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RESUMEN

Palabras claves: conocimiento, salud oral

Objetivo: Valorar el nivel de conocimiento en salud oral que presentan los estudiantes de
7°y 8° grado de la institucion educativa distrital Rodrigo de Bastidas de la ciudad de Santa
Marta

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo donde a través de encuestas se evalu¢ el
nivel de conocimiento en salud oral en estudiantes bachilleres. Resultados: Los estudiantes
encuestados presentan un alto nivel de conocimiento en prevencion en salud oral, nivel de
conocimiento medio en uso de elementos auxiliares (seda dental y fldor), alto grado de
conocimiento en caries, nivel de conocimiento medio respecto a enfermedad periodontal y
habitos orales. EI 99% de los encuestados esta entre los 11 y 12 afios de edad.

Conclusion: El colegio IED Rodrigo De Bastidas es una institucion que atiende poblacién
vulnerable de estrato uno, la nifias son mas expresivas y participan activamente. Aunque
cuentan con conocimientos sobre la tematica, “manifiestan se requiere mayor informacion
sobre el tema”. Los estudiantes estan de acuerdo en que la institucion educativa debe contar

con el apoyo de un profesional en odontologia.
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1. INTRODUCCION

Los investigadores perciben “Las enfermedades orales, constituyen un grupo de patologias
prevenibles, siempre y cuando se haga un control adecuado de los factores de riesgo tanto
individuales como colectivos. La odontologia moderna no ha escatimado esfuerzos en
definir estrategias de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, que buscan un
adecuado desarrollo fisico y emocional del ser humano y que este desarrolle estilos de vida
saludables, asi como disminuir la incidencia y prevalencia de las enfermedades orales mas
comunes (caries y enfermedad periodontal). Estas estrategias involucran directamente al
individuo haciéndolo comprometerse con su propio autocuidado y la transformacion de su
calidad de vida”.

El estudio se realizo en jovenes de 10 a 12 afios grupo incluido en la adolescencia tempana,
Segun la OMS, La adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios de edad,
considerandose dos fases: la adolescencia temprana (10-14 afios), y la tardia (15-19 afios)
(PINEDA PEREZ & ALINO SANTIAGO). En odontologia los adolescentes son un grupo
etario de gran importancia porque en este periodo ocurren las principales variaciones dento-
maxilares y se consolida la identidad; y el impacto que se puede tener sobre sus conductas
va a influir en el desarrollo de estilos de vida que influyan en generaciones posteriores. La
eficacia de la educacion para la salud depende de la precision y sistematizacion efectuadas
en su planificacion y evaluacién, es importante entonces conocer que conocimiento
presentan los adolescentes sobre salud bucal (MAQUERA VARGAS, 2012)

“Teniendo en cuenta que la educacion es una de las herramientas para preservar la salud,
se necesita un diagnéstico adecuado, para poder establecer planes de promocion y
prevencion que cubra las necesidades de una determinada comunidad, es por esto que el
estudio describe el nivel de conocimiento en salud oral de los Escolares de la IED Rodrigo
de bastidas, en los grados séptimo y octavo. La salud bucal es indispensable para una
Optima calidad de vida y educar adecuadamente las futuras generaciones, para que sean
conscientes de su papel como agentes de cambio personal y en su entorno familiar es
indispensable, alli radica la importancia de saber cuanto conocimiento tienen y cuales son

las falencias que se deben cubrir”
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud por su alta
prevalencia, demanda publica y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad. Las
enfermedades bucales son el resultante de condiciones especificas de la salud: respuesta a
la exposicion de determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente de carbohidratos,
fluoruros, habitos higiénicos bucales, acceso a la atencion odontolégica, adquisicion de
conocimientos sobre problemas bucodentales, responsabilidad individual con su propia
salud (Urefia, 2012 )

En el nuevo informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se establecen los
principales componentes y prioridades del programa mundial de salud bucodental, ademéas
de abordar factores de riesgo modificables como habitos de higiene oral, el consumo de
azucares, la falta de calcio y de micronutrientes y el tabaquismo, una parte esencial de la
estrategia también se ocupa de los principales determinantes socioculturales como la
pobreza, el bajo nivel de instruccion y la falta de tradiciones que fomenten la salud
bucodental (FERNANDEZ, 2011)

El IV Estudio Nacional De Salud Bucal (ENSAB V), realizado por el Ministerio de Salud
y proteccion social en los afios 2013 y 2014, presenta dentro de sus principales retos, Planes
de beneficios que contemplan acciones para la educacion y atencion de eventos que afectan
la salud bucal y Acciones de educacion individuales y colectivas con el fin de fortalecer el
sistema de informacion en salud bucal para medir de forma diferente y mejor el desempefio
de los equipos de salud bucal. (MINISTERIO DE SALUD, 2014)

Segln el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV), un alto porcentaje de la
poblacion colombiana presenta al menos una enfermedad a nivel oral. Es asi como 91,58%
de las personas entre 12 y 79 afios han presentado en algin momento de su vida caries
dental, Sin embargo, el Estudio también da cuenta de que se ha mejorado en la atencién a
esta situacion, al verse reducida la poblacion que adn no ha recibido tratamiento completo

para esta enfermedad; asi el 55,8% de las personas de 12 a 79 afios presentan caries sin
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tratar. Por otra parte el 73% de la poblacion encuestada presenta enfermedad periodontal.
(MINISTERIO DE SALUD, 2014)

Respecto a las practicas de higiene bucal el ENSAB muestra que el 98.4% de la poblacién
manifesto utilizar cepillo y crema dental para limpiar sus dientes con un promedio de
recambio del cepillo de tres meses; el 37.4% menciono usar seda dental y el 16.5% el
enjuague bucal aunque otros implementos referidos en menor proporcién fueron
bicarbonato, palillos, carbdn, ceniza, sal, hierbas entre otros. El 71.5% de las personas
expresaron que los padres fueron quienes les ensefiaron a cuidarse la boca, seguidos en
menor frecuencia por la ensefianza de los maestro y/o del odontdlogo por el

autoaprendizaje a través de mensajes de radio y television. (socia, 2013-2014)

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, identificar el nivel de conocimiento en salud
oral de la poblacidn escolar resulta una premisa indispensable para el desarrollo de una
correcta planificacion, organizacion, direccidn y ejecucion de programas de promocion y

prevencion en salud oral.

Con base en lo anterior se plantea la siguiente pregunta problema:

¢Cudl es el nivel de conocimiento sobre salud oral de los escolares de séptimo y octavo
grado de la .E.D. RODRIGO DE BASTIDAS en el Distrito de Santa Marta en el periodo
2014-11?
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3. JUSTIFICACION

Desarrollar actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad es propicio
dentro del entorno escolar, para esto es necesario conocer el estado actual de conocimiento
que tienen los alumnos, El estudio Proporciona a las Institucién educativa en estudio la
linea base que aporte al plan de desarrollo del colegio en el programa de escuela Saludable

areplantear las estrategias de promocion y prevencion en salud oral.

La expresion salud oral hace referencia a todos los aspectos de la salud y al funcionamiento
de nuestra boca, especialmente de los dientes y de las encias. Ademas de permitirnos
comer, hablar y reir (tener buen aspecto), los dientes y las encias deben carecer de
infecciones que puedan causar caries, inflamacion de la encia, pérdida de los dientes y mal
aliento. (BENEVALENTE LIPA, 2012)

Ante el bajo conocimiento en salud oral que tiene la poblacidn colombiana y que repercute
en el sector educativo afectando a la poblacion infantil, surge a diario la premura de buscar
solucidn a esta realidad. La salud bucal constituye un factor importante en la salud general

del individuo, pues no se puede hablar de cuerpo sano que no tenga salud oral.

El desconocimiento de la sociedad en general ante estas alteraciones y el desinterés de
muchos nifios y nifias permiten el planteamiento investigativo de llevar a la préctica el
proceso de evaluacion del conocimiento de higiene oral que tiene los adolescentes de 7 y 8
grado de la Institucion Educativa Rodrigo De Bastidas en el periodo 2014-11 de la ciudad de
Santa Marta, tomando como objeto de estudio a los adolescentes los cuales son protagonista
en la ensefianza de habitos saludables. Los directivos del colegio teniendo conocimiento de
la labor que el programa de Odontologia estdn realizando en algunas instituciones
Educativas, requiere la atencion a través de su coordinador. La institucion educativa antes
mencionada, constituye el centro educativo mas importante de la comuna cinco de santa
marta, que a su vez representa la comuna méas grande de toda la ciudad (constituida por 47

barrios).
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La importancia de este proceso investigativo para la institucion es convertirse en una
fortaleza para los profesionales de la odontologia, autoridades publicas y de educacién en
materia de salud en general, permitiendo dar inicio a la construccién de una linea
investigativa disefiada para crear una estrategia de intervencion dirigida a los adolescentes
de las distintas instituciones educativas del distrito de Santa Marta para fortalecer en ellos
los conocimientos y aptitudes que deben emprender para tener una salud bucal en dptimas

condiciones y a su vez la de su entorno familiar

Para la comunidad en general, la realizacion de esta investigacion sera atil para formular
proyectos de promocién de la salud bucal y prevencion de las patologias orales prevalentes
en los adolescentes de la ciudad de Santa Marta proyectados a minimizar y controlar los
factores de riesgos derivados de los héabitos inadecuados de higiene oral y ademés permite
conocer la magnitud de esta problematica en este grupo de la poblacién de esta localidad y
permite conocer los factores de riesgo asociados a la aparicion de las enfermedades
dentales, si no se cuenta con la informacién completa sobre los temas relacionados a la
higiene oral se potencializa los factores de riesgo que favorezcan la aparicion de
enfermedades que ocasionan a futuro la perdida de los dientes ademas la viabilidad del
tema resulta de gran interés para las autoridades de salud y profesionales del area
odontoldgica para que sean promotores para la prevencion y promuevan un cambio en la

cultura cognoscitiva sobre los hébitos en la higiene oral.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Valorar el nivel de conocimiento en salud oral que presentan los estudiantes de 7° y 8°

grado de la institucion educativa distrital Rodrigo de Bastidas de la ciudad de Santa Marta

4.2 Objetivos especificos

v' Describir social, y demograficamente los estudiantes segun: edad, sexo, estrato

socioeconémico y grado de escolaridad.

v Establecer el nivel de conocimiento sobre: Prevencion en salud oral, uso de
elementos auxiliares, conocimiento de caries, conocimiento en enfermedad

periodontal, habitos orales, fuente Informacion sobre salud oral

v’ Describir la relacion entre las variables sociodemograficas (edad, sexo, estrato
socioeconémico, grado de formacion), Y el nivel de conocimiento sobre:
Prevencion en salud oral, uso de elementos auxiliares, conocimiento de caries,
conocimiento en enfermedad periodontal, habitos orales, fuente Informacién sobre

salud oral.
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1 Antecedentes

El estudio de la salud bucal proviene de épocas muy antiguas en las que el ser humano
comenzo a buscar algin método para limpiar sus dientes. En la época primitiva el hombre
empleaba sus ufias o astillas de madera para su higiene bucal. En la época prehispanica los
indigenas empleaban la raiz de una planta o se friccionaban con el dedo; El dentifrico
existio mucho antes que el cepillo. En algin punto entre los afios 5000 y 1000 a.C. los
egipcios inventaron una crema dental a base de ufias de buey, mirra, cascara de huevo
quemada, piedra pomez, sal, pimienta y bgud. (PARRA MURILLO, 2005). Algunos
manuscritos recomendaban agregar menta o flores, para mejorar el sabor. Se piensa que los
egipcios se cepillaban inicialmente con los dedos y posteriormente utilizaron ramas
trabajadas en las puntas, como si fueran cerdas, que fueron halladas en algunas tumbas. La
creacion del cepillo moderno la debemos a China. En una enciclopedia del siglo XVII el
utensilio aparece mencionado como inventado en 1498. Estaba fabricado con pelo de
cerdos de climas frios insertados en una vara de bambu o hueso. Seguramente fue llevado a
Europa por algunos viajeros y en 1780 es el inglés William Addis quien recibe el crédito

por la invencién del cepillo en Occidente.

Entre las investigaciones concernientes al tema de salud bucal y que sirve de base para

implantar una cultura de mejorar el habito y cuidado de los dientes tenemos a los autores:

Delsa E. Morgado Marrero, Gonzalez Fortes, Bertha, y Ponce Céardenas, Félix en su estudio
sobre la Influencia del programa educativo de salud bucal:” Cuida tu sonrisa y la de los
tuyos”, en los niflos y nifias de cuarto grado de la escuela Bernardo Arias Castillo
concluyeron que al analizar las necesidades de aprendizaje, inicialmente predominaron los
conocimientos medios e insuficientes sobre salud bucal en los nifios(as). Los
principales problemas estuvieron relacionados con la identificacion de los alimentos
cariogénicos, los horarios adecuados de ingerir estos, el momento oportuno y frecuencia del

cepillado bucal, los beneficios producidos por los enjuagatorios de flior y sobre las causas
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que pudieran ocasionar la pérdida de los dientes. Ademas se mostr6 un porcentaje minimo
con eficiencia en el control de placa dentobacteriana, interpretado como higiene bucal
adecuada. Similares resultados se obtuvieron en ambos sexos. (MORGADO MARRERO,
GONSALEZ FORTE, & PONCE CARDENAS , 2006)

Otro estudio realizado por los autores Limonta Vidal Elena del Rosario y Aradjo Heredia
Teresita sobre Intervencion educativa para modificar conocimientos sobre salud bucal en
escolares de tercer grado sefialan que la mayor parte de los integrantes de la muestra
estudiada (94,3 %) tenian un conocimiento inadecuado sobre salud bucal antes de la labor
educativa a los efectos pero después de ella mejor6 notablemente la situacion, pues 87,9 %
obtuvieron la categoria de Adecuado y los 7 que se ubicaron en ésta desde el inicio,
mantuvieron esa condicién luego de haber sido capacitados mediante las técnicas
participativas. (LIMONTA VIDAL & ARAUJO HEREDIA, 2000)

También se destaca la investigacion realizada por Davila, me; Mujica de g, m, en su
proyecto aplicacion de un programa educativo a los escolares sobre enfermedades de la
cavidad bucal y medidas preventivas determinaron que con relacion al nivel de
conocimiento sobre las medidas preventiva se observo antes de la aplicacion del programa
que 74% presentd un nivel de conocimiento regular y 24% malo, s6lo 2% fue bueno,
persistiendo la baja en los porcentajes comparados con las investigaciones revisadas.
(DAVILA & MUJICA, 2008)

Después de la aplicacion del programa educativo se observo que los escolares reportaron un
nivel de conocimiento sobre salud oral bueno (38%), comparado con 2% antes de la
aplicacion del programa. Investigaciones sobre; capacitacion de los adolescentes sobre
salud bucal, intervencion educativa para modificar conocimiento sobre salud bucal,
intervencion grupal educativa intervencién comunitaria en salud bucal, entre otros, reportan
después de la aplicacion de un programa educativo que el nivel de conocimiento de los
escolares y adolescentes se modificd entre 80 y 90%, ubicandolos en el nivel adecuado
(bueno). Como se puede apreciar estos valores son elevados comparados con el presente

estudio. No obstante, como lo reflejan los resultados al comparar los promedios antes y
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después de la aplicacién del programa se observd una diferencia estadisticamente

significativa.

Otro estudio realizado por los autores Gonzalez F, Alfaro L, Nieto, C Carmona en la ciudad
de Cartagena (Colombia) se realiz6 un estudio sobre higiene oral. El objetivo de este
estudio fue describir las condiciones de salud oral y los conocimientos de la poblacion
escolarizada entre 5 y 14 afios de la Boquilla, Cartagena. Este estudio es de tipo descriptivo,
transversal de prevalencia, la poblacion estuvo constituida por 2242 nifios escolarizados
entre 5-14 afios. El tamafio de la muestra fue de 222 nifios, seleccionados en forma
probabilistica por el método aleatorio sistematico. La recoleccion de datos de
conocimientos se realizé por medio de encuestas a los padres de los nifios y a nifios
mayores de siete afios y la evaluacién clinica se obtuvo teniendo en cuenta las variables
caries, estado de higiene oral, estado periodontal, fluorosis, estado de oclusién, tejidos
blandos y conocimientos sobre salud oral. Se observo un alto porcentaje de respuestas
adecuadas en todos los grupos, encontrandose mayor conocimiento en cuanto a las
précticas y habitos en higiene oral en nifios entre 12 y 14 afios. (GONZALEZ, ALFARO,
NIETO , & CARMONA , 2006)

En la investigacion realizada por Ariza S, Cifuentes E y Pabdn Y, denominada valoracion
del nivel de conocimiento de salud bucal en estudiantes de la I.E.D. San Fernando de la
ciudad de Santa Marta, reportaron que los escolares respondieron que el momento mas
adecuado para el cepillado es antes de cada comida en un 38%lo que indica que es un
habito desfavorable para la salud de los dientes. Respecto a las enfermedades mas comunes
como la caries el 90% de los escolares tienen conocimiento de la existencia de esta como
una enfermedad bucal; ademas reportaron que en relacion a la tltima visita al odontdlogo,
los estudiantes asistieron hace mas de un afio, por lo tanto no es favorable. (ARIZA,
CIFUENTES , & PABON, 2009)

La Secretaria de Salud y Seguridad Social de Manizales (SSSS) describi6 en una pablacién
de 11.164 preescolares y 38.178 escolares. Por medio de un muestreo probabilistico se

seleccionaron 400 nifios preescolares y 617 escolares. Se utilizaron como indices
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epidemiolégicos el “ceo”, el “COP”, Gingival de Loe y Silness y el Dean para fluorosis, un
examen clinico para las caracteristicas dentofaciales y una encuesta para obtener la
informacion sobre la prestacion de servicios. . EI 30.9% de los nifios Preescolares registro
un nivel de remocion de placa regular, el 33% tiene historia de caries y el 28% prevalencia
de esta patologia. El indice “ceo” (cariados, exodoncia indicada y obturados) fue de 1.4, el
52% presento algin grado de enfermedad periodontal, el 98% de ellos dentro de un nivel
leve. EI 58% de los Escolares registraron un indice de placa regular, el 95% de sus dientes
permanentes estaban sanos. EI 50% de los escolares tienen historia de caries en su denticion
temporal y el 23 % en su denticion permanente. La prevalencia de caries en la denticion
primaria se present6 en el 42 % de los nifios y en la denticién permanente en un 14% de la
poblacion. El indice ceo fue de 1.87 y el COP en denticion permanente fue de 0.4. El 82%
de los escolares registrd algun grado de enfermedad periodontal. La proporcion de
escolares con fluorosis es de 50%. La mayoria de los nifios afectados (80%) presentan
fluorosis leve y muy leve. ((SSSS), 2000)

Los resultados del ENSAB 1V realizado en Colombia (socia, 2013-2014) mostraron que en
la caries dental hubo un reduccion significativa, ya que anteriormente siempre habia un
incremento, segun los resultados del 1V Estudio Nacional de Salud Bucal, del 57% de las
personas que tenian caries en el afio 1998 la cifra se redujo al 37% de la poblacién de 12
afios en 2014. Igualmente sucedi6 con las personas en los rangos de edad entre los 20 a 34
afios que tuvo una reduccion del 74% al 53%, por su parte en los adultos mayores la
disminucién fue solo del 49% al 43%. En cuanto a las enfermedades periodontales que se
presenta en las encias, hubo un aumento de personas que padecen esta enfermedad en todos
los rangos de edad, pasando del 50% al 73%, sin embargo, la mayoria son lesiones leves
que se pueden disminuir con una atencion oportuna. La fluorosis, que es una lesion en el
del esmalte dental, el estudio muestra un aumento principalmente en las zonas rurales,
siendo una de las principales causas el consumo de aguas no tratadas y la falta de higiene

dental.
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Por otro lado, se observd que el 81.6% de la poblacion colombiana presenté placa blanda al
momento de realizar el examen odontoldgico, siendo mayor la presencia de placa en

menores de 20 afios y el indice de placa blanda (1.3 - 1.2, categoria regular).

Lo anterior implica la necesidad de establecer normas para el desarrollo de actividades
preventivas que permitan limitar el dafio, mejorar las condiciones de salud bucal y
mantener los niveles alcanzados en salud (HERASO ACUNA & AGUDELO A, 1997); ya

que la Caries Dental y la Enfermedad Periodontal, son patologias bucales prevenibles.

5.2 ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD BUCAL

5.2.1 Salud bucal. La palabra “bucal” se refiere a la boca, incluyendo los dientes, las
encias y los tejidos que los soportan. Es facil dar por sentada la salud oral, pero es la clave
para vivir comodamente dia a dia. Estos tejidos le permiten hablar, sonreir, suspirar, besar,
oler, degustar, masticar, tragar y llorar. También le permiten demostrar un sinfin de
sentimientos mediante sus expresiones. Al cuidar bien estos tejidos se pueden prevenir
enfermedades en ellos y en todo el cuerpo. (PEREZ, VALLEJOS, GUTIERREZ, &
CASANOVA, 2000)

Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS) define que la Salud Bucal, es esencial
para tener una buena calidad de vida. La OMS la integra en todos sus programas de salud
general a nivel comunitario y nacional, reorientando sus esfuerzos desde mediados del 2002
especialmente hacia la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades,
desarrollando &reas prioritarias en salud bucal mediante actividades que concuerden con las

politicas globales de la organizacion.
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6. MARCO TEORICO

La teoria del conocimiento es, como su nombre lo indica, una teoria, esto es, una
explicacion e interpretacion filosofica del conocimiento humano. Pero antes de filosofar
sobre un objeto es menester examinar escrupulosamente este objeto. Una exacta
observacion y una descripcion del objeto deben preceder a toda explicacion e
interpretacion. Hace falta pues en nuestro caso observar con rigor y describir con exactitud
lo que llamamos conocimiento. En el conocimiento se halla frente a frente la conciencia y
el objeto, el sujeto y el objeto. EI conocimiento se presenta como una relacién entre estos
dos miembros que permanecen en ella eternamente separados uno del otro. El dualismo de

sujeto y objeto pertenecen a la esencia del conocimiento. (HATMANN)

El conocimiento sobre la realidad es uno de los factores que mas ha contribuido al éxito
adaptativo del hombre como especie animal, ya que permite anticiparlo que va a suceder y
a partir de ahi controlar el curso de las cosas y actuar sobre ellas de una manera eficaz para
lograr sus objetivos. En definitiva, el conocimiento es el arma principal de la que dispone el

hombre para controlar la naturaleza y sobrevivir

Los seres humanos son la Unica especie animal que realiza una transmision sistematica en
intencional de conocimientos. Muchos animales aprenden (Bonner, 1980) pero ningun otro,
a parte de los seres humanos, ensefia. El proceso de transmisién de conocimientos, normas,
valores, ritos, conductas, tradiciones, etc.; es lo que se denomina educacion, que constituye
una parte importante en la actividad social. Como sefialo el sociélogo francés Durkheim

(1911) Deval) la educacion consiste en la socializacion sistematica de la generacién joven.

Percepcion: es el proceso cognitivo de la conciencia que consiste en el reconocimiento,
interpretacion y significacion para la elaboracién de juicios en torno a las sensaciones
obtenidas del ambiente fisico y social, en el que intervienen otros procesos psiquicos entre
los que se encuentran el aprendizaje, la memoria y la simbolizacion. Es una funcién que
permite al organismo recibir, procesar e interpretar la informacion que llega desde el
exterior

Conocimiento: es el acumulo de informacién, adquirido de forma cientifica o empirica.
Partiremos de que conocer es aprehender o captar con la inteligencia los entes y asi
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convertirlos en objetos de un acto de conocimiento. Todo acto de conocimiento supone una
referencia mutua o relacion entre sujeto y objeto; conocer filoséficamente hablando
significa aprehender tedricamente los objetos, sus cualidades, sus modos, sus relaciones, en
una palabra poseer la verdad o por lo menos buscarla ansiosamente. (CHESMAN DE
RUEDA, 2014)

Valoracion: Proceso usado para evaluar las habilidades del alumno o su nivel de

conocimiento

Conciencia. La conciencia puede también ser definida como el estado cognitivo no-
abstracto que permite la interactuacion, interpretacion y asociacion con los estimulos
externos denominados realidad. La conciencia requiere del uso de los sentidos como medio

de conectividad entre los estimulos externos y sus asociaciones.

Educacion. Etimologicamente la palabra educacion procede del latin educare, que significa

criar, nutrir, alimentar y sacar, llevar o conducir desde dentro hacia fuera.

Escuela secundaria: La escuela secundaria es el segmento del sistema educativo que
completa los afios de educacion obligatoria fijados por la Ley de Educacion Nacional. Esta
destinada a todo/as lo/as adolescentes y jovenes que cumplieron con el nivel de Educacion
Primaria, y su finalidad es habilitarlos para que ejerzan plenamente su ciudadania,

continuando con sus estudios o ingresando al mundo del trabajo. (educacion, s.f.)

Comunidad educativa. Las comunidades educativas se definen e integran asi: “Son las
unidades que interrelacionando los diferentes elementos participantes del proceso
ensefianza aprendizaje, coadyuva a la consecucidn de los principios y fines de la educacion,
conservando cada elemento su autonomia. La comunidad educativa se integra por
educandos, padres de familia, educadores y las organizaciones que persiguen fines

eminentemente educativos”.

(politicas de salud oral, 2011) Consideraciones acerca de la promocion de la salud y el
Enfoque Promocional de Calidad de Vida y Salud: Es posible agrupar en dos corrientes, las

diferentes concepciones y practicas relacionadas con la promocién de la salud. De un lado,
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se encuentran aquellas orientadas a la transformacion de los comportamientos de los
individuos que centran su atencion en los estilos de vida y localizan sus acciones en las
familias y, como maximo, en los grupos comunitarios en los que estas se encuentran. Por lo
general, esta manera de entender la promocion, se asocia con medidas preventivas sobre los
ambientes fisicos y sobre los estilos de vida, de medidas de salud publica, intersectorialidad
y en la potenciacion del agenciamiento social y comunitario, en la perspectiva de construir

condiciones favorables para la salud.

(angela rodriguez, 2009) La situacion de prevencion en odontologia, debe apuntarse a la
propuesta de Harris quien propone que las practicas en prevencion deben buscar de manera
equilibrada, la aparicion de enfermedades y favorecer la atencion a aquellas personas a

quienes los procesos han fallado.

(dra rosario cruz morales, 2009) Las preguntas sobre gingivitis crénica, también fueron
respondidas de forma incorrecta, esto se debi6 a la carente informacién que poseian estos
nifios sobre gingivitis cronica, enfermedad frecuente en las primeras etapas de la vida
donde resulta de singular importancia conocer las primeras manifestaciones de esta
patologia asi como sus medidas de prevencion. En nuestra investigacion existio un
predominio del nivel cognoscitivo inadecuado, tanto en relacién a higiene bucal como a
gingivitis cronica fundamentalmente en el sexo masculino; los nifios muestran menor
interés y preocupacion por conocer y poner en practica los héabitos correctos de higiene
bucal, pues su maduracion es tardia respecto a las nifias, las cuales son mas responsables

por los cuidados de su salud desde edades tempranas.

(Jorge Eduardo Tascon, 2006) En la mayoria de los estudios revisados el porcentaje de
sanos fue bajo, mientras que el nimero de afectados resultd considerablemente alto. Este
resultado es paraddjico ya que las periodontopatias son dolencias cronicas, para las cuales
existen métodos de prevencion y control eficaces; sin embargo, dichos procedimientos no
estan siendo utilizados de un modo adecuado por la comunidad. Se reafirma la necesidad de
desarrollar programas preventivos eficaces, desde edades tempranas, para la adquisicion de
costumbres correctas de salud bucal, que promuevan cambios positivos en los modos y
estilos de vida en aras de la salud en edades adultas; asi como de velar por el cumplimiento

de dichos programas. El grado de afectacion gingival observado en la presente
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investigacion evidencio la necesidad de fomentar desde edades tempranas, modos y estilos
de vida que garanticen mejores condiciones de salud, teniendo en cuenta que la gingivitis

aparece en la infancia y su prevalencia y gravedad se incrementa con la edad

(vargas, 2012) La encuesta aplicada logrd evidenciar que la mayoria de estudiantes tenian
bajo nivel de conocimientos sobre salud bucal, y que los alumnos restantes tenian
conocimientos regulares (33,9%). No hubo ningn alumno con buen nivel de conocimiento
sobre salud bucal. Estos resultados demuestran graves deficiencias sobre los conocimientos
basicos del cuidado de la salud bucal, sin embargo, estos resultados son similares a lo
reportado por otros autores. Quienes encontré que el nivel de conocimiento sobre salud
oral fue malo en 71,8% en nifios de 12 afios (6). Asimismo, Heredia J. en su estudio
realizado en una poblacion de 15-18 afios afirma que el nivel de conocimiento sobre salud

bucal fue malo.
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6.1. MARCO CONCEPTUAL

Para el presente estudio se definieron los siguientes temas que se consideran relevantes para

la investigacion

En 1970 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) traza una estrategia de salud para
todos, cuya principal clave es la atencion primaria basada en la promocién de un estilo de
vida méas sano y la prevencion de dolencias evitables con la participacion conjunta de los
profesionales y la comunidad. A partir de ese momento se valora la promocion de salud
como un medio de conseguir salud para todos y no como un objetivo. La promocion y la
prevencion se diferencian entre si ya que mientras la promocion incluye a la poblacion
como un todo, es una actividad en el campo social que depende de la participacion del
publico y cuyo objetivo es maximizar la salud; la prevencion esta enfocada a la poblacion
con riesgo a enfermar relacionada con servicios especificos de la salud y su objetivo es la
ausencia de enfermedad. A partir del Siglo XVI1I aparecen publicaciones destinadas al gran
publico sobre el arte de conservar los dientes. Considerando la naturaleza pandémica de las
afecciones bucodentarias y sus inmensas implicaciones econdmicas, no es sorprendente que

a la busqueda de formas de prevencion y promocion se hayan dedicado tantos esfuerzos.

La promocion de salud qued6 conceptualizada, en 1986 en la Primera Conferencia
Internacional de Promocion, como las acciones capaces de proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma, para
alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social. Un individuo o grupo debe
ser capaz de identificar sus aspiraciones de satisfacer sus necesidades y de cambiar o

adaptarse al medio ambiente.

Durante todos estos afios la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han
trazado numerosas estrategias para lograr mediante la promocion preservar el estado de
salud de la colectividad. La medicina del siglo XX no ha podido continuar centrando la
atencion en drganos enfermos, desconociendo la totalidad de la persona a quien pertenece
ese oOrgano los postulados relacionados con el proceso salud-enfermedad han ido

cambiando. La medicina se ha propuesto promover salud, o lo que es lo mismo, elevar la
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calidad de vida de las personas y las poblaciones. La idea de promover salud mas que curar
o prevenir enfermedades debe estar en el centro del objetivo social, y para ello la salud
necesita comprometer sus sistemas productivos, educacionales, medios de comunicacion
masiva y buena parte de sus agencias sociales. La evolucion del nuevo marco conceptual
tiende hacia una revalorizacion de la actitud del hombre respecto a su salud. De objeto de la
atencion médica, curativa o preventiva, las personas empiezan a comportarse como sujetos

de la promocién de su propia salud.

Actualmente la promocion de salud alude a la ganancia de bienestar como un todo,
independientemente que se esté sano, es la modificacion de estilos de vida que conducen a
la prevencion de enfermedades y favorece el desarrollo personal y social de habilidades y
capacidades para que la comunidad ejerza un mayor control de su salud, incluye a la

poblacion como un todo, mas que enfocar a la poblacion con riesgo a enfermar

Esta es definida por la OMS como experiencias que contribuyen a establecer
conocimientos, actitudes y valores que ayudan al individuo y al grupo a hacer elecciones y
tomar decisiones adecuadas de salud y bienestar. Incluye la esfera afectiva, la formacion de
sentimientos, convicciones, valores, necesidades y habitos También ha sido definida como
el proceso de facilitar el aprendizaje para permitir a la audiencia tomar decisiones

racionales e influir en su comportamiento

La Educacion para la Salud analiza las causas y condiciones que permiten el desarrollo de
la motivacidn, una vez lograda esta se puede contar con una actitud activa y objetiva del
individuo, en las cuestiones relativas a la proteccion de salud. La actitud es la posicion que
se asume en una situacion, un sentimiento relativamente constante, en conjunto de
creencias en relacion con un objeto, persona, comportamiento o situacion. Es fundamental
que el individuo desarrolle nuevos habitos de higiene bucal o cambie practicas ineficientes
adquiridas en el pasado; esto solo se logra mediante una correcta educacion para la salud,
los dientes limpios nunca seran afectados. La salud es algo muy complejo para dejarlo s6lo

en manos de los profesionales de la salud.

Existen diversos métodos educativos como son la charla, demostracion, audiencias
sanitarias, discusion en grupo y técnicas afectivo-participativas, que permiten la ejecucion
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de las acciones educativas, pero, cual de ellas a emplear dependera del grupo de edad a las
que estaran dirigidas y sus caracteristicas La entrevista es un método directo en el que sus
integrantes, entrevistado y entrevistador, tienen elementos de interés comun que se aportan
mutuamente se debe, planificar Charla que es una de las mas difundidas y consiste en una
clase breve en la que el conferencista expone un tema especifico; si bien es positiva para
brindar informacion no lo es para cambiar habitos, Demostracion se combinan la accion y
la palabra el que ejecuta al mismo tiempo que explica la actividad que pretende ensefiar,
Discusion en Grupo es la técnica colectiva con la que puede lograrse la participacion de
todos los sujetos a los cuales va dirigido el mensaje de salud. La calidad en las actividades
de promocién de salud garantiza mayor efectividad en los cambios de vida. (nerys tan
suarez, 2005)

En el marco de estos movimientos en salud en el mundo, en Colombia, en 1991 se reformé
la Constitucion Politica la cual consagra en su articulo 48 la Seguridad Social y la salud
como derechos colectivos, y en el articulo 49 plantea que “La atencion de la salud y el
saneamiento ambiental son servicios pablicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud. Los
servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencién y con
participacion de la comunidad. La ley sefialara los términos en los cuales la atencion basica

para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria.

6.1.1 LA PREVENCION EN SALUD

La prevencion puede considerarse como cualquier medida que permita reducir la
probabilidad de aparicion de una enfermedad o afeccion, o bien detener o reducir su
progresion.

Por tanto lo que pretende la prevencién es evitar o disminuir la enfermedad, para asi
mantener la salud; entendiendo por salud segun la OMS como “el estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afeccion y enfermedades”

(BOREL BENTZ, 2005)

30



6.1.2. NIVELES DE PREVENCION

Las actividades de prevencion se pueden clasificar en tres niveles

6.1.2.1. Prevencion primaria: Son medidas orientadas a evitar la aparicién de una
enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores causales y los factores
predisponentes o condicionantes. Las estrategias para la prevencion primaria pueden estar
dirigidas a prohibir o disminuir la exposicion del individuo al factor nocivo, hasta niveles
no dafinos para la salud. El objetivo de las acciones de prevencién primaria es disminuir la
incidencia de la enfermedad. (VIGNOLO, VACAREZZA, ALVAREZ, & SOSA, 2011)

6.1.2.2. Prevencion secundaria: Esta destinada al diagnéstico precoz de la enfermedad
incipiente (sin manifestaciones clinicas). Significa la busqueda en sujetos “aparentemente
sanos” de enfermedades lo mas precozmente posible. Comprende acciones en consecuencia
de diagndstico precoz y tratamiento oportuno. Estos objetivos se pueden lograr a través del
examen médico periddico y la bisqueda de casos (Pruebas de Screening). En la prevencion
secundaria, el diagndstico temprano, la captacion oportuna y el tratamiento adecuado, son
esenciales para el control de la enfermedad. (VIGNOLO, VACAREZZA, ALVAREZ, &
SOSA, 2011)

6.1.2.3. Prevencidn terciaria: Se refiere a acciones relativas a la recuperacion ad integrum
de la enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un correcto diagndstico y tratamiento y
la rehabilitacion fisica, psicologica y social en caso de invalidez o secuelas buscando
reducir de este modo las mismas. En la prevencidn terciaria son fundamentales el control y
seguimiento del paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacion
oportunamente. Se trata de minimizar los sufrimientos causados al perder la salud; facilitar
la adaptacion de los pacientes a problemas incurables y contribuir a prevenir o a reducir al
méaximo, las recidivas de la enfermedad. (VIGNOLO, VACAREZZA, ALVAREZ, &
SOSA, 2011)
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6.1.3. PREVENCION EN SALUD ORAL

La Atencion Preventiva en Salud constituye un conjunto de actividades con efecto
comprobado cientificamente sobre el individuo, encaminadas a mantener la salud bucal y
disminuir la presencia de las principales patologias orales en la poblacién. Esta compuesta
por: (MINISTERIO DE SALUD, 1999)

v" Control y remocién de placa bacteriana
v" Aplicacién de fltor
v Aplicacion de sellantes

v' Detartraje supragingival (Control mecanico de placa)

6.1.4. LA CARIES DENTAL

La caries dental es la enfermedad bacteriana que histéricamente ha afectado con mayor
constancia a la cavidad bucal en las poblaciones humanas y, aunque su prevalencia ha
disminuido, sigue siendo el mayor problema de salud bucodental en la mayor parte de los
paises industrializados. Por lo demas, afecta a una proporcion de incluso 60 a 90% de la
poblacién escolar y adulta de todo el mundo. En la actualidad, la distribucién y gravedad de
la caries varia de una region a otra y su frecuencia muestra una firme relacién con factores

socioculturales, econémicos, del ambiente y del comportamiento. (TASCON j. , 2005)

La caries dental es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por desmineralizacion
localizada y progresiva de las porciones inorganicas del diente y el deterioro posterior de su
parte organica. Este proceso destructivo se origina por la accion de los microorganismos
que forman parte de la placa dentobacteriana y por el efecto enzimatico que estos gérmenes
ejercen sobre los carbohidratos fermentables generando la produccion de acido lactico y
piravico seguida de la invasion bacteriana de los tdbulos dentales. La lesion cariosa
requiere un diente susceptible y un tiempo suficiente de exposicion que permita la
desmineralizacion del tejido duro del diente. (OROPEZA OROPEZA, MOLINA
FRECHERO, CASTANEDA, ZARAGOSA ROSADO, & CRUZ LEYVA, 2012)
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6.1.4.1 Factores involucrados en el proceso de la caries dental

Las teorias y modelos para explicar la etiologia de la Caries dental han ido modificandose
con el correr del tiempo y, a la luz de las evidencias actuales, queda claro que la
enfermedad resulta de la interaccion compleja de varios factores, que la triada
microorganismos-dieta-huésped sefialados por Keyes ya en los afios 60, aunque no pierde
su protagonismo, no logra explicar el proceso complejo y dindmico de la enfermedad, y que
por esta razén surgen modelos como el de Baelum y Fejerskov involucrando factores
moduladores de la enfermedad tales como Grado de instruccion, Ingresos, Conocimientos,
Actitudes, Comportamiento y Uso de fluoruros. Estos autores sefialan que ante la evidencia
cientifica disponible, es definitivo que los factores socioeconémicos inciden en la
instalacion y desarrollo de la Caries dental. (SOTOMAYOR, y otros, 2012)

6.1.4.2. Huésped

Los factores relacionados con el huésped son el diente, la saliva, y la inmunizacién. Los
dientes presentan tres particularidades fuertemente relacionadas a favorecer el desarrollo de
lesiones cariosas. Estas son: Proclividad. Ciertos dientes presentan una mayor incidencia
de caries, asimismo algunas superficies dentarias son mas propensas que otras, incluso
respecto al mismo diente. Por otro lado, existen sujetos que disponiendo de sustratos y
microorganismos cariogénicos no llegan a presentar lesiones de caries. A su vez la
posibilidad de acumulacién de biofilm dental esta relacionada con factores tales como:
alineacion de dientes, anatomia de la superficie, textura superficial y otros factores de
naturaleza hereditaria. Por otra parte, el esmalte puede sufrir anomalias en su constitucion,
tales como amelogénesis imperfecta, Hipoplasia adamantina, Fluorosis y dentinogénesis
imperfecta, que favorecen su propension a desarrollar lesiones cariosas. Asimismo, la
disposicidn irregular de la materia organica propicia la accién de causas desencadenantes
de la caries dental. Permeabilidad adamantina. La permeabilidad del esmalte disminuye
con la edad asociada a alteraciones en la composicion de la capa exterior del esmalte que se
producen tras la erupcion del diente. En el esmalte se observa un proceso de maduracion
estructural, que consiste fundamentalmente en la capacidad del esmalte de incorporar
moléculas pequefias que influenciardn sus propiedades fisico-quimicas. Las diferentes
proporciones de los componentes del esmalte determinan la resistencia mayor o menor del

esmalte y, con ello, la velocidad de las lesiones. Anatomia. La anatomia, la disposicion y la
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oclusion de los dientes, guardan estrecha relacion con la aparicion de lesiones cariosas, ya
que favorecen la acumulacion de placa y alimentos pegajosos, ademas de dificultar la
higiene bucal. También contribuyen en la formacion de lesiones cariosas, las anormalidades
de los dientes, en cuanto a forma y textura. (IGUARAN JIMENES, 2012)

La saliva es una solucién supersaturada en calcio y fosfato que contiene flGor, proteinas,
enzimas, agentes buffer, inmunoglobulinas y glicoproteinas, entre otros elementos de gran
importancia para evitar la formacion de las caries. El flGor esta presente en muy bajas
concentraciones en la saliva, pero desempefia un importante papel en la remineralizacion,
ya que al combinarse con los cristales del esmalte, forma el fluorapatita, que es mucho mas
resistente al ataque 4cido. La saliva es esencial en el balance acido-base de la placa. Las
bacterias acidogénicas de la placa dental metabolizan ripidamente a los carbohidratos y
obtienen acido como producto final. EI pH decrece rapidamente en los primeros minutos
después de la ingestion de carbohidratos para incrementarse gradualmente; se plantea que
en 30 minutos debe retornar a sus niveles normales. (NUNEZ & GARCIA BACALLAO,
2010)

Otro factor referente al huésped es la Inmunizacion, respecto a esta existen indicios de que
el sistema inmunitario es capaz de actuar contra la microflora cariogénica, produciendo
respuesta humoral mediante anticuerpos del tipo Inmunoglobulina A salival,
Inmunoglobulina G sérica, y respuesta celular, mediante linfocitos T. Como en otros
ambitos, las diferencias en la respuesta inmune a los microorganismos dependen tanto del
antigeno como del huésped. Se ignora aun el rol estricto que puedan jugar tales respuestas.
(IGUARAN JIMENES, 2012)

6.1.4.3. Microflora
La presencia de bacterias es fundamental para el inicio y progresion de las lesiones de
caries, sin bacterias no hay lesién. De hecho se trata de una enfermedad infecciosa

polimicrobiana donde cada especie bacteriana individual puede contribuir colectivamente a
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la cariogenicidad total de la biocomunidad de la placa dental (biopelicula dental) asociada a
caries. (FIGUEROA GORDON, ALONSO, & ACEVEDO, 2009)

Del gran nimero de bacterias que se encuentra en la cavidad bucal, los microorganismos
pertenecientes al género estreptococo (Streptococcus mutans y Streptococcus mitis), asi
como laRothia dentocariosa, han sido asociados con la caries tanto en animales de
experimentacion como en humanos. Para comprender la accion de las bacterias en la
génesis de la caries dental, es necesario estudiar los mecanismos por los cuales estos
microorganismos colonizan el diente y son capaces producir dafio. (NUNEZ & GARCIA
BACALLAO, 2010)

Para el inicio y progresion de la lesion de caries es esencial que las especies bacterianas
involucradas tengan la habilidad de producir acido (acidogénicas) y tolerar un medio de pH
bajo (aciddricas). Ademas, debe considerarse también la virulencia particular de especies
capaces de producir polimeros de sacarosa, y otras especies que aprovechan esta matriz de
polimeros para su adherencia y colonizacion. A través de, este mecanismo estas Ultimas
especies estarian involucradas en el inicio de la lesion de caries dental. La placa dental
asociada a caries dental contiene altas proporciones de bacterias acidogénicas y aciddricas
en comparacion con la placa dental asociada a sujetos libres de caries dental. (FIGUEROA
GORDON, ALONSO, & ACEVEDO, 2009).

6.1.4.4. Dieta

Dentro de los factores que favorecen el desarrollo de la caries dental, uno de los mas
estudiados es el consumo excesivo de azlcares simples. Numerosos estudios han
demostrado la asociacion entre caries y carbohidratos refinos o azlcares, especialmente, la
sacarosa 0 azlcar comun. Los azucares consumidos con la dieta constituyen el sustrato de
la microflora bucal y dan inicio al proceso de cariogénesis.

La sacarosa, formada por dos monosacéridos simples: la fructosa y la glucosa; se considera
el mas cariogénico, no s6lo porque su metabolismo produce A&cidos, sino porque

el Estreptococo Mutans lo utiliza para producir glucano, polisacarido extracelular, que le
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permite a la bacteria adherirse firmemente al diente, inhibiendo las propiedades de difusion
de la placa. (NUNEZ & GARCIA BACALLAO, 2010)

6.1.5. FLUOR Y PREVENCION DE CARIES.

Los fluoruros son una defensa importante contra las caries y pueden revertir o detener las
lesiones precoces. Inhiben la formacion de caries mediante tres mecanismos: el aumento de
la mineralizacion dental, la reversion de la desmineralizacion y la inhibicién de bacterias
productoras de &cidos cariégenos. La desmineralizacion y remineralizacién del esmalte
dental es un proceso dindmico. Cuando un fluoruro estd presente en bajas concentraciones
en la saliva y se concentra en la placa, aumenta la remineralizacion y se inhibe la
desmineralizacion. Los fluoruros contribuyen a la incorporacion de iones de calcio y
fosfato en el esmalte y, al mismo tiempo, son incorporados durante el proceso de
mineralizaciéon. El esmalte que contiene fluoruro, la fluorapatita, es mas duro y menos
soluble en acido que el esmalte original al que reemplaza. Ademas, los fluoruros inhiben
directamente la produccion in vitro de 4cidos bacterianos, lo que posiblemente limita la
causa subyacente del proceso de deterioro dental. Si bien proporcionan cierta proteccion
contra las caries antes de la erupcion dental, las pruebas in vitro, clinicas y epidemioldgicas
sugieren que sus efectos son principalmente poseruptivos. (DE VAINMAN, CORTESE, &
ELMO, 2006)

Existen distintas formas de usar el flior para la prevencion de la caries, este puede ser
sistémico a través de medidas de salud publica como el agua o la sal, también encontramos

el fldor topico, que a su vez puede ser de uso en el consultorio o de uso domiciliario.

6.1.5.1. FlUor sistémico

El fldor a través de la via sistémica, no tiene mucho efecto en la prevencién de la caries,
este puede actuar antes de la erupcion dental o en el periodo poseruptivo, ademas su ingesta

excesiva puede ocasionar alteraciones como la fluorosis.
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El fldor tomado por via oral se incorpora a la estructura mineralizada de los dientes en
desarrollo y aumenta muy poco la resistencia a la desmineralizacién frente a la accion de
acidos. Asi, solamente un 8-10% de los cristales del esmalte estdn compuestos por
fluorapatita en nifios residentes en zonas con agua fluorada. Actualmente, se sabe que el
fldor sistémico preeruptivo no logra una relevante prevencion de la caries dental, sino que
es responsable de la fluorosis dental.

Cuando el diente ya ha erupcionado, el flGor sistémico sigue estando poco implicado en la
formacion de la estructura organica dental. Tan solo la fraccion excretada por saliva tendria

una accion significativamente protectora de la caries dental. (MINANA L, 2012)

6.1.5.2. Fldor topico

Si el fluor es aplicado tépicamente a alta concentracion se logra que en la capa superficial
del esmalte se concentre gran cantidad de ion F, al reaccionar éste con el calcio, formando
CaF2 (fluoruro de calcio). A partir de este precipitado de CaF2 se produce un intercambio
méas profundo del ion F con la hidroxiapatita, donde por diversos mecanismos de
intercambio, recristalizacion, crecimiento del cristal, absorcion, etc. los oxidrilos son
reemplazados por el ion floor, formandose fluorhidroxiapatita, compuesto estable y
permanente; lo cual aumenta significativamente la resistencia del esmalte a la
desmineralizacion. Si el fldor tdpico es aplicado a baja concentracion, no forma un
precipitado de fluoruro calcico, sino que se incorpora directamente en forma de
fluorhidroxiapatita. Actualmente se sabe que la presencia continua de flior en el
medioambiente oral, a bajas concentraciones actda inhibiendo el proceso de
desmineralizacion. (BACCA GARCIA & ROSEL GALLARDO)

La aplicacion topica de flior puede darse por el profesional, en este caso sera en altas
concentraciones y con poca frecuencia, encontramos en el mercado distintas presentaciones
(soluciones, geles y barnices) y tipos de fldor (fluoruro de sodio, fluoruro estafioso, fltor
fosfato acidulado y fluoruro de aminas). Por otro lado la aplicacion puede ser en hogar en

este caso sera a través de pastas dentales y enjuagues bucales fluorados.
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6.1.6. ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es una enfermedad infecciosa crénica localizada en las encias
de manera local o completa y secundaria a infecciones por Actinobacillus,
Actinomycetemcomitans, Phorphyromonas gingivalis, lesiones traumaticas o enfermedades
sistémicas, que desencadenan una reaccion inflamatoria en el periodonto, provocando
lesiones destructivas que pueden llevar a corto, mediano o largo plazo a la pérdida de la
pieza dentaria afectada. (RODRIGUEZ TICONA & BUSTAMANTE C, 2013)

La enfermedad periodontal es producida por la placa bacteriana de ahi su naturaleza
infecciosa, motivo por el cual el tratamiento de este tipo de enfermedades debe basarse en

un adecuado control de la infeccion y de la inflamacion.

6.1.6.1. Pelicula adquirida

La pelicula adquirida es una delgada cuticula (10 um de espesor) de naturaleza organica,
estéril y acelular, que recubre todas las superficies dentarias expuestas al medio bucal, asi
como las obturaciones y protesis metélicas o acrilicas. La pelicula adquirida interviene en
diferentes aspectos de la fisiopatologia oral y dentaria, destacando su papel en la adherencia
de las bacterias a las superficies orales, actuando como medio de anclaje y base para la
adhesion especifica de algunos de los microorganismos de la placa bacteriana y sirviendo
como sustrato para los mismos. (POYATO FERRERA, SEGURA EGEA , RIOS SANTOS,
& BULLON FERNANDEZ, 2001).

6.1.6.2. Placa dental o biofilm

Se define como una comunidad bacteriana inmersa en un medio liquido, caracterizada por
bacterias que se hallan unidas a un substrato o superficie, 0 unas a otras, que se encuentran
embebidas en una matriz extracelular producida por ellas mismas, y que muestran un
fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicacion celular o la expresion de sus genes.
El biofilm estd compuesto por bacterias, que representan un 15%-20% del volumen, y una

matriz o glicocélix, que representaria el 75% - 80%. Esta matriz estd compuesta por una
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mezcla de exopolisacaridos, proteinas, sales minerales y material celular. (SERRANO
GRANGER & HERRERA, 2005)

6.1.6.3 Diagnostico periodontal

La enfermedad periodontal, puede ser inducida por placa bacteriana (que por si sola no
genera dafio, a menos que esta esté colonizada por agentes patdgenos) o puede ser
ocasionada por enfermedades sistémicas, habitos dafiinos como fumar, estrés o por

alteraciones en la oclusion.

6.1.6.4 Gingivitis

La Gingivitis es la enfermedad gingival mas comdn en nifios sobre todo a partir de los 5
afios de edad hacia adelante, causada por una placa bacteriana organizada, proliferante y
patogénica, en la que se observan cambios en el color, forma y textura; inflamacién
gingival; sin pérdida detectable de hueso alveolar, ni de insercion de encia adherida,
caracterizada por ser una enfermedad iniciada por un proceso multifactorial donde se
involucra la dieta, higiene oral, anatomia dental, materia alba, tiempo, etc.; pero sobretodo

la presencia de la placa bacteriana. (Clemente Romero, , y otros, 2010)

6.1.6.5 Periodontitis

La periodontitis es la inflamacion de la encia y el periodonto de soporte, afectando de
forma significativa el tejido conectivo gingival, ligamento periodontal, cemento y hueso.
Como resultado patognoménico observamos inflamacion, sangrado al sondaje, formacion
de la bolsa periodontal, pérdida de insercion y pérdida dsea radiografica. Adicionalmente
podemos observar recesiones, supuracion, movilidad incrementada, migracion dental
patolégica y dolor. (BOTERO & BEDOYA, 2010)

6.1.7. MEDIDAS DE HIGIENE ORAL

Actualmente el enfoque de la odontologia es la prevencion, es decir que su actividad
principal esté en la prevencion de enfermedades, el diagndstico oportuno de las mismas y
evitar complicaciones y el avance de las enfermedades en caso de que estas ya estén

presentes en el individuo. La higiene oral es el mejor mecanismo para evitar la aparicion
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de enfermedades, esta es a través del cepillado dental que se debe realizar como minimo
dos veces al dia, siendo muy importante el cepillado antes de dormir, el cepillado dental
debe acompafiarse con una pasta dental con fldor, ademas es importante el uso de otros
elementos como el hilo dental, que se encarga de eliminar la placa bacteriana interdental
que no logra eliminar el cepillo dental y el uso de enjuagues bucales que constituyen parte
del denominado control quimico de la placa bacteriana. Por otra parte es importante visitar
el odontélogo minimo dos veces al afio si se es un paciente con bajo grado de riesgo de

padecer caries y enfermedad [periodontall.

6.1.7.1. Cepillado dental

Se entiende como cepillado dental eficaz la eliminacién mecanica de la placa dental
supragingival y subgingival, llevada a cabo en el ambito doméstico por el propio individuo
0 si sus capacidades psicomotrices estan limitadas, por los cuidadores del mismo. El
cepillado dental tiene como objetivos eliminar los restos de alimentos y las tinciones de los
dientes, asi como intervenir en la formacion de la placa bacteriana dentogingival para evitar
que resulte patdgena para los dientes y encias, también estimular y queratinizar la mucosa
de las encias evitando asi el paso de bacterias al interior del sulcus. (GIL LOSCOS ,
AGUILAR AGULLO, CANAMAS SANCHIS, & IBANEZ CANELL, 2005).

6.1.7.2. Técnicas de cepillado

Existen diversas técnicas de cepillado, actualmente se piensa que es mejor no cambiar la
técnica que el paciente maneje, sino tratar de mejorarla. Es importante instruir al paciente
en que el cepillado dental debe durar minimo dos minutos y en este tiempo debe limpiar
eficazmente cada una de las superficies de los dientes, ademas de la lengua y las mejillas.
Técnica de cepillado dental Stillman modificada: Se utiliza un cepillo de cerdas blandas,
con los filamentos orientados hacia apical apoyados en la gingiva insertada; con pequefios
movimientos vibratorios se van deslizando las cerdas hacia incisal u oclusal. El cabezal del
cepillo se coloca en sentido oblicuo hacia el éapice, con los filamentos colocados en parte
sobre el margen gingival y en parte sobre la superficie dentaria. A continuacion se imprime
al mango presion leve junto con un movimiento vibratorio (levemente circular) mientras se

mantienen las puntas de los filamentos sobre la superficie dentaria y luego de esto se realiza
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un desplazamiento con movimiento circular sobre la encia y el diente en direccion oclusal y
se introducen algunos filamentos en los espacios interdentales. (ZAMBRANO LOOR , 2014)

Técnica de cepillado dental Bass modificada: Colocamos el cepillo de manera que su
cabezal se encuentre creando un angulo de 45° en relacion al eje longitudinal o mayor de
las piezas dentarias, orientando de esta forma la punta de las cerdas en direccion al cuello
de los dientes, y después de aplicar ligeramente un movimiento en direccion antero-
posterior, rotamos el cepillo ejerciendo un movimiento en sentido encia-diente, presionando
las cerdas del cepillo contra el margen gingival y la papila interdental, entrando dentro del
surco gingival. Luego de esto, ejecutar movimientos cortos en sentido antero-posterior y de

vibracion durante 10-15 segundos para desordenar el biofilm. . (ZAMBRANO LOOR , 2014).

6.1.7.3. Hilo dental:

El concepto de limpieza interdental con un material filamentoso fue introducido por
primera vez por Levi Spear Parmly 1819, como herramienta, junto con el dentifrico y el
cepillo de dientes, para prevenir las enfermedades dentales. El hilo dental de seda no
encerada fue producido por primera vez en 1882, por Codman y Shurtleff, pero fue Johnson
& Johnson la compafiia que hizo que el hilo dental de seda tuviera amplia disponibilidad
desde 1887, como un subproducto de la seda estéril sobrante de la fabricacion de suturas
estériles. Dado que el hilo dental puede eliminar parte de la placa interproximal, se supone
que el uso de hilo dental de forma regular y frecuente reduce el riesgo de caries
interproximal y periodontopatias. (Sambunjak, y otros, 2011)

El hilo dental o seda dental, es un conjunto de finos filamentos de nylon o plastico (teflén o
polietileno) usado para eliminar residuos de alimentos y placa dental de la zona
interproximal de los dientes. El hilo debe introducirse entre los dientes recorriendo la zona
mas proximal a la encia

Para utilizar el hilo dental debemos Cortar un tramo de hilo de unos 30-60 cm y enrollar
ligeramente sus extremos en los dedos medios, dejando de 5-8 cm entre ambos dedo-, Pasar
el hilo con cuidado por los puntos de contacto moviéndolo en direccion vestibulolingual
hasta que se deslice lentamente. Evitando hacer demasiada fuerza para no dafar la paila
interdental, luego debemos mover el hilo con cuidado en direccién oclusogingival y

vestibulolingual con movimientos de serrucho y vaivén contra cada superficie proximal

41



para remover la placa interproximal hasta que se extienda justo debajo del margen gingival.
En los dientes inferiores el hilo es guiado con los indices en vez de con los pulgares para

facilitar el control de los movimientos.

6.1.7.4. Pasta dental

Se trata de suspensiones homogéneas de sélidos en agua, que dan lugar a un producto de
aspecto cremoso de consistencia semisolida y féacil de usar con un cepillo. La limpieza la
realizan por friccion, arrastrando y eliminando la placa bacteriana que se encuentra sobre el
diente. Ademas de su accién limpiadora, las pastas dentifricas pueden tener una actividad
especifica de prevencién o tratamiento de patologias bucales (Anticaries, antiplaca,
desensibilizantes, gingivales). Las pastas contienen en su formulacién basica agentes
abrasivos, humectantes, espumantes, aglutinantes, saborizantes y conservantes. Las usadas
para el tratamiento o prevencion de problemas bucales incorporan ingredientes activos.
(MUNOS SANCHEZ, 2015)

Las cremas dentales que contienen fluoruro han demostrado ser un medio muy eficaz para
reducir la caries dental a un bajo costo, especialmente si los dientes se cepillan en forma
adecuada y de manera regular. Los fluoruros se llevan con un vehiculo abrasivo suave hasta
que se establece un intimo contacto con el esmalte una, dos o tres veces al dia. El efecto
directo de los fluoruros incorporados en las cremas dentales es la inhibicion en la
generacion de écidos de la placa bacteriana por la descomposicion de azlcares y la
restauracion del pH de la boca, controlando la amenaza 4cida que trae como consecuencia
la desmineralizacion y solubilidad del esmalte. ( GONZALEZ VARONA & PAZOS
VIVAS, 2011)

6.1.7.5. Enjuagues bucales

Los enjuagues bucales constituyen hoy uno de los coadyuvantes mas importantes en la
higiene bucal, especificamente para el control de la formacion de la placa bacteriana y
gingivitis, el control de la progresion y prevencién de caries de esmalte y de la raiz del
diente. Adicionalmente pueden, segin su formulacién, otorgar otros beneficios, como el

control del mal aliento (halitosis), el control de algunas lesiones ulcerativas de la boca
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como las aftas, y también como agente promotor de la cicatrizacion y limpieza de heridas

de la boca, el control del sarro y blanqueamiento de los dientes. ( Aranguiz F., 2011)

En la practica clinica se utilizan muchos compuestos o sustancias para los enjuagues

bucales, estas tienen diversas caracteristicas y usos.

Fenoles y aceites esenciales: Han demostrado una reduccion de la placa y gingivitis en un
35%. Se han usado en colutorios y caramelos durante afios. EI mas conocido es el
Listerine®, que es un aceite esencial mezcla de timol, mentol y eucaliptol combinados con
metilsalicilato con un 26,9% de alcohol y con una presentacion en diferentes sabores. Las
indicaciones del fabricante son las de utilizarlo como enjuague diario para ayudar al control
de la placa bacteriana. (BASCONES & MORANTES, 2006)

Fluoruros: Tienen propiedades antiplaca. Los més utilizados localmente son: el fluoruro de
estafio, fluoruro de sodio y el fluoruro fosfato acidulado. Parece ser que el mecanismo de
accion del fluoruro de estafio es la alteracion de la agregacidon bacteriana y de su
metabolismo. Especialmente indicados en el control de la caries, generalmente
administrados en pasta dentifrica. Su efecto a la hora de prevenir la formacidn de nueva
placa dental usédndolos como colutorios es similar a la del triclosan. (BASCONES &
MORANTES, 2006)

Triclosan: el triclosan, es un antiséptico, derivado fendlico no ionico, soluble en lipidos y
que carece de los efectos de tincion de los agentes cationicos fue inicialmente incorporado
en las formulaciones de los dentifricos; posteriormente fue incorporado en los enjuagues
como agente antimicrobiano. Mientras que el triclosan por si solo no tiene o tiene poca
sustantividad, existe evidencia de que su retencion oral puede ser aumentada mediante su
combinacién con copolimeros de metoxietileno y acido maleico. (Enrile de Rojas, &
Santos-Alemany,, 2005)

Clorhexidina: es una bishiguanida cuya sal mas empleada es el gluconato y que se ha

incorporado con éxito a colutorios, geles y barnices. Su elevada sustantividad le
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proporciona una eficacia superior a otros compuestos, Sin embargo, uno de los principales
efectos secundarios, que aunque reversibles, son manchas en los dientes, dorso de la lengua
y la pérdida de la sensibilidad. La clorhexidina estd disponible en colutorios, en

presentaciones al 0.2, 0.1 y 0.12%, en gel al 0.1%. (Baruch Hernéandez, y otros, 2012)

6.1.8. HABITOS ORALES

Los habitos orales constituyen unas de las principales causas de alteraciones producidas en
los 6rganos y musculatura oro-facial que traen como consecuencia el compromiso en
diferente grado, de procesos tan importantes en el ser humano como: la respiracion,
masticacion, deglucidn, succidn, articulacion y la fonacién; los mismos pueden presentarse
en nifios, adolescentes y adultos. Dependiendo de la frecuencia y tiempo de existencia de
estos habitos orales, se pueden dar diferentes consecuencias. Por otra parte, las causas de
dichos habitos pueden ser de diversa indole: emocionales, alérgicos, dentales.

Son practicas adquiridas por la repeticion frecuente de un mismo acto que en un principio
se realiza de manera consciente y luego de manera inconsciente. Los habitos se pueden
presentar en cualquier edad, forman parte del proceso de adaptacion del ser humano a su
medio ambiente y se relacionan con la alimentacién, comunicacion y el placer. (NAVAS
GARCIA, 2012)

Existen diversos tipos de habitos orales, los habitos de succion, los de mordedura, y otros

habitos orales (interposicion lingual, deglucién atipica y respiracion oral).

Los héabitos de succién en recién nacidos y nifios derivan principalmente de necesidades
bioldgicas de los nutrientes. EI conocimiento actual del desarrollo de los lactantes sugiere
que los habitos de succién también aparecen y persisten en relacién a necesidades
sicoldgicas: este impulso de succién puede ser satisfecho a través de succion nutritiva,
incluyendo la lactancia y la alimentacion con biberdn, o por medio de succién no nutritiva,
como la succion digital o de otros objetos. Aunque los habitos de succién son normales en
los lactantes y nifios pequefios, si éstos se prolongan en el tiempo pueden tener
consecuencias en las estructuras orofaciales y en el desarrollo de la oclusién. ( Muller K &
pifieiro, 2014)
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Succidn digital: consiste en introducir uno (generalmente el pulgar) o varios dedos en la
boca y de forma refleja succionar, esto principalmente durante la noche o las horas de ocio,
de manera inconsciente en la mayoria de los casos.
El hébito de succion digital genera una variedad de alteraciones a nivel del sistema
estomatognatico entre ellas encontramos:
v Mordida abierta anterior,
Protrusion de incisivos superiores,

Retroinclinacion de incisivos inferiores,

v

v

v" Aumento del resalte,
v" Clase Il,

v' Paladar ojival

v' Mordida cruzada. (Romero-Maroto, Romero-Otero, Pardo de Miguel, & Saez-

Lopez , 2004)

Onicofagia: hace parte de los habitos orales de mordedura, es un habito no fisioldgico,

practicado por estrés, ansiedad o simplemente costumbre.

La etimologia de la palabra viene del griego onyx y phagein que significan ufia y comer
respectivamente. Se trata de un vicio o un habito compulsivo por comerse o morderse las
ufias cuyo origen se presenta generalmente en edades tempranas como la infancia y la
adolescencia, aunque este mismo habito puede encontrarse en individuos de edad adulta.

La onicofagia, se define como una costumbre de incidir, cortar, roer las ufias con los
dientes, pudiendo provocar heridas en dedos, labios y encias asi como el desarrollo de
diversas infecciones.

La onicofagia produce maloclusiones localizada, altera la estética de los dientes por
abrasion, erosion o astillamiento, malposicion dentaria, esto a nivel oral, en las ufias puede
ocasionar inflacion e hiperplasia cuticular. (Ferro T, Naccif, Sotillo , Velasquez , & Velez
, 2011)

Respiracion oral: constituye un sindrome que puede ser etiolégicamente diagnosticado por
causas obstructivas, por habitos y por anatomia. Los que respiran por la boca por

obstruccién, son aquellos que presentan desviacion del tabique nasal, cornetes agrandados,
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inflamacion cronica y congestion de la mucosa faringea, alergias e hipertrofia amigdalina.
Los que lo hacen por costumbre, mantienen esta forma de respiracion aunque se les hayan
eliminado el obstaculo que los obligaba a hacerlo, y los que lo hacen por razones
anatdmicas, son aquellos, cuyo labio superior corto no les permiten un cierre bilabial
completo, sin tener que realizar enormes esfuerzos. (BARRIOS FELIPE, PUENTES
BENITEZ, CASTILLO COTO, RODRIGUEZ CARPIO, & DUQUE HERNANDEZ,
2001).

El aire que entra directamente por la boca, no recibe tratamiento de limpieza, calentamiento
ni humidificacion antes de pasar a las vias aéreas inferiores, causa un efecto secante que
afecta la higiene bucal y aumenta las posibilidades de infecciones. La calidad y cantidad del
intercambio de gases a nivel alveolar disminuye. Hay descenso de la reserva alcalina,
insuficiente aporte de oxigeno, cambios de hiperreactividad inmunoldgica y desequilibrios
acido-bésicos, que ejercen inmediata influencia sobre el metabolismo general y el sistema
nervioso central. (CUEVILLAS GUERRA, 2005)

El sindrome del respirador oral se caracteriza por:

Aumento de las infecciones del aparato respiratorio.

Fascies adenoidea.

Cara larga y estrecha.

Estrechamiento de la arcada superior paladar y narinas por falta de uso.

Labio superior hipotdnico, corto y alto.

Encias hipertroficas.

Lengua en posicidn atipica, sin ejercer su funcion modeladora y con tonicidad
alterada. Olfato alterado y frecuente asociacion con disminucion del apetito y de la
funcion gustativa.

Hiperplasia de los tejidos linfoides alrededor de la Trompa de Eustaquio.

Mala oxigenacion cerebral que ocasiona dificultades de atencion y concentracion,
con los consiguientes problemas de aprendizaje.

Ojos rojos.

Palidez y ojeras debido a la pobre circulacion.

Nariz hacia arriba (saludo alérgico).

Labios agrietados, queilitis.

Habito de contraccion del masculo mentoniano (se frunce al tragar).

Postura del cuello hacia adelante y cabeza inclinada hacia atras.

Habla imprecisa con exceso de salivacion.

Frecuentes disfonias.

Deglucion atipica y masticacion ineficaz.

Clases Il,

Mordida cruzada posterior o abierta anterior.

AN N N N N Y NN

AN

N N N NN

46



ANANENENEN

Protrusion de los incisivos superiores.
Hipodesarrollo de la mandibula.
Hipotonia muscular local o general.

Disminucidn de las dimensiones toracicas.

Babeo y ronquidos nocturnos
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7. METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte transversal, el estudio se realiza tomando como fuente
secundaria: la lista de los estudiantes del COLEGIO INSTITUCION EDUCATIVA
DISTRITAL RODRIGO DE BASTIDAS. Se identificaron los grados séptimo y octavo, en
donde la edad de los alumnos es entre once y dieciocho afios, por la confiabilidad en las
respuestas ya que en esta etapa de la vida, los jovenes definen sus conductas a seguir
durante la edad adulta.

Los procedimientos utilizados fueron seleccion de la base de los nifios (as) en concertacion
con el coordinador académico, se estandarizaron conceptos. Una vez se obtuvo el
consentimiento informado institucional se procedio a validar los datos, para su analisis se
utilizaron medidas de frecuencias y para relacionar las variables se utilizaron frecuencia y

porcentajes.
7.1. Universo: el universo esta constituido por 560 estudiantes.
Muestra: = ((0,5*0,5*3,84*3620)/ (3620*0,0025)+ (3,84*0,5*0,5))=228
Total muestra: 228 estudiantes
Numero de estudiantes: primera jornada = 8 salones
Segunda jornada = 8 salones
NUmero de estudiantes por salén 35 * 16 (salones)= 560.

n=P*Q*Za? *N/ N*(E)?+2a% *P*Q
n.=0.5*0.5*3.84*560/560*0.0025+3.84*0.5*0.5 =228
P= Probabilidad de éxito= 0.5.

Q=Probabilidad de fracaso=0.5.

Za= NC 95%= 1.96=1.962=3.84.

N= Universo o total de estudiantes=560 que equivale a 16 salones de 35 estudiantes
cada uno.
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7.2. Muestreo: Muestreo fue probabilistico

7.3. Etica
Se tuvo en cuenta la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No se incluiran

los nombres de los nifios, ni sus iniciales. Por tanto la base de datos no dispone de nombre
de los Estudiantes. Y en los resultados tampoco se mencionan. El coordinador solicit6 se
les entregara las encuestas, y que ésta debian llevar el nombre del estudiante para hacer
seguimiento. Cuando se entregue el documento final. Es de resaltar que la Informacion

pertenece al colegio, y para ser publicado las directivas del colegio deben dar el aval.

7.4. Estadisticas
Se describieron  con detalle las caracteristicas sociodemogréficas edad, sexo, estrato

socioeconémico, y las valoraciones de la percepcion del nivel de conocimiento en salud
oral. Se cuantificaron y presentaron los hallazgos con la indicacién apropiada del margen

de error o la fiabilidad
Instrumentalizacion (Trabajo de campo)

e Revision bibliografica.

o Solicitud del consentimiento informado Institucional.

e Reuni6n con rectoria, y con el coordinador académico, la validacion los datos.se
identificaron los cédigos

o Disefio de una base de dato en Excel general.se export6 a SPSS version 22
licenciado para la Universidad del Magdalena.

e Laaplicacion de la encuesta: Fue en los salones de las dos jornadas, la encuesta fue
auto administrado, los investigadores verificaban que la encuesta estuviera

completa, y aclaraban inquietudes de los estudiantes.

Para obtener el diagnostico del nivel de percepcion se realizd un promedio de las
respuesta y se clasifico como: Muy alto=1, alto=2, Medio=3, Bajo =4, Muy bajo=5; No

hay conocimiento=6
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CUADRO OPERATIVO DE VARIABLES

Marco variable Micro variable Definicion Naturaleza | Nivel de Escala de
Medicion Medicion
Sociodemogréficas | Edad Numero de afios cumplidos desde cuantitativa | razén 11, 18 afios
su nacimiento hasta la fecha
Sexo Conjuntos de caracteristicas que cualitativa | dicotémica | M,F
diferencian a los individuos en
hombres y mujeres
Estrato Es la medida que identifica cualitativa | ordinal Uno, dos,
socioecondmico | geograficamente sectores con tres...
distintas caracteristicas
socioeconémicas
Percepcioén de Percepcioén de Promover habitos de higiene oral, Cualitativa | ordinal 1= Muy alto
prevencién en que se adopten como rutina de 2= alto.
salud oral cuidado diario desde el nacimiento 3= Medio.
hasta la muerte. 4= Bajo.
5= muy bajo.
6=no tiene
conocimiento
Percepcion del Enfermedad infectocontagiosa Cualitativa | ordinal 1= Muy alto
conocimiento multifactorial, caracterizada por la 2= alto.
de caries destruccion de los tejidos duros del 3= Medio.
diente. 4= Bajo.
5= muy bajo.
6=no tiene
conocimiento
Percepcién del | Conjunto de enfermedades que Cualitativa | ordinal 1= Muy alto
conocimiento afecta las encias y el sistema de 2= alto.
de enfermedad | soporte del diente 3= Medio.
periodontal 4= Bajo.
5= muy bajo.
6=no tiene
conocimiento
Percepcion del | Costumbres adquiridas por la Cualitativa | ordinal 1= Muy alto
conocimiento repeticion de una serie de actos, 2= alto.
de habitos gue como consecuencia genera 3= Medio.
orales alteraciones en la posicién de los 4= Bajo.
maxilares con respecto a los demas 5= muy bajo.
huesos faciales y la base del craneo 6=no tiene
conocimiento
Informacion Fuentes de donde se han obtenido cualitativa | nominal Odontdlogos,
sobre salud oral | los conocimientos actuales sobre médicos ,
salud oral familiares,
profesores,
medio de
comunicacion,
vecinos y
otros
Asistencia al Informacion sobre el nimero de Cualitativa | ordinal Hace méas de
odonto6logo visitas durante el afio al odontélogo dos afios,
nunca ha ido,
hace més de
un afos, entre
6 y cuatro
meses,

menos de tres
meses, entre
seis meses y

50




un afio y no
respondieron

Necesidad del
servicio
odontolégico

Necesidad de contar en la
institucion educativa con un
profesional de la odontologia

Cualitativa

ordinal

Muy de
acuerdo, en
desacuerdo,
indeciso, en
desacuerdo,
muy en
desacuerdo y
no sabe

7.5. Instrumento

La recoleccion de la informacién se realiz6 mediante la aplicacion de una encuesta que
consta de 34 preguntas con 6 opciones de respuesta, ademas de datos de identificacion

como edad, sexo, grado que cursa el estudiante. Ver anexo 1

7.6. Instructivo

Se le explico a cada uno de los estudiantes que este cuestionario hacia parte de un proyecto
de investigacion para determinar el nivel de conocimiento en salud oral, para responder la
encuesta debian marcar con una X en la casilla de la opcion de respuesta que ellos

consideraran era la acertada

7.7. Prueba piloto

La prueba piloto se realiz6 con el 10% de la muestra, que correspondia a 14 estudiantes en
donde se valido el constructo y contenido. Después de realizada la prueba piloto se tabulo
la informacion en excel y utilizando el software estadistico SPSS se obtuvo un alfa de

Crombach fue de 0, 83, por tanto se procedid a aplicar el instrumento. Ver anexo 2.

Para realizar el pilotaje se ajusté por finitud y se aplicé el 10% de la muestra que serian 16,

solo aceptaron responder el cuestionario 14 estudiantes.

F=n1/N.
n=n1/1+ (f)= 228/1+ (228/560)=162
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8. RESULTADOS

El estudio se realizo en la institucion educativa distrital Rodrigo de bastidas que cuenta con
3620 estudiantes de los cuales se analizaron 228. De los estudiantes analizados, el 99%
(227) estan en una edad entre los 11 y 12 afios, con predominio del género femenino con
569%(128), el estrato que con mayor frecuencia se observd fue el uno (56,1) 128
estudiantes, el curso que mas aporto en la muestra fue el 7-1 con 66,2%(151). Véase Tabla
1.

Tabla 1. Descripcion socio demogréfica segiin edad, sexo, estrato socioeconémico y

grado de escolaridad

Fr. %
Edad Entre 11y 12 227 99.6%
afios
Entre 13y 14 1 4%
afios
Total 228 | 100.0%
Sexo Femenino 128 56.1%
Masculino 100 43.9%
Total 228 | 100.0%
Estrato Estrato 1 128 56.1%
Estrato 2 97 42.5%
Estrato 3 1 4%
Estrato 4 1 4%
Estrato 5 1 4%
Total 228 | 100.0%
Curso Curso 7-1 151 66.2%
Curso 7-2 52 22.8%
Curso 7-3 15 6.6%
Curso 7-4 1 A%
Curso 8-1 4 1.8%
Curso 8-2 2 .9%
Curso 8-3 3 1.3%
Total 228 | 100.0%
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Los estudiantes de edades entre 11 y 12 afios presentaron en 12.3% un nivel de
conocimiento alto en cuanto a prevencion en salud oral y un 4% nivel de conocimiento
bajo, los estudiantes de 13 y 14 afios en un 50.9% tienen un alto nivel de conocimiento en
este tema, por su parte los estudiantes entre 15y 16 afios prestan alto grado de conocimiento
11.8%. El sexo femenino presenta un alto grado de conocimiento en prevencion en salud
oral 40.8% y el 50.0% los estudiantes de estrato 1 tienen un alto nivel de conocimiento; el
grado 8-2 presento un nivel de conocimiento alto en un 20.2%. Encontramos que el 23.2%
(53) de estudiantes no sabe qué importancia tiene el cepillado en la salud de los dientes,
mientras que el 22.4% (51) y el 21.1% (48) estin muy de acuerdo y de acuerdo
respectivamente. En cuanto al cepillado después de cada comida el 89.5% (204) estd muy
de acuerdo en que se debe realizar. Respecto a la frecuencia de cepillado el 77.2% (176) se
encuentran muy de acuerdo que debe realizarse 2 veces al dia. EI 41.9% (95) estan en
desacuerdo que los dientes deben lavarse antes de acostarse. Los estudiantes en un 48.2%
(110) coincidieron en estar muy de acuerdo en que el cepillado dental se debe acompafiar
de una pasta dental con flGor; para el 53.9% (123) de los estudiantes se debe cambiar el

cepillo dental cada 3 meses. Véase tabla 2, Anexo 3.

Tabla 2 Diagnostico de Prevencién en salud oral

Interpretacion Prevencion en salud oral
Variables Categorias MUY

ALTO BAJO MEDIO ALTO Total

Fr % Fr % Fr % Fr| % Fr %
Edad Sggs 1y12 28123%| 1| 4%| 3| 1,3%| 9|39%| 41|180%
Eggs 13y14 116 |50,9% | 0| .0%|18| 7,9% |15|6,6% | 149 | 65,4%
Eggg 15y16 27(11.8%| 0| 0%| 8| 35%| 0| 0%| 35|154%
Entre 17 y18 afios 20 9%| 0| ,0%| 1| 4%| 0| 0%| 3| 1,3%
Genero Femenino 93(40,8%| 0| ,0%|15| 6,6% |20 |8,8% |128|56,1%
Masculino 80(351%| 1| ,4%|15| 6,6% | 4|1,8% | 100 |43,9%
Estrato Estrato 1 114 |50,0%| O| ,0%|16| 7,0% |21|9,2% | 151 | 66,2%
Estrato 2 43(18,9% | 0| ,0%| 6| 2,6%| 3[1,3%| 52|22,8%
Estrato 3 10| 44%| 0| 0%| 5| 22%| 0| ,0%| 15| 6,6%
Estrato 4 2| 9%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| 0%| 2| ,9%
Estrato 5 2| 9% 0| ,0%| 1| ,4%| 0| ,0%| 3| 13%
Estrato 6 2| 9% 1| ,4%| 2| ,9%| 0| ,0%| 5| 22%
Curso Curso 7-1 35(154%| 0| ,0%| 1| ,4%|15(6,6% | 51|22,4%
Curso 7-2 38|16,7%| 0| ,0%| 1| ,4%| 9(3,9%| 48|21,1%
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Curso 7-3 20| 88%| 1 4% | 1 4% | 0| ,0%| 22| 9,6%
Curso 7-4 0 0% | 0 ,0%| 0 ,0%| 0] ,0% 0 ,0%
Curso 8-1 3| 13%| 0 ,0%| 0 ,0%| 0] ,0% 3| 1,3%
Curso 8-2 46|202%| O 0%| 7| 3,1%| 0| ,0%| 53|232%
Curso 8-3 14| 6,1%| O ,0%| 8| 35%| 0| ,00| 22| 9,6%
Curso 8-4 17| 75%| 0 0% (12| 53%| 0| ,0%| 29|12,7%

El 8.8% (20) de los estudiantes entre 13 y 14 afios tiene un nivel de conocimiento bajo
respecto al uso de elementos auxiliares, mientras que el 21.9% (50) esta en un nivel medio,
19.3% (44) de las mujeres estd en un nivel medio de conocimiento y el 14.0% (32) de los
hombres esta en nivel alto; el 22.8% de los estudiantes de estrato 1 y el 6.6% (15) de los de
estrato 2 estan en un nivel medio, 20 estudiantes (8.8) de 7-2 estan en un nivel alto,
mientras que el 7.9% (18) de estudiantes de 8-2 estdan en un nivel muy bajo de
conocimiento. El uso de la seda dental no es necesario para el 53.3% (121) de los
estudiantes, si se realiza una adecuada higiene con cepillo dental. Para el 33.8% (77) y el
30.7% (70) estan muy de acuerdo y de acuerdo respectivamente en que el fltor es efectivo
en la reduccion de la caries. El 33.8 % (77) de los estudiantes esta muy de acuerdo en que
el flior se puede encontrar en la crema dental, el agua y en aplicacion dentro del

consultorio. VVéase tabla 3, anexo 4

Tabla 3 diagnostico de uso de elementos auxiliares

Interpretacién nivel de conocimiento del uso de Elementos auxiliares
NO
TIENE
CONOCI
ALTO BAJO MEDIO MUY ALTO | MUY BAJO | MIENTO Total
Fr % Frl w |Fr % Frl % [ »w el w [Fr] %

Edad Er[]‘g: y12 18 79%| 5| 22%| 12 53%| 4| 18%| 0 0%| 2| 9%| 41| 18,0%
Eggs 13y14 41| 180%| 21| 92%| 50| 21,9%| 14| 61%| 20| 88%| 3| 1,3%|149| 654%
Eggs 15y16 7 31%| 7| 31%| 11 48%| 2| 9% 7| 31%| 1| 4%| 35| 154%
Entre 17 yl8 afios | 2 9%| 0] 0%| o 0%| o 0%| 1| 4% ol 0%| 3| 13%
Genero Femenino 36| 158%| 18| 7,9%| 44| 193%| 5| 22%| 22| 9,6%| 3| 1,3%| 128| 56,1%
Masculino 32| 140%| 15| 6,6%| 29| 127%| 15| 66%| 6| 2.6%| 3| 1,3%]| 100| 43,9%
Estrato Estrato 1 45| 197%| 19| 83%| 52| 228%| 12| 53%| 18| 7.9%]| 5| 2.2%|151| 66,2%
Estrato 2 14 61%| 8| 35%)| 15 6,6%| 6| 26%| 8| 35%| 1| 4%| 52| 22.8%
Estrato 3 4 18%| 3| 13%| 5 22%| 2| 9%| 1| 4%| 0| 0%| 15| 6.6%
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Estrato 4 1 A4%| 0 0% | 1 A%| 0 0% | 0 0% | 0 ,0% 2 9%
Estrato 5 1 4% | 2 9% | 0 0% 0 ,0%| 0 0%| 0 ,0% 3 1,3%
Estrato 6 3 13%| 1 A4%| 0 0%| 0 0% | 1 4% | 0 ,0% 5 2,2%
Curso Curso 7-1 15 6,6%| 7 3,1% | 20 88%| 7 31%| 1 4% | 1 4% | 51| 22,4%
Curso 7-2 20 88%| 2 9% | 17 75%| 4 18%| 4 18%| 1 4% | 48| 21,1%
Curso 7-3 4 18%| 7 31%| 3 13%| 4 18%| 2 9% | 2 9% | 22 9,6%
Curso 7-4 0 ,0%| 0 ,0%| 0 0%| 0 0%| 0 ,0%| 0 ,0% 0 ,0%
Curso 8-1 0 0%| 0 0% | 2 9%| 0 0% | 1 4% | 0 ,0% 3 1,3%
Curso 8-2 10 44%| 8 35% | 11 48%| 5 22%| 18 79%| 1 4% | 53| 232%
Curso 8-3 8 35%| 4 1,8% | 10 44%| O 0%| O 0%| 0 0% | 22 9,6%
Curso 8-4 11 48%| 5 2,2% | 10 44%| O 0% | 2 9% | 1 A% | 29| 12,7%

De los estudiantes entre 11 y 12 afios el 11.4% (26) tiene un alto nivel de conocimiento
sobre caries y el 1.3% muy bajo nivel, el 32% de los de 13 y 14 afios tienen un alto nivel,
mientras que el 21.9% (50) est& en un nivel medio; el 8.8% de los estudiantes de 15 y 16
afios tienen un nivel alto de conocimiento de caries. EI 28.9% (66) del sexo femenino y el
23.7% (54) del sexo masculino tiene un nivel alto de conocimiento respectivamente, el
36.4% de los estudiantes de grado 1 tiene un alto nivel de conocimiento al igual que el
11.0% de los de estrato dos y el 3.1% de los de estrato tres; 29 estudiantes del curso 7-1
(12.7%) presentan alto nivel de conocimiento en caries y el 7.0% nivel de conocimiento
medio, el 11.0% de los estudiantes de 7-2 tiene alto nivel, igual que el 12.3% de 8-2 y el
5.7% de 8-3. El grupo de estudiantes en un 27.2% (62) estuvo de acuerdo en que la caries
es una enfermedad infecciosa. Por su parte el 54.4 % (124) considera que la caries es una
enfermedad contagiosa que se puede transmitir de una persona a otra. Los encuestados en
un 28.1% (64) no creen que una dieta rica en azucares puede generar caries, en
contradiccion el 41.7% (95) piensan que los alimentos dulces, blandos y pegajosos pueden
producir caries. El 39.5% (90) y el 35.1 (80) de los estudiantes consideran que consumir
alimentos y dulces entre comidas y consumir alimentos duros como turrones ayuda en la
aparicion de caries respectivamente. El 36.8 (84) afirma que la caries produce dolor y
perdida de dientes. Véase tabla 4, anexo 5

Tabla 4 diagnostico del conocimiento de caries

Interpretacion del nivel de conocimiento sobre caries

MUY MUY
ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO Total
Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

Edad Erfl‘gsenylz 26| 114%| 1| 4%|10| 44%| 1| 4%

w

13%| 41 18,0%

Entre 13y 14 73| 32,0% | 12| 53% | 50 | 21,9% | 10| 4,4%

IS

1,8% | 149 65,4%
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afos
Er[]‘;flsyle 20| 88%| 4| 1,8%| 7| 31%| 3| 13%| 1| 4%| 35| 154%
E{;‘gg 17y18 1| 4%| 1| 4%| 1| 4%| o] 0%| o 0%| 3| 13%
Total 120 | 52,6% | 18| 7,9% | 68| 29,8% | 14| 6,1% | 8| 3,5% | 228 | 100,0%
Genero Femenino 66| 28,9% | 13| 5,7% | 34| 14,9% | 11| 4,8% | 4| 1,8%| 128| 56,1%
Masculino 54| 23,7%| 5| 2,2% | 34| 149%| 3| 1,3%| 4| 1,8%| 100| 43,9%
Total 120 | 52,6% | 18| 7,9% | 68| 29,8% | 14| 6,1% | 8| 3,5% | 228 | 100,0%
Estrato Estrato 1 83| 364%| 9| 3,9% | 47| 206%| 7| 31%| 5| 2,2%| 151| 66,2%
Estrato 2 25| 11,0%| 7| 31%| 14| 61%| 5| 22%| 1| ,4%| 52| 22,8%
Estrato 3 7| 31%| 2| 9%| 5| 22%| 1| ,4%| 0| ,0%| 15 6,6%
Estrato 4 1 4% | 0 0%| 1 4% | 0| ,0%| 0| ,0%| 2 ,9%
Estrato 5 1 4% | 0 0%| 1 4A%| 1| 4%| o ,0%| 3 1,3%
Estrato 6 3| 1,3%| 0| ,0%| O 0%| 0 ,0%| 2| 9%| 5 2,2%
Total 120 | 52,6% | 18| 7,9% | 68| 29,8% | 14| 6,1% | 8| 3,5% | 228 | 100,0%
Curso Curso 7-1 29| 12,7%| 3| 1,3%| 16| 7,0%| 2| 9% | 1| .4%| 51| 22,4%
Curso 7-2 25| 11,0%| 2| 9% | 14| 6,1%| 4| 1,8%| 3| 1,3%| 48| 21,1%
Curso 7-3 6| 2,6%| 2| 9%|10| 44%| 2| 9%| 2| 9%| 22 9,6%
Curso 7-4 0 0%| 0| ,0%| O 0%| 0| ,0%| 0| ,0| O 0%
Curso 8-1 3| 13%| 0| ,0%| O 0%| 0| ,0%| O ,0% 3 1,3%
Curso 8-2 28| 123% | 4| 1,8%| 17| 75%| 3| 1,3%| 1| ,4%| 53| 232%
Curso 8-3 13| 57%| 3| 13%| 6| 26%| 0| ,0%| O ,0%| 22 9,6%
Curso 8-4 16| 7,0%| 4| 1,8%| 5| 22%| 3| 13%| 1| 4%| 29| 12,7%
Total 120 | 52,6% | 18| 7,9% | 68| 29,8% | 14| 6,1% | 8| 3,5% | 228 | 100,0%

El 7.5% (17) de los estudiantes de 11 y 12 afios, el 25.9% (59) de los de 13 y 14 afios, el
6.6% (15) de los de 15 y 15afios y el 0.4% de los de 7 y 18 afios estan en un nivel medio de
conocimiento sobre enfermedad periodontal. Distinguiendo entre sexos, el 22.4% de los
hombres y el 18.0% de las mueres estan en un nivel medio, el 15.4% de los hombres y el
10.1 de las mujeres estan en bajo nivel de conocimiento sobre este tema. 61 Estudiantes de
estrato uno (26.8%) estan nivel medio de conocimiento y el 36 (15.8) en nivel bajo; el 8.8%
de los estudiantes de estrato dos estan en nivel medio y el 6.1% en nivel bajo. El 10.5% de
los estudiantes de 7-1, el 8.3% de los de 7-2, el 3.9% de los de 7-3, el 8.3% de 8-2 y el
5.3% de los de 8-4 estan en un nivel medio de conocimiento. Sobre la placa bacteriana y su
composicion el 36.8 % (84) de los encuestados estuvo muy de acuerdo que esta contiene
restos de alimentos y microorganismos. Ellos consideran en un 66.5% (151) que durante la
higiene se deben lavar los dientes, encias y lengua. Para el 72.4% (165) es normal el
sangrado de las encias durante el cepillado, mientras que el 31.1% (71) de los estudiantes
creen que el color de las encias no debe ser rojo intenso. En cuanto a la gingivitis el 27.2%
(64) esta muy en desacuerdo en que esta enfermedad sea causada por un exceso de

microbios en la cavidad oral, sobre todo en las encias. El 33.8 % (77) no sabe qué efectos

56



tiene la enfermedad periodontal en los dientes y su sistema de soporte y el 28.1% (64) no

conoce las consecuencias del uso del cigarrillo a nivel de las encias. Véase tabla 5, Anexo 6

Tabla 5. Diagnostico de conocimiento en enfermedad periodontal

Interpretacion Enfermedad periodontal

MUY MUY NO TIENE
ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO | CONOCIMIENTO Total
Fr % Fr % Fr % Fr| % Fr % Fr % Fr %
Edad E;‘;f 11y12 11| 48%| 8| 35%|17| 7.5%| 2| 9%| 3| 13%| o 0% | 41| 18,0%
Er[]‘;f 13y14 41(18,0% |39|17,1% |59 | 259% | 1| 4%| 9| 39%| o 0% | 149 | 654%
Er?gse 15y16 7| 31%|10| 44%|15| 6,6%| 1| 4% | 1| 4% 1 A% | 35| 154%
Entre 17yl8afios | 1| 4% | 1| ,4%| 1| ,4%| 0| ,0%| 0| ,0% 0 0% 3 1,3%
Total 60 | 26,3% | 58 | 25,4% | 92 | 40,4% | 4|1,8%| 13| 5,7% 1 4% | 228 | 100,0%
Genero Femenino 32[14,0% | 35|154% |51 |22,4% | 2| 9% | 7| 3,1% 1 4% | 128 | 56,1%
Masculino 28(12,3% |23 |10,1% |41 |18,0% | 2| 9% | 6| 2,6% 0 0% | 100 | 43,9%
Total 60 | 26,3% | 58 | 25,4% | 92| 40,4% | 4|1,8% | 13| 5,7% 1 4% | 228 | 100,0%
Estrato Estrato 1 42(18,4% |36 |15,8% |61 [26,8% | 3|1,3%| 9| 3,9% 0 0% | 151 | 66,2%
Estrato 2 14| 6,1% |14 | 6,1%|20| 88%| 1| ,4%| 3| 1,3% 0 0% | 52| 22,8%
Estrato 3 2| 9%| 4| 18%| 7| 31%| 0| ,0%| 1| 4% 1 A% | 15| 6,6%
Estrato 4 1| 4%| 1| 4%| 0| ,0%| 0| 0%| O| ,0% 0 0% | 2 ,9%
Estrato 5 0| 0%| 0| ,0%| 3| 1,3%| 0| ,0%| 0| ,0% 0 0%| 3| 1,3%
Estrato 6 1| ,4%| 3| 1,3% 4%| 0| 0%| 0| ,0% 0 0%| 5| 22%
Total 60 | 26,3% | 58 | 25,4% | 92 | 40,4% | 4|1,8%| 13| 5,7% 1 4% | 228 | 100,0%
Curso Curso 7-1 13| 57%|10| 4,4%|24|10,5%| 1| 4% | 3| 1,3% 0 0% | 51| 22,4%
Curso 7-2 17| 75%| 9| 39%|19| 83%| 1| 4%| 2| 9% 0 0% | 48| 21,1%
Curso 7-3 5| 22%| 7| 3,1%| 9| 39%| 0| ,0%| 1| ,4% 0 0% | 22| 9,6%
Curso 7-4 ol 0%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| 0% 0 0%| 0 0%
Curso 8-1 0| 0%| 1| ,4%| 2| ,9%| 0| ,0%| 0| ,0% 0 0% | 3| 1,3%
Curso 8-2 14| 6,1%[15| 6,6%| Y| 83%| 2| 9%| 3| 1,3% 0 0% | 53| 23,2%
Curso 8-3 5| 22%| 8| 3,5%| 7| 31%| 0| ,0%| 2| ,9% 0 0% | 22| 9,6%
Curso 8-4 6| 26%| 8| 35%|12| 53%| 0| 0%| 2| ,9% 1 A% | 29| 12,7%
Total 60 | 26,3% | 58 | 25,4% | 92| 40,4% | 4|1,8% | 13| 5,7% 1 4% | 228 | 100,0%

El 7.5% de los estudiantes entre 11 y 12 afios tiene un nivel medio de conocimiento sobre

habitos orales, igual que el 24.1% de los de 13y 14 afios, el 5.3% de los de 15 y 16 afios

estan en nivel bajo. EI 22.4% (51) del sexo femenino esta en nivel medio de conocimiento y

el 13.2% de ellas en nivel bajos. El 14.5% de los de sexo masculino presentan nivel medio

y el 12.7% en nivel bajo. El 24.1% de los estudiantes de estrato uno y el 7.5% de los de

estrato 2, estan en un nivel medio de conocimiento; el 8.8% de los estudiantes de 7-14, el

7.5% de 7-2, el 4.4% de 8-3 y el 5.3% de 8-4 estan en nivel medio de conocimiento v el
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9.2% de Los de 8-2 presentan bajo nivel de conocimiento en héabitos orales. Los
estudiantes en un 64.0% (146) consideran que los dientes ayudan en la fonética. El 32.5%
(74) estd muy de acuerdo que morderse las ufias solo afecta la estética de las mismas,
mientras que el 20.2% (46) no sabe si solo las afectas a ellas. Respecto a las alteraciones
dentofaciales, el 29.8% (68) no sabe si dormir con la boca abierta y roncar las puede
generar; el 36.8% (84) no sabe si chuparse el labio inferior produce alteraciones dentales y
faciales. El 28.1% (64) no sabe si la succion digital afecta la posicion de los dientes, por su
parte el 55.3% (126) consideran que chuparse el dedo afecta el desarrollo y crecimiento

0seo de la cara. VVéase tabla 6, anexo 7

Tabla 6. Diagndstico sobre conocimiento de habitos orales

Interpretacion Habitos orales
MUY MUY NO TIENE
ALTO BAJO MEDIO ALTO BAJO | CONOCIMIENTO Total
Fr % Fr % Fr % Fr| % Fr % Fr % Fr %
Edad Ef?;f 1yl12 5| 22%|11| 48%|17| 7.5%| 2| 9%| 6| 2,6% 0 0% | 41| 18,0%
Er[]‘éf 13y14 30| 13,2% | 36 | 15,8% | 55 | 24,1% | 6|2,6% | 13| 5,7% 9 3,9% | 149 | 65,4%
Er?éf 15y16 8| 35%|12| 53%|12| 53%| 0| 0%| 3| 1.3% 0 0% | 35| 15.4%
Entre 17yl8afios [ 3| 1,3%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| ,0% 0 0% | 3| 1,3%
Total 46(20,2% | 59 | 25,9% | 84 [ 36,8% | 8|3,5% | 22| 9,6% 9 3,9% | 228 | 100,0%
Genero Femenino 31[13,6% |30|13,2% |51 |22,4% | 4|1,8%| 8| 3,5% 4 1,8% | 128 | 56,1%
Masculino 15| 6,6% |29 [12,7% |33 |14,5%| 4|1,8% | 14| 6,1% 5 2,2% 100 | 43,9%
Total 46(20,2% | 59 | 25,9% | 84 | 36,8% | 8|3,5% | 22| 9,6% 9 3,9% | 228 | 100,0%
Estrato Estrato 1 29(12,7% | 43|18,9% | 55 |24,1% | 5|2,2%| 15| 6,6% 4 1,8% | 151 | 66,2%
Estrato 2 15| 6,6% |13 | 57%|17| 7,5%| 0| ,0%| 5| 2,2% 2 9% | 52| 22,8%
Estrato 3 2| 9% 3| 1,3%| 6| 26%| 2| 9%| 1| ,4% 1 4% | 15| 6,6%
Estrato 4 0| 0%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| ,0%| 1| ,4% 1 A% | 2 9%
Estrato 5 0| 0%| 0| ,0%| 3| 1,3%| 0| ,0%| 0| ,0% 0 0%| 3| 1,3%
Estrato 6 0| 0%| 0| ,0%| 3| 13%| 1| 4%| 0| 0% 1 A% | 5| 22%
Total 46(20,2% | 59 | 25,9% | 84 [ 36,8% | 8|3,5% | 22| 9,6% 9 3,9% | 228 | 100,0%
Curso Curso 7-1 8| 35%|12| 53%|20| 88%| 1| ,4%| 9| 3,9% 1 A% | 51| 22,4%
Curso 7-2 12| 53%| 5| 22%|17| 7,5%| 5|22%| 3| 1,3% 6 2,6%| 48| 21,1%
Curso 7-3 3| 13%| 6| 2,6%| 7| 31%| 1| ,4%| 5| 22% 0 0% | 22| 9,6%
Curso 7-4 0| ,0%| 0| ,0%| 0| ,0%| 0| ,06| O| ,0% 0 0%| 0 ,0%
Curso 8-1 o 0%| 2| ,9%| 1| 4%| 0| ,0%| O| ,0% 0 0%| 3| 1,3%
Curso 8-2 10| 44% (21| 92%|17| 7,5%| 1| 4%| 3| 1,3% 1 4% | 53| 23,2%
Curso 8-3 5| 22%| 5| 22%|10| 44%| 0| ,0%| 1| 4% 1 A% | 22| 9,6%
Curso 8-4 8| 35%| 8| 35%|12| 53%| 0| ,0%| 1| 4% 0 0% | 29| 12,7%
Total 46(20,2% | 59 | 25,9% | 84 | 36,8% | 8|3,5% | 22| 9,6% 9 3,9% | 228 | 100,0%

58




Los estudiantes encuestados en un 28.5% (65) no sabe con qué frecuencia debe visitarse el

odontologo, un 54.4% (124) coinciden en que la institucién educativa debe contar con el

apoyo de un profesional en odontologia, por su parte el 60.1% (137) ha obtenido la

informacion sobre salud oral de un odontdlogo, y el 40.8% (93) visito el odont6logo por

Gltima vez hace méas de dos afios. Véase tabla 7.

Tabla 7. Informacion sobre salud oral

Fr. %
31. El odontélogo Muy de acuerdo 47 20.6%
debe visitarse cada 6 De acuerdo 16 7.0%
meses para hacer Indeciso 33 14.5%
control de placa En desacuerdo 35 15.4%
bacteriana. Muy en desacuerdo 30 13.2%
No se 65 28.5%
No respondié 2 .9%
Total 228 100.0%
32. Su institucion Muy de acuerdo 124 54.4%
necesita el apoyo de un | De acuerdo 50 21.9%
odontdlogo. Indeciso 15 6.6%
En desacuerdo 10 4.4%
Muy en desacuerdo 5 2.2%
No se 23 10.1%
No respondié 1 A%
Total 228 100.0%
33. La informacion Odontélogo 137 60.1%
que posees sobre salud | Medico 47 20.6%
bucal la has obtenido Profesores 10 4.4%
de: Familiares 5 2.2%
Vecinos 4 1.8%
Amigos 24 10.5%
Medios de 1 A%
comunicacién
Otros 0 .0%
Total 228 100.0%
34. La ultima vez Hace més de dos afios 93 40.8%
que asistio al Nunca he ido 17 7.5%
odontdlogo fue Hace mas de un afio 21 9.2%
Entre 4 y 6 meses 38 16.7%
Menos de 3 meses 32 14.0%
Entre 6 meses y un afio 27 11.8%
Total 228 100.0%
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9. DISCUSION

Al evaluar el nivel de conocimiento en prevencion en salud oral, encontramos que todos los
grupos etarios presentan un nivel alto, esto difiere de lo encontrado por Maquera Vargas en
2012 que describié un mal nivel de conocimiento en medidas de prevencion (MAQUERA
VARGAS, 2012), es decir que los adolescentes estudiados en esta investigacion
presentaron una mejor percepcion en cuanto a prevencion se refiere, y conocen la
importancia de tener adecuadas medidas de higiene oral para evitar la aparicion de
enfermedades.

Los adolescentes presentan un nivel medio de conocimiento respecto al uso de elementos
auxiliares como la seda dental y el fltor, lo que coincide con lo descrito por Barrientos y
colaboradores en 2013, que estudiaron el Conocimiento, actitudes y practicas en salud oral
en adolescentes y obtuvo como resultado que los adolescentes consideran de gran utilidad
el uso de hilo dental y flior para prevenir la caries dental (BARRIENTOS, BECERRA,
PARRA, & JOUANNET, 2014). Lo que indica que los encuestados presentan

conocimientos adecuados sobre la categoria encuestada.

Evaluando el nivel de conocimiento sobre carie se obtuvo como resultado que los
estudiantes presentan un nivel de conocimiento alto, lo que indica que los adolescentes
presentan claridad en los conocimientos sobre caries dental y que se debe reforzar en la
prevencion de la enfermedad al realizar un diagnostico oportuno de la misma, lo que difiere
de lo reportado por Hormigot y colaboradores en 2013 quienes en un estudio de tipo
descriptivo transversal encontraron que al inicio de la investigacion el nivel de
conocimiento era malo y que este mejoro luego de la capacitacion y se obtuvo un buen
nivel de conocimiento al final de la misma. (HORMIGOT BANOS, REYES ROMAGOSA,
GONSALEZ GARCIA, & MERINO NOGUERA, 2013)

Respecto a la enfermedad periodontal en nivel de conocimiento que se obtuvo como
resultado es medio, lo que indica que se posee algun conocimiento sobre enfermedad

periodontal, pero se debe ampliar y reforzar el conocimiento sobre las caracteristicas de la
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enfermedad y las consecuencias de esta en los dientes y sus estructuras de soporte, opuesto
a lo descrito por Maquera Vargas en 2012, quien reporto un mal nivel de conocimiento en
este tema con una tasa del 91.4% (MAQUERA VARGAS, 2012).

El nivel de conocimiento en habitos orales es medio, lo cual deja ver que los estudiantes
conocen los habitos orales, pero no tienen claro las alteraciones que estos pueden ocasionar
a nivel dental y facial, caso contrario a lo evaluado por Heredia en 2006 quien reporto un
predominio en el nivel de conocimiento malo en lo que se refiere a habitos orales.
(HEREDIA, 2006)

Al referirnos a la frecuencia con que se debe visitar el odontdlogo, obtuvimos como
resultado que los estudiantes no saben cada cuanto deben asistir a consulta, contrario a lo
descrito por Tascon y colaboradores en 2005, en donde la mayoria de los jovenes afirmo
que se debe asistir a consulta tres veces o mas durante el afio. (TASCON & CABRERA,
2005)

De acuerdo a los resultados obtenidos sobre la fuente de informacion de salud oral,
encontramos que se ha obtenido de un odont6logo, lo que coincide con lo expuesto por
Rodriguez Le6n y colaboradores en 2005, quien reporta que la mayor fuente de
informacion es el odontélogo, revelando de esta forma que los conocimientos que poseen

los adolescentes provienen de una fuente confiable y segura. (RODRIGUEZ LEON, 2005)

Los resultados obtenidos sobre la Gltima visita reportan que fue hace méas de dos afios, lo
que demuestra que no hay una tendencia a asistir frecuentemente a consulta, igual a lo
reportado por Rodriguez Ledn en 2005, y en oposicién a lo descrito por Tascon y

colaboradores en 2005, donde se observé una tasa media de visita de 7 meses.

Los resultados obtenidos en esta investigacion indican que la mayoria de los nifios esta
entre los once y doce afios, el género que mayor aporto fue el femenino y el grado que
mayor participacion tuvo en el estudio fue el séptimo (7-1), en esta institucion tienen

predominio los nifios y adolescente de estrato socioecondémico uno, lo anterior difiere del
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estudio de Rodriguez leén y colaboradores en 2005, quienes encontraron que la muestra
mas significativa de estudiantes estaba en la edad de 13 afios, de sexo masculino y de grado
8 basico. (RODRIGUEZ LEON, 2005). Por su parte en un estudio realizado por Heredia en

2006, predomino el sexo femenino (HERED|A, 2006) ‘ Comentado [bacm6]: Esta parte no debe figurar con tanta
relevancia dentro de la dscusién pues no es el objetivo principal del
estudio. Es solo una variable dentro de varias estudiadas.

62



10. CONCLUSION

El nivel de conocimiento respecto a medidas de prevencion en salud oral es alto, siendo los

estudiantes consientes de la importancia del cepillado para prevenir enfermedades orales.

Los adolescentes tienen un nivel medio de conocimiento en relacién al uso de elementos
auxiliares y estdn mas informados sobre el uso del fldor y muy poco familiarizados con el

uso y la importancia de la seda dental.

Existe un alto grado de conocimiento sobre caries por parte de los estudiantes, estos
conocen que es esta enfermad, su naturaleza infecciosa, y las consecuencias en cuanto a
dolor y perdida de dientes se refiere, pero no tienen claridad sobre el tipo de alimentos que

pueden facilitar su formacion.

Los adolescentes presentan un nivel medio de conocimiento sobre enfermedad periodontal,
ya que tienen claridad sobre la composicion de la placa bacteriana y de los métodos para
prevenir este tipo de enfermedades, pero desconocen las caracteristicas y las consecuencias

de estas enfermedades a nivel dental y de estructuras de soporte.

Los estudiantes no relacionan los habitos orales con alteraciones dentales y faciales, sin

embargo estos conocen cuales son los habitos orales.

Visitar al odontdlogo no es una costumbre para los encuestados y estos desconocen cada

cuanto se debe visitar, lo que motiva a que se debe reforzar sobre este tema.

Los estudiantes estan de acuerdo en que la institucion educativa debe contar con el apoyo

de un profesional en odontologia.

]EI colegio IED Rodrigo de bastidas es una institucion que atiende poblacion vulnerable de

estrato uno, la nifias son més expresivas y participan activamente.
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11. RECOMENDACIONES

Realizar capacitacion en higiene, prevencion y enfermedades orales, con el fin de
proporcionar un mayor grado de conocimiento y aclarar las dudas que presentan los

estudiantes.

Apoyar a las Institucion educativa en estudio, aportando al plan de desarrollo del colegio en
el programa de escuela Saludable, brindandoles un punto de apoyo para desarrollar
actividades de promocion y prevencidon en higiene oral, encaminadas a mejorar las

condiciones orales de los estudiantes.

Desarrollar entre la universidad del magdalena y la secretaria de educacién distrital una
alianza, para desarrollar un programa educativo y de intervencion en salud oral, no solo en

la institucion educativa en estudio, si no en todas las instituciones de la ciudad.

Habiéndose establecido la fase de diagnoéstico, realizar una intervencion educativa para
modificar los conocimientos de los estudiantes y evaluacion de los cambios a corto y
mediano plazo, asi como establecer si el nivel de conocimiento que poseen se ve reflejado a

nivel de la cavidad oral.
Implementar un programa educativo que busque capacitar a los adolescentes para que se

conviertan en promotores de salud oral en su familia y comunidad, buscando realizar un

cambio hacia una cultura saludable.
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Anexo 1. Instrumento

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL EN LOS ESTUDIANTES DE 7
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL RODRIGO DE
BASTIDAS, DISTRITO DE SANTA MARTA SEGUNDO SEMESTRE 2014

Y 8 GRADO DE LA

Instrucciones

El presente formato hace parte de un trabajo de investigacion. Los resultados obtenidos a

partir de éste serén utilizados para evaluar el conocimiento sobre salud bucal individual, por

lo que le solicitamos su participacion colocando con una (x) dentro de la casilla que usted

considere correcta.

Fecha: Dia: Mes Afio
Nombre Edad
Género: estrato: Curso:
ALTERNATIVAS DE RESPUESTA
AFIRMACIONES Muy de De Indeciso | En Desacuerdo 4 Muy en No se 6
Acuerdo 1l |Acuerdo2 3 desacuerdo 5

El cepillado es importante para
tener dientes sanos

Los dientes deben cepillarse
después de cada comida

Los dientes deben cepillarse solo 2
veces al dia: al levantarse y al
acostarse.

Es necesario cepillarse los dientes
antes de acostarse (noche) y no
consumir ningun alimento después
de este

El cepillado debe acompaiiarse
siempre con pastas dentales con
fldor

El cepillo dental debe cambiarse
cada 3 meses

El uso de seda dental no es
necesario si se realiza una correcta
higiene con cepillo y pasta de
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dientes

El uso del flor ha demostrado ser
muy exitoso en la reduccion de
caries

El flior se puede encontrar en la
crema dental, el agua, o lo puede
aplicar directamente el odontélogo
en la consulta.

10.

La caries es una enfermedad
infecciosa (producida por bacterias)

11.

La caries es una enfermedad contagiosa
( se puede transmitir de una persona a
otra)

AFIRMACIONES

ALTERNATIVAS DE RESPUESTA

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

Indeciso

En Desacuerdo

Muy en

desacuerdo

No se

12.

Ayudan a la aparicién de caries: una
dieta con alto contenido de
azucares

13.

Ayudan a la aparicidn de caries:
consumo de alimentos dulces, blandos y
pegajosos

14.

Ayudan a la aparicién de caries:
consumo de alimentos y golosinas
entre comidas

15.

Ayudan a la aparicién de caries:
consumo de alimentos duros
(turrén, dulces, caramelos)

16.

La placa bacteriana son restos de
alimentos y microorganismos

17.

La caries puede generar dolor dental y
hasta le perdida del diente afectado.

18.

Durante la higiene bucal es
importante lavar los dientes, la
enciay lalengua.

19.

Es normal que las encias sangren al
lavarse los dientes

20.

Es normal que el color de las encias
sea rojo intenso
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21.

La gingivitis (encias inflamadas) es
una enfermedad producida por un
exceso de microbios de la boca
sobre todo en las encias.

22.

El sarro dental es el depésito de
microbios, restos de comida, sales
de fosforo y calcio que se adhieren
a la superficie dental.

23.

La enfermedad periodontal
(piorrea) afecta y enferma los
soportes del diente

24,

El consumo de cigarrillos afecta las
encias

AFIRMACIONES

ALTERNATIVAS DE RESPUESTA

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

Indeciso

En
Desacuerdo

Muy en

desacuerdo

No se

Los dientes sirven para pronunciar
algunas palabras (fonética)

Morderse las ufias en horas
regulares del dia o al hacer alguna
actividad solo afecta el estado y
estética de estas.

Dormir con la boca abierta y roncar
produce alteraciones dentales y
faciales

Chuparse el labio inferior no
produce alteracion dental y facial

Chuparse el dedo provocan que los
dientes se pongan o salgan “en mala
posicion”

Chuparse el dedo afecta el
crecimiento y desarrollo normal de
la cara

El odontdlogo debe visitarse cada 6
meses para hacer control de placa
bacteriana.

Su institucion necesita el apoyo de
un odontdlogo.

75




25. La informacion que posees sobre salud bucal la has obtenido de:

Odontélogo >  Medico ofesores Camiliares O Vecinos
Amigos O )
Medios de comunicacidn (radio, tv, revistas, etc.) (>  Otros D)

ESCOJA SOLO UNA RESPUESTA Y MARQUE CON UNA (X) DENTRO DEL
OVALO
26. La altima vez que asistio al odont6logo fue:
a) Hace mas de 2 afios
b) Nunca he ido
c) Hace mas de 1 afio
d) Entre 6 y 4 meses

e) Menos de 3 meses

000000

f) Entre 6 meses y 1 afio
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Anexo 2: validacion del instrumento

DATRSET NAME Conjunto_de_datosl WINDOW=FRONT.
RELIABILITY

/VARIABLES=FEdad sexo Estrato Curso pl p2 p3 p4 p5 pé p7 p8 p% pl0 pll pl2
pl3 pld plSs ple pl7 pl8 pl8 p20 p2l p22 p23 p24 p25 pZe p27 p28 p20 p30 p3l
p32 p33 p34

/SCRLE ('ALL VARIABLES') ALL

/MODEL=ALPHA.

Fiabilidad
[Conjunto_de_datosl] C:\Users\Estudiante\Favorites\lexia.sav

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos  Valido 16 100,0
Excluido® i 0
Tatal 16 100,0

a. La eliminacién por lista se basa en todas
las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de M de
Cronbach elementos

804 38
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Anexo 3. Importancia del Cepillado

Fr. %
1. El cepillado es Muy de acuerdo 51 22.4%
importante para tener dientes De acuerdo 48 21.1%
sanos Indeciso 22 9.6%
En desacuerdo 0 .0%
Muy en desacuerdo 3 1.3%
No se 53 23.2%
No respondié 51 22.4%
Total 228 100.0%
2. Los dientes deben Muy de acuerdo 204 89.5%
cepillarse después de cada comida | De acuerdo 23 10.1%
Indeciso 0 .0%
En desacuerdo 0 .0%
Muy en desacuerdo 1 4%
No se 0 .0%
No respondid 0 .0%
Total 228 100.0%
3. Los dientes deben Muy de acuerdo 176 77.2%
cepillarse solo 2 veces al dia: al De acuerdo 48 21.1%
levantarse y al acostarse. Indeciso 1 4%
En desacuerdo 1 4%
Muy en desacuerdo 2 9%
No se 0 .0%
No respondié 0 .0%
Total 228 100.0%
4. Es necesario cepillarse | Muy de acuerdo 21 9.3%
los dientes antes de acostarse De acuerdo 29 12.8%
(noche) y no consumir ningtin Indeciso 25 11.0%
alimento después de este En desacuerdo 95 41.9%
Muy en desacuerdo 48 21.1%
No se 7 3.1%
No respondid 2 .9%
Total 227 100.0%
5. El cepillado debe Muy de acuerdo 110 48.2%
acompafarse siempre con pastas De acuerdo 76 33.3%
dentales con fltor Indeciso 9 3.9%
En desacuerdo 8 3.5%
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Anexo 4. Cono

Muy en desacuerdo 5 2.2%
No se 18 7.9%
No respondid 2 .9%
Total 228 100.0%
6. El cepillo dental debe Muy de acuerdo 123 53.9%
cambiarse cada 3 meses De acuerdo 56 24.6%
Indeciso 21 9.2%
En desacuerdo 6 2.6%
Muy en desacuerdo 2 9%
No se 15 6.6%
No respondié 5 2.2%
Total 228 100.0%
cimiento del uso de materiales para la higiene.
Fr. %
7. El uso de seda dental no es Muy de acuerdo 121 53.3%)
necesario si se realiza una correcta higiene De acuerdo 65 28.6%
con cepillo y pasta de dientes
Indeciso 10 4.4%)
En desacuerdo 15 6.6%)
Muy en
3 1.3%
desacuerdo
No se 11 4.8%)
No respondid 2 9%
Total 227 100.0%
8. El uso del flior ha demostrado ser [Muy de acuerdo 7 33.8%)
muy exitoso en la reduccion de caries De acuerdo 70 30.7%
Indeciso 24 10.5%
En desacuerdo 4 1.8%|
Muy en
4 1.8%
desacuerdo
No se 46 20.2%
No respondi6 3 1.3%)|
Total 228 100.0%
9. El flGor se puede encontrar en la  |Muy de acuerdo 7 33.8%
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Anexo 5. Cono

crema dental, el agua, o lo puede aplicar De acuerdo 70 30.7%|
directamente el odontélogo en la consulta. Indeciso 24 10.5%
En desacuerdo 4 1.8%
Muy en
4 1.8%
desacuerdo
No se 46 20.2%
No respondi6 3 1.3%)|
Total 228 100.0%
cimiento de la caries, y su prevencion.
fr %
10. La caries es una Muy de acuerdo 48 21.1%)
enfermedad infecciosa (producida De acuerdo 62 27.29%
por bacterias)
Indeciso 41 18.0%
En desacuerdo 8 3.5%
Muy en desacuerdo 1 4%
No se 61 26.8%|
No respondio 7 3.1%)
11. La caries es una Muy de acuerdo 124 54.4%)|
enfermedad contagiosa ( se puede De acuerdo 70 30.7%
transmitir de una persona a otra)
Indeciso 14 6.1%|
En desacuerdo 2 9%
Muy en desacuerdo 3 1.3%)|
No se 13 5.7%
No respondio 2 9%
12. Ayudan a la aparicion de |Muy de acuerdo 17 7.5%|
caries: una dieta con alto contenido De acuerdo 22 9.6%
de azucares
Indeciso 27 11.8%
En desacuerdo 64 28.1%)|
Muy en desacuerdo 57 25.0%
No se 39 17.1%
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No respondio 2 9%
13. Ayudan a la aparicién de |Muy de acuerdo 95 41.7%)
caries: consumo de alimentos De acuerdo 50 21.9%|
dulces, blandos y pegajosos
Indeciso 19 8.3%
En desacuerdo 19 8.3%
Muy en desacuerdo 7 3.1%|
No se 37 16.2%
No respondio 1 4%
14. Ayudan a la aparicion de |Muy de acuerdo 90 39.5%
caries: consumo de alimentos y De acuerdo 84 36.8%)
golosinas entre comidas
Indeciso 17 7.5%
En desacuerdo 17 7.5%|
Muy en desacuerdo 5 2.2%
No se 15 6.6%0]
No respondi6 0 .0%
15. Ayudan a la aparicién de |Muy de acuerdo 71 31.1%
caries: consumo de alimentos duros De acuerdo 80 35.1%)
(turrén, dulces, caramelos)
Indeciso 15 6.6%0]
En desacuerdo 20 8.8%
Muy en desacuerdo 10 4.4%)
No se 27 11.8%
No respondi6 5 2.2%)
17. La caries puede generar [Muy de acuerdo 84 36.8%|
dolor dental y hasta le perdida del De acuerdo 52 22.8%
diente afectado.
Indeciso 38 16.7%
En desacuerdo 4 1.8%
Muy en desacuerdo 2 9%
No se 43 18.9%
No respondid 5 2.2%)
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Anexo 6, Placa Bacteriana Y Enfermedad Periodontal

Count Table N %
16. La placa bacteriana son  [Muy de acuerdo 84 36.8%|
restos de alimentos y De acuerdo 69 30.3%)
microorganismos
Indeciso 22 9.6%
En desacuerdo 17 7.5%|
Muy en desacuerdo 11 4.8%)
No se 23 10.1%
No respondi6 2 9%
18. Durante la higiene bucal [Muy de acuerdo 151 66.5%)
es importante lavar los dientes, la De acuerdo 55 24.9%)
encia y la lengua.
Indeciso 8 3.5%)
En desacuerdo 3 1.3%|
Muy en desacuerdo 2 9%
No se 5 2.2%
No respondié 3 1.3%|
19. Es normal que las encias |Muy de acuerdo 165 72.4%)
sangren al lavarse los dientes De acuerdo 36 15.8%
Indeciso 5 2.2%)
En desacuerdo 3 1.3%
Muy en desacuerdo 3 1.3%
No se 14 6.1%|
No respondi6 2 9%
20. Es normal que el color de |Muy de acuerdo 30 13.2%
las encfas sea rojo intenso De acuerdo 21 9.2%
Indeciso 19 8.3%)
En desacuerdo 67 29.4%)
Muy en desacuerdo 71 31.1%)
No se 18 7.9%)
No respondi6 2 9%
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21. La gingivitis (encias Muy de acuerdo 27 11.8%
inflamadas) es una enfermedad De acuerdo 20 8.8%
producida por un exceso de
Indeciso 22 9.6%
microbios de la boca sobre todo en
Jas encias En desacuerdo 55 24.1%)|
Muy en desacuerdo 62 27.2%)
No se 39 17.1%
No respondid 3 1.3%)
22. El sarro dental es el Muy de acuerdo 59 25.9%|
depdsito de microbios, restos de De acuerdo 58 25.4%
comida, sales de fosforo y calcio
Indeciso 22 9.6%|
que se adhieren a la superficie
dental. En desacuerdo 7 3.1%)
Muy en desacuerdo 5 2.2%|
No se 74 32.5%)
No respondi6 3 1.3%)|
23. La enfermedad Muy de acuerdo 63 27.6%)
periodontal (piorrea) afecta y De acuerdo 46 20.2%)
enferma los soportes del diente
Indeciso 29 12.7%
En desacuerdo 6 2.6%|
Muy en desacuerdo 3 1.3%|
No se 7 33.8%
No respondié 4 1.8%
24. El consumo de cigarrillos |Muy de acuerdo 50 21.9%)
afecta las encias De acuerdo 56 24.6%)
Indeciso 40 17.5%
En desacuerdo 9 3.9%
Muy en desacuerdo 3 1.3%)|
No se 64 28.1%)
No respondié 6 2.6%
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Anexo 7. Conocimiento de habitos orales

FR. %
25. Los dientes sirven para | Muy de acuerdo 146 64.0%
pronunciar algunas palabras
(fonética) De acuerdo 34 14.9%
Indeciso 13 5.7%
En desacuerdo 8 3.5%
Muy en desacuerdo 3 1.3%
No se 21 9.2%
No respondid 3 1.3%
26. Morderse las ufias en Muy de acuerdo 74 32.5%
horas regulares del dia o al hacer De acuerdo 45 19.7%
alguna actividad solo afecta el Indeciso 34 14.9%
estado y estética de estas. En desacuerdo 19 8.3%
Muy en desacuerdo 9 3.9%
No se 46 20.2%
No respondid 1 4%
27. Dormir con la boca Muy de acuerdo 48 21.1%
abierta y roncar produce De acuerdo 48 21.1%
alteraciones dentales y faciales Indeciso 39 17.1%
En desacuerdo 16 7.0%
Muy en desacuerdo 6 2.6%
No se 68 29.8%
No respondié 3 1.3%
28. Chuparse el labio Muy de acuerdo 46 20.2%
inferior no produce alteracion De acuerdo 45 19.7%
dental y facial Indeciso 35 15.4%
En desacuerdo 6 2.6%
Muy en desacuerdo 10 4.4%
No se 84 36.8%
No respondié 2 9%
29. Chuparse el dedo Muy de acuerdo 44 19.3%
provocan que los dientes se De acuerdo 39 17.1%
pongan o salgan “en mala Indeciso 46 20.2%
posicion” En desacuerdo 24 10.5%
Muy en desacuerdo 8 3.5%
No se 64 28.1%
No respondié 3 1.3%




30. Chuparse el dedo
afecta el crecimiento y desarrollo

normal de la cara

Muy de acuerdo 126 55.3%
De acuerdo 40 17.5%
Indeciso 16 7.0%
En desacuerdo 11 4.8%
Muy en desacuerdo 6 2.6%
No se 28 12.3%
No respondi6 1 A%
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