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Resumen
Se realizó la intervención educativa “SONRÍE AL FUTURO”  para incrementar conocimientos y mejorar comportamientos sobre salud bucal,  en 30 adolescentes del Preuniversitario “Doris Martínez”, pertenecientes al área de salud “Policlínico Integral”, cuya atención estomatológica corresponde a la Clínica  “Tamara Bunke”, en el período comprendido de noviembre del 2005 a abril del 2006. La muestra incluyó a 30 estudiantes a los que se le aplicaron dos cuestionarios (antes y después de la labor educativa) sobre los temas abordados: uno permitió valorar el grado de conocimiento y el otro medir el comportamiento individual de los alumnos; también se efectuó un control de placa dentobacteriana (al inicio y final) para determinar la condición de su higiene bucal. Se desarrolló un programa de actividades con técnicas participativas, que posibilitaron a los educandos ampliar sus conocimientos y cumplir las orientaciones emitidas sobre los temas tratados, observándose como resultado de la labor realizada transformaciones positivas del nivel de conocimiento  y  la  higiene bucal, reafirmándose con estos resultados la efectividad de esta intervención. Se utilizó el porcentaje como medida de resumen para variables cualitativas y se aplicó la prueba exacta de Fisher para relacionar dos variables, con un nivel de significación de 0,05, así como se empleó la técnica de Mc Nemar para obtener la significación de los cambios, con un error permisible de 0,01. Se recomienda medir el impacto de la intervención a largo plazo y continuar generalizando el programa en el área.
Introducción

Las afecciones odontológicas de la humanidad se remontan a tiempos muy lejanos, pudiéndose afirmar que han sido compañeros inseparables de nuestros antepasados desde hace millones de años.
Las enfermedades bucales devienen un importante problema de salud por su alta prevalencia, demanda pública y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad en términos de dolor, malestar, limitación y discapacidad social y funcional, así como también por su efecto sobre la calidad de vida de la población.1
La enfermedad bucal es la resultante de condiciones específicas de la salud, respuestas a la exposición a determinados agentes bacterianos, dieta rica o carente de carbohidratos, fluoruros, malos hábitos higiénicos bucales, acceso a la atención estomatológica, adquisición de conocimientos sobre problemas bucodentales, responsabilidad individual con su propia salud, asistencia sistemática a los servicios y otras.1

Durante mucho tiempo las personas consideraban que la pérdida de sus dientes era algo natural y que era una característica más del avance de la edad. Con el desarrollo de la sociedad y el incremento del nivel educacional, las poblaciones se fueron sensibilizando con la necesidad de mantener sus dientes e incluso mantenerlos sanos, pero esta filosofía no ha llegado a todos por igual, convirtiéndose en un reto de la estomatología su extensión y logro.2
En Cuba la promoción de salud y la prevención de enfermedades ha sido una tarea permanente desde el triunfo de la revolución. En el plano estomatológico desde 1969 se inició la aplicación de laca flúor en niños de 2-5 años de edad de círculos infantiles y en sus hogares. De la misma forma se comenzaron a realizar actividades educativas en  la población con el objetivo de crear hábitos correctos de higiene bucal e incrementar sus conocimientos. Paralelo a esto se fueron modificando los planes de estudio, enfatizando en la promoción de salud y la integralidad de las acciones, capacitándose a técnicos y profesionales  en labores educativas  que posibilitaron el trabajo con la población. Se trabajó en la integración de otros sectores, fundamentalmente educación, capacitándose a profesores y educadores y a los líderes formales e informales de las comunidades en los temas de interés de ellos y del subsistema de atención estomatológica, de acuerdo con la problemática de cada territorio.2 
Esto nos demuestra que uno de los principios de nuestro Sistema Nacional de Salud es el carácter preventivo de las acciones sanitarias,  integradas en programas que han demostrado, a través de los años, la efectividad de este sistema, el que se ha convertido en un paradigma.  Conviene destacar,  entre estas acciones, las destinadas a la atención estomatológica del  menor de 19 años, 11 meses y 29 días,  teniendo en cuenta que este grupo poblacional presenta condiciones biológicas, psicológicas y sociales que lo diferencian de los niños y adultos, las cuales se asocian a un incremento de la susceptibilidad para padecer o contraer determinadas enfermedades o alteraciones de salud; es por tales razones que según política de nuestro Estado, las acciones que se realicen, deben ser incluidas en un Programa Nacional de Atención Integral a la Salud y Desarrollo del Adolescente. 
La adolescencia se define como la etapa de transición de la niñez a la vida adulta, que se prolonga hasta el final de la segunda década de la vida, desde los 10 hasta los 19 años. Cronológicamente se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos y, por tanto, aunque es una etapa  muy rica, resulta también la más problemática.3
Los adolescentes no forman un grupo homogéneo, pues presentan una amplia variedad en cuanto  a crecimiento biológico y emocional;  cada uno de ellos experimenta y responde de forma distinta al entorno donde se desarrolla. Por otro lado, los cambios operados en las esferas biológica, intelectual, afectiva y social son asincrónicos y poco uniformes, lo cual acentúa aún más las diferencias entre ellos.4
La adolescencia es un período caracterizado por grandes cambios biopsicosociales, que incluyen la búsqueda de un estilo de vida propio, rechazo a los modelos propuestos, determinación de su identidad, necesidad de independencia, además de las demandas intelectuales y la capacidad para utilizar el conocimiento, que alcanzan su máxima eficiencia. Existen contradicciones en relación con las manifestaciones de su conducta, así como constantes fluctuaciones de su estado anímico; aparecen relaciones conflictivas con los padres, que oscilan entre dependencia e imperiosidad de separación de ellos, aunque también muestran una tendencia grupal, que se convierte en una de sus más fuertes motivaciones.  Pueden pasar mucho tiempo unidos y consideran que la actividad más importante es la que el grupo emprende; por eso resulta de suma importancia para los adultos conocer las características grupales, las de sus líderes, así como sus normas y valores, debido a que van a ejercer una influencia decisiva en sus hijos, quienes seguramente las harán suyas.  En este juego, los adolescentes se exponen a situaciones riesgosas, que son causa de elevada mortalidad o morbilidad y dejan secuelas negativas para el resto de sus vidas.5-9
Según estudios realizados en este grupo poblacional, se ha demostrado la poca asistencia a los servicios de salud de los adolescentes, debido a la baja percepción de riesgo y su concepción de mayor independencia para la toma de decisiones, rechazo a la autoridad de los progenitores, rebeldía,  así como la formación de hábitos, conductas y comportamientos inadecuados, que les convierten en personas intolerantes para aceptar las acciones de promoción de salud y prevención de enfermedades e incluso para practicar con ellos actividades curativas, lo cual promueve  estilos de vida que favorecen la aparición de problemas de salud, discapacidades y muerte temprana.10,11
Para lograr el desarrollo integral y el bienestar de este grupo poblacional, que por demás marca el futuro de cualquier país, la sociedad debe tener la responsabilidad de brindar al adolescente la orientación necesaria para que estas agrupaciones utilicen de manera constructiva sus energías renovadoras, potencialidades y creatividad, estimulen la mayor cantidad de intereses y establezcan formas de relaciones sociales en las que predomine el respeto, la cooperación y la solidaridad.

Si se desea alcanzar un futuro saludable, se impone desarrollar los factores protectores, empeño en el cual son imprescindibles el apoyo de los adultos y las acciones colectivas de promoción de salud y prevención de afecciones y no solamente las curativas y de rehabilitación, para otorgarle a este grupo una participación social positiva activa y protagónica, es decir, abrirle el espacio como verdaderos actores sociales, creativos y productivos. 3,12
Varios estudios llevados a cabo en nuestra provincia donde se ponen de manifiesto la aplicación de técnicas participativas y juegos didácticos evidencian la efectividad de estos procederes para elevar el nivel de conocimiento y modificar actitudes relacionadas con la salud bucal en estudiantes, desde la enseñanza primaria hasta el nivel medio superior.13-21
Basados en los resultados del análisis de la situación de salud bucal en el Instituto Preuniversitario “Doris M. Martínez Mejías” de San Luis, realizado desde septiembre del 2004 a junio del 2005, correspondiente a nuestra área de salud (Clínica Dental ¨Tamara Bunke¨), de donde se obtuvo que el 85,0 % de los estudiantes tenían higiene bucal deficiente, 86,5 % manifestaron hábitos dietéticos inadecuados y 72,5 % poseían escasos conocimientos sobre salud bucal, los que constituyen factores que predisponen a las principales afecciones odontológicas  en las edades de 15 -18 años; teniendo en cuenta todo lo antes descrito, y considerando el reto que constituye realizar acciones de salud en los adolescentes, una difícil etapa de la vida, a menudo,  incomprendida y lamentablemente, en algunos casos, ignorada y abandonada, se decidió realizar el presente estudio en un grupo de jóvenes de décimo grado de la institución antes mencionada, con vista a incrementar sus conocimientos y mejorar comportamientos sobre salud bucal.

Incrementar conocimientos y mejorar comportamientos sobre salud bucal, en  adolescentes de décimo grado del preuniversitario “Doris M. Martínez Mejías“, correspondiente al municipio San Luis, mediante la generalización  del instructivo educativo “Sonríe al Futuro”.
Objetivo
Incrementar conocimientos y mejorar comportamientos sobre salud bucal, en  adolescentes de décimo grado del preuniversitario “Doris M. Martínez Mejías“, correspondiente al municipio San Luis, mediante la generalización  del instructivo educativo “Sonríe al Futuro”.
Material y Método

Aspectos generales de la investigación:

Se realizó un estudio de intervención educativa “Sonríe al Futuro”, para incrementar conocimientos y mejorar comportamientos sobre salud bucal, a los estudiantes de primer  año del Instituto Preuniversitario ¨Doris M. Martínez Mejías, pertenecientes al área de salud “Policlínico Integral”,  cuya atención odontológica  corresponde a la Clínica ¨Tamara Bunke¨ del  municipio San Luis, provincia Santiago de Cuba, en el período comprendido entre noviembre del 2005  y abril del 2006. 

Deontología Médica:

Para llevar a efecto la intervención educativa se tuvieron en cuenta algunas consideraciones éticas relacionadas con las personas objeto de estudio, entre las cuales figuraron:

· Se firmó un convenio de trabajo con los directivos del Instituto Preuniversitario ¨Doris M. Martínez Mejías” y la Clínica Estomatológica ¨Tamara Bunke¨, donde se solicitó la debida autorización para efectuar esa especie de ensayo y se establecieron compromisos para poder realizarlo con los alumnos de primer año (Anexo 1).
· Se solicitó el permiso al consejo de actividades científicas.
· Se siguieron las normas planteadas en la declaración de Helsinki (consentimiento informado) (Anexo 2).
· Se solicitó a los profesores de cada aula su cooperación para efectuar convenientemente las acciones educativas.

Universo de estudio:

El universo estuvo constituido por 126 estudiantes de décimo grado, que estaban matriculados  en el período de la investigación, del cual se obtuvo una muestra de 30 alumnos de forma aleatoria mediante selección automatizada, guiados por los registros de las aulas, los que se distribuyeron en 2 grupos de 15  cada uno, número que está dado por la posibilidad real de llevar a cabo la intervención en el tiempo disponible.
Metódica:

El desarrollo de esta intervención se dividió en  tres etapas: 

Etapa I:    Diagnóstico

Etapa II:   Intervención propiamente dicha
Etapa III: Evaluación
Etapa I:  

Una vez seleccionados los estudiantes, se tomó el control de los integrantes y se procedió a aplicarles un cuestionario de 20 preguntas (Anexo 3), relacionadas con los temas seleccionados (4 preguntas por cada tema), lo cual sirvió para valorar el grado de conocimientos que poseían sobre los temas a abordar al inicio de la investigación (antes de la intervención).
Se aplicó un segundo cuestionario de 4 preguntas (Anexo 4) sobre temas que ya habían sido introducidos en el Anexo 3 (Temas 2 y 3) y nos sirvieron para medir el comportamiento individual de los estudiantes hacia la salud bucal al inicio de la investigación (antes de la intervención).

A todos los educandos se les realizó además un control de la placa dentobacteriana y se calculó el índice de Love para determinar la condición de su higiene bucal antes de la intervención (Anexo 5).

Etapa II:

Luego se procedió a la etapa de intervención propiamente dicha, la cual se llevó a cabo mediante un programa de actividades educativas, que garantizó que todos los estudiantes tomaran parte en las técnicas participativas y recibieran los conocimientos de los 5 temas escogidos (Anexo 6), que versaron sobre:
	TEMAS
	TIEMPO

	Tema 1.   ¿Por qué enferman mis dientes y encías?

Contenido: Los dientes, su importancia. Placa dentobacteriana y su significado
	  50 minutos

	Tema 2.  La higiene de mis dientes

Contenido: Cepillado de los dientes, su frecuencia e importancia 
	  50 minutos

	Tema 3.  Acciones saludables

Contenido: Dieta cariogénica y su control.  El flúor y su función en la  prevención de las caries
	  50 minutos

	Tema 4.   Enfermedades más frecuentes de la cavidad bucal

Contenido: Caries dental y enfermedad de las encías
	  50 minutos

	Tema 5.   Otras enfermedades bucales

Contenido: Maloclusiones. Lesiones premalignas
	  50 minutos 

	
	


Se efectuaron 8 reuniones: 1 de presentación, 5 para desarrollar las temáticas, 1 para concluir la primera etapa del estudio y la última para  evaluar y dar por finalizada la intervención.

Los encuentros se realizaron en semanas alternas, en cada una de las cuales se aplicó una técnica participativa para ejercitar los asuntos tratados y debatidos (anexo 7).
Recursos que se utilizaron para el aprendizaje
· Exposición oral: Empleo del lenguaje (la palabra) para explicar un tema  o actividad a desarrollar. Esto estuvo a cargo de la autora y fue utilizado en la introducción, parte del desarrollo y al final, para integrar el conocimiento.

· Interrogatorio: Formulación de preguntas para obtener información, puntos de vistas o verificar lo aprendido. Se empleó para despertar el interés central, relajar  la tensión y hacer reflexionar sobre aspectos importantes.

· Cuidados: Se preguntó al grupo y no se interrogó directamente al participante.

· Uso: Después de haber presentado el tema y para resumir acápites puntuales sobre el asunto.

· Demostración: Consiste en ejecutar ante un individuo o grupo aquello que estamos explicando y repetirlo hasta su comprensión.

· Permitió verificar algún aspecto del aprendizaje y fundamentar opiniones. Con esto se propició la participación de los integrantes del grupo.

· Uso:

· Se explicó la actividad que iba a desarrollarse.

· Se repitió la actividad paso a paso, enfatizando en los aspectos centrales y aclarando las dudas surgidas.

· Se invitó a los participantes para que repitieran el procedimiento, a fin de que fuese posible corregir los errores.

· Se reforzó lo correcto.

· Dinámica de grupo: Discusión de un tema por un grupo no mayor de 15 personas, bajo la conducción de un moderador (el autor). Contribuye a la modificación de conductas negativas.

· Se usa para delimitar el tema, fomentar el planteamiento de problemas o preguntas. Se elaboran conclusiones con ayuda del grupo.

· Dramatización: Se trata de la escenificación de un problema ante un grupo, en la cual los participantes tienen oportunidad de analizar tareas en circunstancias similares a las que se presentan en la realidad cotidiana.

· Uso   

· Se delimitó el tema a representar.

· Se organizó la escena, preferentemente con voluntarios.

· Se interpretó la dramatización.

· Se fomentó la discusión de conductas positivas o negativas

· Se elaboraron conclusiones con ayuda del grupo.

Técnicas participativas: Consisten en la realización, por parte de los asistentes, de tareas concretas, orientadas por el coordinador del grupo para propiciar animación, cohesión, reflexión y consolidación de los conocimientos.

· Reunión 1: “Quién soy”

· Reunión 2: “Numeletra”

· Reunión  3: “Mi espejo y  yo”

· Reunión  4: “La  caja china”

· Reunión 5: “Secreto colectivo”

· Reunión 6: “La culpa la tiene el otro”

· Reunión 7:”La piñata”
Medios de observación 

· Mural con todo lo actualizado de los temas tratados sobre salud bucal.
· Modelos de yeso  para ofrecer las explicaciones necesarias en forma demostrativa.

· Typodont, cepillos dentales y sustancias reveladoras de placa dentobacteriana para ejemplificar el correcto cepillado dental.
Etapa III:
Fue la última etapa de la intervención, las reuniones y consolidación del conocimiento tuvieron una duración de 6 meses; al cabo de ese tiempo, en el último encuentro se procedió a aplicar los cuestionarios de la investigación (Anexos 3 y 4) y se hizo un nuevo control de la placa dentobacteriana, de modo que se llegó así a la etapa evaluativa.

De esta forma se obtuvieron 2 resultados o evaluaciones: antes y después de la acción acerca de conocimiento, comportamiento e higiene bucal, de manera que los cambios producidos en estos se consideraron como efecto o consecuencia de las labores educativas sobre los estudiantes.

Para la evaluación del conocimiento de los educandos sobre salud bucal se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones:

· De cada tema se formularon 4 preguntas.

· De las 4 preguntas correspondientes al primer tema: 2 fueron de selección única (solo una respuesta correcta) y 2  de selección múltiple (varias respuestas correctas).

· De las 4 preguntas sobre el segundo tema, las 4 eran de selección única (solo una respuesta correcta)

· De las 4 preguntas sobre el tercer y quinto temas,  3  fueron de selección única (solo una respuesta correcta)  y 1  de selección múltiple (varias respuestas correctas).

· De las 4 preguntas sobre el cuarto tema, 1 fue de selección única (solo una respuesta correcta) y 3 de selección múltiple (varias respuestas correctas).

· En las preguntas de selección única, se le otorgaron 5 puntos si seleccionaba adecuadamente la correcta, pues cualquier otra selección no obtenía puntos.

· En la pregunta de selección múltiple (12).  la calificación fue como sigue:  

· 5 puntos si seleccionó 4 respuestas correctas.

· 3 puntos si seleccionó 3  respuestas correctas.

· 0 punto si solo seleccionó 2 ó 1  respuesta correcta o la incorrecta.

· En las preguntas de selección múltiple (4 y 13) , la calificación se distribuyó de la siguientes manera:

· 5 puntos si seleccionó solo las 2 respuestas correctas.

· 3 puntos si seleccionó solo 1 respuesta correcta y no la incorrecta.

· 0 punto si seleccionó la respuesta incorrecta con cualquier otra combinación posible.

· En las preguntas de selección múltiples (2- 14 – 15 y 19) la calificación se otorgó:

· 5 puntos si seleccionó solo 3 respuestas correctas.

· 3 puntos si seleccionó solo 2 respuestas correctas.

· 0 punto si seleccionó 1 ó 2 respuestas correctas o la incorrecta.

· Las preguntas de selección única tuvieron 3 ítems; y las de selección múltiple, 4.

· Cada pregunta otorgó un máximo de 5 puntos, por lo que cada tema proporcionó 20 % de la puntuación total.

Al evaluar el cuestionario se consideró:

· Conocimiento general sobre salud bucal

· Se clasificó con conocimiento general adecuado al estudiante que acumuló cuando menos 70 % de los puntos posibles.
· Se clasificó con conocimiento general inadecuado al estudiante que no alcanzó 70 % en el cuestionario.

· Conocimiento del tema (para cada uno)

· Se consideró conocimiento del tema como adecuado cuando se alcanzó al menos 70 % de los puntos al respecto (14 en total).
· Se consideró conocimiento inadecuado del tema cuando obtuvo menos de 70% de los puntos al respecto.

Para evaluar el comportamiento de los estudiantes sobre salud bucal se utilizó el cuestionario que aparece en el Anexo 4 y la higiene bucal:

· Sobre la dieta que consume  se realizó 1 pregunta.

· Sobre la forma y frecuencia de su cepillado dental se formularon 3 preguntas.

· Las 4 preguntas relacionadas con los temas 2 y 3 eran todas de selección única (solo una respuesta).
· Todas las preguntas tuvieron 4 ítems.
· Cada pregunta poseía un valor de 25 puntos.

Al evaluar el cuestionario se consideró:

· Hábitos conductuales adecuados: Cuando el estudiante alcanzó 70 % de los puntos posibles.

· Hábitos conductuales inadecuados: Cuando el estudiante alcanzó menos de 70 % de los puntos posibles.

Para evaluar la higiene bucal se consideró:

· Adecuada: Cuando el valor del índice de Love, al realizar el control de placa dentobacteriana, resultó ser de 20 ó menos. 

· Inadecuada: Cuando el valor del índice de Love, al realizar el control de placa dentobacteriana, resultó mayor de 20. 

Este índice respondió a la fórmula:

IL(    Superficies teñidas     x   100

          Superficies presentes

Donde:

· Las superficies presentes: representaban las caras de los  dientes, excepto la oclusal, y sin tener en cuenta el tercer molar.

· Superficies teñidas: Aquellas que al usar colorante, se teñían de rojo en los sitios de acumulación de placa dentobacteriana.

Por lo cual se conceptuó como: 
· Comportamiento adecuado: Cuando el estudiante refirió hábitos conductuales convenientes (Anexo 4) y tenía una higiene bucal buena.

· Comportamiento inadecuado: Cuando el estudiante obtuvo resultados desfavorables en alguno de los dos instrumentos utilizados para ello.
El resultado de esta evaluación se dio a conocer en la reunión final en forma de fiesta, donde fueron estimulados con un diploma de” Promotor de Salud” (Anexo 8) todos aquellos que adquirieron conocimientos adecuados.
Técnicas y procedimientos
 A.  De obtención y recolección de la información.
Se hizo una detallada revisión bibliográfica acerca del tema en la Biblioteca de la Clínica Estomatológica Provincial Docente, en el Centro Provincial de Información de Ciencias Médicas, en el Departamento de Maestrías del Instituto Superior de Ciencias Médicas y en la Biblioteca del Centro Provincial de Promoción y Educación para la Salud, tanto a través de documentos impresos como en bases de datos, entre ellas Google,  Medline  y LILACS.

La información primaria se obtuvo a través de:

· Encuestas diseñadas para la investigación, las cuales fueron sometidas a una prueba de pilotaje para corroborar que eran comprensibles por los  educandos al ser aplicadas (Anexos 3 y 4). Se llenaron con la información recogida directamente a los estudiantes que participaron en la intervención.

· Control de placa dentobacteriana, realizada a cada estudiante.

Esta actividad se efectuó en horarios no docentes, a fin de que no interfiriera en sus estudios.

 B. De procesamiento y análisis de la información.
Una vez recolectado el dato primario se creó una base de datos computarizada con el Excel del Microsoft Office 2003 en una microcomputadora Pentium 4, y se confeccionaron los cuadros estadísticos de  doble entrada, siempre representando las etapas de la investigación (antes y después de la intervención) en las columnas. Se utilizó el porcentaje como medida resumen para variables cualitativas. Para la comparación  de los resultados antes y después de la capacitación y su validación estadística se utilizó el test de Mc Nemar  con un error permisible  de 0,01. Se aplicó la prueba exacta de Fisher  para relacionar dos variables, con un nivel de significación de 0,05; la presentación se realizó mediante tablas. 
 C. De discusión  y síntesis de los resultados.
Se realizó una descripción de cada tabla y se comparó con los hallazgos de otros autores, sobre la base de un análisis inductivo y deductivo que nos permitió dar salida a los objetivos propuestos, así como emitir las conclusiones y recomendaciones pertinentes.

Análisis y discusión de los resultados
A medida que avanzamos en las edades que comprende la adolescencia, vemos que el índice de dientes cariados, obturados y perdidos (COP-D) es mayor. Características de esta etapa de la vida, tales como rebeldía, descuido en los hábitos de aseo personal, rechazo a la autoridad de los padres, entre otras, hacen que la preocupación se apodere de familiares, maestros y personal de salud, al ver presentarse o proliferar en la boca de los adolescentes, enfermedades como las caries dentales y las gingivitis, las cuales pueden evitarse con medidas sencillas.3 El mecanismo más eficaz actualmente para generar en las personas un cambio de actitud hacia modos de vida más saludables, es la educación para la salud, que tiene como objetivos básicos estudiar y desarrollar procesos de transmisión de conocimientos, actitudes y valores, tendientes a crear en los individuos conductas sanitarias favorables. 22
Loa conocimientos son las formas organizadas de nuestros pensamientos ante los objetos, fenómenos y personas o grupos. Se forman a lo largo de la vida; son un producto del largo proceso de socialización por el que atraviesa todo hombre y resultado del aprendizaje; de la experiencia, del incesante intercambio social. No se observan a simple vista, sino que se infieren por la manera de reaccionar las personas y no es exagerado afirmar que durante toda la existencia los seres humanos están aprendiendo. 

Una de las tareas fundamentales de los profesionales de la salud consiste en lograr modificar los conocimientos que causan actitudes perjudiciales para la salud.9
En la tabla 1 relacionamos el nivel de conocimiento general sobre salud bucal observado en estos jóvenes a través de las encuestas realizadas antes y después de la intervención. Nótese que inicialmente, del total investigado, 90,0 % resultaron con conocimiento general inadecuado; sin embargo, una vez realizada la labor educativa, 25 de ellos variaron sus nociones hacia la categoría de adecuado, lo que representó 92,6%; por lo que al sumar los 3 jóvenes que al inicio alcanzaron esta condición y la mantuvieron al concluir el estudio, resultó, 93,3 % del grupo quedaron con un conocimiento general adecuado, con resultados altamente significativos (p<0,01).
Tabla 1. Modificación del conocimiento general de los adolescentes sobre salud bucal.
	A

N

T

E

S
	CONOCIMIENTO

GENERAL
	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*

	No.

	%*

	No.

	%**


		ADECUADO

	3

	100
	0

	0

	3

	10.0


		INADECUADO

	25

	92,6
	2

	7,4
	27

	90.0


		TOTAL

	28

	93,3**

	2

	6,7**

	30

	100



	


                                                                                               (p<0,01)

Fuente: Encuestas  

*  % Sobre la base del total de la fila

**  % Sobre la base del total de la muestra   
Estos resultados pueden ser atribuidos al interés y atención que manifestaron los adolescentes durante la labor educativa, así como a la aplicación de un proceder que  garantizó  la comunicación y actividades que motivaron a los estudiantes al aprendizaje, alcanzándose un cambio positivo en el nivel de conocimiento.
Los resultados coinciden con los del estudio realizado por Chung Fernández 13 en adolescentes de 15-18 años del Preuniversitario “Rafael María de Mendive“ la que constató transformaciones positivas del nivel de conocimiento en el 91,7% de los educandos evaluados, después de realizar la intervención educativa. Las estadísticas finales de Arza Lahens20  y López Vantour18  también se corresponden con nuestros hallazgos, investigaciones efectuadas en estudiantes de la enseñaza media en Santiago de Cuba, en las que se observó  que después de la labor educativa el nivel de conocimiento de los estudiantes  encuestados ascendió a un 85,0% y 97,0% respectivamente.

Por  su parte la investigación realizada por Duque de Estrada 21 en escolares con hábitos de succión digital en la escuela primaria 26 de Julio aseveró que el 84,1% de lo estudiantes adquirieron un conocimiento adecuado relacionado con el hábito y sus efectos después de la intervención. Cueria M 23 en un estudio similar en 4to grado en la provincia de Guantánamo concluyó que 96,5% de los estudiantes poseían bajo conocimiento sobre salud estomatológica antes de recibir la labor educativa y luego el nivel de conocimiento resultó favorable en 94,1% de los escolares.

La dinámica de grupo se convierte hoy en un instrumento de creación y de cambios de actitudes hacia otras favorables al bienestar físico y mental, con lo cual contribuye a garantizar un nivel de salud óptimo en nuestra sociedad. Su utilización no es sólo más efectiva sino también más económica, pues el esfuerzo realizado implica el beneficio de muchos a la vez. Es de gran utilidad cuando se requiere lograr cambios en la conducta de un grupo cuyos miembros presentan una problemática común o tienen una misma tarea. 9
Para dar inicio al tema I se desarrolló la técnica participativa “Numeletra”, que al final llevaba un mensaje que resumía  el contenido impartido en forma de rima. Una vez descifrado el mensaje implícito, se procedió a la reflexión del mismo, evidenciándose que a pesar de ser un spot de la propaganda educativa de la televisión, los jóvenes no lo habían identificado como una frase que transmite salud bucal.  Posteriormente se les explicaron las funciones de los dientes, se identificó el primer molar permanente y su importancia, así como la formación de la placa dentobacteriana (PDB) y se hizo énfasis en la trascendencia de su frecuente eliminación para prevenir las caries y enfermedades gingivales. 
Tabla 2. Modificación del conocimiento de los adolescentes sobre el tema ¿Por qué enferman los dientes y encías? (tema  I) 
	A

N

T

E

S
	CONOCIMIENTO

DEL TEMA I
	DESPUÉS


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

		ADECUADO

	5

	100

	0

	0

	5

	16,7


		INADECUADO

	22

	88,0

	3

	12,0

	25

	83,3


		TOTAL

	27

	90,0**
	3

	10,0**
	30

	100



	


                                                                                                        (p<0,01)

Obsérvese en la tabla 2 que de los 25 estudiantes con un conocimiento inadecuado del tema I antes de la intervención (83,3 %) , 22 de ellos alcanzaron conocimientos adecuados una vez desarrollada  la misma, lográndose que 90,0 % los obtuvieran al incluir a los 5 que inicialmente manifestaron conocimientos adecuados y los conservaron después, con cambios altamente significativos (p(0,01).           

Nuestros resultados en este sentido se corresponden con los informados por Chung Fernández 13 al observarse cambios favorables en aspectos similares después de su intervención, con 90,0% de conocimientos adecuados. 
En la investigación realizada por Arza 20 encontramos que 10 estudiantes demostraron poseer conocimientos inadecuados en el tema referente a la  PDB antes de la intervención y después de esta, dicha cifra descendió, elevándose a 95% los calificados adecuadamente. De la misma forma observamos en el estudio de López Vantour 18   relevantes modificaciones de estos conocimientos en el 97,0% de los adolescentes. 

Tascón y Cabrera 24en una investigación realizada a adolescentes de Valle del Cauca en Colombia basada en las creencias sobre caries e higiene oral, arrojó que  las creencias y prácticas de los participantes no son favorables para la prevención y control de la caries, por lo que sugieren  necesario diseñar intervenciones preventivas para mejorar las percepciones y reducir la presencia y efectos de la caries dental, donde se haga énfasis sobre la participación del azúcar, las bacterias y  la mala higiene oral  en la génesis de la caries dental; además que esta patología engendra la aparición de otras como la maloclusión por acortamiento de la longitud del arco durante la dentición mixta.25
La acumulación de placa dentobacteriana trae como consecuencia en un por ciento elevado de los casos, según lo demuestran las estadísticas mundiales la aparición de las dos principales enfermedades bucales: la caries dental que afecta al 96,0% de la población mundial y las enfermedades de las encías con una prevalencia del 90.0% de la población del  planeta, ambas, son las primeras  causas de mortalidad dentaria, si no son tratadas a  tiempo. La caries dental actúa como irritante microbiano considerándose actualmente como la mayor responsable de la inflamación pulpar, produciendo daños irreversibles; sin embargo, pueden prevenirse mediante procederes fáciles de realizar, como la remoción mecánica con el uso del  cepillo y el hilo  dental, así como otros coadyuvantes de la higiene bucal.

En los países industrializados entre el 80% y 90% de la población se cepilla los dientes una o dos veces por día. Sin embargo, los procedimientos habituales de higiene bucal practicados por la mayoría de estas personas no logran el propósito de controlar la placa dentobacteriana. La gente se cepilla por varias razones pero en pocas ocasiones con el propósito específico de prevenir la enfermedad.

Sobre esta materia versó el tema 2 (tabla 3) de la intervención.  Como puede verse, en 20 jóvenes sus conocimientos resultaron adecuados, para 66,7 % antes de la intervención, y de los 10 con conocimientos inadecuados en esta etapa, 9 pasaron a adecuados, de manera que al final de la acción educativa, 96,7 % de los alumnos quedaron capacitados favorablemente, lo cual reveló la existencia de diferencias altamente significativa (p(0,01 ).
Estos resultados pueden estar relacionados con la efectividad de la técnica participativa “Numeletra”.
Tabla 3. Modificación del conocimiento de los adolescentes sobre 

“La higiene de mis dientes”. (tema II) 
	A

N

T

E

S
	CONOCIMIENTO DEL TEMA II

	D E S P U É S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*

	No.

	%*

	No.

	%**


		ADECUADO

	20

	100

	0

	0

	20

	66,7


		INADECUADO

	9

	90,0

	1

	10,0

	10

	33,3


		TOTAL

	29

	96,7**

	1

	3,3**

	30

	100



	

	


                                                                                                       (p<0,01)

Al respecto, Chung Fernández13 obtuvo diferencias altamente significativas, evidenciándose una correspondencia con nuestros hallazgos al lograr elevar el nivel de conocimientos adecuado en 96,7 % de sus evaluados.
Los resultados de la acción educativa sobre este tema revelaron diferencias significativas en la investigación realizada por Arza, 20  de donde se derivó que 38 estudiantes (95,0 %) obtuvieron conocimientos adecuados luego de la instrucción. Díaz del Mazo 14 aunque obtuvo cambios significativos mostró resultados inferiores con un 71,2 % de conocimientos adecuados en  los estudiantes objeto de su estudio. 

Para comenzar el tema III se realizó un recordatorio de la temática tratada en la reunión anterior.  Posteriormente se explicó que el consumo de algunos alimentos puede favorecer la aparición de la caries dental, lo que se conoce como dieta cariogénica, y que el factor fundamental en relación con la dieta y la salud dental es la frecuencia del consumo de alimentos con carbohidratos refinados, por lo que se enfatizó que su consumo debe limitarse a los momentos en que pueda realizarse el cepillado de los dientes.  Se les dio a conocer durante la capacitación que el uso de los fluoruros es un método efectivo para prevenir las caries, al darle mayor resistencia al esmalte dentario, el que puede aportarse al organismo en forma de laca, a través de las aguas y sal de consumo, pastas dentales y enjuagatorios.  Conviene señalar que a pesar de que todos aceptaron este nuevo conocimiento, algunos refirieron que en ocasiones no retenían la buchada el tiempo previsto por su sabor desagradable; sin embargo, estos no se niegan a su aplicación.  Mediante el juego didáctico la “Caja china” se consolidó  los conocimientos aportados hasta ese momento.
Advierta al analizar los resultados sobre el nivel de conocimiento del tema III, expresados en la tabla 4, que antes de la labor educativa 23 adolescentes tenían conocimientos inadecuados (76,7 %); sin embargo, 21 de ellos pasaron posteriormente a la categoría de poseedores de conocimientos adecuados, creciendo esta clasificación al final de la investigación a 93,3 %, al ser incluidos en ella los 7 estudiantes que desde un inicio tenían esta condición, lo cual reveló diferencias altamente significativas (p(0,01).
Tabla 4. Modificación del  conocimiento de los adolescentes sobre “Acciones saludables”. (tema III)

	A

N

T

E

S

	CONOCIMIENTO DEL TEMA III

	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*

	No.

	%*

	No.

	%**


		ADECUADO

	7

	100

	0

	0

	7

	23,3


		INADECUADO

	21

	91,3

	2

	8,7

	23

	76,7


		TOTAL

	28

	93,3**

	2

	6,7**

	30

	100



	


                                                                                                    (p<0,01)
Relacionado con la temática anterior, Chung Fernández 13 obtuvo transformaciones positivas del conocimiento una vez concluida la actividad educativa, pues de los 49 estudiantes que presentaban conocimientos inadecuados, 44 pasaron a la categoría de adecuados, lo cual representó   73,3 % y mostró la existencia de diferencias significativas (p(0,01).                

Las temáticas relacionadas con el flúor y el control de la dieta cariogénica fueron evaluadas por Arza 20 en su tema III, con lo cual obtuvieron modificaciones del conocimiento en los educandos después de la labor educativa, pues de los 23 adolescentes que tenían conocimientos inadecuados, 19 de ellos cambiaron hacia la condición de adecuados, lográndose que al final 90,0% quedaran calificados adecuadamente, con diferencias significativas. No podemos dejar de mencionar los resultados significativos alcanzados por Cobas Pérez 15 en su investigación, la que constató un incremento del nivel de conocimiento en el 97,5% de los jóvenes una vez finalizada su intervención.
Durante la práctica del juego “Sonriendo a la Vida” (anexo 6) de las investigaciones antes relacionadas; para retroalimentar  el tema; los estudiantes mostraron más interés por los enjuagatorios de flúor; sobre este asunto otros autores plantearon que los estudiantes seguían rechazando  las buchadas de flúor y se le atribuía  presumiblemente a que se les indica que lo hagan sin enfatizar en el hecho de que resultan vitales  para proteger sus dientes 1,17, 26
En México, en los consultorios de medicina preventiva de las unidades de medicina familiar, durante el 2005, se realizaron  aplicaciones tópicas de flúor en las escuelas públicas, además de impartir conocimientos sobre la técnica correcta del cepillado, logrando que la mitad de estos niños no padezcan de caries ni de enfermedad periodontal, principales afecciones de la boca, en comparación con el 90 por ciento de la población que si las tiene. El Dr. Marco Antonio de la Torre, coordinador de estomatología de la delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),  planteó que la aplicación de flúor garantiza que los menores tengan sus dientes deciduos, llamados por la población “de leche”, en perfectas condiciones y libres de caries e infecciones, por lo que al momento de que erupcionen los permanentes, estarán en el sitio adecuado y no habrá problemas de malposicion27
En España se realizó un proyecto de educación para la salud bucodenta: “Enséñale a sonreír”, donde se consiguió mejorar el hábito del cepillado y la dieta sana y no cariogénica en los recreos mejorando índices de salud oral.28
Para dar inicio a la actividad relacionada con el tema IV se pidió la colaboración de tres voluntarios para poder realizar una dramatización donde un adolescente asiste acompañado de su madre al estomatólogo por presentar mucho dolor. Partiendo de la presencia de caries en el joven, motivamos la participación de los educandos en un debate que sugiriera actitudes positivas y negativas de los personajes. Una vez concluida pasamos a comentar que en la boca se encuentran bacterias, entre ellas el Streptococcus mutans, que forman normalmente parte de esta, pero que se exacerban y devienen patológicos cuando se les propician condiciones adecuadas, como la presencia de PDB.  Se les explicó además que estos microorganismos segregan ácidos lácticos, comienzan por desmineralizar el esmalte del diente, penetrando hasta llegar a sus tejidos más profundos, y de no ser tratados a tiempo, aparecen síntomas muy dolorosos, hasta la pérdida del diente.  También argumentamos que si esa misma placa no es retirada con el cepillado, empieza a irritar e inflamar las encías y provoca gingivitis, que de no ser tratada y persistir, continúa avanzando y en dependencia del tipo de microorganismo que en ella aparezca, puede destruir progresivamente los tejidos y el hueso que soportan al diente hasta ocasionar movilidad excesiva y la necesidad de la extracción dentaria.
Para consolidar los conocimientos impartidos se aplicó la técnica participativa “Secreto colectivo”. 
Tabla 5.  Modificación del conocimiento de los adolescentes sobre “Las enfermedades más frecuentes de la cavidad bucal”. ( tema IV)
	A

N

T

E

S
	CONOCIMIENTO DEL TEMA IV

	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*

	No.

	%*

	No.

	%**


		ADECUADO

	2

	100

	0

	0

	2

	6,7


		INADECUADO

	20

	71,4

	8

	28,6

	28

	93,3


		TOTAL

	22

	73,3**

	8

	26,7**

	30

	100



	


                                                                                                          (p<0,01)

Al analizar el nivel de conocimiento de los adolescentes sobre el tema IV,  se refleja en la tabla 5 que antes de la intervención, en 28 jóvenes este era inadecuado (93,3 %) y después 20 de ellos pasaron a la condición de adecuados. A pesar de que hubo diferencias altamente significativas (p(0,01), los resultados en relación con este tema fueron menos favorables en comparación con el resto de las temáticas, pues solo 73,3 % de los alumnos se apropiaron de conocimientos adecuados una vez finalizada la intervención.  Al parecer, dichos hallazgos están relacionados con el empleo de palabras técnicas desconocidas para los estudiantes y la complejidad del tema en cuestión, a pesar de que se cumplió con la metodología establecida y el uso de medios de enseñanza, siempre teniendo en cuenta el nivel escolar de los adolescentes.

Es importante señalar que en diferentes documentos consultados no encontramos ningún otro parámetro medible con respecto a este tema, por lo que fue imposible establecer comparaciones; sin embargo, Limonta 17 plantea que en relación con las enfermedades de las encías, los estudiantes reciben poca o ninguna información en edades tempranas.
Un hábito puede definirse como la facilidad que adquiere una persona para repetir una actividad. Estos se clasifican en saludables y dañinos. Los hábitos orales pertenecen a este último grupo y dentro de ellos podemos citar: la succión digital, deglución atípica, respiración bucal, onicofagia, uso del biberón y del chupete, entre otros. Todos estos hábitos tienen su origen dentro del sistema neuromuscular puesto que son patrones reflejos de contracción muscular de naturaleza compleja que se aprenden. Estos hábitos pueden producir modificaciones en la posición de los dientes (maloclusiones).29 
Estudios internacionales plantean que las maloclusiones constituyen la tercera parte de las afecciones bucales como problema de salud. Estas son catalogadas como factores de riesgo para la producción de caries, periodontopatías y disfunciones en la articulación temporomandibular, además de la alteración estética que originan al no ser tratadas. 29 

Para desarrollar el tema V iniciamos con una dinámica de grupo para identificar los hábitos deformantes de la cavidad bucal conocidos por ellos, quienes aseguraron saber acerca de la succión digital y sus consecuencias, de manera que les hablamos de otros hábitos que también producen deformidades bucales.  Se describió además el daño a la salud que provoca el tabaquismo, por lo cual iniciamos esta parte de la actividad con una interrogante: ¿Cuáles eran los jóvenes que tenían el hábito de fumar y qué beneficios les había aportado este? Posteriormente se les explicó que esta es una de las costumbres más nocivas, que causa alteraciones funcionales de la salud, no solo para los que fuman, sino para los denominados fumadores pasivos, entre los cuales podemos citar el empeoramiento de la atención y la observación, infertilidad, alteraciones durante el embarazo y para finalizar se les dijo que de no ser eliminado, también produce lesiones premalignas, las que pueden evolucionar hacia el cáncer bucal.  Este tema, que provocó la motivación y el interés de los adolescentes, generó varias interrogantes al respecto. Una vez terminada la actividad, realizamos una técnica participativa llamada “La culpa la tiene el otro”, que sirvió para ejercitar conocimientos impartidos.
Tabla  6. Modificación del  conocimiento de los  adolescentes sobre “Otras enfermedades bucales”. ( tema V)

	A

N

T

E

S
	CONOCIMIENTO DEL TEMA V

	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*

	No.

	%*

	No.

	%**


		ADECUADO

	9

	100

	0

	0

	9

	30,0


		INADECUADO

	20

	95,2

	1

	4,8

	21

	70,0


		TOTAL

	29

	96,7**

	1

	3,3**

	30

	100



	


                                                                                                            (p<0,01)

En la tabla 6 observamos que el nivel de conocimiento inadecuado en el tema V antes de la intervención, representó 70,0 %.  Como puede apreciarse, al finalizar la misma 20 de estos estudiantes quedaron clasificados con conocimientos adecuados, lo que al adicionarles los 9 adolescentes que tenían esta condición desde el inicio, posibilitó un incremento del nivel de conocimiento adecuado a 96,7 % de los educandos, por lo que hubo diferencias altamente significativas (p(0,01).

Estos datos coinciden con los informados por Chung Fernández, 13 quien obtuvo resultados apreciables en su actividad educativa al evaluar la temática de hábitos deformantes en la cavidad bucal, pues logró modificar de 78,3 % de estudiantes con conocimientos inadecuados a 95,0% con adecuados. 

Nuestros resultados concuerdan con los de Díaz del Mazo 14   en su estudio, dado que al evaluar la temática de hábitos deformantes de la cavidad bucal, obtuvo cambios halagüeños, debido a que antes de la intervención 68,8 % tenían conocimientos inadecuados y después ascendió a 78,7 % la categoría de adecuados. También     Limonta 17  logró modificar los conocimientos en los escolares sobre el tema citado, al conseguir que 70,7 % de conocimientos inadecuados pasaran a 92 % de adecuados
.Por su parte Duque de Estrada 21 constató resultados altamente significativos después de su intervención, logrando que el 93,1% quedaran clasificados favorablemente.

El crecimiento y desarrollo biológico y social óptimos de los adolescentes se logran fácilmente cuando crecen en ámbitos saludables y armoniosos. La adolescencia es una etapa crucial para la formación de hábitos, conductas y comportamientos.  Los hábitos que se adquieren a esa edad, pueden tener una importancia clave en la vida futura de los adolescentes y permitirles o impedirles un pleno aprovechamiento de sus capacidades.6
El desarrollo de hábitos higiénicos y dietéticos adecuados desde la niñez y su reforzamiento en el resto de las etapas: adolescencia, juventud y adultez, contribuyen considerablemente a que se logre una mayor calidad de vida.6 

Tabla 7. Modificaciones de los hábitos conductuales en los  adolescentes sobre la forma, frecuencia e importancia del cepillado de los dientes.

	A

N

T

E

S

	HABITOS 
HIGIENICOS
	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

		ADECUADO

	7

	100

	0

	0

	7

	23,3


		INADECUADO

	16

	69,6

	7

	30,4

	23

	76,7


		TOTAL

	23

	76,6**
	7

	23,3**
	30

	100



	                                                                                                                                                    


                                                                                               (p<0,01)
En la tabla 7 se representan las modificaciones de los hábitos conductuales sobre el tema II (cepillado de los dientes, su frecuencia e importancia).  Obsérvese que antes de la intervención, 23 estudiantes tenían hábitos inadecuados y después 69,6% de estos refirieron cambios favorables relacionados con sus hábitos higiénicos, lo que determinó al final que 76,6% adquirieran hábitos adecuados, incluyendo los 7 adolescentes que presentaban esta condición al inicio, de forma que se alcanzaron resultados significativos (p<0,01).

De igual modo, Chung Fernández 13 obtuvo valores altamente significativos en los cambios conductuales de los educandos, referentes al contenido antes mencionado, pues antes de su investigación, 35 jóvenes (58,3 %) tenían hábitos inadecuados y después 73,3 % de ellos adquirieron hábitos higiénicos adecuados.

Nuestros resultados no difieren de los alcanzados por Caldés et al 30 en su intervención educativa en niños madrileños de 12 años, dirigida a cambiar favorablemente sus conocimientos y hábitos  de higiene bucodental, donde se logró modificar la técnica del cepillado  en 81,7% de los educandos.

Tabla 8. Modificaciones de los hábitos conductuales en los adolescentes sobre la dieta cariogénica. 
	A

N

T

E

S

	HABITOS DIETETICOS
	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

		ADECUADO

	1

	100

	0

	0

	1

	3,3


		INADECUADO

	12

	41,4

	17

	58,6

	29

	96,7


		TOTAL

	13

	43,3**
	17

	56,7**
	30

	100



	


                                                                                                       (p<0,01)
Al analizar los resultados en la tabla 8, donde se  representan las modificaciones en las actitudes de los jóvenes con respecto a la dieta cariogénica y su control, el flúor y su función en la prevención de las caries, vemos que al inicio de la investigación en 96,7 % de los educandos existían hábitos inadecuados; sin embargo, una vez finalizada la acción educativa logramos que 12 refirieran cambios en sus hábitos, al transformarlos en adecuados, estos resultados pudieran deberse a que la dieta de estos jóvenes en horarios de receso docente se fundamenta en dulces y abundantes carbohidratos debido a su bajo costo y alta disponibilidad.
De la misma forma, al medir las modificaciones de los jóvenes respecto a este, Chung Fernández 13 informa que al inicio todos los educandos presentaban hábitos  inadecuados;  pero  después de la instrucción, 18 modificaron sus hábitos en sentido positivo (30,0 %).

En este sentido, Caldés et al 30 comentan que 56 % de los estudiantes declararon haber abandonado los hábitos nocivos y 58,3 % de los que no lo habían hecho, se proponían intentarlo.
Tabla 9. Modificaciones del estado de higiene bucal en los adolescentes.

	A

N

T

E

S

	HIGIENE

BUCAL
	D E S P U E S


			ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


			No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

		ADECUADO

	5

	100

	0

	0

	5

	16,7


		INADECUADO

	21

	84,0

	4

	16,0

	25

	83,3


		TOTAL

	26

	86,7**
	4

	13,3**
	30

	100



	


                                                                                              (p<0,01)

La promoción de salud bucal y su herramienta principal, la educación sanitaria, constituye un factor importante y está centrada en el desarrollo de los servicios de higiene bucal o áreas de control de placa dentobacteriana, donde evaluamos el resultado final cuando el niño o adolescente mantiene un índice de higiene oral de 20 % o menos, según el método de Love que se viene ejecutando progresivamente en el país desde el año 1976. 31
Se ha comprobado la relación existente entre higiene bucal deficiente y aparición de enfermedades bucales como caries y enfermedad periodontal por la acumulación de la placa dentobacteriana y la acción patogénica de la misma en los tejidos dentales y gingivales, así como el restablecimiento de la gíngiva si se suprimen los depósitos de placa y el paciente practica una adecuada higiene bucal,32,33 evitando a la vez la aparición de la caries dental a pesar de ser esta una enfermedad multifactorial.

Una vez finalizada la actividad educativa se realizó un segundo control de PDB, que fue comparado con el realizado al inicio de la intervención para evaluar las posibles modificaciones en la higiene bucal.  Observe en la tabla 9 que inicialmente 25 jóvenes tenían una higiene bucal deficiente (83,3 %) y posteriormente logramos que en 21 ( 84,0 %) se modificara esta condición hacia una higiene bucal adecuada, arribando esta categoría a 86,7%,  al ser adicionados los 5 individuos que inicialmente fueron evaluados como tales, lo cual reveló la existencia de valores altamente significativos (p<0,01).  Es importante acentuar que 4  estudiantes  mantuvieron una higiene bucal inadecuada, a pesar de la actividad educativa y la insistencia sobre la forma correcta del cepillado dental, que se les reiteraba después de cada control de PDB deficiente.

Por su parte, Chung Fernández 13 también obtuvo resultados altamente significativos, debido a que de los 37 jóvenes con higiene bucal inadecuada (61,7 %), 35 modificaron esta condición, para finalizar con 96,7% de estudiantes incluidos en esta categoría.

Por otra parte,  Arza 20  muestra significativamente que de los 12 jóvenes que al principio estaban clasificados con higiene bucal inadecuada, cambiaron esta categoría después de la labor educativa hacia higiene bucal adecuada, quedando en esta 70, 0 % del total. De la misma forma López Vantour 18 y Cobas Pérez 15 realizaron un análisis de las modificaciones de la higiene bucal  las que  muestran como resultado de sus intervenciones que el 84,8% y al 77,5% respectivamente de los jóvenes objetos de estudio quedaron clasificados el final de la instrucción con higiene bucal adecuada.
En un estudio realizado por Tascón y Cabrera en Valle del Cauca, Colombia, se refleja que los adolescentes de sexo femenino son más concientes de la frecuencia ideal de cepillado al día (tres veces), pues las mujeres fueron las que refirieron, en número cepillarse más veces que los hombres. De igual forma las mujeres ven más necesario visitar al odontólogo tres veces o más al año, que los hombres. 24
Crespillo et al 34 midieron en su estudio las modificaciones de la higiene bucal luego de una intervención y obtuvieron que antes de la actividad educativa, solo 14 % tenía un índice de higiene adecuada, que al final se elevó a 72, 0 %.
Tabla 10.  Conocimiento de los adolescentes en relación con sus hábitos conductuales,  después de la intervención. 

	CONOCIMIENTO GENERAL

	HÁBITOS CONDUCTUALES


		ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


		No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

	ADECUADO

	17

	60,7

	11

	39,3

	28

	93,3


	INADECUADO

	0

	0

	2

	100

	2

	6,7


	TOTAL

	17

	56,7**
	13

	43,3**
	30

	100



	


                                                                                                  (p<0,05)
En la tabla 10 observamos la evaluación que se estableció entre los conocimientos de los adolescentes y hábitos conductuales al finalizar la intervención.  Como puede constatarse,  28 jóvenes (93,3 %) mostraron conocimientos adecuados, pero solo 17 de todos los educandos refirieron cambios adecuados en sus hábitos, los que no se modificaron en la misma medida que el conocimiento.  A pesar de que se obtuvo asociación estadística entre ambas variables (p<0,05). 

Nuestros resultados coinciden con los Chung Fernández 13 quien plantea en su investigación que a pesar de que 55 jóvenes (91,7 %) poseían conocimientos adecuados una vez concluida la intervención,  solo 32 (53,3 %) de todos los estudiantes refirieron cambios adecuados en sus hábitos, los que no se modificaron en la misma magnitud que el conocimiento.

Arza 20 logró modificar niveles de conocimientos hacia límites adecuados; sin embargo, no se alcanzaron cambios en la misma medida en las actitudes de dichos jóvenes.

Las actitudes constituyen formas organizadas de pensar, sentir y actuar ante los objetos, fenómenos y personas o grupos. Sin embargo, si trabajamos sobre el componente afectivo de las actitudes mediante la comunicación persuasiva, resulta factible modificar conductas, siempre teniendo en cuenta que la efectividad de la información transmitida depende de: la forma en que se presente la información, en que se perciba la fuente así como las características de la persona que la recibe.11

En la tabla 11 se refleja como el nivel de conocimiento general adecuado predominó en un 93,3% de los jóvenes encuestados, mientras que la higiene bucal se modificó hacia niveles adecuados en el 86,7% de estos. 

Estos resultados coinciden con lo planteado en las bibliografías consultadas  9, 15, 17, 18, 20, 35-8   en la que se expresa que los conocimientos pueden transformarse fácilmente pues solamente ocupan el plano cognoscitivo del individuo, sin que necesariamente impliquen cambios de actitudes en la misma medida; pues las modificaciones de estas comprenden la dimensión afectiva o emocional las que requieren de un proceso continuo de actividades reiterativas y de autoresponsabilidad por parte de los adolescentes.
Tabla  11.  Conocimiento general e higiene bucal en  los adolescentes, después de la intervención.

	CONOCIMIENTO GENERAL

	HIGIENE BUCAL


		ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


		No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

	ADECUADO

	26

	92,9

	2

	7,1

	28

	93,3


	INADECUADO

	0

	0

	2

	100

	2

	6,7


	TOTAL

	26

	86,7**
	4

	13,3**
	30

	100



	


                                                                                                                 (p<0,05)

Incorporar un nuevo comportamiento requiere de tiempo, esfuerzo, compromiso, retroalimentación positiva, preparación previa, apoyo de las personas significativas y condiciones contextuales favorecedoras. Un elemento esencial en la promoción de cambios de comportamiento es lograr el compromiso individual, que el usuario perciba los cambios como necesarios y beneficiosos (aunque los beneficios se utilicen o refieran a otra persona.39  
Tener presente que los cambios que para una persona pueden ser de fácil adopción para otros sujetos representan un gran ejercicio de voluntad y fuente de incalculables conflictos y tensiones. 39
Al realizar el análisis de la tabla 12 observamos en los adolescentes el nivel de conocimiento general adecuado fue de 93,3% y el comportamiento adecuado de un 57,1%, a pesar de que se evidenciaron asociaciones estadísticas entre ambas variables (p<0,05), el comportamiento no se logró modificar en la misma medida que el conocimiento. Nuestros resultados se corresponden con los de Chung Fernández  13 la que evidenció en su trabajo un nivel de conocimiento general adecuado de 91,7% mientras que el comportamiento adecuado resultó al final de la investigación de 51,7 %. 
Tabla 12.  Conocimiento general y comportamiento en  los adolescentes, después de la intervención.

	CONOCIMIENTO GENERAL

	COMPORTAMIENTO.


		ADECUADO

	INADECUADO

	TOTAL


		No.

	%*
	No.

	%*
	No.

	%**

	ADECUADO

	16

	57,1

	12

	42,9

	28

	93,3


	INADECUADO

	0

	0

	2

	100

	2

	6,7


	TOTAL

	16

	53,3**
	14

	46,6**
	30

	100



	                                                                                               (p<0,05)




Los resultados de esta investigación nos demuestran   que la intervención es un método eficaz para adquirir conocimientos y modificar actitudes; sin embargo, la escasa percepción del riesgo en este grupo de edad así como la rebeldía hacia los mensajes procedentes de sus «mayores» , los hace mas vulnerables a los problemas de salud, no basta con aportar información de forma rutinaria, esta ha de ser verosímil y atractiva a la vez; para que los adolescentes, que se encuentran en una época difícil de su vida, en la que están intentando labrar su propio camino y crear su filosofía; sepan valorarla adecuadamente. Estos  requieren de la realización de acciones planificadas, sistemáticas y coordinadas que le posibiliten transformar en hábitos beneficiosos o saludables los conocimientos adquiridos, lo que deberá lograrse desde la infancia, pues estos serán los que regulen la vida en la edad adulta. 
Podemos ir más allá aún, e intentar que sean los propios adolescentes, informados y asesorados por nosotros y sus profesores, los que transmitan a sus compañeros sus conocimientos.40
Es  urgente que el  adolescente sea el más interesado y decidido artífice de su salud,  realizando todo lo que sea positivo para ello y evitando, en cambio, todo aquello que pueda perjudicarlo y destruirlo.
Conclusiones
· La intervención educativa “Sonríe al Futuro”, nos posibilitó incrementar los conocimientos adecuados de la mayoría de los jóvenes que participaron en la investigación y proporcionó cambios de actitudes en el comportamiento de estos con respecto a su salud bucal.
Recomendaciones
· Continuar generalizando el instructivo educativo “Sonríe al Futuro” al resto de los jóvenes de este grupo etáreo así como extender sus beneficios a otras áreas de salud. 
· Fomentar a través de las técnicas participativas empleadas en la intervención, los conocimientos y hábitos conductuales sobre salud bucal en estos adolescentes, así como continuar  trabajando con los estudiantes que se mantuvieron en la categoría de inadecuados.
· Evaluar a largo plazo el impacto de la labor educativa.
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