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Efectividad de dos intervenciones

de higiene oral en la escuela

RESUMEN

Imtroduccion. La llave para conseguir mejorar la
salud oral de la poblaci6n estd en implementar
programas de promocién y prevencion de salud oral
y, en lo que a ninos se refiere, la escuela es el lugar
idéneo para ello. Dichos programas han de ir
encaminados a lograr cambios de actitudes y
habilidades favorables en cuanto a autocuidados.
Conocemos que la complejidad en la informacion y
en la estructura del programa, no mejora los
resultados en salud. El objetivo de este trabajo es
compatrar la eficacia de dos intervenciones de
educacion para la salud comunitaria, encaminadas a
mejorar el nivel de higiene oral y analizar que drea de
la cavidad oral cepillan mejor los participantes en el
estudio utilizando como indicador el indice de higiene
oral (IHO).

Material y método. Participaron en el estudio 60
nifios de 52 curso de primaria de una zona de salud
de la comunidad valenciana, distribuidos en dos
colegios. Se evalu6 el THO al inicio del estudio, tras
una charla sobre técnica de cepillado seguida de
préctica sobre macromodelos y se efectud una

segunda evaluacion del [HO. A partir de este
momento, la muestra se dividio en dos grupos, en
uno se realizaron tres semanas consecutivas de
cepillado supervisado y en otro no se efectud ninguna
intervencion, se evalud después de nuevo el ITHO en
ambos grupos.

Resultados. La intervencion mads efectiva resulto ser
la charla seguida de ensefianza de cepillado para
ambos grupos. Las supertficies dentarias que mejor se
limpiaron fueron las mandibulares con respecto a las
maxilares y 1as iz alerdas con respecto a las derechas.

PALABRAS CLAVE

indice de higiene oral; Educacién para la salud oral;
Educacion para la salud en la escuela.

ABSTRACT

Imtroduction. Implementation of oral bealth
promotion and oral diseases prevention programs are
the key to improve oral bealth in general population,
and for children, school is the best place to do it. The
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mentioned programs must be focused on changing
attitudes and developing skills on seif care. We know
that complex information or structure in the program
does not give good results in this field. The goal of this
article is fo compare two activities in the school for
promoting community oral bealth, in the sense of
improving oral bygiene level and analyzing what area
in the mouth is better tooth brushed, using the Oral
Hygiene Index (OHID as indicator.

Material and metbods. 60 children from two schools
in their 5th year (primary school) were selected from a
bealth district in the Valencian Country. We first
evaluated the OHI, then we gave them information
about tootbbrushing belped with big dental models,
after that we evaluated again the OHI; in this moment,
the sample was divided in two groups: in the first we
controlled toothbrushing during three weeks, in the
second one no intervention was done; at the end, OHI
was reevaluated in both groups.

Results. The most effective activity was oral bealth
instruction followed by model explanation in both
groups. Dental surfaces were better cleaned in
maxillary teeth and in left surfaces.

KEY WORDS

Oral bygiene index; Dental bealth education; School
oral bealth promotion programs.

INTRODUCCION

La incidencia de caries ha variado considerablemen-
te en los ultimos anos en Espafia en cuanto a poblacion
infantil se refiere®; también en la Comunidad Valen-
ciana, encontrindonos en el dltimo estudio epidemio-
logico realizado en ésta, que el 95% de los nifios de 6
afnos no tienen ni habian tenido ninguna caries en den-
ticién permanente, a los 12 afos el 54,09% est4 libre de
caries en denticidn permanente; como contraste, hay
que sefialar que la patologia se acumula en grupos e
incluso en individuos muy concretos, de tal forma que
a los 12 afios, el 37,5% de los nifios con caries, tienen
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mas de tres dientes afectados®. Otro dato a sefialar es
que la prevalencia de caries es superior cuanto mas bajo
es el nivel social.

Por lo que respecta al indice periodontal comunita-
rio, también con datos referentes a la Comunidad Valen-
ciana, se evidencia que a los 6 afos, la media de sex-
tantes afectados por hemorragia es de 0,58 y por cilcu-
lo de 0,08, siendo a los 12 anos la media de sextantes
con hemorragia de 1,81 y la de sextantes con cilculo de
0’69(2)_

En general podemos aceptar que la salud oral de la
poblacién infantil ha mejorado en los Gltimos 10 afios,
probablemente debido a multiples factores, por un lado
la mayor informacion disponible, el incremento de los
servicios odontolbgicos, la implantacion de programas
de salud oral en la escuela y en Atencidn Primaria, el
aumento en la utilizacién de fldor, etc., que hayan con-
tribuido a éste hecho.

Por lo que respecta al hibito del cepillado diario, la
mayoria de los ninos dice hacerlo al menos una vez al
dia, por otra parte, el que dicho cepillado sea efectivo
en lo que a remocion de placa se refiere es una situa-
cién diferente en muchos casos, ya que de éstos que
dicen cepillarse al menos una vez al dia, la mayoria pre-
sentan placa detectable a simple vista y sangrado gin-
gival. Tal como se recoge en la literatura, la calidad del
cepillado es mas importante que la frecuencia®.

La estructuracion de los programas de salud oral en
la escuela, debe de realizarse en funcién de las necesi-
dades de salud de la poblacidn y teniendo en cuenta su
nivel socio-econdmico, ya que éste juega un papel muy
importante en los niveles de salud tanto general como
oral. Dichos programas van encaminados especialmen-
te al control de la enfermedad de caries y de la gingi-
vitis®.

Por lo que respecta al control de la caries, esta sufi-
cientemente probado que el uso continuado de fluo-
ruros a baja concentracién, reduce los niveles de enfer-
medad; en cuanto a la prevencidn de la enfermedad
periodontal, el control de la placa es fundamental, espe-
cialmente si nos referimos a los nifios y la remocion
mecinica de la placa bacteriana es el sistema mas ade-
cuado para ello® 9,
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Si bien los programas de aplicacion de colutorios
semanales de flGor en la escuela no requieren un estuer-
zo excesivo por parte de la comunidad educativa, y aun
asi éstos van perdiendo cobertura con el paso del tiem-
po™#®, los programas de cepillado resultan mas dificiles
de instaurar y de mantener, dado que requieren infra-
estructuras de las cuales el centro escolar en algunos
casos no dispone, ademais de que precisan mayor dis-
ponibilidad de tiempo.

La llave para conseguir mejorar la salud oral de la
poblacion estd en implementar programas de promo-
cién y prevencidn de salud oral y, en lo que a nifios
se refiere, la escuela es el lugar idéneo para ello®. No
obstante en poblaciones con especiales necesidades
socio-econdmicas es necesario llevar a cabo acciones
especificas en las que intervengan tanto las estructuras
docentes, como sanitarias, sociales y familiares de mane-
ra coordinada. Dichos programas han de estar basados
no sblo en la informacién y transmision de conoci-
mientos, sino, fundamentalmente, en lograr cambios de
actitudes y habilidades favorables en cuanto a cuidados
para la salud oral@0. 10, Diferentes estudios demuestran
que la complejidad en la informacion y en la estructu-
ra del programa, no mejora los resultados en cuanto a
niveles de salud oral se refieret?,

Para que la comunidad, la familia y el individuo asu-
man responsabilidades en cuanto al cuidado de su salud
oral, es necesario disponer de conocimientos y de moti-
vacioén que permitan desarrollar actitudes positivas y
hébitos efectivos en materia de salud®®. No obstante,
hay que tener en cuenta que la efectividad de los pro-
gramas preventivos se mantiene si estos permanecen
durante largos periodos de tiempod#, asi mismo es
necesario mantener la motivacion de forma continua-
da si se pretenden obtener resultados duraderos en
el tiempoU>.

Se estima que el 75-85% de todos los cuidados de
salud pueden ser autoadministrados, lo cual hace nece-
sario insistir en la importancia de favorecer actitudes
positivas hacia dichos autocuidados; esto es especial-
mente asi en lo que a enfermedades cronicas se refie-
re y por lo que respecta a nuestro territorio, la caries y
la enfermedad periodontal lo soné 17,
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Las teorias sobre aprendizaje social activo incluyen:
participacion, monitorizacion, aprendizaje y refuerzo;
todo ello encaminado a cambiar habitos y crear com-
portamientos; muchos programas de salud escolar estan
basados en éstos elementos® 19, Un aspecto importan-
te sobre todo en los nifios, es no transmitir mensajes
contradictorios en la educacioén, tanto a nivel familiar
como escolar, pero ello requiere unificacion de criterios
por parte de los profesionales y actuaciones conjuntas
realizadas en una sola direccion®.,

Este trabajo tiene por objeto, por una parte compa-
rar la eficacia de dos intervenciones de educacion para
la salud comunitaria, encaminadas a mejorar el nivel de
higiene oral, una basada en instrucciones de cepillado
y uso semanal de revelado placa versus instrucciones
de cepillado Gnicamente, sobre un grupo de poblacion
de 10-11 anos de edad, en una zona de nivel socioe-
conémico bajo, medido mediante el indice de Higiene
Oral (IHO); y por otro analizar que area de la cavidad
oral aparecia mas libre de placa en todas las explora-
ciones realizadas.

MATERIAL Y METODO

Participaron en el estudio los/as alumnos/as de 5°
curso de una zona de la Comunidad Valenciana de bajo
nivel socioeconémico cuyos centros escolares estin
incluidos dentro de un programa de «Accién Preferen-
te» por parte de la «onsejeria de Cultura, Educacion y
Ciencia, los cuales estan distribuidos en dos colegios. El
numero total de participantes fue de 60 escolares. Se
constituyeron dos grupos en funcién del colegio al que
acudian los/as estudiantes; uno de los colegios fue el
grupo de intervencion y el otro el grupo control. La dis-
tribucion de los dos grupos fue la siguiente: «Grupo 1
(intervencion)»: escolares que recibieron una charla, ins-
truccidn individualizada de cepillado mas aplicacién
semanal durante tres semanas consecutivas de revela-
dor de placa bacteriana (36 nifios); «Grupo 2 (controD»:
grupo de nifios que recibieron charla e instruccion indi-
vidualizada de cepillado (24 nifios).

Para el estudio, se procedi6é como sigue.
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Tabla 1 Superficies posteriores maxilares libres de placa por lado (grupo de intervencioén)
Distal Mesial Vestibular Palatino
Der. Izd. Der. Der. Izd. Der. Izd.

Media 1,60 1,90 0,82 0,76 0,94 3,01 2,98

DT 1,18 1,10 0,94 0,82 0,88 0,64 0,74

P 0,026 - 0,000 0,076 0,000

En primer lugar, se solicitaron los permisos oportu-
nos a los centros escolares mediante una carta infor-
mativa y una entrevista con los directores de los mis-
mos, a continuacién, se informé a los padres, median-
te una carta, de que se iba a realizar el programa, indi-
cindoles que si no deseaban que su hijo participara
en el mismo, podian hacerlo constar en el boletin que
se les adjuntaba por escrito. En ningiin caso hubo res-
puesta negativa por parte de los padres a la participa-
ci6n de los nifios.

En una primera visita al aula, se presentd el progra-
ma, se aplico un revelador de placa bacteriana liquido
bitonal (Oral B), a base de eritrosina y se anotd en una
ficha, preparada para tal efecto, el nimero de superfi-
cies dentarias que presentaban placa y las que estaban
limpias para cada nifo, en ésta visita se aprovecho para
instruir individualmente a cada nifio sobre una remo-
cién correcta de la placa bacteriana mediante cepilla-
do supervisado; se procedio de ésta forma para los dos
grupos; la determinacion del nivel de higiene se efec-
tud mediante el calculo IHO@Y. En una siguiente visi-
ta, se llevd a cabo una charla con diapositivas, imparti-
da en los dos grupos por la misma p=rsona, en la que
se enfatiz6 sobre la importancia de la higiene oral y la
necesidad de efectuar una remocion efectiva de la placa;
se hizo una demostracién con macromodelos sobre el
procedimiento del cepillado y los alumnos tuvieron la
oportunidad de practicar en clase sobre los macromo-
delos. En la tercera visita, se efectud una segunda explo-
racion a ambos grupos para determinar el indice de
placa. En las visitas cuarta, quinta y sexta, al grupo de
estudio se le aplicd revelador de placa y se efectud un
cepillado manual dirigido en cada nifio, a continuaciéon
se aprovechaba la visita para efectuar el colutorio sema-
nal de fluoruro sbdico al 0,2% mientras que en el grupo

control, solo se record6 la importancia del cepillado dia-
rio a la vez que se implementaba el programa de colu-
torios semanales de floor. Cada una de éstas visitas estu-
vieron separadas por una semana. En la sesion séptima,
se efectud una tercera exploraciéon y un nuevo cilculo
del IHO en los dos grupos, transcurridas las vacaciones
de Pascua. En una octava sesion, se realizd una altima
exploracion y calculo del IHO oral, transcurridos dos
meses de finalizadas las actividades del programa.

Todos los datos fueron introducidos en una base de
datos y analizados mediante el paquete estadistico SPSS
9.0, se calcul6 la media de superficies limpias por lado
y por arcada y se compararon mediante el test no para-
métrico U de Mann Whitney; se calcularon los IHO para
cada exploracién y se compararon mediante el test de
Wilcoxon para datos apareados, todo ello de forma inde-
pendiente en cada grupo. Asi mismo se compararon los
valores del indice entre los dos grupos (intervencion y
control) mediante el anilisis de la varianza.

RESULTADOS

Presentaremos en primer lugar los resultados obte-
nidos para cada uno de los grupos estudiados.

Grupo 1 (grupo de estudio)

En el sector posterior, la media de superficies limpias
por lado en la arcada maxilar, se muestra enlatabla 1, se
observa que existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas a favor de las superficies izquierdas, salvo en las
palatinas, en donde ocurre lo contrario. En las superficies
vestibulares las diferencias no son significativas, aunque
la media de superficies limpias izquierdas es superior que
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Tabla2  Superficies posteriores mandibulares libres de placa por lado (grupo de intervencién)
Distal Mesial Vestibular Lingual
Der. Izd. Der. Der. Izd. Der. Izd.
Media 4,07 2,92 1,64 2,18 1,66 2,06 2,09 2,35
DT 2,06 0,93 1,20 1,19 1,23 1,24 1,24 1,16
p 0,047 0,000 0,006 0,047
Tabla3  Superficies posteriores libres de placa arcadas derechas (grupo de intervencién)
Distal derecba Mesial devecha Vestibular derecha Pal/Lin derecha
Sup. Inf. Sup. Sup. Inf. Sup. Inf.
Media 1,60 4,07 0,82 1,64 0,76 1,66 3,01 2,09
DT 1,18 2,06 0,94 1,20 0,82 1,23 0,64 1,24
p 0,000 0,000 0,000 0,000
Tabla4  Superficies posteriores de placa, arcadas izquierdas (grupo de intervencion)
Distal izquierda Mesial izquierda Vestibular izquierda Pal/Lin izquierda
Mdx. Man. Max. Man. Max. Man. Max. Man.
Media 1,90 2,92 1,25 2,18 094 2,06 2,98 2,35
DT 1,10 0,93 1,05 1,19 0,88 1,23 0,74 1,16
p 0,000 0,000 0,000 0,000

el de derechas. En la tabla 2, vemos que la media de
superficies inferiores posteriores libres de placa es signi-
ficativamente superior para los sectores izquierdo que
para los del derecho, excepto para la superficie distal, en
la que hay mayor nimero de superficies derechas lim-
pias. Analizando las medias de superficies libres de placa
por arcadas, observamos que para el sector posterior dere-
cho, para todas las superficies, la arcada mandibular pre-
senta valores medios de superficies limpias mas elevados
que la maxilar con diferencias estadisticamente signifi-
cativas, excepto para las superficies palatinas, donde obser-
vamos que éstas se encuentran significativamente mas
limpias que las linguales, como se aprecia en la tabla 3.
El analisis de los sectores posteriores izquierdos, resulta
equiparable a lo presentado para el lado derecho, como
se muestra en la tabla 4, las superficies mandibulares se
muestran significativamente mas limpias que las maxila-
res, excepto la superficie palatina maxilar que est4 sig-
nificativamente mas limpia que la mandibular.

En el sector anterior, los resultados son equiparables
a los mostrados por el sector posterior, como se ve en
la tabla 5, también la arcada mandibular presenta una
media mis elevada de superficies limpias que la maxi-
lar, excepto para las superficies palatinas, aunque en
éste caso sin diferencias significativas.

Los valores para el IHO, se muestran en la tabla 6
para cada una de las exploraciones, se observa que en
la segunda exploracion, es decir, después de la charla
en la que se instruy6 sobre higiene oral, se obtuvo el
mayor porcentaje de superficies limpias, siendo dicho
indice, en esta exploracion, significativamente superior
a los valores obtenidos en la primera y en la cuarta explo-
racidn (Tabla 7).

Grupo 2 (grupo control)

Valorando la media de supetficies libres de placa por
lado en la arcada maxilar, se aprecia que en el lado
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Tabla 5 Superficies anteriores libres de placa por arcada (grupo de intervencion)
Distal Mesial Vestibular Palatina
Max. Man. Max. Man. Max. Man. Max. Man.
Media 2,62 328 2,48 2,86 1,62 2,01 4,47 4,07
DT 1,66 1,94 1,53 2,12 1,66 1,84 1,66 2,06
P 0,001 0,165 0,008 0,210
Tabla6  indice de higiene oral (grupo de intervencién)
N Media Dr ER 1C95% Minimo Madaximo
L. inferior L. superior
1,00 38 52,14 15,01 2,43 47,21 57,08 20,83 78,13
2,00 37 60,25 15,90 2,61 54,95 65,56 21,88 86,61
3,00 37 54,71 12,63 2,07 50,50 58,92 19,79 83,93
4,00 36 53,40 14,53 2,42 48,49 58,32 22,92 83,33
Total 148 55,12 14,75 1,21 52,72 57,52 19,79 86,61
. ) I cies 4
Tabla7  Comparacion por del indice de higie. En el seqor anFerlor, s6lo en las superficie Yespbu
ne oral. Valores de p (grupo de intervencion) lares, las diferencias entre arcadas resultaron significa-
tivas a favor de la arcada mandibular (Tabla 12).
PES SES TES El maximo porcentaje de superficies libres se encuen-
SES 0,006 tra en la segunda exploracién (Tabla 13) al igual que
TES 0,402 0,162 ocurre en el grupo de intervencidn, aunque en este caso
CES 0,844 0,012 0,644

PES= Primera exploracion sin placa; SES= Segunda exploracion sin
Placa; TES= Tercera exploracion sin placa; CES= Cuarta exploracion
sin placa.

izquierdo la media de supetficies limpias es superior que
en el derecho, siendo dicha diferencia estadisticamente
significativa para las superficies mesiales y distales como
se ve en la tabla 8. En la arcada mandibular, la media
de superficies posteriores limpias es mis elevada en el
lado izquierdo que en el derecho de forma estadistica-
mente significativa, como se presenta en la tabla 9. Ana-
lizando las superficies por lado y por arcada, encon-
tramos medias mis altas de superficies limpias en la arca-
da mandibular derecha que en la maxilar del mismo lado
con diferencias significativas. Las superficies palatinas
maxilares muestran medias significativamente inferiores
de placa que las linguales mandibulares (Tabla 10). En
el lado izquierdo, los resultados son coincidentes con
lo comentado para el lado derecho (Tabla 11).

sin diferencia significativa con respecto a las restantes
exploraciones (Tabla 14).

Comparaciéon por grupos del IHO

En la tabla 15, se observa que en ninguna de las
exploraciones realizadas se encontraron diferencias sig-
nificativas para los valores del IHO entre el grupo de
intervencidn y el grupo control, aunque los porcenta-
jes de supetficies limpias fueron siempre superiores para
el grupo de intervencién. Es de destacar que en la
segunda exploracién se obtuvo en ambos grupos el
maximo porcentaje de superficies limpias.

DISCUSION

Existen multiples experiencias en cuanto a progra-
mas encaminados a crear habitos saludables de salud
oral, algunos implementados por personal docente, otros
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Tabla8  Superficies posteriores superiores libres de placa por cuadrante (grupo control)
Distal Mesial Vestibular Palatina
Der. Izd. Der. Izd. Der. Izd. Der. Izd.
Media 1,39 1,94 0,68 1,26 0,75 0,90 291 2,96
DT 0,99 1,05 0,95 1,14 0,87 0,99 0,76 0,73
p 0,000 0,000 0,366 0,439
Tabla 9 Superficies posteriores inferiores libres de placa por cuadrante (grupo control)
Distal Mesial Vestibular Lingual
Der. Izd. Der. Izd. Der. Izd. Der. Izd.
Media 2,14 2,64 1,35 1,87 1,13 1,63 1,57 2,25
DT 1,18 1,10 1,13 1,24 1,05 1,11 1,25 1,17
p 0,001 0,002 0,001 0,000
Tabla 10  Superficies posteriores libres de placa, arcadas derechas (grupo control)
Distal derecha Mesial derecha Vestibular derecha Pal/Lin derecha
Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf.
Media 1,39 2,14 0,68 1,35 0,75 1,13 29 1,57
DT 0,99 1,18 0,95 1,13 0,87 1,05 0,76 1,25
p 0,000 0,000 0,009 0,000
Tabla 11 Superficies posteriores libres de placa, arcadas izquierdas (grupo control)
Distal izquierda Mesial izquierda Vestibular izquierda Pal/Lin izquierda
Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf.
Media 1,9423 2,64 1,26 1,87 0,90 1,63 2,96 2,25
DT 1,0596 1,10 1,14 1,24 0,99 1,11 0,73 1,17
p 0,000 0,000 0,000 0,000
Tabla 12 Superficies posteriores anteriores libres de placa por arcadas (grupo control)
Distal Mesial Vestibular Pal/lLin
Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf. Sup. Inf.
Media 2,29 2,69 2,13 2,08 1,02 1,54 3,93 3,70
DT 1,76 2,04 1,64 2,05 1,32 1,63 1,91 2,25
p 0,199 0,437 0,021 0,651

por personal sanitario de diferente cualificacién; accio-
nes en las que, junto al programa de educacién sanita-
ria encaminado a educar sobre autocuidados, se plan-
tean intervenciones con profilaxis profesional con dife-

rentes intervalos de tiempo. En general, la mayoria de
dichos programas proporcionan resultados positivos en
cuanto a la reduccién de los niveles de placa y sangra-
do gingival durante el tiempo que dura el programa,
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Tabla 13 Indice de higiene oral (grupo control)
N Media DT ER 1C95% Minimo Maximo
L. inferior L. superior
1 25 48,57 18,80 3,76 40,81 56,33 17,71 81,25
2 26 51,70 18,61 3,65 44,19 59,22 19,79 89,42
3 25 48,26 14,41 2,88 42,31 54,20 14,58 70,83
4 24 47,99 13,59 2,77 42,25 53,73 26,79 83,33
Total 100 49,17 16,39 1,63 45,91 52,42 14,58 89,42
Tabla 14 Comparacién por pares del indice de higie- dose en la mayoria de los casos que, cuando se com-
ne oral. Valores de p (grupo control) binan programas de control de placa, especialmente
PES SES TES remocion profesional, con programas de aplicacion de
SES 0,360 fluoruros en diferentes modalidades, se consigue redu-
TES 0,434 0,619 cir los niveles de enfermedad de caries®+3®,
CES 0,570 0,259 0,909

PES= Primera exploracién sin placa; SES= Segunda exploracion
sin placa; TES= Tercera exploracion sin placa; CES= Cuarta
exploracion sin placa .

aunque en general su efectividad se reduce con el paso
del tiempo; la duracién del programa es un factor muy
variable en general, segtin se refleja en la literatura, aun-
que aquellos mas prolongados en el tiempo tienen una
efectividad también mas prolongada cuando se finali-
za el programa®3. Algunos de estos programas incor-
poran evaluacion de los niveles de caries en un grupo
de intervencion frente a otro como control, encontran-

Tabla 15 IHO intergrupos para cada exploracion

Es importante tener en cuenta que el hecho de que
el programa contenga mucha informacién no conduce
a un cambio de actitudes y de comportamientos, es decir
mavyor cantidad de conocimientos no va apareado con
comportamientos mas positivos en cuanto a salud oral®”,
en general, resulta ser mas efectivo aportar poca canti-
dad de informacibén, pero muy clara, sencilla y ejerci-
tando las habilidades que se desea obtener, asi como
con un refuerzo constante y mantenido en el tiempo®“.
Este aspecto es de suma importancia, ya que se suele
tender a querer aportar mucha informacién y ello en
muchas ocasiones s6lo conduce a que nuestros mensa-
jes no sean comprendidos.

Grupo b N Media DT

[HO1 1 38 52,14 15,01
0,407

2 25 48,57 18,80

THO?2 1 37 60,25 15,90
0,055

2 26 51,70 18,61

THO3 1 37 54,71 12,63
0,067

2 25 48,26 14,41

HO4 1 36 53,40 14,53
0,152

2 24 47,99 13,59

ET IC 95% Minimo  Mdximo
L. inferior L. superior
2,43 47,21 57,08 20,83 78,13
3,76 40,81 56,33 17,71 81,25
2,61 54,95 65,56 21,88 86,61
3,65 44,19 59,22 19,79 89,42
2,07 50,50 58,92 19,79 83,93
2,88 42,31 54,20 14,58 70,83
2,42 48,49 58,32 2292 83,33
2,77 42,25 53,73 26,79 83,33

1: Grupo 1 (de intervencion); 2: Grupo 2 (grupo control). IHO 1,2,3 y 4: Indice de Higiene Oral en la primera, segunda, tercera y cuarta

exploracion, respectivamente.
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El nivel socioeconémico bajo, va asociado a mayo-
res niveles de enfermedades orales, pero los niveles
de higiene oral, no suelen mostrar diferencias signifi-
cativas con respecto al nivel socioecondmico, ello impli-
ca que en cualquier nivel social es necesario implementar
programas de educacidn para la salud, especialmente
en la escuela, de manera transversal y mantenida en el
tiempot1.42),

El presente estudio no mostr6 diferencias significati-
vas entre los valores de los indices de higiene oral obte-
nidos para el grupo de intervencion y para el control en
ninguna de las exploraciones realizadas. Dentro de cada
grupo, se observo una mejora de los indices de higiene
oral después de la charla que fue significativa estadisti-
camente para el grupo de intervencién pero no para
el grupo control. La aplicacion de tres sesiones de reve-
lado de placa en semanas sucesivas, no proporciond
ninguna mejora en los indices de higiene oral. De lo
cual podemos deducir que la mayor complejidad de la
intervencién no resulto en ninguna efectividad en nues-
tro estudio y que una accién mis sencilla dirigida a con-
seguir la habilidad del cepillado, como fue una charla y
una demostracion con macromodelos del procedimiento
de cepillado continuada, puede resultar mis efectiva que
efectuar un revelado individual de placa en la escuela;
posiblemente, este tipo de metodologia, sea mas ade-
cuada en programas individuales que en comunitarios.

Hay que sefialar que la pobre efectividad del reve-
lado de placa semanal también puede estar influencia-
da por el corto periodo de intervencién y por la exis-
tencia de un periodo vacacional corto entre el final de
la intervencion y la determinacion de los indices de higie-
ne oral. De cualquier forma, interesaba conocer la efec-
tividad en el tiempo de la intervencion y ello motivd
la programaci6én de la actividad de ese modo; por otra

Efectividad de dos intervenciones de higiene oral en la escuela

parte, la ausencia total de implicacion de los padres
en el programa y, por tanto, la ausencia de incentiva-
cién en el domicilio durante el periodo vacacional pro-
bablemente influencio el resultado, no obstante, tam-
poco era el objetivo del trabajo evaluar la intervencion
de los padres en los resultados del programa, si bien es
verdad que en la literatura se recoge informacion refe-
rente a la mejora en la efectividad de los programas
de higiene oral, en cuanto a reduccion de placa y san-
grado gingival asi como en cuanto al mantenimiento en
el tiempo de dichas reducciones, cuando se implica a
los padres®4,

Por lo que respecta a la evaluacion de placa por arca-
das y por cuadrantes, observamos que la remocién de
placa resulta ser mas efectiva en los cuadrantes del lado
izquierdo que en los del lado derecho y mejor en la arca-
da mandibular que en la maxilar; esto puede explicar-
se por la mayor frecuencia de personas diestras que lim-
pian mejor el lado contralateral, de la misma forma que
resulta mas sencillo el cepillado correcto de la arcada
mandibular que el de la maxilar, excepto para las super-
ficies linguales, resultando ser las palatinas maxilares las
que consiguen una mejor limpieza.

CONCLUSIONES

1. La intervencion mis efectiva result6 ser la charla segui-
da de ensefianza de cepillado con macromodelos para
ambos grupos sin diferencias significativas entre los
dos.

2. Las superficies dentarias que los participantes en el
estudio limpiaron significativamente mejor fueron las
mandibulares con respecto a las maxilares y las
izquierdas con respecto a las derechas.
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