y priorizar laintervencion
de una secuencia de higiene dental; colaborar con dentistas y otros
profesionales de la salud oral para crear programas comunitarios;
explicar el tratamiento, sus beneficios y alternativas; y obtener un

documento de consentimiento informado.

f. Durante la implementacion, se debe revisar e implementar el plan
de cuidado de higiene dental con el paciente, modificar el plan segin
sea necesario y obtener el consentimiento, y confirmar en plan de

atencion continua.

g Durante la evaluacion, se deben utilizar criterios de evaluacion
cuantificables para evaluar los resultados del cuidado de la higiene
dental como el sondaje, el control de la placa, los puntos de sangrado

o la retencién de selladores.

h. Se debe comunicar al paciente, al dentista y a otros profesionales
de la salud oral los resultados de la atencién de higiene dental y
colaborar para determinar la necesidad de tratamiento de diagnodstico
adicional, derivacion, educacion y atencion continua en funcioén de

los resultados del tratamiento y los comportamientos de autocuidado.
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i. Durante la documentacion, se deben documentar todos los
componentes del proceso de cuidado de la higiene dental, registrar
objetivamente toda la informacioén e interacciones entre el paciente
y la practica de manera legible, concisa y precisa; asi como reconocer
las responsabilidades éticas y legales de mantenimiento de registros, y
respetar y proteger la confidencialidad de la informacién del paciente
(Leonardi y Walsh, 2010).

1.4. Patologias relacionadas a la higiene bucal

La practica incorrecta de la higiene bucal o la ausencia de la misma puede
desencadenar ciertas patologias bucales mas agravantes, que pueden terminar

en la pérdida de la pieza dentaria. Entre ellas se encuentran las siguientes:

: es la patologia crénica mas frecuente que afecta a la
poblacién, mayormente nifios, sus causas abarcan mualtiples factores,
pero siempre ataca al tejido duro del diente, es decir, esmalte, dentina
y cemento. La principal causa son las bacterias que fermentan los
carbohidratos provenientes de la alimentacion generando cambios
en el pH de la saliva hasta el punto de causar una pérdida de minerales
(Rizzo-Rubio, et al., 20106).

se genera por la acumulaciéon de
microorganismos alrededor del diente con la estimulacion del sistema
inmune; dando lugar a un conjunto de modificaciones del periodonto,
por lo general origen infeccioso. Se clasifica en gingivitis, si afectan al
tejido de proteccion, o periodontitis, si estan involucrados los tejidos
de soporte (Sanchez, et al., 2020).
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: es una infeccion de los tejidos de las encias que rodean
los dientes; es una infeccién muy comun y afecta a casi el 95% de
la poblacion mundial que puede caracterizarse por enrojecimiento,
hinchazén y sangrado de las encias alrededor de los dientes; se trata
de la forma mas leve de enfermedad periodontal y es reversible, no
existe pérdida de hueso que sostenga el diente y, si se trata a tiempo,
se puede eliminar (Leonardi y Walsh, 2010).

se define como una destrucciéon degenerativa no
inflamatoria del periodonto con origen en una o mas de las estructuras
periodontales, se caracteriza “por la migracion y movilidad de los
dientes en presencia o ausencia de proliferacion epitelial secundaria
y formacioén de bolsa o enfermedad gingival secundaria” (Rustrian-
Campillo, et al., 2021).

Ademas, la presencia de alguna de estas patologias, o simplemente mala
higiene bucal, también puede desencadenar otras patologias de corte
psicolégico como ansiedad, depresion y estrés (Batty, et al., 2018, citado
por Suarez, 2023).

1.5. La placa bacteriana bucodental

1.5.1. Definicion

Se trata de una masa blanda de colonias bacterianas que se adhiere sobre
la superficie dental, bucal y de las encfas cuando las técnicas de higiene
dental no son las adecuadas o cuando los mecanismos de autolimpieza
para la limitacién de la proliferacién bacteriana como la salivacién son
practicamente nulos; asimismo, se trata del principal factor etiologico

de enfermedades orales como las caries o la enfermedad periodontal,
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y su control quimico o mecanico constituye una medida preventiva
fundamental para el control de las enfermedades mencionadas (Poyato et
al., 2001). Esta estructura adherente y pegajosa no solo consta de colonias
bacterianas, sino que también presenta una matriz interbacteriana y solo
puede ser erradicada a través de métodos de limpieza mecanicos (Gutiérrez
e Iglesias, 2017).

Es importante tener en consideracion que la placa bacteriana no es visible
sin el uso de sustancias reveladoras y no debe confundirse con otro tipo de
revestimientos adheridos a las superficies dentarias como la materia alba o

los residuos alimenticios (Poyato et al., 2001).

Figura 3. Identificacion de presencia de placa bacteriana a través de la tincion con

violeta

Nota. Tomado de Tabraj (2021).
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1.5.2. Factores relacionados a la adhesion de Ia placa

Generalmente, las primeras bacterias son atraidas a la pelicula que se
deposita sobre las superficies dentales de manera inespecifica por fuerzas
intermoleculares débiles; sin embargo, también existen mecanismos
de adherencia especificos que influyen directamente en la aposicion de
las bacterias de la placa (Poyato et al., p. 2001). Sin embargo, existen
mecanismos que favorecen la adherencia de las bacterias relevantes en la

placa, entre los que se encuentran:

e El glucocilix o capa de glucoproteinas de superficie, que estd
compuesta por polisacaridos complejos que tienden a unirse con el
glucocalix de las bacterias vecinas. Tiene alta viscosidad lo que causa

la adherencia de los gérmenes.

e La presencia de adhesinas, son sustancias que se encuentran en
la superficie bacteriana que se une a receptores localizados en la

pelicula adquirida.

¢ Lapresencia de lectinas, proteinas que se encuentran en el glucocalix,

constituyen puentes que unen los glucanos de bacterias vecinas.

¢ La concentracion de cepas bacterianas en la saliva.

1.5.3. Cronologia de Ia formacion de la placa

La formacion de la placa se da en tres etapas: la constitucion de la pelicula
adquirida, la colonizacién bacteriana de la pelicula y la maduracion de la
placa. La pelicula adquirida es una cuticula de 10 um de espesor que cubre
las superficies dentales; esta se forma sobre el esmalte por un mecanismo

de absorcion de iones selectiva que inicia cuando la hidroxiapatita del
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esmalte dental (Ca (PO,)6(OHD,), al exponerse superficialmente a iones

10
positivos (Ca®") e iones negativos de fosfato (PO,)’- puede reaccionar
como acido y también como grupo, aunque su red la carga es negativa
porque los grupos fosfato de la hidroxiapatita estan mas alineados con
la superficie que los grupos calcio; en presencia de agua o saliva, la carga
negativa neta neutralizada por iones de calcio (90 %) y de fosfato (10 %),
que interactuan con enlaces de iones de fosfato-calcio en el esmalte; la
composicion idnica de esta capa depende del pH de la solucion de saliva,
la fuerza i6nica y el tipo de iones (Poyato et al., 2001). Esta se forma a las
3 horas de la limpieza de un diente a partir de las glucoproteinas salivales y
tiene como funcion la proteccion del esmalte dental; sin embargo, también
actia como superficie para la colonizacion bacteriana (Gutiérrez e Iglesias,

2017).

Luego, la colonizacion de la pelicula por parte de diferentes grupos bacterias
se da por un proceso secuencial conocido como sucesion autdgena
bacteriana durante el que las bacterias acumulan sustancias de desecho y
agotan sus nutrientes, de manera que transforman el ambiente en el que se
encuentran y lo preparan para la propagacion de otras bacterias, las cuales
se extienden por reproduccion celular y tras 24 horas quedan adheridas a
la superficie del diente (Poyato et al., 2001). Es asi que, entre las 24 y las
48 horas, las bacterias que viven en la boca empiezan a depositarse sobre
la pelicula, siendo principalmente bacterias anaerobias en un principio
(Gutiérrez e Iglesias, 2017).

Tras las primeras 48 horas, se inicia el proceso de sucesion autdogena
microbiana durante el que las bacterias acumuladas son invadidas por
filamentos, disminuye la presion del oxigeno y aparecen los primeros
filamentos; del mismo modo sucede con otras bacterias en los siguientes

dias, por lo que, durante las primeras semanas, la placa crece por division
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celular y la absorcién de bacterias nuevas (Poyato et al., 2001). Entre el
tercer y el cuarto dfa, inicia la aparicion de la matriz interbacteriana que
esta formada por las sustancias organicas provenientes de la saliva como

las proteinas o los polisacaridos (Gutiérrez e Iglesias, 2017).

Colonizacién bacteriana

o %Fﬁ S%
PN 2
Ry i%%?@fm Ngo  © @‘é\ &kté.@%% =

Colonizacién primaria Mineralizacion

Pelicula adquirida Placa madura

Colonizacion secundaria

Tomado de Higashida (2009).

La placa madura a los 15 dias y su composicion solo puede variar en
términos cuantitativos; en esta placa madura se pueden encontrar bacterias
estructurales y que dan soporte en un 40 % del total entre Leptotrix buccalis
y L. racemosa, Actinomyces viscosus, A. israelii y A. naesiundi, y Nocardias; y
bacterias que anidan y se desarrollan en un 60 % como Streptococcus mutans, S.
sanguis, S. salivariusy S. mitis, Enterococcus, 1 eillonellas, Neisserias, Lactobacillus,

Bacteroides melaninogenicus, Vibrio y Spiroquetta (Poyato et al., 2001).
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Interacciones entre las bacterias de la placa dental

Candida albicans Lactobacillus caseis
Proliferacion Proliferacion
+
\J
Estreprococo mutans < Veillonella
A + — acidos +
Proliferacién Adherencia
Estreprococo sanguis < > Actinomyces viscosus

Tomado de Poyato et al. (2001)

1.5.4. Relacion con otras patologias

A pesar de que los hongos filamentosos que brindan estructura a la placa
son los mismos, las bacterias que anidan y sus caracteristicas metabolicas
pueden variar segin la zona en la que se encuentre la placa; de modo que el
pH y la morfopatologia pueden diferenciar a la placa acidogena-cariogénica
de la alcal6gena-periodontopatica con una accion patdgena sobre las caries

y la enfermedad periodontal (Poyato et al., 2001).

Cariogenicidad de la placa bacteriana

La cariogenicidad de la placa dental se debe a la presencia de bacterias
que reduzca la acidez de la placa hasta que genere una desmineralizacion
del esmalte del diente; esto sucede de manera rapida tras la exposicion a
azucares y puede generar que la hidroxiapatita se disuelva con un pH de
entre 5,2y 5,5 (Poyato et al., 2001).
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La cantidad de aztcar que pasa por la interfaz saliva-biopelicula depende del
gradiente de concentracion entre la saliva y el fluido de placa de biopelicula,
dado que este gradiente es muy pronunciado durante los primeros
minutos, la concentracién de azucar en la placa aumentara rapidamente,
y después de solo unos minutos, sera mas alto que en la saliva, donde la
concentracion disminuira debido al proceso de eliminacion; en biopeliculas
dentales establecidas con una baja permeabilidad que albergan muchas
especies anaerdbicas, la acumulacion de azacar alimentara el metabolismo
anaerébico, causara la formacion de varios acidos organicos y reducira el
pH en la interfaz biopelicula-esmalte. La magnitud y la duracion de la caida
del pH estan determinadas por la composicion microbiana de la biopelicula,
la disponibilidad de aztcar, el tiempo de aclaramiento oral y la capacidad de

tampon de saliva (Fejerskov et al., 2015).

La cariogenicidad de la placa bacteriana aumenta cuando las bacterias
tienen una capacidad de adherencia muy alta como el Streptococcus
mutans y los Lactobacillus, también si tienen una acidogenicidad y una
acidofilia altas como el Streptococcus mutans con un pH menor a 5,2 y los
Lactobacillus con un pH menor a 5, o si tienen una capacidad de sintesis
de polisacaridos de reserva para producir acidos como el Streptococcus

mutans (Poyato et al., 2001).

Enfermedad periodontal

La causa principal de la enfermedad periodontal, por lo general, es la falta
de higiene, ya que promueve la acumulacion de placa dentobacteriana entre
los dientes y las encias. La gingivitis y la periodontitis (grado de severidad de

la enfermedad periodontal) son reconocidas como unas de las afecciones
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mas comunes del género humano. La gingivitis afecta aproximadamente al
80% de los ninos de edad escolar, y mas del 70% de la poblacion adulta ha
padecido de gingivitis, periodontitis o ambas (Rosales, et al., 2019).

El tipo de placa bacteriana que genera enfermedad periodontal presenta
bacterias menos acidogénicas y con mayor abundancia de bacterias
ureoliticas; esta placa tiene tendencia a la mineralizaciéon y presenta un pH
alcalino que facilita la quelacion de la matriz organica intermicrobiana con
las sales salivales (Poyato et al., p. 158). Esto ayuda a la formacién de la

placa y a la adherencia de la misma.

La mineralizacion de la placa periodontopatica se favorece cuando el 40
% de las bacterias son filamentosas, cuando se forma una placa no vital
con una matriz glucoprotéica, cuando se asienta sobre superficies duras
y asperas, o cuando las sales salivales presentan una solucién coloidal

inestable (Poyato et al., p. 158).

El céalculo dental que se forma a través del proceso de mineralizacion,
fomentado por una escaza higiene bucal, posee un composicién con la
siguiente distribucién: 70-90% inorganica (50% hidroxiapatita, 24% de
whitlockita y 21% fosfato octocalcico). Por lo tanto, el calculo dental,
visto de esta manera, no constituye literalmente una causa directa de la
enfermedad periodontal, sino que representa un elemento modificador
facilitando o promoviendo que nuevos gérmenes sean adheridos y

retenidos en la placa bacteriana




PREVENCION Y
MANTENIMIENTO DE
LA SALUD DENTAL

2.1. Habitos de higiene: consumo de alimentos

La importancia de la dieta alimentaria para la salud bucal aplica para todas
las etapas de la vida, por ejemplo, es importante que los nifios desarrollen
habitos alimenticios para prevenir las caries, etc.; ademas, una mujer
embarazada necesita una nutricién adecuada para que los dientes del nifio
se desarrollen correctamente; entre otros, los factores socioecondmicos e
incluso la obesidad han sido identificados como factores de riesgo para el

desarrollo de caries dental (Gonzalez Sanz et al, 2013).

Algunas recomendaciones para prevenir problemas de salud dental como
la apariciéon de caries o erosion dental en nifos y adolescentes son las

siguientes:
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a. Los azucares afiadidos no deben exceder el 10 % de la energfa total
de la dieta o el 11 % de la energfa total de los alimentos; la mayor
parte del dulzor de la dieta debe provenir de azicares intrinsecos en

lugar de aztcares afiadidos.

b. El consumo de azucares anadidos debe limitarse a un maximo de

cuatro veces al dfa, incluidos los que se toman a la hora de las comidas.

c. Los edulcorantes artificiales se pueden recomendar como sustitutos
de los azucares afladidos para mayores de 5 afios, ya que no causan

caries y son mas bajos en calorfas.

d. Los alimentos y bebidas azucarados solo deben consumirse a la hora
de las comidas, dado que las comidas estimulan la produccion de

saliva, lo que puede ayudar a prevenir las caries.

e. Evitar el consumo de alimentos y bebidas que contengan azucar a la
hora de acostarse; ya que, durante el suefio, el flujo salival es bajo, y
con la disminucion de la deglucion, esto hace que la eliminacion de

azucares en la boca sea menos frecuente.

t. Evite cepillarse los dientes durante aproximadamente una hora
después de consumir bebidas 4cidas, ya que la desmineralizacion del
esmalte ocurre poco después de beber bebidas 4cidas y hace que los

dientes sean mas susceptibles a la abrasion.

g. Las bebidas acidas no deben tomarse a sorbos lentamente ni agitarse
alrededor de la boca, ya que esto aumenta el tiempo de contacto; si
se usa una caflita, debe colocarse detras de los dientes frontales y

bien hacia la parte posterior de la boca (Healthier Scotland, 2012).
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A continuacion, se presentan los alimentos cariogénicos de consumo mas

frecuente y su correspondiente porcentaje de cariogenicidad.

Tabla 1. Catriogenicidad de los alimentos mas frecuentes

. Porcentaje de
Alimento J

cariogenicidad
Mani 0a23
Lechuga 0293
HEspinaca 0,6 24,6

Platanos 26,1 2 43,5
Jugo de naranja 21737
Caramelos 16 a2 50,4

Nota. Adaptado de Higashida (2009).

Por otro lado, hay varios alimentos que pueden desempenar un papel
en la prevencion de la caries dental como los alimentos ricos en grasas,
proteinas, calcio y fluor pueden prevenir las caries dentales; la grasa cubre
los dientes, reduce la retenciéon de azucar y placa y tiene un efecto toxico
sobre las bacterias y las proteinas aumentan la capacidad amortiguadora
de la saliva, lo que tiene un efecto protector sobre el esmalte dental; asf,
las grasas y las proteinas trabajan juntas para elevar el pH después de la
ingesta de carbohidratos. Otros productos alimenticios que tienen este

efecto protector son aquellos que estimulan el flujo de saliva durante la
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masticacion, amortiguando asi el nivel de pH acido y favoreciendo la

remineralizacién del esmalte dental (Gonzalez Sanz et al, 2013).

Del mismo modo, la leche, a pesar de ser una de las principales fuentes
de aztcares en la dieta de los nifios pequefios, no solo no es cariogénica,
sino que también se sabe que contiene factores protectores; el azucar
en la leche es lactosa, que es el azticar menos acidogénico y cariogénico,
dado que la leche y otros componentes lacteos tienen propiedades
anticariogénicas por su alto contenido de calcio, fosfato, caseina y lipidos;
en correspondencia, algunas investigaciones han propuesto que el queso
es anticariogénico, dado que aumenta el pH oral al estimular el flujo salival
y aumenta las concentraciones de calcio en la placa, los cuales protegen

contra la desmineralizacion (Fejerskov et al., p. 149).

2.2. Cepillado dental

El cepillado dental es una técnica de autocuidado utilizada para mantener
o promover la salud bucal, se trata de la forma de control de la placa
mas comun que se basa en la eliminacién mecanica de la biopelicula oral;
los dispositivos de limpieza mecanica, como los cepillos de dientes, son
indispensables porque, hasta la fecha, ningun agente quimioterapéutico
previene totalmente la formacién de biopeliculas orales en la boca. El
cepillado de dientes también proporciona la aplicacién de fluoruro en pasta
de dientes como otra parte importante de un programa de prevencion de
enfermedades (Walsh et al., 2014).

Ensenanza personalizada sobre el cepillado de dientes




W. TABRAJ, I. PARIAJULCA,D. PROSOPIO Y R. SALAZAR

Tomado de Tabraj Zacarfas (2021).

El cepillado dental se realiza en todas las caras dentales, con movimientos
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circulares en las oclusales, y se debe realizar 3 veces al dia con la
incorporacion del uso de hilo dental como minimo en una de las cepilladas
(Gutiérrez e Iglesias, 2017). El cepillado debe comenzar tan pronto como
salga el primer diente usando una pequena cantidad de pasta dental con
flior; los nifos menores de 6 afios deben usar al menos 1000 ppm de
pasta dental con fluor y deben ser asistidos por un adulto hasta los 7 afios
como minimo; mientras que los nifios mayores de 7 afios y los adultos
deben usar pasta dental con 1350 ppm a 1500 ppm de fluoruro (Healthier
Scotland, 2012).

Obyjetivos del cepillado dental

Eliminar y evitar la
formacion de placa
dentobacteriana

Aportar fluoruros S
por medio de la Objetivos del
pasta dental

Limpiar los restos
de alimentos de los
dientes

cepillado dental

Estimular los
tejidos gingivales

Adaptado de Higashida (2009).

El cepillo de dientes presenta un cabezal que contiene mechones hechos
tipicamente de filamentos de nailon asegurados en orificios, el plano de
cepillado o la superficie del cabezal puede ser plano con todos los filamentos

de la misma longitud, de dos niveles, de varios niveles, ondulado o
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entrecruzado con mechones en angulo en diferentes direcciones; el disefio
del filamento afecta la eficacia del cepillado de dientes, particularmente
en areas aproximadas de dificil acceso, dado que se ha demostrado que
las disposiciones de mechones de cerdas en angulo, en lugar de verticales,
contribuyen significativamente a una eliminacién de placa mas eficaz
porque llegan mas lejos interproximalmente (Walsh et al., 2014). Se puede
clasificar la dureza de las cerdas conforme a su diametro, dado que la
calidad tiende a ser la misma; de este modo, se precisa que un cepillo es
blando cuando el diametro de sus cerdas es de 0,007 a 0,009 pulgadas,
mediano cuando el diametro de sus cerdas es de 0,010 a 0,012 pulgadas, y
duro cuando el diametro de sus cerdas es de 0,013 a 0,014 pulgadas; en el
caso de los cepillos para nifos, las cerdas suelen ser mas cortas y tener un

diametro de 0,005 pulgadas (Higashida, 2009).

2.2.1. Técnicas de cepillado de dientes

Las técnicas de cepillado son diversas y varian segin el movimiento que se
realiza o la aplicacion que tienen; sin embargo, todas coinciden en que se
deben aplicar a todas las partes de la boca, incluyendo la lengua, los dientes
y el paladar (Higashida, 2009). Al finalizar el cepillado de cualquier tipo, el
exceso de pasta dental debe escupirse, pero no enjuagarse con agua, ya que

el agua elimina el flior y reduce los beneficios (Healthier Scotland, 2012).

LLa técnica rotacional se caracteriza por realizar movimientos circulares
lentos con las cerdas en direccién apical a modo de barrido con el objetivo
de que se pase secuencialmente por la encfa, la corona, la superficie
oclusal y los espacios interdentales; mientras que en las zonas oclusales el

movimiento es como un vaivén o un golpeteo (Higashida, 2009).
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Técnica rotacional

Tomado de Higashida (2009).

Por su parte, la técnica de Bass es una técnica para la limpieza de superficies
oclusales que se caracteriza por aplicarse al uso de cepillos de cerda blanda
para evitar abrasiones o lesiones en la encia; esta consiste en posicionar el
cepillo con las cerdas hacia la parte apical en un angulo de 45° respecto al
eje longitudinal del diente y realizar movimientos vibratorios en los nichos
interdentales y el surco gingival, y movimientos de barrido hacia la oclusal
(Rizzo-Rubio et al., 2010).

2.3. Seda dental

El uso de la seda dental tiene como objetivo la eliminacion de la placa
interproximal, dado que el cepillado suele dejar espacio interdental sin
limpiar, ya que no se alcanzan los rincones mas pequefios (Gutiérrez e

Iglesias, 2017). Se trata de un conjunto de filamentos de seda a modo
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de hilo o de cinta tipo floss que se separan al estar en contacto con la
superficie del diente y que pueden tener cera, flior o sabort, y cuyo uso

varfa conforme a las necesidades de la dentadura (Higashida, 2009).

La seda dental debe utilizarse una vez diario o, si no es posible, se debe
emplear el uso de un cepillo interproximal (Gutiérrez e Iglesias, 2017).
Cuando se usa la seda dental, se debe tener en consideraciéon que esta se
debe introducir con suavidad entre los dientes haciendo movimientos en
zig-zag, se debe tener precaucion respecto a dafios en las papilas dentales
y se debe introducir la seda bajo la encia para asegurar la limpieza de las

caras interproximales (Gutiérrez e Iglesias, 2017).

2.4. Fluoracion

La fluoracion o ingesta de flior puede ser eficaz parala prevencion de caries,
especialmente si se realiza en los periodos de formacion dentaria (Gutiérrez
e Iglesias, 2017). Se considera que el efecto anticaries mas importante de la
fluoracion es el resultado de su accién local en la interfaz diente/placa, al
promover la remineralizacién de las lesiones de caries tempranas y al reducir
la solubilidad del esmalte dental (Marinho et al., 2015). A continuacion, se
presentan las recomendaciones para la suplementacién de fldor conforme

a la edad en los periodos de formacién dentaria.
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Suplementos de flior

Nivel de iones de fluoruro en el
agua potable (mg/L)

<03 032 0,6
Nacimiento a 6 meses 0 0 0
6 meses a 3 aflos 0,25 mg/dia 0 0
32 6 afios 0,5mg/dia 0,25 mg/dia 0
62 16 afios 1 mg/dia 0,5 mg/dia 0

Adaptado de Stegeman y Ratliff (2018).

Como se puede observar en la tabla anterior, no se le debe dar suplementos
de fluor a los menores de 6 meses en ningun caso, y si el agua se encuentra
fluorada en cantidad, el suplemento ya no es necesario; ello se deberia a
que, segun Stegeman y Ratliff (2018), la exposicion a demasiado fluoruro
antes de la maduracién del esmalte puede alterar la estructura y causar
fluorosis, asimismo se recomienda el acompafiamiento con agua no

fluorada o minimamente fluorada para reducir el riesgo de fluorosis.

2.4.1. Flaor en forma de gel

El flior en forma de gel generalmente lo aplica un profesional dental o
se lo puede aplicar uno mismo bajo supervision, dependiendo de la edad
del nifio, desde una vez al afio hasta varias veces al afio; este gel suele
colocarse en una bandeja que el nifio o joven debe mantener en la boca
y morder durante unos cuatro minutos (Marinho et al., 2015). Tiene una
textura viscosa y tiene la ventaja de que se puede aplicar en cubeta para
tratar toda la arcada dental de una sola vez; la concentracién de fluoruro
en el gel suele oscilar entre 5000 ppm y 1’2300 ppm y estan disponibles
formulaciones con pH bajo (gel de fluoruro de fosfato acidulado (APF)) y
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geles de pH neutro (fluoruro de sodio), siendo el primero el mas utilizado
en la aplicacion profesional y el segundo recomendado para pacientes con

restauraciones de porcelana (O’Mullane et al., 2010).

Los geles de fluoruro se usan ampliamente en cirugias dentales y programas
escolares de prevencion de caries, aunque actualmente se recomiendan
s6lo para nifios con niveles moderados y altos de caries; estos geles no
contienen abrasivos, su concentracion de fluor suele ser mucho mayor que
la de una pasta de dientes con fltor y se aplican a intervalos relativamente
infrecuentes (Marinho et al., 2015). Se establece la efectividad de los geles
de fluoruro en la prevencion de caries en los dientes permanentes de los
nifios, sin embargo, en niflos con bajo riesgo de caries, la aplicacion de gel
de fldor puede no proporcionar ningun beneficio adicional, por lo que,
el gel de fluoruro se recomienda para nifios o adultos con mayor riesgo
de desarrollar caries; el gel de fldor autoaplicado se aplica con mayor
frecuencia, ya sea diaria o semanalmente, y se recomienda para personas
de alto riesgo como aquellas en tratamiento de ortodoncia con aparatos

fijos o pacientes con funcién hiposalival (O’Mullane et al., 2016).

El tratamiento con gel de flior generalmente no se recomienda para nifios
menores de seis anos debido al riesgo de toxicidad; ya que, es comin
que los jovenes traguen accidentalmente parte del gel y se han informado
nauseas, vomitos, dolor de cabeza y dolor de estomago cuando se traga
demasiado (Marinho et al., 2015). En la misma corriente, O’Mullane et
al. (20106) precisan que, debido a la posibilidad de una ingestién excesiva
de fluoruro del gel, particularmente en niflos pequefos, las pautas sobre
el uso del gel de fluoruro generalmente recomiendan una edad limite por

debajo de la cual no se debe aplicar el gel de fluoruro.
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2.4.2. Flior en forma de colutorios

Los colutorios que contienen fluor se recomiendan como parte de una
estrategia preventiva de caries para personas con alto riesgo de caries,
como pacientes que se someten a un tratamiento de ortodoncia o pacientes
con funcién hiposalivar; el uso de estos enjuagues bucales suele seguir
dos regimenes distintos: de uso diario individual una o dos veces al dfa
cuando contienen de 100 a 500 ppm de iones de flaor, y de uso semanal
o quincenal basado en la comunidad cuando contienen 900 ppm de iones
de fldor, tradicionalmente utilizado en programas escolares de enjuague
bucal en nifios en areas no fluoradas con alta prevalencia de caries; a
estos regimenes se les denomina técnica de baja potencia/alta frecuencia
y técnica de alta potencia/baja frecuencia, respectivamente (O’Mullane
et al., 2016). Es posible identificar el tipo de colutorio necesario para
seguir un régimen conforme a la concentracion de iones de fluoruro: las
soluciones de fluoruro de sodio al 0,05 % se pueden usar diariamente; y
se recomiendan soluciones de fluoruro de sodio al 0,2 % para aplicacion

semanal o quincenal (Reshetnyak et al., 2019).

El uso de colutorios con fluor generalmente no se recomienda para nifios
menores de 6 o 7 afos, porque la mayoria de los nifios pequefios carecen de
la capacidad de escupir con eficacia; a esta edad, hay poco o ningun peligro
de reacciones téxicas agudas con enjuague bucal para uso doméstico, que
normalmente contiene de 225 ppm a 450 ppm de iones de fluor, siempre
que se mantenga fuera del alcance de los nifios pequefos; sin embargo, el
margen de seguridad para la toxicidad aguda con el enjuague bucal escolar
con 900 ppm de flior es amplio, que es mas de 10 veces menor que la
dosis probablemente téxica (PTD) para un nifio de 6 anos de edad con un
peso medio de 20 kg (O’Mullane et al., 2016).
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2.5. Sellados de fisuras

Eluso de selladores de fosas y fisuras (FS) es un método eficaz para prevenir
la caries dental en nifios y adultos, ya que, al actuar como una barrera fisica
para proteger areas vulnerables, los FS inhiben no solo la formacion de
caries dental oclusal, sino también la progresion de las lesiones cariosas
existentes (Dionysopoulos et al., 2015). El tratamiento de las lesiones
cariosas de caracter no invasivo incluye el sellado de fosas y fisuras a
modo de barrera mecanica en la superficie de los dientes; esta técnica es
generalmente utilizada cuando la lesién no se extiende excesivamente o

cuando estas lesiones no muestran signos de afectacion pulpar (Dalapicula
et al., 2022).







PROGRAMAS

EDUCATIVOS DE
HIGIENE EN SALUD
BUCAL

3.1. Educacién para la salud

La educacion para la salud es una herramienta y un instrumento que,
si se desarrolla con la participacién humana activa, puede promover la
salud; los participantes deben estar involucrados, activos, comprometidos
y empoderados, pueden pertenecer a diferentes tipos de comunidades de
las cuales las personas pueden sentirse parte de la actividad y el proceso,
esa participacion significa que se empoderan a través de acciones
individuales, grupales, colectivas; asimismo, se deben implementar
estrategias intersectoriales y multidisciplinarias que involucren a todos
y creen entornos saludables (Quintero et al., 2017). La educaciéon para
la salud permite acciones de promocion de la salud y prevencion de

la enfermedad centradas en el individuo, explica la estructura social e
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historica del proceso salud-enfermedad en su contexto social y se
enfoca cada vez mas en el proceso de aprendizaje y fortalecimiento de la

autonomia (Castro et al., p. 149).

La educacion para la salud no se trata solo de proporcionar informacion,
sino que también enfatiza su importancia en la promocién de la
motivacion, las habilidades personales y la autoestima a medida que los
individuos, las familias y las comunidades toman medidas para mejorar
la salud humana (Quintero et al., 2017). En otras palabras, se trata de un
eje horizontal, definido como un proceso social que tiene como objetivo
lograr la participaciéon amplia y comprometida de los miembros de la
comunidad para actuar por su propia salud, la de sus familias y la salud de
su comunidad, resolver problemas y elegir prioridades para implementar
y evaluar actividades y programas para mejorar su bienestar (Ocampo-
Rivera y Arango-Rojas, 2016).

La educacion para la salud, por otro lado, también es un término utilizado
para denotar la creaciéon deliberada de oportunidades de aprendizaje
para promover cambios de comportamiento para lograr objetivos
predeterminados; cabe recalcar que la educacion parala salud esta enfocada
no solo a individuos especificos y su salud y conductas de riesgo, sino

también a su desarrollo (Quintero et al., 2017).

Como se observa en la figura 9, la educaciéon para la salud es una
herramienta para modificar la conducta de los individuos, las familias y las
comunidades hacia una mas saludable considerando los factores de riesgo
individuales y sociales; para ello, utiliza un modelo integrado que requiere
el trabajo coordina de los servicios de salud y el sector educacion para
brindar atencién primaria, promocionar la salud, prevenir las enfermedades

y brindar una educacion social consciente y activa.
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Figura 9 Modelo integral de salud general y salud oral

Promociéon
de la salud y
prevencién de la
enfermedad

Atencion
primaria en
salud

Promocién de la salud general y salud oral
Prevencién primordial

Nota. Tomado de Contreras (2016).

Tal como lo confirman Ocampo-Rivera y Arango-Rojas (2016), la
educacion para la salud se concibe como una practica en la que se produce
la construccion social, inseparable del contexto en el que se produce; es

decir, se ve como una experiencia que implica la participaciéon en muchos
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tipos de interacciones culturales y de comportamiento en su configuracion
a partir de las cuales las personas dan sentido a lo que hacen; no asume que
es simplemente una compilacién de contenido para prevenir patologias y

surge de la practica misma para revelar la realidad que la define.

3.2. Educacion de higiene oral y prevencion

El concepto de prevencion se define como las acciones encaminadas a
erradicar, eliminar y reducir los efectos de la enfermedad; incluyendo las

medidas sociales, politicas, econémicas y terapéuticas (Quintero et al., 2017).

Tabla 3 Tipos y niveles de prevencion

Tipos de

prevencion Niveles de prevencion

De ocurrencia

Prevencion

primaria Promocion de salud

Promocion especifica
De progresion
Prevencion Diagnostico precoz y tratamiento
secundaria oportuno

Limitacion del dano

Prevencion

.~ Rehabilitacién
secundaria

Nota. Adaptado de Quintero et al. (2017)

Como se puede observar en la tabla anterior, un programa parala educacion
y la promocion de la salud bucal se trata de un nivel de prevencion que
corresponde al tipo primario y deben ser aplicadas como una medida
que interactie con los factores de riesgo en correspondencia con el

periodo prepatogénico. Como lo indican Quintero et al. (2017), este nivel
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preventivo incluye acciones de prevencion primordial, es decir, que llegan
a todos los beneficiarios o personas protegidas en un lugar determinado
o que se enfoca en intervenciones promotoras de salud dirigidas a grupos
de poblacion: las escuelas, los lugares de trabajo, los grupos familiares e

incluso la participacion contribuye a la mejora de toda la comunidad.

El objetivo de educar a los nifios pequefios sobre la salud bucal utilizando
diferentes métodos es crear motivacion, cambiar y fortalecer actitudes y
habitos, lo cual es una tarea dificil y que requiere mucho tiempo, pero es
la base de la prevencién de enfermedades bucales (Gonzalez-Chavez y
Garcia-Rupaya, 2013). Los nifios y adolescentes son receptivos a la nueva
informacién, y cuanto antes se establezcan habitos bucales saludables,
mayor sera su impacto; los mensajes sobre como lograr y mantener una
buena salud bucal se pueden reforzar regularmente durante los afios
escolares; estimular a los nifios y adolescentes a adoptar habitos saludables
de salud bucal los dota de habilidades que les permitan tomar decisiones
saludables y adoptar estilos de vida saludables (Barzel y Holt, 2019).

También es necesario difundir y educar a los padres sobre temas de
salud bucal para que la educaciéon penetre en el seno de la familia. Las
intervenciones educativas con los padres tienen como objetivo motivarlos
y brindarles las habilidades, herramientas y conocimientos para cuidar de
s{ mismos y de la salud bucal de sus hijos (Gonzalez-Chavez y Garcia-
Rupaya, 2013). El apoyo, motivacion y consejo de los padres es esencial en
la educacion de higiene oral; dado que, durante la nifiez y la adolescencia,
la aparicién de enfermedades bucodentales esta estrechamente relacionada
con una percepcion deteriorada sobre las actividades cotidianas y la calidad

de vida (Schuch et al., 2014); en otras palabras, se afirma que la educacion




PREVENCION DE LA MEDIANTE
PROGRAMAS EDUCATIVOS

en higiene oral inicia con la observacion de los comportamientos de salud
que tienen los padres u otros adultos de su vida cotidiana y su relacién con

el concepto de salud dental.

La salud bucal de los nifios se corrige significativamente después de la
educacion en salud bucal, lo que se encuentra directamente relacionado
con las actividades de mediacién completadas y el compromiso de los

padres y maestros (Gonzalez-Chavez y Garcia-Rupaya, 2013).

3.3. Salud bucal en escolares

Como se mencioné anteriormente, la salud bucal durante la edad escolar se
ve directamente influenciada por las experiencias de la cotidianidad que se
refuerzan durante su experiencia escolar; es decir que, tanto los conocidos
como el ambiente influyen en el desarrollo de una salud bucal, un aspecto
en el que los centros educativos deben involucrarse directamente al crear

espacios propios para la salud bucal.

Las escuelas pueden proporcionar entornos de apoyo para promover la
salud bucal; un entorno fisico seguro en el patio de recreo y en toda la
escuela puede ayudar a reducir el riesgo de trauma oral; las politicas y
practicas escolares deben garantizar que se ofrezcan alimentos saludables
en las comidas escolares, en las maquinas expendedoras y en los eventos
escolares deben promover comportamientos alimentarios saludables desde
una edad temprana; lo que es mas importante, las escuelas pueden ser un
lugar para que los nifios y adolescentes con mayor riesgo de enfermedades
bucodentales accedan a la atenciéon de la salud bucodental a través de

servicios escolares o vinculados a la escuela (Barzel y Holt, 2019).
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Figura 10 Presentacion del cepillado de dientes a escolares

Nota. Tomado de Tabraj (2021).

3.4. Programas educativos o intervenciones

La implementaciéon de un programa de salud bucal se trata de una de
las cuatro estrategias para la erradicacion de caries, por lo que debe
organizarse y difundirse, y los resultados deben ser monitoreados para

prevenir y reducir la incidencia e incidencia de caries o enfermedades




PREVENCION DE LA PLACA BACTERIANA EN ESCOLARES MEDIANTE
PROGRAMAS EDUCATIVOS

dentales (Gonzalez-Chavez y Garcia-Rupaya, 2013). Los programas de
prevencion en salud bucal son importantes para mejorar la incidencia de
enfermedades bucales como caries o periodontitis, por lo que deben ser
considerados en la gestion de politicas publicas para garantizar una mejor
salud de la poblacion; asimismo, los profesionales de la salud involucrados
deben contar con implementos y un ambiente de trabajo propicios para su

servicio sea fiable, seguro y empatico (Capcha et al., 2022).

Figura 11 Modelo de programa educativo de higiene oral

Capacidad de aprendizaje en Habilidades cognitivas )
salud

Habilidades psicosociales J

Programa educativo o
intervencion

Técnica de cepillado

Cepillado de dientes

Salud bucal por buen

Resultado de la salud ;
cepillado

Nota. Adaptado de Freeman et al. (2016)

Cualquier intervencion de base poblacional destinada a mejorar el estado
de salud bucal debe tener en cuenta los factores sociales que aumentan
los factores de riesgo y disminuyen las oportunidades. Si aspiramos a una

odontologia preventivay promotora en lugar de curativa, debemos repensar
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la ensenanza de la odontologia y generar los cambios necesarios en el
trabajo profesional yla relacién de los odontélogos con otros profesionales
de la salud y, sobre todo, con el publico (Contreras, 2016). Los programas
preventivos de salud bucal han demostrado ser efectivos para reducir la
incidencia de diversas enfermedades, pero la implementacién de estos
programas debe tener en cuenta las carencias de la poblaciéon en cuanto
a educacién, buenos habitos de higiene bucal, nutricién, etc.; ademas,
se necesitan diagnoésticos para determinar la extension de diferentes
enfermedades concurrentes para proponer estrategias precisas, confiables

y efectivas basadas en estos resultados (Capcha et al., 2022).

En el caso de los programas o intervenciones relativos a la promocion de
la salud oral, se suele incluir educacién en salud bucal, informacion sobre
el cepillado de dientes con pasta dental con flior y salud bucal; puntaje de
placa, revelacion y conteo de dientes con placa para actuar como referencia
de la actividad de cepillado de dientes; y observacion de las habilidades de
cepillado de dientes de los nifios (Freeman et al., 2016).

3.5. Programas de salud bucal en el Pera

Los programas de salud bucal en el Pert utilizan un enfoqueinterdisciplinario
para brindar educacién y apoyo en salud bucal a padres e hijos; dado que,
como se ha observado en diferentes investigaciones, una gran parte de
los padres no conocen sobre la importancia de los habitos saludables en
términos de alimentacion, fluorizaciéon o atencion médica odontologica
para la salud bucal (Capcha et al., 2022). A continuacién, se presentan
algunas politicas publicas y programas de salud bucal establecidos por el

gobierno peruano.
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Figura 12 Politicas y programas piiblicos de salud bucal
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Nota. Adaptado de Lazo (2017)
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4.1. Contexto

Las enfermedades bucales, principalmente la caries dental, son
consideradas un problema de salud publica, siendo el Perd uno de los
paises con una prevalencia del 90,4%, donde los nifios entre 6 y 15 afios
son mas susceptibles a padecer la enfermedad (Ramos, et al., 2022);
porcentaje de prevalencia de caries dental. puntuaciéon de la placa; en
poblaciones con malos o malos habitos de higiene bucal, alto consumo

de hidratos de carbono que provoca carencias nutricionales y padres
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que no se encargan de llevar a sus hijos a las revisiones odontolégicas
preventivas, solo acuden a conseguir productos dentales con caries para

tratar dolores y abscesos.

Este problema se presenta en hogares con malos habitos de cepillado de
dientes, por lo que se busco analizar el impacto en la salud oral de un
programa para nifios de 8 a 10 afos para prevenir la placa; dado que, esta
situacion tiene mayor incidencia en la etapa escolar en estudiantes de 6 a

13 afios de edad y durante la adolescencia hasta los 17 anos de edad.

4.2. Objetivos

La investigacion realizada en la comunidad educativa peruana tiene como
objetivo general determinar la efectividad de la promocién de la salud
bucal sobre la placa bacteriana en los escolares peruanos, especificamente

entre 6y 11 afios en la LE. N° 31543 “Tupac Amaru” Chilca - Huancayo.

4.3. Hipotesis

Se considera que la aplicacién del Programa de Salud Bucal tiene efectos
positivos y estadisticamente significativa sobre la prevencion de la placa
bacteriana en los escolares del Pert entre 6y 11 afios en la I.LE. N° 31543

“Tupac Amaru” Chilca - Huancayo.

4.4. Variables

Las variables consideradas para efectuar el estudio de la presente la

investigacion son las siguientes:
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a. Variable independiente: Programa educativo.
b. Variable dependiente: Prevencion de la placa bacteriana.

Tabla 4 Matriz operacional de la variable independiente: Programa

educativo

Operacionalizacion de la variable independiente: Programa educativo

Definicién operacional Dimensiones Indicadores

Fisiologia y anatomia dental Técnica buena

b Factores de riesgo en la
salud bucal

Alimentacion saludable
preventiva

Prevencién y Técnica regular
d complicaciones de la placa
bacteriana

e Higiene bucal

f Demostracion de la técnica

de cepillado de dientes Técnica deficiente

Tabla 5 Matriz operacional de la variable dependiente: Placa bacteriana

Operacionalizacién de la variable dependiente: Placa bacteriana
Indicadores

61 % al 100 %

Definiciéon operacional Dimensiones

Placa bacteriana abundante

Placa bacteriana regular 26 % al 60 %

Placa bacteriana escasa 0% al 25 %




PREVENCION DE LA MEDIANTE
PROGRAMAS EDUCATIVOS

4.5. Tipo y disefio de investigacion

Este caso de estudio corresponde con una investigaciéon aplicada, ya
que se aplica como respuesta ante la necesidad de brindar una mejora,
afinar y optimar el funcionamiento de los sistemas, operaciones, normas
y reglamentos. Asimismo, esta investigacion ha sido disefiada conforme a
un nivel preexperimental, de enfoque cuantitativo, un nivel longitudinal y
un nivel prospectivo; para lo cual se utilizé un método inductivo para la

obtencion de informaciéon especifica de cada unidad de analisis.

4.6. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacién estudiada corresponde a un total de 400 estudiantes de la LE.
31543 “Tdpac Amaru” Chilca, Huancayo. Asimismo, la muestra especifica
estudiada de tipo no probabilistico corresponde a 96 estudiantes de entre 6
y 11 afios de la misma instituciéon con un porcentaje mayor de estudiantes

del género masculino y de estudiantes de 9 afios.

La técnica de muestreo fue intencional segun el criterio de asignacién de
estudiantes por parte del director de la institucion educativa conforme a
las edades sefaladas por ser considerada una muestra etaria cuyo consumo
de dulces es alto y la practica de técnicas de cepillado dental puede ser
deficiente; el criterio de exclusion corresponde a los nifios que decidieron
abandonar la investigacion. La muestra (M) se diseid conforme a la

siguiente féormula:

0,X0

1 2

O, Medida de los efectos del programa sobre la salud bucal en la prevencion
de la placa bacteriana en estudiantes de entre 6 y 11 afios de la I.E. 31543

“Tapac Amaru” a partir del pre diagndstico vy la pre observacion.
p p p g ylap
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Evaluacion pre diagndstico

Tomado de Tabraj Zacarfas (2021).

X: Aplicacion del programa sobre la salud bucal en la prevenciéon de la
placa bacteriana en estudiantes de la L.LE. 31543 “Tdpac Amaru” a partir

de la demostracion y redemostracion de la técnica de cepillado de dientes.
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Demostracion de la téenica de cepillado de dientes

Tomado de Tabraj Zacarfas (2021).
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Redemostracion de la técnica de cepillado de dientes
W T T L B PNE AR, ar~ o=
DE TUS MANDS VOTAR

ROPOSITO

Tomado de Tabraj Zacarfas (2021).

O,: Medida de los efectos del programa sobre la salud bucal en la
prevencion de la placa bacteriana en estudiantes de entre 6 y 11 afios
de la I.LE. 31543 “Ttpac Amaru” a partir del post diagnostico y la post
observacion. Los nifios que conformaron la muestra contaron con un

consentimiento informado firmado por sus padres o apoderados.

4.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Las técnicas que se emplearon para la recoleccion de datos fueron la
observacion y el registro documentario. Las instrucciones de observacion

para que los nifios demuestren la técnica de cepillado antes y después
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de un programa de salud bucal, las instrucciones consisten en items con
indicadores de manejo de la técnica: técnica buena, técnica normal y

técnica deficiente.

Por otra parte, el registro documentario incluye los resultados del uso del
indice de O’Leary para diagnosticar la presencia de placa bacteriana, que
es: presencia rara - presencia frecuente y abundante de placa. El indice
de O’Leary simplemente mide el nivel de placa en la superficie lisa de los
dientes; esto no solo ayuda a obtener un registro digital del estado de la
higiene bucal, sino que también puede proporcionar una guia muy util
para verificar los esfuerzos de un paciente para lograr una higiene bucal

efectiva.

Este indice es uno de los mas validos, ya que se ha demostrado su precision
en la evaluacion de la higiene bucal. Para utilizar el indice, es importante
contar con un detector de placa que considere solo las superficies libres y
proximales de cada diente (mesial, distal, vestibular y lingual o palatino);
después de usar el revelador, se debe contar el numero de caras coloreadas
dividido por el numero de caras mostradas y multiplicando el resultado

por cien.

Se evalua la higiene bucal efectiva y deficiente si los porcentajes calculados
estaban por debajo o por encima del 10 %, respectivamente; si el resultado
de este indice es igual o inferior al 20 %, la higiene bucal se considera

buena y no existe riesgo de caries dental.




W. TABRAJ, I. PARIAJULCA,D. PROSOPIO Y R. SALAZAR

Diagrama propuesto en nuestros dias para el registro de PDB en el indice
de O’Leary.
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Tomado de Zacarias (2021).

4.8. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron procesados por el paquete de software estadistico SPSS
version 2.6;1a media y la desviacion estandar se usaron para las estadisticas
de diferencia, y la prueba t de Student se usé para la prueba de hipotesis.

Los datos se representan mediante tablas y graficos de barras.

4.9. Resultados

4.9.1. Resultados descriptivos

Respecto al género de la muestra de estudio, 51 (53,12%) corresponden
al género masculino y 45 (46,88%) al femenino; mientras que los grupos
etarios son 20 estudiantes de 8 afios (10 son de sexo masculino y 10 de
sexo femenino), 72 estudiantes de 9 anos (35 son de sexo femenino y
37 son de sexo masculino) y 4 estudiantes de 10 afos (todos de sexo

masculino), como se muestra en la tabla 6.
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Tabla 6 Género y edad de los escolares participantes de la muestra.

Edad

8 afios 9 afios 10 aflos Total

fi % f1 %

f1
0
4
4

En la Figura 17, se muestra el tipo de alimentaciéon que llevan estos
alumnos con relacién a su consumo de carbohidratos que afecten su salud
bucal. El 89,58% (86) de los estudiantes tiene una alimentacion alta en
carbohidratos, mientras que solo el 10,42 % (10) de los mismos presenta

una alimentacion baja en carbohidratos.

Figura 17 Tipo de alimentacion de los escolares

@ /\!to en cabohidratos
Bajo en cabohidratos

89.58 %

En la Tabla 7 y en la Figura 18 se muestran los niveles de presencia de
placa bacteriana antes del Programa de Salud Bucal segun el género de los

alumnos conforme al indice de O’Leary.




W. TABRAJ, I. PARIAJULCA,D. PROSOPIO Y R. SALAZAR

Tabla 7 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segun su

género

Niveles Género

de plgca O'eary Femenino  Masculino
bacteriana ’ q o, A o,
0% —25% 0 000 O
26 % —-60% 23 2396 27 28,12 50 52,08
61 % —100% 22 2291 24 25 46 4792
45 46.87 51 5312 96 100.00

Indice de

)

Figura 18 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segrin su género

30.00%

28.12%

25.00% 23.96%
22.91%

20.00%

10.00%

5.00%

0.00%
Femenino Masculino

MEscasa M Regular Abundante

Como se ha podido observar en la tabla 7 y figura 18, 47,92 % de los escolares
presentaron abundante placa bacteriana de los cuales 22 son del género
femenino y 24 del masculino; mientras que, 52,08 % presentaron regular
placa bacteriana de los cuales 23 son del género femenino y 27 del masculino;

asimismo, se observa que ninguno presentd escasa placa bacteriana.
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En la Tabla 8 y en la Figura 19 se muestran los niveles de presencia de
placa bacteriana antes del Programa de Salud Bucal segun la edad de los
alumnos conforme al indice de O’Leary. En ellas se puede observar que
de los estudiantes que presentaron regular placa bacteriana, 37 tienen 9
afios, 10 tienen 8 afios de edad y solo 3 tienen 10 afos de edad; mientras
que 35 de los estudiantes con abundante placa bacteriana tienen 9 afios de

edad, 10 tienen 8 afos de edad y solo uno tiene 10 afos.

Tabla & Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segun su

edad

Edad
O’Leary 8afios 9 anos 10 anos

0

Niveles
de placa

bacteriana

Indice de

0% —25%

26 % — 60 % 10 37 3 50 52,08
61 % —100% 10 35 1 46 4792
20 72 4 96  100.00

Figura 19 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segiin su edad
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En la Tabla 9 y en la Figura 20 se muestran los niveles de presencia
de placa bacteriana antes del Programa de Salud Bucal de los alumnos

conforme al indice de O’Leary segun su técnica de cepillado de dientes.

Tabla 9 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segun su

técnica de cepillado de dientes

Niveles
de placa

bacteriana

Técnica de cepillado Total

Indice de
Yl S .
O’Leary Buena Regular Escasa %

0% —25%

26 % — 60 % 0 8 42 50 52,08
61 % —100 % 0 2 44 46 4792
0 10 86 96  100.00

Figura 20 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segrin su téenica de

cepillado de dientes
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Como se ha podido observar en la tabla y figura anteriores, de los
estudiantes que presentaron regular placa bacteriana, 8 presentaban una
técnica de cepillado regular y 42 una deficiente; mientras que 2 de los
estudiantes con abundante placa bacteriana presentaban una técnica de
cepillado regular y 46 una deficiente. Ninguno de los estudiantes presento

una técnica de cepillado buena.

En la Tabla 10 y en la Figura 21 se muestran los niveles de presencia
de placa bacteriana antes del Programa de Salud Bucal de los alumnos
conforme al indice de O’Leary segtn su frecuencia de cepillado de dientes
al dia. En ellas se puede observar que de los estudiantes que presentaron
regular placa bacteriana, 28 se cepillaban los dientes solo una vez al dia,
15 se cepillaban dos veces al dia, solo 5 se cepillaban 3 veces y solo 2 no
se cepillaban; mientras que 30 de los estudiantes con abundante placa
bacteriana se cepillaban una sola vez, 10 se cepillaban dos veces, solo 2 se

cepillaban 3 veces y 4 no se cepillaban.

Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin

numero cepillado de dientes diario

Niveles

Frecuencia de cepillado

de sl inc:lice de 7 )
bacteriana Oy : 1 2 3 f1
Escasa 0% —25% 0 0 0 0 0 0.00
Regular 26 % — 60 % 2 28 15 5 50 52,08
Abundante 61 % — 100 % 4 30 10 2 46 4792
TOTAL 6 58 25 7 96 100.00
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Figura 21 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segiin nimero cepillado

de dientes diario
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Después de que se brindé el Programa de Salud Bucal, se volvié a evaluar
la placa bacteriana de los estudiantes. En la Tabla 11 y en la Figura 22 se
muestran los niveles de presencia de placa bacteriana tras el Programa

de Salud Bucal segun el género de los alumnos conforme al indice de
O’Leary.
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Tabla 11 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin su

género (post- programa)

Niveles Género

de placa
bacteriana

Indice de Total

. Femenino  Masculino
O’Leary

fi % fi %
0%—-25% 40 41,66 47 48,95 87 90,62
26%-60% 5 522 4 417 9 9,38
61% —100% 0O 0 0 0 0 0

45 46.87 51 53.12 96 100.00

Figura 22 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segrin su género (post-

programa)

60.00%
50.00%
41.66%
40.00%
30.00%

20.00%

10.00%
5.22%

0.00%
Femenino Masculino

M Escasa M Regular Abundante

Como se ha podido observar en la tabla y figura anteriores, 90,62 % de
los escolares presentaron escasa placa bacteriana de los cuales 40 son del
género femenino y 47 del masculino; mientras que, 9,38 % presentaron
regular placa bacteriana de los cuales 5 son del género femenino y 4 del

masculino. Ningun estudiante presentd placa bacteriana abundante.
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En la Tabla 12 y en la Figura 23 se muestran los niveles de presencia de
placa bacteriana tras del Programa de Salud Bucal segun la edad de los

alumnos conforme al indice de O’Leary.

Tabla 12 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin su

edad (post- programa)

Niveles
de placa

bacteriana

Edad Total

Indice de
O’Leary 8 afios

fi
87

0
/0

90,62

9 afios 10 afios

0% —25%

17

26 % — 60 % 3 4 2 9 9,38
61 % —100 % 0 0 0 0 0,00
20 72 4 96  100.00

Figura 23 Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin su edad (post-

programa)
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Como se ha podido observar en la tabla y figura anteriores, de los
estudiantes que presentaron escasa placa bacteriana, 68 tienen 9 afios de
edad, 17 tienen 8 afos de edad y solo 2 tienen 10 afios de edad; mientras
que 4 de los estudiantes con regular placa bacteriana tienen 9 afios de

edad, 3 tienen 8 afios de edad y 2 tienen 10 afios.

En la Tabla 13 y en la Figura 24 se muestran los niveles de presencia
de placa bacteriana tras del Programa de Salud Bucal de los alumnos

conforme al indice de O’Leary segun su técnica de cepillado de dientes.

Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segun su

técnica de cepillado de dientes (post- programa)

Niveles

Técnica de cepillado

de placa inc’iice se .
T O’Leary Buena Regular Escasa fi
Escasa 0% —25% 80 5 2 87 90,62
Regular 26 % — 60 % 4 3 2 9 9,38
Abundante 61 % — 100 % 0 0 0 0 0,00
TOTAL 84 8 4 96  100.00
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Figura 24 Nipeles de presencia de placa bacteriana en escolares segrin su técnica de
cepillado de dientes (post- programa)
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Como se ha podido observar en la tabla y figura anteriores, de los
estudiantes que presentaron escasa placa bacteriana, 80 presentan una
técnica de cepillado buena, 4 una regular y 2 una deficiente; mientras
que 4 de los estudiantes con regular placa bacteriana presentaban una
técnica de cepillado buena, 3 una regular y 2 una deficiente. Solo 2 de los
estudiantes presentaron una placa bacteriana abundante, ambos tienen

una técnica de cepillado regular.

En la Tabla 10 y en la Figura 11 se muestran los niveles de presencia de
placa bacteriana tras el Programa de Salud Bucal de los alumnos conforme

al indice de O’Leary segun su frecuencia de cepillado de dientes diaria.
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Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segin

numero cepillado de dientes diario (post- programa)

Niveles Frecuencia de cepillado Total

Indice de
O’Leary i 1 %

de placa
bacteriana

Escasa 0% —25% 0 2 5 80 87 90,62

Regular 26 % — 60 % 0 3 2 4 9 9,38

Abundante 61 % — 100 % 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 5 7 84 96  100.00

Niveles de presencia de placa bacteriana en escolares segiin nimero cepillado

de dientes diario (post- programa)

80

3 2 ) 4
0 e -i |m—
0 veces 1vez 2 veces 3 veces
BMEscasa M Regular Abundante

Como se ha podido observar en la tabla y figura anteriores, de los
estudiantes que presentan escasa placa bacteriana, 80 se cepillan los dientes

tres veces al difa, 5 se cepillan dos veces al dia y solo 2 se cepillan una vez
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al dia; mientras que 3 de los estudiantes con regular placa bacteriana se
cepillan una sola vez, 2 se cepillan dos veces y solo 4 se cepillan 3 veces
al dia.

Los resultados presentados anteriormente, correspondientes a la
evaluacion de la placa bacteriana previa y posterior a la realizacién del
Programa de Salud Bucal, fueron comparados para calcular los efectos

del programa en la salud bucal de los estudiantes.

Comparacion de resultados pre y post programa

Indice de O’Leary  Media N Desxj1ac1on ) ‘M‘edm,de )

2 estandar  error estandar
Previo al programa 59,68 96 12,050 1,230
Posterior al programa 17,23 4 7,131 0,728

Como se puede observar en la tabla anterior, después del Programa de
Salud Bucal, 1a evaluacién diagnostica presenta una media de 17,23 en el
indice de O’Leary con un resultado menor en la evaluacion de la presencia
de la placa bacteriana que la media de 59,68 de la evaluacion diagnostica

previa a la aplicacién del Programa de Salud Bucal

4.9.2. Analisis inferencial

Se aplico la prueba de T de Students para datos apareados utilizando el
software SPSS 2.6.

: La aplicacion del Programa de Salud Bucal tiene
efectos significativos sobre la prevencion de la placa bacteriana en los
escolares del Pert entre 6 y 11 afios en la LE. N° 31543 “Tupac Amaru”
Chilca - Huancayo.
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La aplicacion del Programa de Salud Bucal no tiene
efectos significativos sobre la prevencion de la placa bacteriana en los
escolares del Pert entre 6 y 11 afios en la LE. N° 31543 “Tupac Amaru”
Chilca - Huancayo.

Prueba de estadistica

Diferencias emparejadas

95% de intervalo

. Desviacién Mediade e confianza de la
Media cstandar desv}lacmn e
estandar i .
Inferior Superior
Pre
g)ost —42.448 8,898 0,908 44251 —40251 —46,741 95 0
test

En la Tabla 15 se muestran los resultados de la prueba de estadistica, se
aprecia que el p — valor es menor al nivel de significancia (0,05) con 0 y
un tc de 46,741 para muestras relacionadas; por lo que la hipétesis nula
se rechaza y se acepta la hipétesis alterna. Por lo tanto, la aplicacion del
Programa de Salud Bucal tiene efectos significativos sobre la prevencion
de la placa bacteriana en los escolares del Pert entre 6 y 11 afios en la LE.
N° 31543 “Tupac Amaru” Chilca - Huancayo.

4.10. Discusion de resultados

Sehaidentificado que el Programa de Salud Bucal tiene efectos significativos
sobre la prevencion de la placa bacteriana en los escolares de entre 8 y 10
afios de la I.E. “Tapac Amaru” conforme a los resultados de la prueba de

hipétesis de T de Student cuyo resultado es Tc = 46,741 y el p — valor =

0,000.
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Considerando que la media de evaluaciéon pre diagnostica ese de 59,68
de presencia de placa bacteriana en sus niveles de abundante a regular y
después del programa educativo la media fue de 17,23 de presencia de placa
bacteriana en sus niveles de escasa a regular; los resultados demuestran
el efecto significativo que el programa educativo sobre salud bucal en la

prevencion de placa bacteriana.

Hubo diferencias significativas en los niveles de presencia de placa en los
estudiantes, los resultados se obtuvieron luego del diagnéstico del indice
de O’Leary antes del programa educativo: deficiente con 0 %, normal
con 52,08 % vy suficiente con 47,92 %; después de un programa de
entrenamiento con énfasis en la sensacion boca-lengua, el nivel de placa
bacteriana obtenido en deficiente con 90,62 %, normal con 9,38 % y

suficiente con 0 %.

La observacion fue una de las técnicas mas adecuadas para ayudar a
obtener resultados a nivel de la placa presente; las guias observacionales
utilizadas antes del programa de capacitacién reportaron mala técnica de
cepillado y presencia de placa alta en 86 de 96 nifios, lo que representa
el 47,92 %; después de proporcionar materiales suficientes y presentar
un programa de entrenamiento de técnica de cepillado adecuado. Como
resultado se obtuvo que, de 96 nifos, 86 que practicaban una buena
técnica de cepillado encontraron que, de 96 nifios, 84 practicaban una

buena técnica de cepillado, lo que aumenté la placa en un 90,62 %.

En cuanto a la cantidad de cepillados antes del programa, de 96 nifos,
solo 58 se cepillaron los dientes una vez al dia, 25 se cepillaron los dientes
dos veces al dia, 7 se cepillaron los dientes tres veces al dia y 6 de ellos
no se cepillaron. Después de un programa educativo y demostraciones

repetidas de cepillado de dientes bajo la supervision de un profesional
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y luego del papel con el ejemplo bajo la supervision de los padres, se
formé el habito en 96 nifios, de los cuales 84 se cepillaron los dientes 3
veces al dfa, especialmente en la noche antes de ir a la cama ,7 de ellos
comenzaron a lavar dos veces y explicaron por qué no habia tiempo, los
5 nifios restantes se cepillaron los dientes una vez al dia. Estos resultados
demostraron que el habito es una de las medidas mas importantes para

reducir la presencia de placa.

4.11. Conclusiones y recomendaciones

A partir de los datos y resultados presentados se concluye que, previo al
programa de salud bucal, los escolares tenian una mala técnica de cepillado
de dientes y solo lo realizaban una o dos veces diario con un nivel de
placa bacteriana de abundante a regular; mientras que, tras el desarrollo
del programa sobre salud bucal, su técnica de cepillado mejoré con una
frecuencia de 3 veces al dfa con un nivel de placa bacteriana de regular a

¢scasa.

Del mismo modo, a partir de los resultados identificados, se recomienda que
se afiance la integracion del sector salud con la educacion para desarrollar
programas con actividades promocionales preventivas que aborden el tema
de la salud bucal. Asimismo, se exhorta a que el sector educacion entable
convenios con universidades que cuenten con una facultad de odontologia
para que cumplan con las actividades de diagnéstico oportuno, programas
preventivos y promocionales, y seguimiento de la practica de habitos de

higiene bucal para el tratamiento oportuno.

Conforme a estas recomendaciones, personal del departamento de
bienestar estudiantil debe estar en constante coordinacion con los

centros de salud para realizar la prevencion, la evaluaciéon diagnostica y
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el tratamiento de la salud bucal como minimo dos veces al afio; también
deben fomentar en los padres la responsabilidad de preocuparse por la
salud bucal de sus hijos y ensefiarles con el ejemplo las técnicas de lavado

de dientes.
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