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RESUMEN

La caries dental es iniciada por la placa bacteriana y afectada por los habitos
higiénicos y dietéticos asociados a consumo de azlcares en ladieta. EI Ministerio
de Salud ha propuesto € desarrollo de |la estrategia nacional de salud bucal, que
contiene actividades de promocion y prevencion, acorde con ello, proponemos €
disefio de un programa de salud bucal que contempla € control de la placa
bacteriana y la mejora de los habitos higiénicos y dietéticos de la poblacion. El
objetivo de esta investigacion es determinar la efectividad del programa de salud
bucal en la disminucién de la formacion de placa bacteriana relacionada a los
habitos higiénico-dietéticos en estudiantes de una institucion educativa de
Tungasuca, Carabayllo. Para lo que se recolectaron los datos de los participantes
en una ficha de identificacion y se reaizd € indice de higiene oral a cada
estudiante. Asi mismo, los estudiantes desarrollaron un cuestionario sobre
conocimiento de salud bucal asi como sus habitos de higiene y dieta por consumo
de azlcares, |0 que sirvi6 para determinar € riesgo cariogénico de los alientos. Se
realiz6 una sesiéon educativa y demostrativa sobre técnica de cepillado. Se dejaron
cuestionarios para € recuento de consumo de azlcares en la semana, la cua fue
recogida en la siguiente sesion. En la segunda intervencion se realizo e indice de
higiene ora y se volvié atomar e cuestionario sobre salud bucal para comparar
los resultados con la primera intervencion. De los 86 participantes, € 66% tenia
mala higiene ora y ninguno tenia buena higiene antes de iniciar el programa,
después de aplicar € programa & 92% tenia higiene ora regular y e 8% buena
higiene, ninguno de los participantes tenia mala higiene oral. El conocimiento de
salud bucal mejoré después de aplicar € programa pasando de un nivel bueno del
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44% a 69%, regular del 45% a 25% y deficiente del 11% a 6%; los habitos
higiénicos mejoraron a buenos habitos de higiene de un 29% a un 98%, a
finalizar e programa ninguno tenia malos habitos de higiene. El riesgo
cariogenico de los alimentos consumidos pasd de un riesgo ato parael 67% de los
participantes a un 26%, lo que indica megores habitos dietéticos asociados al

consumo de azUcares.

Palabras clave: Salud Bucal, Odontologia Preventiva, indice de Higiene Oral,

Caries Dental, Educacion en Salud Dental.
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ABSTRACT

Tooth decay is initiated by dental plaque and affected by hygienic and dietary
habits associated with consumption of sugars in the diet. Health Ministry has
proposed the development of the national oral health strategy, which contains
promotion and prevention activities, accordingly, we propose the design of an oral
health program that includes bacterial plague control and improvement of
hygienic and dietary habits. The objective of this research is to determine the
effectiveness of the oral health program in the reduction of bacteria plaque
formation related to hygienic-dietetic habits in students of an educational
ingtitution of Tungasuca, Carabayllo. The data of the participants were collected
in an identification card, the oral hygiene index was made to each student. The
students developed a questionnaire on oral health knowledge as well as their
hygenic and dietary habits and sugar consumption, which served to determine the
cariogenic risk of food. An educational and demonstrative session on brushing
technique was carried out. Questionnaires were left for the count of sugar
consumption in the week, which was collected in the next session. In the second
intervention, the oral hygiene index was carried out and the ora health
guestionnaire was again taken to compare the results with the first intervention. Of
the 86 participants, 66% had poor oral hygiene and none had good hygiene before
starting the program, after applying the program 92% had regular ora hygiene and
8% good hygiene, none of the participants had bad oral hygiene. Oral heath
knowledge improved after applying the program, going from a good level of 44%
to 69%, regular from 45% to 25% and deficient from 11% to 6%; hygienic habits

improved for good hygiene habits from 29% to 98%, at the end of the program



none had bad hygiene habits. The cariogenic risk of food went from a high risk for
67% of the participants to 26%, which indicates better dietary habits associated

with the consumption of sugars.

Key Words. Ora Headlth, Preventive Dentistry, Ora Hygiene Index, Dental

Caries, Health Education Dental



INTRODUCCION

En e presente trabgjo de investigacion se aborda el tema de prevencion de caries
dental através dd control y disminucién de la placa bacteriana, cuya formacion y
disposicion sobre las superficies dentales, condicionan €l medio para € desarrollo
de microorganismos que van a actuar sobre los sustratos alimenticios, cambiando
el PH ded medio bucal y favoreciendo la instauraciéon y desarrollo de la caries

dental.

La disminucion de la placa bacteriana se logra por medio del control del indice de
higiene ora y la mejora de los habitos higiénicos, entre los que se encuentran la

técnicay frecuencia del cepillado dental.

Los hébitos dietéticos, asociados a consumo de azlcares en aimentos y bebidas,
congtituyen el sustrato necesario a los microorganismos existentes para la
produccion de acidos que actian sobre los tejidos duros dentales y producen la

caries dental.

Acorde con Lindhe et a (2005), la placa bacteriana es la causa de distintas
patologias bucaes. Siendo la caries dental, la més frecuente y la que genera
mayores mal estares a quienes la padecen. Por |o que se hace necesario trabgjar en
la prevencién para evitar €l inicio y la progresion de dicha patologia, mediante la
disminucion y control de la placa bacteriana 'y 1a meora de los habitos higiénicos

y dietéticos de la poblacion.

Estainvestigacion se realizd en los estudiantes de nivel primario de un colegio, a

guienes se les pidid que llenaran cuestionarios para ver su nivel de conocimiento
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respecto alasalud bucal, asi como sus habitos de higiene y habitos de consumo de
azucares en bebidas y alimentos, determinando también el riesgo cariogénico de
los aimentos consumidos. Luego se les impartié una sesion educativa sobre
caracteristicas de una boca saludable, forma de inicio de la caries dental, placa
bacteriana y técnica de cepillado, la cual a su vez fue reforzada con una sesion
demostrativa. Se realiz6 un control a la semana siguiente y se evaluaron los

resultados.

La participacion de los estudiantes y maestros del centro educativo fue favorable,
debido a que los estudiantes mantuvieron e orden e interés en cada momento de
la aplicacion del programay los profesores fueron € nexo de comunicacion con
los padres de familia, quienes fueron informados sobre los contenidos a tratar en

|la sesion educativa

Esta investigacion se realizo con e objetivo de determinar la efectividad del
programa de salud bucal en la disminucién de la formacién de placa bacteriana
relacionada a los habitos higiénico-dietéticos en estudiantes de una institucion

educativa de Tungasuca, Carabayllo.
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CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Antecedentes

Rufasto K, Saavedra B (2012) “Aplicacion de un programa educativo en salud
oral en adolescentes de una institucion educativa peruana” (Peru). Se aplicd un
programa de salud bucal a 183 alumnos del 1° a 5° de secundaria de un colegio y
se compard con € grupo control que constaba de 86 alumnos que no recibieron
programa. El programa consistia en charlas, ponencias, talleres y dinamicas sobre
el sistema estomatognatico, estado de salud y enfermedades orales mas frecuentes,
alimentacion y farmacodependencia. El promedio de indice de higiene oral antes
de aplicar e programa en los estudiantes de la muestra fue de 2,588 y después de
finalizar € programa fue de 0,65587; el nivel de conocimiento antes de aplicar €
programa fue de 0% para € nivel ato, y a fina e programa & 43,2% de los
estudiantes tenian un alto conocimiento sobre salud bucal. Los autores concluyen
gue € indice de higiene ora y los conocimientos sobre salud bucal mejoraron

después de aplicar € programa.

Kunimoto M, Ekuni D, Mitzutani S, TomofuyjiT, Irie K, Azuma T et a (2016)
“Association between knowledge about comprehensive food education and
increase in denta caries in Japanese University students: a prospective cohort
study”. Se redizd un cuestionario a 562 participantes en e estudio que
correspondian a la muestra provenientes del centro de salud de la universidad de
Okayama (Japdn), registrando edad, sexo, conocimiento sobre educacion

alimentaria, frecuencia de cepillado y horarios aimenticios, ademas se les
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realizaron examenes bucaes para €l registro de caries denta. El 34% de los
participantes conocian y podian explicar € significado y contenido de una
alimentacion saludable. De |os resultados, |os varones que no tenian conocimiento
sobre educacion alimentaria presentaba un ato indice de caries, comparado con
los que si lo tenian, quienes presentaban un bajo indice de caries (OR 2); entre las
muijeres, las que tenian un ato indice de caries consumian frecuentemente bebidas
azucaradas comparadas con € grupo gue presentd un bajo indice de caries (OR
1.89). Los hallazgos del estudio sugieren que un pobre conocimiento sobre

educacion alimentaria conlleva a un incremento de la caries dental .

Evans W, Hayes C, Palmer C, Bermudez O, Cohen S, Must A (2013) “Dietary
intake and severe early chilhood caries in low-income young children” J Acad.
Participaron en el estudio nifios de 2 a 6 afios de edad clinicas y Hospitales
pediétricos de Estados Unidos, 454 con caries severa'y 429 sin caries alos que se
les redlizaron diagnéstico de caries mediante examen clinico y radiogréfico,
ademés de aplicar a los apoderados un breve cuestionario sobre edad del nifio,
raza, ingreso familiar, educacion materna, tamafio familiar y acceso a servicios de
salud. A su vez se realiz6 una evaluacion de la dieta consumida en las Ultimas 24
horas, para determinar consumo de azlUcares en bebidas y aimentos. Los
resultados mostraron que los nifios con caries temprana severa provenian de
familias numerosas y consumian significativamente mayores cantidades de
azucares en las bebidas comparado con |os nifios libres de caries. Aquellos nifios
libres de caries tenian madres con estudios superiores. Del andlisis estadistico de

regresion logistica multivariable se obtuvo OR 2.02 y 4.63 respectivamente. Se
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concluye que € consumo de azlcares en bebidas y alimentos en nifios de bajos

recursos juega un papel muy importante en la caries temprana severa.

Molina-Frechero N, Duran-Merino D, Castafieda-Castaneira E, Juarez-Lopez M
(2015) “La caries y su relacion con la higiene oral en preescolares mexicanos”.
Mediante un cuestionario aplicado a los tutores se registro la informacion
sociodemografica de los participantes en € estudio y se realizaron examenes
orales a 82 nifios seleccionados de un total de 105, del estado de Ecatepec
(México), teniendo en cuenta e indice CPOD para la caries dental y € indice de
O’Leary para valorar la higiene bucal, en el que la presencia o ausencia de placa
bacteriana establecia si 1a higiene era buena o mala. Se obtuvo como resultado que
los nifios sin caries presentaron una buena higiene oral y sus tutores tenian un
mayor nivel de escolaridad; en tanto que los nifios con caries tenian una mala
higiene ora y sus tutores presentaron una menor escolaridad. El 69.5%
presentaron caries dental y €l 98.2% de los nifios con caries presentaban mala
higiene oral. Hubo una asociacion entre presencia de caries e higiene ora: RM:
0.913 (IC 95%: 0.864-0.962; p < 0.01). El estudio concluye que existe una

relacion entre higiene oral y caries dental.

Monteagudo C, Téllez F, Heras-Gonzdlez L, |bafiez-Peinado D, Mariscal-Arcas
M, Olea-Serrano F (2015) “School dietary habits and incidence of dental caries”.
Se aplicd un cuestionario sobre habitos alimenticios, frecuencia de consumo de
azucares e higiene bucal a 582 nifios de 7 afios de edad de Granada (sur de
Espafia). El 21% del total de la poblacion presentaba caries dental. El 24% de la
poblacion consumia un desayuno rico en azlicares simples (> 5% de la energia

total), asociado significativamente con la frecuencia de caries. Se establecié una
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relacion evidente entre caries denta y la cantidad y frecuencia de consumo de
azlcares, confirmando con los resultados que una dieta inadecuada rica en

azlcares es un factor clave en € desarrollo de la caries dental .

Punitha V, Amudhan A, Sivaprakasam P, Rathanaprabu (2015) “Role of dietary
habits and diet in caries occurrence and severity among urban adolescent school
children”. Con el propdsito de identificar la relacién entre los habitos alimenticios
relacionados a la frecuencia y consumo de alimentos y la caries dental, se
realizaron cuestionarios y examenes orales usando €l indice CPOD a los 916
participantes en € estudio pertenecientes a escuelas de Chenna (India);
obteniéndose como resultado una mayor prevalencia de caries dental en los no
vegetarianos, mayor frecuencia de consumo de bebidas carbonatadas en los
individuos gque presentaban caries comparado con los libres de caries y los que
consumian golosinas varias veces a dia tenian mas alto riesgo de presentar caries
dental. La prevalencia de caries dental fue de 36.7% (obteniéndose un intervalo de
confianza a 95% de 33.58-39.82). Concluyendo que los padres deberian
aconsgar a los nifios sobre los efectos del consumo frecuente de bebidas
carbonatadas y golosinas en la salud, asi como también los maestros deberian

contribuir en este aspecto de la educacion.

Park S, Lin M, Onufrak S, Li R (2015) “Association of sugar-Sweetened beverage
intake during infancy with dental caries in 6-year-olds”. Se realizaron
cuestionarios secuenciales a una muestra de 1274 gestantes de los Estados Unidos
desde € Ultimo trimestre de embarazo y durante € primer al doceavo mes después
del parto; posteriormente alos 6 afios de vida se contact6 alos padres de |os nifios

gue intervinieron en € estudio para ver presencia de caries. La informacién
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requerida en las encuestas incluia datos de la madre como edad, estado civil, raza,
nivel de educacioén, nivel de ingreso econdmico y con respecto a los nifios sexo,
peso a nacer, tiempo de alimentacion con leche materna, frecuencia de consumo
de bebidas azucaradas al dia 0 ala semanay frecuencia de cepillado. Se encontro
una alta prevalencia de caries dental en los nifios cuyas madres tenian bajo nivel
de educacion y bagos recursos econdmicos y en los que nunca o rara vez se
cepillaban los dientes, asi como en aquellos con consumo frecuente de bebidas
azucaradas comparado con los que no lo hacian. Se encontré que & 38% de los
nifios de 6 afos tenian a menos una caries dental. La probabilidad de presentar
caries dental estd asociada al ato consumo de bebidas azucaradas entre |0s10 a 12
meses (OR de 1.83). Los autores resaltan la importancia de que las madres inicien

habitos de bebida saludable en sus nifios.

Planteamiento del Problema

Una buena salud oral permite que los individuos se comuniquen con facilidad,
disfruten de ingerir alimentos variados y sobretodo mejora la calidad de viday la
autoestima de las personas. Entre las enfermedades oral es descritas se incluyen la
caries dental, enfermedad periodontal, cancer oral, erosion dental y fluorosis;
muchas de estas enfermedades causan un impacto en la sociedad y € individuo
por los efectos que producen como: dolor, malestar, pérdida de suefio, limitacién
durante la alimentacién lo que lleva a una pobre nutricién y ausencia a la escuela

o0 a trabajo como resultado de estos problemas (Watt, 2005).
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La caries dental es una enfermedad multifactorial iniciada por la placa bacteriana
gue cubre la superficie del diente, es afectada por € consumo de azUcar en la

dieta, higiene oral, flujo salival, exposicion a fluoruros entre otros (Frazéo, 2012).

Como consecuencia de los cambios aimenticios ocurridos con € tiempo, €
aumento de la frecuencia y € elevado consumo de azlUcares en bebidas y
alimentos, los niveles de caries dental se han incrementado en la denticion
primaria (Watt, 2005; Frazdo, 2012). Numerosos estudios publicados, sostienen
gue € incremento de la caries dental parece estar relacionado con grupos de bajo
nivel socioecondmico, inmigrantes y nifios, a los que probablemente los
beneficios de la prevencion no llega. Es importante que la salud publica sea
consciente del nivel de deterioro de la salud oral y la caries dental para que se
incrementen los esfuerzos hacia la prevencion de estos problemas (Bagramian,

Garcia-Godoy y Volpe, 2009).

Proporcionar educaciéon sobre la salud oral en las escuelas promueve actitudes
positivas en los nifios que la reciben; asi como los programas de alimentacion
saludable, desarrollan habitos aimenticios saludables desde temprana edad. La
salud oral forma parte de la promocion de la salud general (Kwan, Petersen, Pine

y Borutta, 2005).

La Institucion Educativa Jests Nifio de Tungasuca se ubica en €l cono Norte de la
ciudad de Lima, en € Distrito de Carabayllo. En cuanto alos servicios de salud, la
Red de Salud Tupac Amaru atiende a las poblaciones de los distritos de
Independencia, Comas y Carabayllo a través de los establecimientos de salud.

Segun € Ingtituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) estim6 para €
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2015 una poblacion 1°001,417 habitantes para la red de salud Tdpac Amaru,
correspondiente a 10,18% de la poblacion de Lima, de las cuales 259,701

habitantes pertenecen a distrito de Carabayllo (Red de Salud Tupac Amaru, 2016)

Segun €l Andlisis de la situacion de salud de la Red de Salud Tupac Amaru, las
personas no se encuentran sensibilizadas sobre laimportancia de la buena higiene
oral. En @ afo 2015, la mayor causa de morbilidad en nifios hasta los 11 afios
fueron las infecciones agudas de la vias respiratorias superiores seguida de la
enfermedades de la cavidad bucal; entre los rangos etareos de 12 a 17 afios, 18 a
29 anos y de 30 a 59 arfios, la primera causa de morbilidad fue caries de dentina
(Red de Salud Tupac Amaru, 2016). El ministerio de Salud considera a la caries
dental, periodontopatias, pérdida de dientes, maloclusiones entre otras como
danos priorizados que tienen efectos considerables individuales y colectivos como
pérdida de la capacidad funcional y calidad de vida de quien la padece, siendo
generdmente las poblaciones pobres y de extrema pobreza los que presentan
mayor carga de morbilidad de la cavidad bucal y anexos, por lo que se ha
propuesto € desarrollo de la Estrategia nacional de salud bucal (Resolucién
Ministerial 649-2007/MINSA, 2007), que contiene actividades orientadas a la
promocién, prevencion y control de dafios relacionados con la salud bucal; las
actividades preventivas estan dirigidas a megjorar la capacidad masticatoria y

disminuir lamalnutricion de la poblacién (Ministerio de Salud, 2014).

Con d fin de contribuir a plan estratégico de salud bucal establecido por €l
Ministerio de Salud, se propone e disefio de un programa de salud buca

orientado a la disminucién de la placa bacteriana debido a los habitos higiénicos y
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dietéticos en la poblacion del IEP Jesis Nifio de Tungasuca. La situacion

problemati ca descrita motiva a las siguientes preguntas de investigacion:

2.1 Formulacion del problema

Problema general

¢Cudl es la efectividad del Programa de Salud Bucal en la disminucién de la
formacion de placa bacteriana relacionado a los habitos higiénico-dietéticos, en

estudiantes del 1EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo?

Problemas especificos

1. ¢Cud es € indice de higiene ora antes de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género?

2. ¢Cudles son los habitos higiénicos antes de la aplicacion del Programa de
Salud Buca en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género?

3. ¢Cudles son los habitos dietéticos con respecto a consumo de dulces y
bebidas azucaradas antes de la aplicacion del Programa de Salud Buca en

estudiantes del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo seguin género?
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4. ¢Cud es € riesgo cariogénico de los aimentos consumidos antes de la
aplicacion del Programa de Salud Buca por los estudiantes del 1EP Jesus

Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin género?

5. ¢Cud es d indice de higiene oral después de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género?

6. ¢Cudes son los habitos higiénicos después de la aplicacion del Programa de
Salud Buca en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género?

7. ¢Cudles son los habitos dietéticos con respecto al consumo de dulces y
bebidas azucaradas después de la aplicacion del Programa de Salud Bucal en

estudiantes del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo seguin género?

8. ¢Cud es € riesgo cariogénico de los alimentos consumidos después de la
aplicacion del Programa de Salud Buca por los estudiantes del 1EP Jesus

Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin género?

3. Objetivos:

3.1 Objetivo General
Determinar la efectividad del Programa de Salud Bucal en la disminucion de la
formacion de placa bacteriana relacionado a los hébitos higiénico-dietéticos, en

estudiantes del 1EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo.
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3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar € indice de higiene oral antes de la aplicacion del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género.

2. ldentificar los habitos higiénicos antes de la aplicacion del Programa de Salud
Bucal en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun

género

3. ldentificar los habitos dietéticos con respecto a consumo de dulces y bebidas
azucaradas antes de la aplicacion del Programa de Salud Bucal en estudiantes

del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo segiin género.

4. Determinar € riesgo cariogénico de los alimentos consumidos antes de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca,

Carabayllo segun género.

5. Determinar €l indice de higiene oral después de la aplicacion del Programa de
Salud Buca en estudiantes del 1EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun

género.

6. Determinar los hébitos higiénicos después de la aplicacion del Programa de
Salud Buca en estudiantes del 1EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin

género.

7. ldentificar los héabitos dietéticos con respecto al consumo de dulces y bebidas
azucaradas después de la aplicacion del Programa de Salud Bucal en

estudiantes del 1EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo seguin género.
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8. Determinar € riesgo cariogénico de los aimentos consumidos después de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca,

Carabayllo segln género.

4. Justificacion

L os siguientes motivos se plantean parajustificar € desarrollo de éste estudio:

Nivel cientifico: Existen variedad de investigaciones que dan a conocer la
relacion entre placa bacteriana y caries dental en la poblacién, asi como los
efectos que originan los factores como higiene y habitos alimenticios en la salud
bucal, 1o que justifica la necesidad de disefiar y poner en préctica programas
educativos que provean informacion sobre las causas de la caries dental como una
patologia bucal frecuente, que se instala por una suma de factores entre los que
intervienen principalmente la placa bacteriana, los malos habitos higiénicos ya
sea por deficiencia, carencia o mala técnica de cepillado y la frecuencia del
consumo de alimentos azucarados que favorecen a medio para que se desarrolle
la caries dental, siendo esta investigacion de relevancia para la profesion

odontol6gica

Nivel social: La presente investigacion pretende dar a conocer la relaciéon entre
placa bacteriana y los hébitos higiénico-dietéticos y la importancia de un
programa que mejore los habitos alimenticios en relacidn a la ingesta de azUcares
y Sus consecuencias posteriores como lo es la aparicién de la caries dental.

Contribuyendo de ésta manera a unamejor salud bucal de la poblacién.
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Nivel Practico: El programaesta dirigido alos alumnos de primariadel 1EP Jests
Nifio de Tungasuca, Carabayllo con la finaidad de crear conciencia de la
importancia de la prevencion, cambiando los habitos higiénicos y dietéticos

contribuyendo alamejorade la salud bucal de la poblacién afuturo.

5. Alcancesy limitaciones

Para la presente investigacion se tuvo buena aceptacion y participacion de los
estudiantes y profesores del centro educativo, asi como los padres de familia

guienes brindaron su consentimiento para la participacion de sus menores hijos.

En cuanto a las limitaciones, se encontrd dificultad para e acceso a centro
educativo, debido a cambio de autoridades, 1o que retrasd € inicio de las

actividades programadas.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. BasesTedricas

Placa bacteriana

Son depdsitos bacterianos en la cavidad bucal, se considera que son la principal
causa de la caries dental, gingivitis, periodontitits, infeccion periimplantaria y
estomatitis (Lindhe, Karring y Lang, 2005), clinicamente es una sustancia
resiliente adherida a la superficies orales, incluyendo restauraciones fijas y

removibles (Newman, Takei, Klokkevold y Carranza, 2015).

Segun Hassan y Pamer (2014), la placa dental es un biofilm bacteriano, € cua
esta constituido por una comunidad de microorganiSmos que se encuentran unidos

alas superficies dentales (Lindhe et a 2005).

Formacion de placa bacteriana

Después del cepillado dental o consumo de alimentos y bebidas, se empiezan a
adsorber proteinas sobre las superficies bucales, las cuales pueden ser dientes,
mucosas u otras superficies sOlidas como materiales restauradores, aparatos
metalicos, ceramicos o0 acrilicos, formando una capa denominada pelicula
adquirida, sobre la que se aposicionan bacterias que con € tiempo aumentan en

numero ya sea por crecimiento de |os microorganismos existentes o la adhesion de
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nuevos microorganismos (Newman et al 2015; Hasan y Palmer, 2014; Lindhe et

al, 2005).

Como resultado de éste crecimiento, la presencia de Oxigeno se ve limitado
sobretodo en las capas mas profundas, llegando a condiciones de anaerobiosis. En
ésta comunidad de microorganismos los nutrientes para la placa supragingival
provienen de la disolucion en la saliva de la dieta consumida, mientras que en las
bolsas periodontales los nutrientes provienen de los teidos periodontales y la

sangre (Lindhe et a, 2005)

Fases de la formacion de la placa bacteriana

Laformacion de la placa bacteriana se da en varias fases, entre las que se pueden

diferenciar las siguientes:

Formacion de la pelicula: Se da por acumulacion de materia organica sobre todas
las superficies bucales, como consecuencia de €ello, las bacterias no estan en
contacto intimo con € esmalte, sino interactian con la pelicula adquirida

(Newman et a, 2015).

Adhesion inicia de los microorganismos: los primeros colonizadores, interacttan
con los receptores de la pelicula, creando condiciones para la adhesiéon de otros
microorganismos. Los colonizadores primarios van a modificar e ambiente
creando las condiciones necesarias para €l crecimiento y supervivencia de las

otras bacterias (Newman et al, 2015).
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Colonizacion y maduracion de la placa: en ésta fase, se agregan a la comunidad
diferentes especies. La transicion de la placa a una placa madura se da por €
cambio de la poblacién bacteriana de gram positivos a gram negativos. Cuando la
placa ha madurado |as bacterias superficiales se liberan y se transportan hacia otra
superficie de pelicula adquirida, a la que se adhieren e inician nuevamente €l

proceso (Newman et al, 2015).

indice de Higiene Oral Simplificado HIOS

El indice de higiene oral simplificado (HIOS) es una modificacion del indice de
higiene oral (HIO) propuesto por Greene y Vermillion en e afio 1960. Ofrece un
método rapido para evaluar la limpieza oral de grupos de poblaciones. El IHOS
tiene dos componentes, los cuales son @ indice de Residuos y € indice de

Calculo, pudiendo ser utilizados por separado (Greeneey Vermillion, 1964).

El IHOS evalla 6 supeficies dentales seleccionadas de 4 piezas dentales
posteriores y 2 piezas dentales anteriores. Para |las piezas posteriores se toma en
cuenta la primera molar completamente erupcionada hacia distal de la segunda
premolar (por lo general la primera molar, sin embargo en agunas ocasiones
puede elegirse la segunda o tercera molar). Se seleccionan las superficies
vestibulares para las molares superiores, y las superficies linguales para las
molares inferiores. En cuanto a los dientes anteriores, serdn la superficie
vestibular del incisivo central superior derecho y la superficie lingua del incisivo
central inferior izquierdo; en ausencia de alguno de estas piezas anteriores se

elegira € incisivo central del lado opuesto (Greenee y Vermillion, 1964). De la
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evaluacion realizada a cada superficie se obtendra un valor para cada una de ellas

segun € siguiente cuadro.

CODIGO CRITERIO
0 No hay residuos ni manchas
1 Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de la superficie del
diente
2 Residuos blandos que cubren mas de 1/3 pero menos de 2/3 delg

superficie del diente

3 Residuos blandos que cubren més de 2/3 de la superficie del
diente

El indice se obtiene sumando |os valores obtenidos para cada pieza y dividiéndola
entre e ndmero total de piezas examinadas. El valor obtenido se somete a una
escala de valoracion, para determinar la calidad de la higiene ora (Greenee y

Vermillion, 1964)

ESCALA DE VALORACION

0,0-0.6 |Buenahigiene ora

0,7-1,8 Higieneora regular

19-3 |Maahigieneora
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Cepillado dental

Es un procedimiento ampliamente empleado para € control de la placa bacteriana;
requiere del uso de un cepillo dental y pasta dentrifica. Existen varias técnicas de
cepillado, siendo laideal, aquella que permite la eliminacion completa de la placa

sin causar lesion alostgidos (Lindhe et | 2005).

Técnica de Fones

Esta técnica de cepillado es recomendada principalmente para nifios debido a la

simplicidad de latécnicay € facil mango (Wainwright y Sheiham, 2014).

Para realizar ésta técnica los dientes deben estar en oclusion, se coloca € cepillo
en sentido horizontal y con las cerdas del cepillo perpendiculares a las superficies
vestibulares de las piezas, para luego realizar movimientos circulares, |o mismo
se hace para las superficies linguales y oclusales de las piezas. En la zona lingual
de las piezas anteriores, € cepillo se coloca en posicion vertical y se reaizan los

movimientos circulares antes mencionados (Rizzo-Rubio et a, 2016)

Caries Dental

La caries dental es un proceso de desmineralizacion de los tgjidos duros dentales
(Qualtrough, Satterthwaite, Morrow y Brunton, 2005) que toma lugar en cuaquier
superficie del diente en un determinado periodo de tiempo. Es producida por la

actividad metabdlica de un biofilm bacteriano (Kidd, Smith y Watson, 2003)
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capaz de provocar un ambiente suficientemente &cido para desmineraizar la
estructura del dental (Featherstone, 2008). El curso de la enfermedad puede ser
modificada por la accion del cepillado dental, debido ala remocién parcia o total
del biofilm deteniendo y revirtiendo la pérdida de minera (Kidd, Smith y Watson,

2003).

Las bacterias cariogénicas son esenciales para € proceso de la enfermedad, al
menos dos grupos de especies los Streptococos mutans y Lactobacilos son
capaces de producir acidos organicos durante el metabolismo de los carbohidratos
fermentables; los cuales se difunden a través de los poros del esmalte o dentina
hacia los tegjidos subyacentes, que a encontrar mineral acido soluble inicia la
disolucién del diente. Sin embargo la saliva amortigua los acidos y provee una
solucion saturada de calcio y fosfato para inhibir la desmineralizacion y producir
laremineralizacion. Los ciclos de desmineralizacion y remineralizacion continGian
en la boca mientras estén presentes las bacterias cariogénicas, los carbohidratos

fermentables y la saliva (Featherstone, 2008).

La caries dental es una enfermedad multifactorial, debido a que una variedad de
factores interactlan y contribuyen al establecimiento y desarrollo de €ela, tales
como factores microbianos, genéticos, inmunol 6gicos, de conductay ambientales;
siendo la dieta uno de los factores mas importantes asociados en la colonizacién

de lacavidad oral por las bacterias cariogénicas (Struzycka, 2014).
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Azlcar

Este término por lo general hace referencia a todos los azlcares de la dieta, si
fueron afiadidos a los aimentos 0 s se encuentran naturalmente en ellos. El
término “azucares afiadidos” son todos los monosacaridos y disacaridos agregados
alos alimentos por € fabricante, cocinero o consumidor, incluye al azlcar blanca,
azUcar rubia, azlcar de cafa, jarabe de maiz, jarabe de maiz de ata fructosa, no
incluye la miel ni los zumos naturales. El término “azlcares libres” es usado por
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) para englobar a todos los
monosacaridos y disacéridos agregados a los alimentos ademés de los azlcares
naturales presentes en la miel, jarabes y jugos de frutas y concentrados. La
literatura enfatiza que e factor primario necesario para € desarrollo de la caries

dental son los azucares libres (Sheiham y James, 2015).

Cariesinducida por ladieta

Innumerables estudios proveen informacién sobre la relacién entre e régimen
alimentario y la caries dental; algunos de ellos sostienen que |las personas con bgo
consumo de azUcar y una dieta rica en ato contenido de amidén tienen menos
niveles de caries; otros autores encontraron gue las ingestas entre comidas y la
exposicion total diaria a los amidones no estuvieron asociados con la caries
dental; sin embargo bagjo ciertas circunstancias y en presencia de azUcares en
individuos susceptibles, & almidon puede amplificar e riesgo de los azlcares

(Sheiham y James, 2015).
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Los estudios realizados en nifios, sugieren una asociacion positiva entre los
niveles de ingesta de azUcar y la caries dental. La evidencia sugiere atos niveles
de caries dental cuando el consumo de azUcar libre es mas del 10% de la energia
total por persona; basandose en €llo, la OMS provee recomendaciones sobre €l
consumo de azlcares libres para reducir € riesgo de enfermedades no
transmisibles en adultos y nifios, enfocandose en la prevencion y control del
sobrepeso y la caries dental. La recomendacion sugiere una reduccion en la
ingesta de azucares libres a menos del 5% de la ingesta total de energia (World

Health Organization, 2015).

Potencial cariogénico deladieta

Se obtiene a partir del andlisis de la dieta, la cua incluye € tipo de dieta,
frecuencia y ocasion de consumo. El valor de éste potencial proviene de la
aplicacion de una férmula, en € que a cada carbohidrato se le asigna un valor
arbitrario de acuerdo a sus propiedades cariogénicas, de modo que los
carbohidratos no pegajosos tendran menor puntuaciéon que los aimentos
azucarados adhesivos; la frecuencia y la ocasién de consumo serd menor s se
realiza con las comidas y mayor s se realiza entre comidas. Las puntuaciones de
frecuencia y ocasion de consumo, se multiplican cada uno por € valor del tipo de
alimento, luego se suman los valores individuales para frecuencia'y ocasion y se
obtiene un Unico valor de Consumo por frecuencia y un valor de Consumo por
ocasion; e potencial cariogénico serd la sumatoria de estos dos vaores.

Finalmente el puntgje obtenido se sitla en una escala cuyo vaor minimo es 10 y
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maximo 144 en & gque a menor puntuacion el riesgo cariogénico de la dieta es

menor (Lipari y Andradre, 2002).

ESCALA
Puntaje minimo 10 — Puntaje maximo 144
1-33 Bajo riesgo cariogénico
34-79 M oderado riesgo cariogénico
80- 144 Alto riesgo cariogénico

Factor de Riesgo

En genera, un riesgo se define como un evento adverso que puede ocurrir en €
futuro, o se refiere también a un agente que puede incrementar |a probabilidad de
gue aquello ocurra. En salud un riesgo es la probabilidad que se presente un
resultado debido a la existencia de ciertos factores o después de la exposicion aun

evento en particular (Petersen, 2005; Anderson, 2002).

Un factor de riesgo es un componente del entorno, conductual o biolégico que
incrementa directamente la probabilidad que la enfermedad se presente, 1o cual es
confirmado por una secuencia temporal; por € contrario, i este componente es
removido o no se encuentra, dicha probabilidad se reduce. Sin embargo, una vez
instaurada la enfermedad, remover e factor de riesgo no resulta en la cura de la

enfermedad (Anderson, 2002).

Seguin Anderson, entre los factores de riesgo de la caries dental se pueden

mencionar |os siguientes:
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Agente infeccioso: El Streptococcus mutans es el organismo que coloniza los
dientes y forma un biofilm oral conocido como placa dental. Otros
microorgani smos también participan en e proceso como los Lactobacilos, que son

asociados al consumo de carbohidratos, entre otros microorganiSmos patégenos.

Genética: Transmision del Streptococcus mutans de las madres a sus hijos,
desdrdenes hereditarios que afectan a desarrollo de los dientes, flujo salival y €

sistemainmune contribuyen a incremento de laincidenciade la caries dental.

Entorno: Dientes presentes, presencia y estado de sellantes, presencia de caries
dental, historia de caries dental familiar, consumo de carbohidratos, estado

socioecondémico y exposicion a fluor.

Evaluacion deriesgo

En salud oral, esta evaluacion se basa en un andlisis de los beneficios protectores
de las practicas de higiene ora y consumo de frutas y vegetales, asi como en €
impacto negativo del consumo de bebidas azucaradas y consumo de tabaco. Los
alcances de la prevencion de la caries dental y otras enfermedades orales,
comprenden actividades orientadas a la poblacion asi como las estrategias en

relacion a cierto grupo de individuos de alto riesgo (Petersen, 2005).

Programa de Salud

El término Programa es bastante genérico que implica un esfuerzo estructurado

para proveer un conjunto especifico de servicios o intervenciones. En cuanto alos
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servicios se refiere a interacciones entre el proveedor y e consumidor y las
intervenciones son acciones intencionales para tener efecto en las personas con

determinado problema (Michele, 2014).

Un programa de salud es una estructura organizada disefiada para la provision de
una intervencion basada en la salud y orientada a un publico objetivo especifico.
Los programas de salud tienden a proporcionar servicios educativos enfocados en
la prevencion y la prestacion de servicios. Se basa en un plan conceptual también
conocido como modelo légico, € cua contiene los detalles sobre € programa 'y

como se espera que funcione (Michele, 2014).

En términos bésicos € desarrollo de un programa consiste en la planificacion,

implementacion y evaluacion (Brownson, Baker, Leet, Gillespiey True, 2011).

Componentes

Todos los programas tienen |os siguientes el ementos:

b) Propdsito: Responde al “para que” del programa (Intenciones del
programa).

c) Objetivos: Responde al “por qué” del programa (Metas a cumplir)

d) Técnicas y edtrategias. Responde al “como” se llevaran a cabo los

objetivos del programa.

d) Contenidos: Responde al “quée” del programa (Temas, conceptos, teorias que lo

sustentan)

€) Recursos: Responde al “con qué” se llevara a cabo, tanto humanos como
materiales.
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f) Ambito: Surge de la pregunta “donde se implementara”
0) Beneficiarios: Responde al “para quién” fue pensado.
h) Etapas: Hace referencia al “cuando” se llevara a cabo.

i) Responsables: Alude a “quiénes” responden y sostienen € programa.

Plan Nacional Concertado de Salud

En éste plan se organizala problemética de salud y |as estrategias para enfrentarla,
dividida en tres areas importantes. problemas sanitarios, problemas del sistema de
saud y los determinantes de la salud (referida a las condiciones de que las

personas se desenvuelven: hogar, trabgo).

En cuanto a la mejora de la salud bucal, se plantea como objetivo disminuir las
enfermedades de la cavidad bucal, planteando como estrategias e intervenciones
las siguientes acciones:

- Implementar la regulacion sobre la fluorizacion de la sal de consumo humano.

- Ampliar la ofertade los servicios odontol 6gicos en todo € pais.

- Incorporar laatencién de salud bucal en € plan de aseguramiento universal.

- Incorporar lahigiene u la educacion en salud bucal en la educacion primaria.

- Promover préacticas saludables, nutricion e higiene bucal.

- Implementar medidas preventivas promocionales y recuperativas odontol 6gicas
en zonas dispersas (Ministerio de Salud, 2007) Fortalecimiento y extension de
préacticas de restauracion atrauméatica (PRAT).
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- Difusién educativa de aimentos y sustancias que influyen en la buena salud

bucal. (Ministerio de Salud, 2007).

Plan de Salud escolar

Es una estrategia de atencién de salud para la poblacion escolar, con la finalidad
de mejorar su calidad de vida mediante la evaluacion integral de su salud, asi
como la modificacion de los comportamientos y entornos de la comunidad

educativa parafavorecer €l aprovechamiento escolar.

En la evaluacion de la salud bucal se menciona la deteccion de patologias
mediante € examen odontoestomatol 6gico para su posterior tratamiento. En la
fase de intervencion precoz destaca la aplicacion de fllor, sellantes,
obturaciones dentales (PRAT) y ensefianza de la técnica de cepillado.
Promoviendo précticas conductas para € autocuidado de la salud (Ministerio

de Salud, 2013).

Promocién dela Salud

Proceso que permite a las personas incrementar €l control y megorar su salud. Va
mas alla de un enfoque de comportamiento individua hacia una amplia gama de

intervenciones sociales y ambientales (World Health Organization, 2013).
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2. Marco conceptual
Placa bacteriana

Son depdsitos bacterianos en la cavidad bucal, se considera que son la principal
causa de la caries dental, gingivitis, periodontitits, infeccion periimplantaria y
estomatitis (Lindhe, Karring y Lang, 2005), clinicamente es una sustancia
resiliente adherida a la superficies orales, incluyendo restauraciones fijas y

removibles (Newman, Takei, Klokkevold y Carranza, 2015).

indice de higiene oral simplificado

Modificacion del indice de higiene oral propuesto por Greene y Vemillion, por
medio del cual se evallala calidad de la higiene oral de la poblacion (Greenee y

Vermillion, 1964).

Programa de Salud

El término Programa es bastante genérico que implica un esfuerzo estructurado
para proveer un conjunto especifico de servicios o intervenciones. En cuanto alos
servicios se refiere a interacciones entre el proveedor y e consumidor y las
intervenciones son acciones intencionales para tener efecto en las personas con

determinado problema (Michele, 2014).
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3. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis general:

El Programa de Salud Buca es efectivo en la disminucion de la formacion de

placa bacteriana relacionado a los habitos higiénico-dietéticos, en estudiantes del

|EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo.

3.2 Hipotesis especificas:

1.

La higiene oral es deficiente antes de la aplicacién del Programa de Salud
Buca en estudiantes del IEP Jesis Nifio deTungasuca, Carabayllo segn

género.

L os habitos higiénicos son deficientes antes de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesis Nifio deTungasuca, Carabayllo

seguin género.

Los hébitos dietéticos con respecto al consumo de dulces y bebidas
azucaradas, son €eevados antes de la aplicacion del Programa de Salud Bucal

en estudiantes del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo seguin género.

El riesgo cariogénico de los alimentos consumidos, son altos antes de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP Jesis Nifio deTungasuca,

Carabayllo segin género.

La higiene oral mejora después de la aplicacion del Programa de Salud Bucal

en estudiantes del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo seglin género.
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6. Los habitos higiénicos han mejorado después de la aplicacion del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del 1EP Jesis Nifio deTungasuca, Carabayllo

segun género.

7. Los hébitos dietéticos con respecto a consumo de dulces y bebidas
azucaradas, han disminuido después de la aplicacion del Programa de Salud
Bucal en estudiantes del IEP Jests Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin

género.

8. El riesgo cariogénico de los alimentos consumidos, ha disminuido después de
la aplicacion del programa en estudiantes del |EP Jestis Nifio deTungasuca,

Carabayllo segun género.
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CAPITULO 111

METODO

1. Tipo deEstudio.

El tipo de investigacion es descriptiva, se tratara de responder a las interrogantes
formuladas sobre los efectos de un Programa de Salud Buca disefiado para la
disminucion de la formacion de placa bacteriana relacionado a los héabitos

higiénico-dietéticos, en estudiantes del |EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo.

Es un estudio transversal, porque se recogeran los datos después de la aplicacion

del programa en un solo momento y se detallaran |os resultados.

2. Disefio delainvestigacion.

La presente investigacion corresponde a disefio cuasi experimental y explicativa.

e Cuasi-experimental por que e estudio esta dirigido a un grupo ya
establecido, en este caso son los estudiantes del IEP Jesis Nifio de
Tungasuca, se manipulard una variable independiente: programa de salud
bucal para observar su efecto sobre una 0 més variables dependientes: la
formacion de placa bacteriana debido a los habitos higiénico-dietéticos en

|os estudiantes

» Explicativa porque trata de encontrar una explicacion a la presencia de la placa

bacteriana y busca establecer la relacion entre la influencia del programa de
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salud bucal sobre los habitos higiénico-dietéticos en los estudiantes del IEP

Jests Nifio de Tungasuca, Carabayllo.

3. Estrategiasde prueba deHipdtesis

Para e contraste de hipétesis, se han utilizado: |a prueba de Hipétesis de Chi
Cuadrado, cuando el proceso cuenta con mas 2 variables, y € modelo

Spearman, cuando e proceso cuenta con 2 variables solamente.

El Modelo Chi-Cuadrado, es un tipo de ensayo considerado como una prueba
no paramétrica que mide la discrepancia entre una distribucion observaday otra
tedrica (bondad de guste), indicando en qué medida existe diferencia entre
ambas. El contraste de hipotesis o prueba de hipétesis determinara si existe o
no existe diferencia entre ambos tipos de valores, uno rea y otro totalmente al
azar. También se utiliza para probar |a independencia de dos variables entre si,

mediante |a presentacién de |os datos en tablas de contingencia.

Laférmulaque se utiliza en este tipo de ensayos es la siguiente:

P R

Donde:
0 = Valor observado o valor red
e =Vaor esperado (al azar) o valor probable.

El Modelo Spearman, se utiliza cuando las variables a analizar son solamente 2
(2 columnas). Este tipo de prueba no parameétrica sirve para determinar los grados

de correlacion entre dos variables cudlitativas o de atributo de una poblacion
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desconocida, la regla de decison generalmente es bilateral y toma como
referencia el tamario de la muestra, para determinar €l punto critico segun €l nivel
de significacion.

6xd?

P= (n*-1)

Dénde:
d: esladiferenciade comparar el orden en que quedaron ambas variables
Nn: es el nimero de pargjas entre las dos variables.

El estudio se ha realizado con los estudiantes del 1EP Jestis Nifio de Tungasuca,

Carabayllo.

. Variables

4.1 Variable Independiente (V1):

Programa de Salud Bucal

4.2 Variable Dependiente (VD):
Placa Bacteriana
Habitos higiénicos
Habitos dietéticos

Riesgo cariogénico
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4.3 Operacionalizacion de las Variables

VARIABLES INDICADORES ESCALA VALOR
A
Intervencién enla Efectivo
Programa de Salud Nominal
poblacion escolar No efectivo
Bucal
- Bueno
VD - Indice de Higiene
’ - Regular
Placa Bacteriana Ordl Ordinal
- Malo
- Conocimientos - Buena
VD
- Précticas Ordinal - Regular
Habitos higiénicos
- Actitudes - Maa
VD - Alto
-Consumo de azUcares
Habitos dietéticos Ordina - Bgo
- Consumo de
- Alto
VD azlcares
Ordinal - Moderado
Riesgo cariogénico - Frecuencia del
- Bgo
consumo

5. Paoblaciéon

Para € presente estudio se tomara como poblacién a las secciones de primer a
sexto grado de primaria, la cual estd conformada por 111 estudiantes, que
congtituyen la totalidad de la poblacién de los estudiantes del |1EP Jesus Nifio de

Tungasuca, Carabayllo.
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6. Muestra

La muestra como extracto de la poblacion y conjunto de elementos en que se
centra la distribucion de determinados caracteres en la totalidad de la poblacion,
esta definida en forma probabilistica, y definida por estratos, debido que, las
unidades de muestreo son seleccionadas mediante métodos aleatorios, permitiendo
gue €l tamafo de la muestra se determine por € nivel de precision requerido, por
el error de muestreo aceptable y e nivel de confianza, siendo para la presente
investigacion unamuestra constituidapor el uso  de la siguiente férmula

estadistica, aplicable a poblaciones menores de 100000.

Z*N(p.q)
TEN-D+Epq

T

Dénde:

Es e tamano de la muestra que se va a tomar en cuenta para € trabgo de

n (campo. Eslavariable que se desea determinar.

p [Representan la probabilidad de la poblacion de estar o no incluidas en la
y |muestra. De acuerdo a la doctrina, cuando no se conoce esta probabilidad por

g |estudios estadisticos, se asume quepy g tienen e valor de 0.5 cada uno.

Representa |as unidades de desviacion estandar que en la curva normal definen
Z |una probabilidad de error = 0.05, lo que equivale a un intervalo de confianza

del 95% en la estimacion de la muestra, por tanto € valor Z = 1.96

N [El total delapoblacion. En este caso es 111 estudiantes.

E [Representael error relativo 0.05 (5%).

La muestra estara constituida por 86 estudiantes del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca,

Carabayllo.
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6.1 Criterios deinclusion ala muestra

e Estudiantes que cursen € primer grado al sexto grado de primaria.

¢ Estudiantes que estén de acuerdo en pertenecer al estudio.

6.2 Criterios de exclusion de la muestra

e Estudiantes con capacidades especiales que no puedan llenar la

encuesta.

7. Técnicasdeinvestigacion

7.1 Técnicas de recoleccion de datos.

Serealizaran las coordinaciones respectivas para obtener €l permiso y acceder
al Centro Educativo, para lo que se dirigird un documento a la direccion del

|EP JesUs Nifio deTungasuca.

e Se conoceran las instalaciones del centro educativo para ver la disposicion

de los ambientes que serén utilizados para llevar a cabo €l programa

e Se redizard una reunion con los docentes de las aulas para hacer de su

conocimiento el programa que se desarrollara con |os estudiantes.

e Se estableceran las fechas y horarios en que se aplicara el programa con

los ninos del centro educativo.
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Primeraintervencion
e Recoleccion de datos en la ficha de identificacion, se realizara d indice de

higiene oral a cada estudiante. (Anexo 3)

e Desarrollo del cuestionario sobre estado de salud bucal, conocimiento,

précticas y actitudes sobre higiene oral por los estudiantes (Anexo 4)

e Seentregaran €l cuestionario consumo azucares y se brindaré instrucciones

para el llenado de la misma por cada estudiante (Anexo 5)

e SesiOn educativa sobre placa bacteriana, alimentos cariogénicos y técnica

de cepillado paralo que se hara uso de ayuda visual en una gigantografia.

e Sesion demostrativa sobre técnica de cepillado, se hara uso de maquetas y

se darainstruccion individual a cada estudiante.

e Recomendaciones sobre tipo de alimentacién, tiempo y momento del

cepillado dental

e Recojo del cuestionario de consumo azUcares que ha sido |lenada por los

estudiantes.

e Se dgaran cuestionarios para e recuento semanal sobre consumo y

frecuencia de azUcares para ser |lenada por cada estudiante (Anexo 5).
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Segunda intervencion: (Una semanas después)

e Determinacion del indice de higiene oral, sera registrado en la ficha

correspondiente (Anexo 3)

e Desarrollo del cuestionario post test por los estudiantes, para ver evolucion

sobre conocimiento, practicas y actitudes sobre higiene oral (Anexo 4)

e Recojo de las cartillas de consumo azlcares que ha sido llenada por los

estudiantes.

e El responsable del mangjo de los datos sera el investigador.

7.2 Instrumentos de recol eccién de datos:

Ficha de registro: contiene los datos identificacién, nombre, sexo, edad e

indice de higiene oral. Segun Greeney Vermillion (1964).

Cuestionario donde se recogera informacion sobre estado de salud bucal,

conocimiento, practicas y actitudes sobre higiene oral. Segin laOMS (2013).

Cuestionario de potencial cariogénico de la dieta, del que se obtendra

informacion sobre frecuenciay consumo de azlcares. Segun Lipari (2002).
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7.3 Procesamiento y Andlisis de datos.

Procesamiento

Los datos recolectados seran ordenados y tabulados bajo un sistema
computarizado, empleando € paquete estadistico SPSS version 21.0. Con
el fin de redlizar & andisis descriptivo, se calcularan las frecuencias,
porcentgjes, medias y desviaciones estandar de las caracteristicas de la
muestra y del cuestionario referido a Programa de Salud Bucal y los
conocimientos, practicas y actitudes para la disminucion de la formacion
de placa bacteriana relacionado con los hébitos higiénico-dietéticos. Se
utilizara el estadistico Chi Cuadrado (x2) y la T de Student’s, luego se
aplicard una prueba de regresion de las variables significativas para
determinar el OR (factor de riesgo) de la condicion de salud buca de los

estudiantes.

Anélisis de Datos.

Uno de los problemas fundamentales de la Estadistica, es € estudio de la
relacion existente entre una poblacién y sus muestras. Segun la direccion

gue tome tal relacion, la Estadistica puede ser:

A) Deductiva, cuando a partir del conocimiento de la poblacién se trata

de caracterizar cada muestra posible.

B) Inductiva, cuando a partir del conocimiento derivado de una

muestra se pretende caracterizar la poblacion.
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En e presente estudio se andlizan los datos recogidos que reflgan las
caracteristicas de la poblacion. En consecuencia, se haempleado parael andlisis e

método inductivo.

La Fiabilidad de los datos recogidos se dio por consistencia interna (Alfa de
Cronbach), la que se realizo con todas las variables de plataforma, de las cuales se

obtuvo € siguiente resultado de fiabilidad.

Estadisticos de Fiabilidad

Alfa de N de N de
Cronbach Variables Elementos
817 4 86

El coeficiente de fiabilidad obtenido es 0,817 (81,7%); es decir, tiene la
confiabilidad segun juicio de expertos como ADECUADA vy calculado con €

aplicativo informético SPSS.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la efectividad del
Programa de Salud Bucal en la disminucion de la formacion de placa bacteriana
relacionado a los hébitos higiénico-dietéticos, en los estudiantes participantes
que fueron 86, de los cuales 83 (50%) fueron hombres y 83 (50%) fueron
muijeres, pertenecientes al primer al sexto grado de primaria, delos cuales €l 13%
eran del primer grado, € 15% eran del segundo, € 21% eran del tercer, €l 15%

eran del cuarto, € 21% eran del quinto y los restantes 15%, eran del sexto grado.

Con respecto al indice de higiene oral antes del aplicar e programa, segiin género,
encontramos que paralos hombres, e 0% tenian buena higiene oral, €l 35% de
tenian higiene regular, y € 65% tenian maa higiene oral, antes de aplicar €
programa de salud bucal y para las mujeres & 0% tenian buena higiene, e 33%
tenian higiene regular, y € 67% tenian mala higiene oral, antes de aplicar €

programade salud bucal (Tabla 1, Gréafico 1).

Sobre los habitos higiénicos antes de aplicar € programa, en los hombres e 30%
tenian buenos habitos higiénicos, e 44% tenian habitos de higiene regular, y €
26% tenian malos habitos de higiene, antes de aplicar € programa de salud
bucal; en las mujeres, el 28% tenian buenos habitos higiénicos, € 49% tenian
habitos de higiene regular, y e 23% tenian malos hébitos de higiene, antes de

aplicar € programade salud bucal (Tabla 2, Gréafico 2).
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En cuanto a los habitos dietéticos por consumo de dulces y bebidas azucaradas
antes de aplicar € programa entre los hombres, el 81% tenian alto consumo, & 19%
tenian bagjo consumo, ninguno de ellos manifesté no consumir azlcares. Entre las
mujeres el consumo de azUcares antes de aplicar €l programa fue que & 77%
tenian alto consumo, & 23% tenian bajo consumo, ninguna manifestd no consumir

azucares (Tabla 3, Gréfico 3).

Con respecto al riesgo cariogénico de los alimentos consumidos antes de aplicar el
programa, se obtuvo que entre los hombres, € 0% tenia bajo riesgo, el 30% tenian
riesgo moderado, y € 70% tenian alto riesgo; entre las mujeres € 0% tenia bagjo
riesgo, e 35% tenian riesgo moderado, y € 65% tenian ato riesgo (Tabla 4,

Gréfico 4).

Después de aplicar e programa, los resultados que se obtuvieron con respecto al
indice de higiene ora segin género, encontramos que ha habido una mejora
significativa paralos hombres, yaque & 7% tenian buena higiene, € 93% tenian
higiene regular y ninguno tenia mala higiene, y entre las mujeres también
mejoraron los resultados, €l 9% tenian buena higiene, e 91% tenian higiene regular

y ningunateniamalahigiene (Tabla 5, Gréfico 5).

Sobre los habitos higiénicos después de aplicar el programa, entre los hombres se
obtuvo que € 98% tenian buenos hébitos higiénicos, & 2% tenian habitos de
higiene regular y ninguno tenia malos habitos, entre las mujeres € 98% tenian
buenos hébitos higiénicos, € 2% tenian habitos de higiene regular y ninguna tenia
mal os hébitos higiénicos (Tabla 6, Gréfico 6); 10 que muestra que hubo mejoria en

ambos grupos después de aplicar € programa.
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En cuanto a los habitos dietéticos por consumo de dulces y bebidas azucaradas
después de aplicar € programa se obtuvo entre los hombres que el 53% tenian ato
consumo, & 47% tenian bgjo consumo, ninguno manifestd no consumir azucares
entre las mujeres e 51% tenian alto consumo, e 49% tenian bao consumo,
ninguna manifestd no consumir azlcares. Los resultados para ambos grupos

muestran mejoras en cuanto al consumo de azUcares (Tabla 7, Gréafico 7).

Con respecto a riesgo cariogénico de los alimentos consumidos después de aplicar
el programa, se tuvo que entre los hombres, €l 0% sigue teniendo bajo riesgo, sin
embargo ahora e 70% tienen riesgo cariogénico moderado, alto riesgo solo lo
tienen e 30%; entre las mujeres e 0% sigue teniendo bagjo riesgo, sin embargo
ahora el 73% tenian riesgo moderado, y €l alto riesgo solo lo tienen € 27% (Tabla
8, Gréfico 8), lo que sugiere una mejora en los resultados después de aplicar €

programa.
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Tabla 1: indice de Higiene oral antesde aplicar € programa segiin género:

iNDICE DE HIGIENE ORAL ANTES DE APLICAR EL PROGRAMA

Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
De0,0a0,6 0 0 0% 0%
De0,7a1,8 15 14 35% 33%
De1,9a3,0 28 29 65% 67%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 1: indice de Higiene oral antes de aplicar e programa segiin géner o:
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Tabla 2: Habitos higiénicos antes de aplicar el programa segiin género

HABITOS HIGIENICOS ANTES DE APLICAR EL PROGRAMA

Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Bueno 13 12 30% 28%
Regular 19 21 44% 49%
Malo 11 10 26% 23%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 2: Habitos higiénicos antes de aplicar € programa segiin género
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Tabla 3: Habitos dietéticos por consumo de dulces y bebidas azucaradas antes

deaplicar € programa segiin género

HABITOS DIETETICOS ANTES DE APLICAR EL PROGRAMA

Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Alto 35 33 81% 77%
Bajo 8 10 19% 23%
No consume 0 0 0% 0%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 3: Habitos dietéticos antes de aplicar € programa segin género
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Tabla 4: Riesgo cariogénico de los alimentos consumidos antes de aplicar €l

programa segun género

RIESGO CARIOGENICO DE LOS ALIMENTOS CONSUMIDOS ANTES DE APLICAR EL

PROGRAMA
Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
De 1 a 33 Riesgo Bajo 0 0 0% 0%
De 34 a 79 Riesgo Moderado 13 15 30% 35%
De 80 a 144 Riesgo Alto 30 28 70% 65%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 4: Riesgo cariogénico de los alimentos consumidos antes de aplicar €l

programa segun género
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Tabla 5: indice de Higiene oral después de aplicar el programa segiin género:

INDICE DE HIGIENE ORAL DESPUES DE APLICAR EL PROGRAMA

Frecuencias Porcentajes %
Escala Hombres Mujeres Hombres Mujeres
De0,0a0,6 3 4 7% 9%
De0,7a1,8 40 39 93% 91%
De1,9a3,0 0 0 0% 0%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 5: indice de Higiene oral después de aplicar € programa segin
género:
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Tabla 6: Habitos higiénicos después de aplicar € programa segiin género

HABITOS HIGIENICOS DESPUES DE APLICAR EL PROGRAMA

Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Bueno 42 42 98% 98%
Regular 1 1 2% 2%
Malo 0 0 0% 0%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 6: Habitos higiénicos después de aplicar € programa seglin género
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Tabla 7: Habitos dietéticos por consumo de dulces y bebidas azucaradas

despuésdeaplicar € programa segin género

HABITOS DIETETICOS DESPUES DE APLICAR EL PROGRAMA

Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Alto 23 22 53% 51%
Bajo 20 21 47% 49%
No consume 0 0 0% 0%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 7: Habitos dietéticos después de aplicar e programa segin género
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Tabla 8: Riesgo cariogénico de los alimentos consumidos después de aplicar €l

programa segun género

RIESGO CARIOGENICO DE LOS ALIMENTOS CONSUMIDOS DESPUES DE APLICAR

EL PROGRAMA
Frecuencias Porcentajes %
Rango Hombres Mujeres Hombres Mujeres
De 1 a 33 Riesgo Bajo 0 0 0% 0%
De 34 a 79 Riesgo Moderado 30 34 70% 73%
De 80 a 144 Riesgo Alto 13 9 30% 27%
TOTAL 43 43 100% 100%

Gréfico 8: Riesgo cariogénico de los alimentos consumidos después de aplicar
el programa segiin género
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CAPITULOV

DISCUSION

Discusion

De los resultados obtenidos, sobre € indice de higiene oral, se encontré que
ninguno de los individuos que participaron en el estudio tenia una buena higiene
oral antes de aplicar e Programa de Salud Bucal, siendo que el 65% de los hombres
y € 67% de las mujeres tenian un indice de higiene oral entre 1,9 a 3, lo que indica
una mala higiene oral, en tanto que e 35% de los hombresy € 33% de las mujeres
presentaron un indice de higiene oral entre e 0,7 a 1,8 lo que indica una higiene
oral regular. Después de aplicar € programa los valores de indice de higiene ord
entre 0 y 0,6 fueron paralos hombres el 7% y las mujeres € 56% lo que indica una
buena higiene oral y valores entre el 0,7 y 1,8 para los hombres el 93% y para las
mujeres e 44% lo que indica una higiene oral regular. Nuestros resultados
concuerdan con los hallados por Rufasto y Saavedra B (2012), quienes encontraron
un indice de higiene oral de 2,588 antes de iniciar el programa de educativo de
salud buca y a finalizar el programa e indice fue de 0,65587; lo que indica una

mejora en lahigiene oral de los participantes después de aplicar € programa.

En cuanto a conocimiento sobre estado de salud bucal e higiene ora antes de
aplicar e programa se encontré un buen nivel de conocimiento en &l 37% de los
hombres y e 51% de las mujeres, regular nivel de conocimiento en &l 51% de los
hombresy el 40% de las mujeres, y un bagjo nivel de conocimiento en el 12% de los

hombres y & 9% de las mujeres. Después de aplicar € programa e 65% de los

62



hombres 'y &l 72% de las mujeres tenian un buen nivel de conocimiento, € 28% de
los hombres y €l 23% de las mujeres tenian un regular nivel de conocimiento y €
7% de los hombre y €l 5% de las mujeres tenian un nivel de conocimiento bao. Los
resultados que muestra Rufasto y Saavedra (2012), indican que antes de aplicar €
programa, e 0% de los participantes tenia un alto nivel de conocimiento y a
finalizar el programa e 43,2% de los participantes tenia un ato nivel de
conocimiento, concordamos con sus resultados ya que e nivel de conocimiento

evaluado mejord pasando de un 44% a un 69% para un buen nivel de conocimiento.

Para |os habitos higiénicos se encontré que el 26% de los hombres 'y € 23% de las
muijeres tenian malos habitos higiénicos antes de aplicar el programa, y a finalizar
el programa estos valores |legaron a 0 para ambos sexos; en tanto que e 98% de los
hombresy e mismo valor paralas mujeres presentaron buenos habitos higiénicos a
finalizar & programa. Los cambios en estos valores se ven reflegjados en la mejora
del nivel de conocimiento sobre salud bucal y caries dental; lo cual concuerda con
Molina-Frechero et a (2015), quienes relacionan el nivel de conocimiento y nivel
de escolaridad de los tutores con la mejora de la higiene oral, asi como también
establece una relacién entre caries dental y mala higiene oral, siendo que € 69,5%
de los participantes tenian caries dental y € 98,2% de los mismos tenian mala

higiene oral.

En cuanto a los hébitos dietéticos antes de aplicar el programa, € 81% de los hombres
y el 77% de las mujeres tenian un elevado consumo de azlcares en bebidas y alimentos
y después de aplicar € programa estos valores disminuyeron a 53% paralos hombresy
el 51% para las mujeres. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Kunimoto

et al (2016), quienes relacionan € consumo elevado de azlicares y poca frecuencia del
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cepillado con un ato indice de caries, 10 que establece una relacion entre habitos
dietéticos para € consumo de azlcares y habitos higiénicos, disminuyendo €l
consumo de azucares y mejorando la frecuencia del cepillado se obtendran

resultados favorables.

Con respecto a riesgo cariogénico de los alimentos consumidos encontramos antes
deiniciar é programa un alto riesgo cariogénico para el 70% de los hombresy €
65% de las mujeres; siendo éstos valores después de aplicar e programa un ato
riesgo cariogénico para €l 30% los varones paray € 27% de las mujeres; lo que
indica que e riesgo cariogénico de los alimentos consumidos ha disminuido
después de aplicar € programa. A su vez Evans et a (2013), Monteagudo et a
(2015), Punitha et a (2015) establecen una relacion entre mayor consumo de
azlcares en los aimentos y bebidas y presencia de caries dental; a ser la caries
denta una enfermedad progresiva que inicia con la instalacion de la placa
bacteriana, que es agravada por la mala higiene oral, se establece una relacion entre
habitos higiénicos y habitos dietéticos que favoreceran € desarrollo de las caries
dental. Park et al (2015), encuentran que existe relacion entre el elevado consumo

de azUcares y su frecuenciay la presencia de caries dental.
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2. Conclusiones

Como resultado del trabajo de investigacion se exponen las siguientes conclusiones

acorde con los contrastes de hipétesis obtenidas:

1) El Programa de Salud Bucal es efectivo en la disminucion de la formacion de
placa bacteriana relacionado con los habitos higiénico-dietéticos, en estudiantes

del 1EP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo

2) Lahigiene ora es deficiente antes de la aplicacién del Programa de Salud Bucal
en estudiantes del 1EP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo en ambos sexos.
Este resultado se puede comprobar con las estadisticas recogidas, en donde se

observa que ningun alumno tiene un indice de higiene oral bueno

3) Los conocimientos sobre higiene oral son deficientes antes de la aplicacién del
Programa de Saud Buca en estudiantes del |IEP Jesis Nifio de Tungasuca,

Carabayllo segn género.

4) Los habitos de higiene oral son deficientes antes de la aplicacion del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género.

5) Los habitos dietéticos con respecto al consumo de dulces y bebidas azucaradas,
son elevados antes de la aplicacion del Programa de Salud Bucal en estudiantes
del IEP Jestis Nifio de Tungasuca, Carabayllo segiin género. Este resultado se
puede comprobar con las estadisticas recogidas, en donde se observa que todos
los alumnos incluyen dentro de su aimentacion ato consumo de azlcares en

dulcesy bebidas.
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6) El riesgo cariogénico de los alimentos consumidos, es alto antes de la aplicacion
del programa de salud bucal en estudiantes del IEP Jests Nifio de Tungasuca,
Carabayllo segiin género. Este resultado se puede comprobar con las estadisticas
recogidas, en donde se observa que la mayoria de los aumnos consumen con

frecuenciay entre comidas azlcares en su alimentacion

7) La higiene ora ha meorado después de la aplicacion del Programa de Salud
Bucal en estudiantes del 1EP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo en ambos
sexos. Este resultado se puede comprobar con las estadisticas recogidas, en

donde se observa que ningun alumno tiene un indice de higiene oral malo.

8) Los conocimientos sobre higiene oral han mejorado después de la aplicacion del
Programa de Salud Buca en estudiantes del 1EP Jesls Nifio de Tungasuca,

Carabayllo segun género.

9) Los habitos de higiene oral han mejorado después de la aplicacion del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del IEP Jests Nifio de Tungasuca, Carabayllo

segun género.

10) Los habitos dietéticos con respecto a consumo de dulces y bebidas
azucaradas, han disminuidos después de la aplicacion del Programa de Salud
Buca en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun
género. Este resultado se puede comprobar con las estadisticas recogidas, en
donde se observa que todos los alumnos han disminuido sus costumbres de

consumir.

11) El riesgo cariogénico de los alimentos consumidos, ha disminuido después de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP Jesis Nifio de Tungasuca,

Carabayllo segiin género. Este resultado se puede comprobar con las estadisticas
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recogidas, en donde se observa que la mayoria de los alumnos han disminuido €l

consumo Yy frecuencia entre comidas de azlcares en su aimentacion.
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3. Recomendaciones

1) Serecomiendaincluir dentro del programa alos maestros pues ellos a estar

2)

3)

mayor tiempo en contacto con los estudiantes pueden reforzar los habitos
higiénicos y dietéticos, estableciendo pautas y horarios para redizar la

higiene oral después de haber consumido sus alimentos.

Es importante incluir dentro del programa a los padres de familia, pues son
ellos los proveedores de la dieta consumida por los estudiantes, lo cua
influra en la disminucion del riesgo cariogénico de los aimentos

consumidos.

Temas como higiene y dieta deben ser abordados como parte del programa
educativo para los estudiantes de los distintos grados, mejorando de ésta
manera € nivel de conocimiento sobre ello, 10 que contribuira a tener una

culturade prevencion y megjorade lasalud oral.
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ANEXO N° 01 MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problema General

¢Cudl es la efectividad del Programa de Salud
Bucal en la disminucion de la formacion de placa
bacteriana relacionado con los habitos higiénico-
dietéticos, en estudiantes del IEP Jesls Nifio de
Tungasuca, Carabayllo?

Problemas Especificos

1. ¢,Cual es el indice de higiene oral
antes de la aplicaciéon del Programa de Salud
Bucal en estudiantes del IEP Jesus Nifio de
Tungasuca, Carabayllo segin género?

2. ¢Cudles son los conocimientos,
practicas y actitudes sobre higiene oral antes
de la aplicacion del Programa de Salud Bucal
en estudiantes del IEP Jesus Nifio de
Tungasuca, Carabayllo segun género?

3. ¢Cuales son los habitos dietéticos
con respecto al consumo de dulces y bebidas
azucaradas antes de la aplicacion del
Programa de Salud Bucal en estudiantes del
IEP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo
segun género?

4. ¢,Cual es el riesgo cariogénico de los
alimentos consumidos antes de la aplicacién
del programa en estudiantes del IEP JesuUs
Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun género?
5. ¢,Cual es el indice de higiene oral
después de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesus Nifio
de Tungasuca, Carabayllo segin género?

6. ¢Cudles son los conocimientos,
practicas y actitudes sobre higiene oral
después de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesus Nifio
de Tungasuca, Carabayllo segln género?

7. ¢Cudles son los habitos dietéticos
con respecto al consumo de dulces y bebidas
azucaradas después de la aplicacion del
Programa de Salud Bucal en estudiantes del
IEP JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo
segun género?

8. ¢,Cual es el riesgo cariogénico de los
alimentos consumidos después de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP
JesUs Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin
género?

Objetivo General

Determinar cudl es la efectividad del Programa
de Salud Bucal en la disminucion de la
formacién de placa bacteriana relacionado con
los habitos higiénico-dietéticos, en estudiantes
del IEP Jesus Nifio de Tungasuca, Carabayllo
segun género.

Objetivos Especificos

1. Sefialar cual es el indice de higiene
oral antes de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesls Nifio
de Tungasuca, Carabayllo segiin género.

2. Identificar cuéles son los
conocimientos, practicas y actitudes sobre
higiene oral antes de la aplicaciéon del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del IEP JesUs
Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin género.

3. Distinguir cuéles son los habitos dietéticos
con respecto al consumo de dulces y bebidas
azucaradas antes de la aplicacion del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del IEP JesUs
Nifio de Tungasuca, Carabayllo segin género.

4. Especificar cual es el riesgo cariogénico de
los alimentos consumidos antes de la aplicacion
del programa en estudiantes del IEP Jesus Nifio
de Tungasuca, Carabayllo segiin género.

5. Sefialar cudl es el indice de higiene
oral después de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesls Nifio
de Tungasuca, Carabayllo segun género.

6. Identificar cudles son los
conocimientos, practicas y actitudes sobre
higiene oral después de la aplicacion del
Programa de Salud Bucal en estudiantes del IEP
Jesls Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun
género.

7. Distinguir cuéles son los habitos dietéticos
con respecto al consumo de dulces y bebidas
azucaradas después de la aplicacion del
Programa de Salud Bucal en estudiantes del IEP
Jesls Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun
género.

8. Especificar cuél es el riesgo cariogénico de
los alimentos consumidos después de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP
Jesls Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun
género.

Hipotesis general

El Programa de Salud Bucal es efectivo en la
disminucion de la formacion de placa bacteriana
relacionado a los habitos higiénico-dietéticos, en
estudiantes del |IEP Jesls Nifio de Tungasuca,
Carabayllo.

Hipotesis especificas

1. La higiene oral es deficiente antes de la
aplicacion del Programa de Salud Bucal en
estudiantes del |IEP Jesls Nifio de Tungasuca,
Carabayllo segun género.

2. Los conocimientos, practicas y actitudes
sobre higiene oral son deficientes antes de la
aplicacion del Programa de Salud Bucal en
estudiantes del |IEP Jesls Nifio de Tungasuca,
Carabayllo segun género.

3. Los habitos dietéticos con respecto al
consumo de dulces y bebidas azucaradas, son
elevados antes de la aplicacion del Programa de
Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesus Nifio de
Tungasuca, Carabayllo segun género.

4. El riesgo cariogénico de los alimentos
consumidos, son altos antes de la aplicacion del
programa en estudiantes del IEP Jesus Nifio de
Tungasuca, Carabayllo segun género.

5. La higiene oral, ha mejorado después
de la aplicacién del Programa de Salud Bucal en
estudiantes del IEP JesUs Nifio de Tungasuca,
Carabayllo segun género.

6. Los conocimientos, practicas y actitudes
sobre higiene oral, han mejorado después de la
aplicacion del Programa de Salud Bucal en
estudiantes del |IEP Jesls Nifio de Tungasuca,
Carabayllo segun género.

7. Los habitos dietéticos con respecto al
consumo de dulces y bebidas azucaradas, han
disminuido después de la aplicacion del Programa
de Salud Bucal en estudiantes del IEP Jesus Nifio
de Tungasuca, Carabayllo segiin género.

8. El riesgo cariogénico de los alimentos
consumidos, ha disminuido después de la
aplicacion del programa en estudiantes del IEP
Jesls Nifio de Tungasuca, Carabayllo segun
género.

Tipo:
Descriptiva, correlacional y
longitudinal, por que los datos

corresponden a un antes y a un
después

Disefo: Cuasi-Experimental.

Método: Estudio cualitativo

Poblaciéon: compuesta 111 Alumnos
de primaria de la IEP JesuUs Nifio de
Tungasuca, Carabayllo

Muestra Se seleccionaran de manera
aleatoria de la poblacion mencionada,
con una férmula que permite
determinar el tamafio de la muestra
Que alcanza a 86 alumnos de
primaria de la IEP Jesus Nifio de
Tungasuca, Caraba lloque cumplan
con los criterios de inclusion y
exclusion.

Técnica:
Observacion - Encuesta
Instrumento: Ficha de recoleccion de
datos-Cuestionario,

Andlisis de Datos.

Uno de los problemas fundamentales
de la Estadistica, es el estudio de la
relacion existente entre una poblacion
y sus muestras. Seguin la direccién
gue tome tal relacién, la Estadistica
puede ser:

A) Deductiva, cuando a partir
del conocimiento de la poblacién se
trata de caracterizar cada muestra
posible.

B) Inductiva, cuando a partir
del conocimiento derivado de una
muestra se pretende caracterizar la
poblacion.

En el presente estudio se analizan los
datos recogidos que reflejan las
caracteristicas de la poblacion. En
consecuencia, se ha empleado para el
andlisis el método inductivo.
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ANEXO N° 02

PROGRAMA DE SALUD BUCAL ORIENTADO A LA DISMINUCION DE
LA PLACA BACTERIANA DEBIDO A LOSHABITOSHIGIENICO-
DIETETICOS, EN ESTUDIANTES DEL |E TUNGASUCA

PROPOSITO Disminuir la presencia de placa bacteriana, mejorando |os habitos
higiénico-dietéticos

OBJETIVOS Reducir consumo de azUcares
Desarrollar buenos habitos de higiene oral

TECNICASY Aplicacion de cuestionario sobre estado de salud bucal,

ESTRATEGIAS

conocimiento, practicas y actitudes sobre higiene oral.
Aplicacion de cuestionario Pre-test

indice de higiene oral inicial

Sesion Educativa

Sesion Aplicativa

Aplicacion de cuestionario Post-test

indice de higiene oral final

CONTENIDOS

Informacion sobre placa bacteriana
Factores predisponentes parala formacion de placa bacteriana.
Potencial cariogénico de ladieta

Técnicade cepillado dental

RECURSOS

Profesional odontologo capacitado
Ficha de identificacion

Hojas de cuestionarios
Gigantografia (Ayuda visual)
Maquetas

Cepillo y pasta dental

AMBITO

Centro educativo |EP Jests Nifio de Tungasuca, Carabayllo

BENEFICIARIOS

Estudiantes del primer al sexto grado de primaria

ETAPAS

Primera Intervencion

Segunda Intervencion

RESPONSABLE

CD Julieta Emperatriz Donayre Escriba
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ANEXO N° 03

FICHA DE IDENTIFICACION E iNDICE DE HIGIENE ORAL

(Greenee, J. y Vermillion, J. 1964)

FECHA: ................

EDAD:

SEXO:

anos

INDICE DE HIGIENEORAL:

FECHA: HIOS FECHA: HIOS
16 (V) 11 (V) 26 (V) 16 (V) 11 (V) 26 (V)
46 (V) 31 (V) 36 (V) 46 (V) 31 (V) 36 (V)
CODIGO CRITERIO i
ESCALA DE VALORACION
0 No hay residuos ni manchas
: 0,0-0.6 |Buenahigiene oral
1 Residuos blandos que cubren menos de 1/3
de lasuperficie del diente
2 |Residuos blandos que cubren més de 1/3 0,7-18 Higiene oral regular
pero menos de 2/3 de la superficie del
diente
3 Residuos blandos que cubren més de 2/3 de 19-3 Maahigieneord

la superficie del diente
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ANEXO N° 04
MODELO DE CUESTIONARIO PARA EVALUAR ESTADO DE SALUD

BUCAL, CONOCIMIENTO, PRACTICASY ACTITUDES SOBRE SALUD
ORAL (World Health Organization, 2013)

NOMBRE: ... FECHA: ...............

=] DYAY D anos SEXO:

1. ¢Como describiriala salud de susdientesy encias?
Dientes Encias

Excelente.................. H 1 E| 1
Muy bueno.......... 2 2
BUENO........cvvvvrennn. 13 [] 3
Promedio................ ] 4 [] 4
Malo.......................] ] 5 [] 5
Muy malo.................[ ] 6 [] 6
NOSE...oveeieiieennn, []7 ] 7

2. ¢Con quéfrecuencia hatenido dolor o molestia en sus dientes
en los ultimos 12 meses?
(Marque con una “X” s6lo un recuadro)

Con frecuencia...............cocooee. . | 1
AVECES... .ot ] 2
NUNCA. ... e [] 3
NO SB... e e [] 4

3. ¢Con quéfrecuencia haido al dentista durantelos Gltimos 12

meses?

(Marque con una “X” solo un recuadro)
UNBVEZ...ceeeeeeeee e [] 1
DOS VECES . e e eeeeaeeee e, [] 2
TTES VECES. . eve e eeeeeaeeee s [] 3
CUALIO VECES. .. .. eeeeeeeeeeeeaennns [] 4
M@s de cuatro VECeS.................... [] 5
No he ido al dentista en ese tiempo..| | 6
Nunca he ido al dentista...............[ | 7
No sé/ No recuerdo..................... [] 8

S no haido al dentista durante los Gltimos 12 meses, continie
con la pregunta 5




4. ¢Por quérazdn visitd al dentista?

(Marque con una “X” s6lo un recuadro)

Dolor o problema con dientes, encias o boca.......
Tratamiento / Continuacion del tratamiento........
Evaluaciondental..........ccovooieeiie e

NO S NOTecuUerdo......vvvvee e

. ¢Con qué frecuencia cepilla sus dientes?

(Marque con una “X” s6lo un recuadro)

Varias veces a mes (2 — 3 veces).........
Unavezalasemana....................

Varias veces alasemana (2 — 6 veces) ..
Unavezaldia.........ooocevviiiiiiin s

2omasvecesaldia..........coooiiiiin. ..

6. ¢Usaalguno deestosarticulospara limpiar susdienteso

oo wN R

N w NP

encias?
(Marque con una “X” s6lo un recuadro)
Cepillo de dientes...............coeeeevvnnnn.. []1
Mondadientes (palitos de madera).......... [ ]2
Hilodental.........cooevveeieeeeeeen |03
(0] /(o FUURURR L[ ]4
Por favor especifique........cooovveiiiii e
7. ¢Usapasta dental paralimpiar susdientes?............ S INo []

8. ¢Con quéfrecuencia come o bebe alguno delos siguientes

alimentos?
Varias Varias Varias
Todoslos Unavez a
veces al di vecesala | vecesa | Nunca
dia s | omana | 1@Semana | ol
Frutas frescas |:| |:| |:| |:| I:I I:I
Galletas, pasteles, pasteles con dulces, postres |:| |:| |:| |:| |:| I:I
Limonada, gaseosas 0 bebidas azucaradas |:| |:| |:| |:| |:| I:I
Mermelada, mid 1 (0 (OO | OO OO |
Chicles con azlicar [] [] [ ] ] [] []
Dulces, caramelos ] [] [] [] [ ] []
Té con azlicar [] [] ] [ ] (] []
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ANEXO N° 05

MODELO DE ENCUESTA PARA EVALUAR HABITOSDIETETICOSY

POTENCIAL CARIOGENICO (Lipari,A. y Andrade,P. 2002)

FECHA: ...

@

Consumo (b) Frecuencia

Valores
Asignados ValorAsignado
o 1 2 3

20 mas
veces 1vez 2 omas
Nunca enla al dia veces

semana dia

Grado de
Cariogenicidad

Jugos de sobre,
jugos de
Bebidas  fruta,té, leche
azucaradas con 2 o mas 1
cucharadas de
azucar.

Pan blanco,
Masas no galletas de 2
azucaradas soda.

Chiclets,
caramelos,
Caramelos helados, 3
chupetas,
mermelada,
chocolates
Pasteles
Masas dulces,
azucaradas tortas, 4
galletas,
donas.

Jugo en polvo

sin diluir, miel,

frutas secas,

frutas en

almibar, turrén,
caramelos 5
masticables,

cereales

azucarados.

Azlcar
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SEXO:

(@

Consumo
por
frecuencia

(C))

M F
5 Consumo
(c)Ocasion por ocasion
Valores (O]
Asignados
1 5
Con las Entre

comidas comidas

(f) Valor potencial
cariogénico:

O]




