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1. Resumen 

TÍTULO 

“Comparación del modelo educativo múltiple contra modelo educativo 

tradicional en la eficacia para reducir la placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 

años” 

AUTORES 

CD. Lorena Méndez Sansón, M.C Álvaro José Montiel Jarquín, M.C Valeria 

Magali Rocha Rocha, MDU Enrique Edgardo Huitzil Muñoz  

INTRODUCCIÓN 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud y a la Federación Dental 

Internacional, la caries y la gingivitis son las patologías bucodentales con mayor 

prevalencia en la edad infantil; están entre un 60 y 90%. La relación entre estas 

dos enfermedades es la placa dentobacteriana considerada como un importante 

factor de riesgo, de ahí que el modelo educativo múltiple incluya el control de 

placa dental; que buscan promover y propiciar hábitos favorables para la salud 

bucal en la niñez, siendo la educación para la salud una de las mejores estrategias 

actuales. 

OBJETIVO 

Comparar el modelo educativo múltiple contra el modelo educativo 

tradicional en la eficacia para disminuir la placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 

años. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio comparativo, cuasi experimental, prospectivo en 166 

niños de entre 6 y 8 años de edad que asistieron a la consulta externa del Hospital 

Rural Prospera Villa Ávila Camacho Puebla. Se incluyeron a niños que cumplieron 

con los criterios de selección. Se recolectó información sobre edad, sexo y nivel 



 
 

   4 
 

socioeconómico (NSE). La higiene bucal inicial y posterior a la aplicación del 

modelo educativo múltiple y tradicional se midió en base a los criterios de O’Leary. 

Se realizó el análisis descriptivo, mediante el cálculo medidas de tendencia central 

y de dispersión para variables cuantitativas. Se realizaron tablas para las variables 

cualitativas, usando frecuencias absolutas y relativas. Se utilizó la prueba Mann 

Whitney para comprobar la hipótesis del estudio. El nivel de significancia se 

consideró <0.05 (prueba de dos colas). Para el análisis de datos se utilizó el 

programa estadístico STATA 12. 

RESULTADOS 

La edad promedio de los 166 niños fue de 6.8+0.88 años con edad mínima 

de 6 y máxima de 8 años, de estos 96 (58%) fueron niñas y 70 (42%) fueron niños. 

En cuanto al NSE, 132 (79.5 %) fueron de estrato obrero, 23 (13.8%) del estrato 

medio bajo, 5 (3%) y 6 (3.6%) del estrato marginal y del estrato medio alto 

respectivamente. Los grupos de cada modelo educativo estuvieron conformados a 

conveniencia siendo 78 (47%) asignados al modelo tradicional y 88 (53%) 

asignados al modelo múltiple.  

En cuanto al género en el modelo tradicional se impartió a 30 (18.07%) 

masculino y 48 (28.91%) femenino; el modelo múltiple en 40 (24.09%) masculino y 

48 (28.91%)  

Se utilizó la prueba Mann-Whitney para comparar las medianas de los 

porcentajes de placa entre los dos grupos de modelos educativos. En la primera 

medición ambos grupos tuvieron la misma mediana (p= 0.2187) y en la segunda 

medición, se encontró que las medianas del porcentaje de placa entre los dos 

grupos fueron estadísticamente diferentes (p<0.001).  

Además se obtuvieron diferencias significativas entre el estado inicial y final 

con respecto al índice de higiene oral en ambos modelos. 

La estimación de la reducción de la placa en el modelo tradicional fue de 

24.9% mientras que la estimación de la reducción de la placa en el modelo 

múltiple fue de 73.3%. 
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CONCLUSIONES 

La eficacia del modelo educativo múltiple es mayor que la eficacia del 

modelo tradicional en la disminución de placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 

años de edad. 
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2. Introducción 

La caries y la gingivitis son enfermedades bucodentales con alta 

prevalencia en todo el mundo, a pesar de la disponibilidad de diversos medios 

profilácticos, incluyendo el uso de pastas dentales, flúor, selladores de fosetas y 

fisuras y programas de educación en salud. Estudios demuestran que la tendencia 

al aumento global de caries dental, indican la necesidad de nuevos enfoques 

eficaces para prevenir el desarrollo de las enfermedades bucales sobre todo en la 

población infantil. 

El proceso de caries se puede entender como el resultado de los ácidos 

generados por la placa dentobacteriana a partir de los hidratos de carbono 

fermentables de la dieta lo cual causa desmineralización del diente y caries, no 

obstante el entorno complejo y dinámico creado por la interacción entre la placa 

dentobacteriana, saliva, dieta y tejido duro debe entenderse en su totalidad para 

entender el proceso de caries dental. 

Hasta ahora, las acciones emprendidas se han basado en la rehabilitación 

más que en la prevención en todas las edades con resultados ineficaces dada la 

evidencia existente. La motivación para realizar programas educativos parte del 

reconocimiento de que en la niñez se pueden desarrollar desde edades tempranas 

actitudes favorables, con el uso de estrategias de aprendizaje que suelen ser 

eficaces y económicas. En estas estrategias, los niños tienen acceso a la 

información y el conocimiento que necesitan para construir hábitos de vida 

saludables. 
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3. Antecedentes 

3.1. Antecedentes Generales 

 

La higiene bucal. 

La Secretaria de Salud en México creó la dirección de Odontología en la 

década de los 60s, con los objetivos principales de implementar procedimientos 

preventivos en los diferentes centros de salud del país, y estudiar la viabilidad de 

la fluorización del agua o de la sal de consumo, ya que estos programas 

favorecerían a la prevención de la caries dental. Fue en 1981 cuando se decretó la 

fluorización de la sal, en 1987 se creó el comité interinstitucional para la 

fluorización y elaboración del programa nacional en México, y en 1996 se iniciaron 

las semanas nacionales de salud bucal involucrando a instituciones públicas y 

privadas con el fin de intensificar todas las actividades preventivas dentro de un 

método unificado y normado enfocándose a la caries, la gingivitis y la maloclusión, 

entre otras enfermedades bucodentales1. 

 En este sentido los seres humanos se han preocupado por su salud en 

general así como la limpieza y el cuidado de sus dientes2. Por lo tanto la 

educación para la salud como estrategia en la promoción del bienestar físico se ha 

constituido como una forma de enseñanza, la cual pretende conducir a los niños 

en etapa escolar a un proceso de cambio de actitud y de conducta que parte de la 

detección de las necesidades e intenta redundar en el mejoramiento de las 

condiciones de salud del individuo3. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud y a la Federación Dental 

Internacional la caries y la gingivitis son las patologías bucodentales con mayor 

prevalencia en escolares, están entre un 60 y 90%1. La relación entre las dos 

enfermedades es la placa dentobacteriana considerada como un importante factor 

de riesgo, de ahí que los programas de prevención incluyan el control de placa4. 
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En México, las Políticas de Salud del año 2006, mostraron que hay una 

prevalencia de 50% de caries en niños de 6 años y de un 13.7% en relación a las 

enfermedades periodontales en la edad de 2 a 19 años1.  

El perfil epidemiológico de la salud bucal en México 2010, mostró que hay 

una prevalencia de caries en escolares de entre 6 y 12 años del 75%, en Puebla 

se observó un 72% del mismo problema entre los 6 y los 9 años. 

La prevalencia en las enfermedades bucodentales caries dental y gingivitis 

según estadísticas y las pocas posibilidades de  atención estomatológica 

asistencial en este tipo de población aunado a la falta de modelos de fomento a la 

salud, generan la inquietud de realizar este tipo de estudio5, 6. 

Caries dental. 

Se considera a la caries dental como un proceso patológico de origen 

infeccioso y transmisible, que afecta a las estructuras dentarias y se caracteriza 

por un desequilibrio bioquímico que de no ser revertido a favor de los factores de 

resistencia conduce a cavitación y alteraciones del complejo dentino pulpar7,8. 

La caries dental se define como la descomposición molecular de los tejidos 

duros del diente que involucra un proceso histoquímico y bacteriano, el cual 

termina con descalcificación y disolución progresiva de los materiales inorgánicos 

del mismo, inicia como pequeñas áreas de desmineralización en la superficie del 

esmalte pudiendo progresar a través de la dentina hasta llegar a la pulpa dental, 

es producida por ácidos que se obtienen por la fermentación de los carbohidratos 

de la dieta y los microorganismos presentes en cavidad oral. Es necesario tomar 

en cuenta la acción simultánea de varios factores: el sustrato oral, los 

microorganismos, la susceptibilidad del huésped y el tiempo9, 10,11. 

La caries es multifactorial y constituye actualmente la enfermedad crónica 

más frecuente del ser humano, pues del 90 al 95 % de la población sufre esta 

patología, siendo la responsable de la pérdida de piezas dentarias. Hoy día la 

población no tiene todavía conciencia suficiente de su importancia por no ser una 

enfermedad mortal12. 
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Los dientes presentan tres particularidades relacionadas a favorecer el 

desarrollo de lesiones cariosas, estas son: 

Proclividad. Ciertos dientes presentan mayor incidencia de caries, así 

mismo algunas superficies son más propensas que otras, incluso respecto al 

mismo diente. Por otro lado, existen sujetos que disponiendo de sustratos y 

microorganismos cariogénicos no llegan a presentar lesiones de caries, a su vez la 

posibilidad de acumulación de placa dental está relacionada con factores tales 

como alineación de dientes, anatomía de superficie, textura superficial y otros 

factores de naturaleza hereditaria. Por otra parte, el esmalte puede sufrir 

anomalías en su constitución, tales como amelo génesis imperfecta, hipoplasia 

adamantina, fluorosis y dentino génesis imperfecta, que favorecen la propensión a 

desarrollar caries. Asimismo, la disposición irregular de la materia orgánica 

propicia la acción de causas desencadenantes de la caries dental 2. 

Permeabilidad adamantina. La permeabilidad del esmalte disminuye con 

la edad asociada a alteraciones en la composición de la capa exterior del esmalte 

que se producen tras la erupción del diente, en el esmalte se observa un proceso 

de maduración estructural , que consiste fundamentalmente en la capacidad del 

esmalte de incorporar moléculas pequeñas que influenciarán sus propiedades 

físico-químicas, las diferentes proporciones de los componentes del esmalte 

determinan la resistencia mayor o menor del esmalte y con ello el avance de las 

lesiones.  

Anatomía. La anatomía, la disposición y la oclusión de los dientes guardan 

estrecha relación con la aparición de lesiones cariosas, ya que favorecen la 

acumulación de placa y alimentos pegajosos, además de dificultar la higiene 

bucal, también contribuyen en la formación de lesiones cariosas, las 

anormalidades de los dientes en cuanto forma y textura así como los defectos 

estructurales tipo crack adamantinos. Debe tenerse en cuenta que toda variación 

en los factores primarios puede ser causa directa de una exacerbación del 

potencial cariogénico2. 
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Gingivitis. 

La gingivitis se define como la inflamación de la encía. Se presenta como 

enrojecimiento e inflamación del tejido gingival y sangrado al contacto leve, por 

ejemplo al cepillado dental. Cuando las condiciones persisten, los tejidos que 

inicialmente fueron edematosos se vuelven fibróticos. Los márgenes gingivales 

normalmente con un contorno en forma de filo de cuchillo, pueden volverse 

ondulantes y la papila interdental puede volverse bulbosa y alargada. Puede 

presentarse la formación de bolsas periodontales si una significativa hipertrofia o 

hiperplasia de la encía ocurren, sin embargo todos estos hallazgos clínicos son 

reversibles cuando el agente etiológico, es decir la placa dentobacteriana es 

removida13,14. 

Placa dentobacteriana. 

Inicialmente en la superficie dental se forma una película libre de bacterias, 

la cual está compuesta por proteínas y productos celulares provenientes de la 

saliva, cuando se cuenta con un ambiente óptimo de higiene las bacterias que 

llegan a colonizar esta película son incapaces de formar comunidades complejas 

que causen daño. Sin embargo cuando el ambiente favorece la colonización de 

bacterias sin que esta sean removidas por el cepillado, se forma la placa 

dentobacteriana la cual se encuentra inmersa en un medio líquido caracterizadas 

por bacterias que se hallan unidas a un sustrato o superficie, siendo esta el 

principal agente etiológico la caries y la gingivitis12. 

La placa dentobacteriana se puede definir como un cúmulo de depósitos 

blandos en forma de bio película que se adhiere a la superficie dental en el 

margen gingival. Además de microorganismos (70%), contiene agua, células 

epiteliales descamadas, leucocitos y restos alimenticios; su consistencia es 

gelatinosa y se adhiere firmemente a los dientes y a la mucosa bucal, si no se 

elimina permite que los microorganismos conviertan los residuos de alimentos en 

ácidos que permite la penetración del esmalte, no se elimina con agua o presión, y 

varia de un individuo a otro. La principal fuente de energía de la placa 

dentobacteriana son los alimentos con alto contenido de hidratos de carbono2,12. 
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La clasificación de la placa dentobacteriana depende de su localización en 

la cavidad bucal. 

Supra gingival: 

Se extiende desde el margen libre de la encía hasta la corona del diente. 

Está constituida por microorganismos y matriz orgánica intercelular, entre ellos se 

encuentran cocos, bacilos y espiroquetas. Si está en contacto directo con el 

margen gingival recibe la denominación de placa marginal. 

Sub gingival: 

Se localiza a partir del margen gingival en dirección apical, su formación se 

favorece cuando el pH del surco es más alcalino que el de la saliva y el líquido 

gingival. Tiene mayor cantidad de sales y, predominan los microrganismos Gram 

positivos. 

Considerando la cantidad de placa dentobacteriana que se encuentra en 

cada una de las piezas dentales, se han generado herramientas que permiten 

evaluar el estado de la higiene oral. Una de estas herramientas es el índice de 

placa dentobacteriana que tiene como objetivos determinar y evaluar 

cuantitativamente el grado de higiene en la población, así como evaluar las 

medidas del cepillado dental2. 

Un índice es un valor numérico que describe una situación relativa de salud 

o enfermedad de una población determinada a través de una escala graduada o 

estándares predeterminados, que permiten comparaciones entre poblaciones 

dentro de los mismos métodos y criterios. Son una herramienta de trabajo muy útil 

a nivel epidemiológico para realizar estudios y mediciones, nos ayudan a obtener 

una referencia de los hábitos de higiene bucal del niño a fin de instruirlo 

adecuadamente a reducir la presencia de placa dentobacteriana15. 

Dentro de los diferentes índices, el índice de O´Leary es utilizado para 

evaluar la higiene de las superficies lisas de las piezas dentales. El índice 

representa el porcentaje de placa dentobacteriana presente en cavidad oral. Para 

obtener el porcentaje, se utiliza una tableta reveladora que haga visible la placa 
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dentobacteriana. Esta tableta no debe ser tóxica, debe tener un sabor agradable, 

debe ser fácil de eliminar de los dientes, labios y lengua al enjuagar, ofrecer 

contraste de color con dientes y tejidos blandos, y debe ser económico16. 

Una vez que la placa sea visible, con ayuda de equipo de exploración se 

identifican las caras de los dientes que estén teñidas y se registra la presencia de 

la placa sin importar su extensión, en formato las caras a evaluar serán la 

vestibular, mesial, distal, lingual o palatina. No se consideran los dientes con 

caries amplias o con restauraciones extensas. 

El resultado se obtiene sumando todas las superficies teñidas, multiplicando 

por 100, y dividiendo el resultado entre el total de superficies examinadas.  

El porcentaje final se puede clasificar de la siguiente manera: 

 De 0 a 12.9%, higiene aceptable. 

 De 13 a 23.9 %, higiene cuestionable. 

 De 24 % en adelante, higiene deficiente. 
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Prevención y promoción a la salud. 

Las actividades de prevención y promoción de la salud son parte integral de 

las acciones encaminadas a lograr estilos de vida saludables. El objetivo 

primordial de un programa o modelo educativo de odontología preventiva consiste 

en ayudar al paciente a mejorar hábitos que contribuyan al mantenimiento de la 

salud bucal. 

Esta filosofía incluye; 

 Considerar al paciente como unidad y no como conjunto de dientes 

enfermos. 

 Si el individuo tiene una boca sana, tratar de conservar la salud. 

 Diagnosticar y tratar lesiones lo más pronto posible, rehabilitar al paciente. 

 Dar educación para la salud de la persona, la familia y la comunidad.2 

La prevención está centrada en desarrollar medidas y técnicas que puedan 

evitar la aparición de la enfermedad lo cual implica realizar acciones anticipadas 

frente a situaciones indeseables con el fin de promover el bienestar y reducir los 

riesgos de enfermedad. Por tal motivo, dado que las enfermedades son el 

resultado de los estilos de vida y los hábitos de las personas; las repercusiones 

que tiene en la vida familiar y social deben ser prevenidas. 

Uno de los principales problemas que tiene la salud pública son las 

enfermedades bucodentales, siendo el origen de ellas la placa dentobacteriana. La 

prevención específica en odontología, tiene un elemento en común que es el 

control de la misma mediante una adecuada higiene bucal, teniendo en cuenta 

que la supresión de la actividad microbiana ha demostrado ser eficaz en la 

prevención del desarrollo de lesiones cariosas, la prevención incluye: educación y 

fomento para la salud. 

La odontología preventiva enfoca el conocimiento, actitud y aplicación de 

medidas preventivas de mayor frecuencia como la caries y la gingivitis. Es 

necesario motivar a la población en cuanto a salud bucodental. Se debe explicar 
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con palabras sencillas y simples sobre las enfermedades bucales, qué es lo que 

las produce y cómo se pueden prevenir, así como qué es la placa 

dentobacteriana, por qué es necesario eliminarla y cuáles son las medidas 

necesarias de higiene para su control.  

La educación en los últimos años ha cambiado mucho, al menos desde las 

teorías y leyes, en un breve y somero acercamiento, los temas, contenidos, 

modelos, papeles, fines y estrategias metodológicas han variado en los 

establecimientos educativos a un ritmo sorprendente para los antiguos maestros, 

pero a un ritmo demasiado lento para las nuevas generaciones que llegan a las 

aulas. Si bien se hacen esfuerzos por conjugar, complementar e incluso 

perfeccionar los antiguos modelos todavía persisten estas maneras de enseñar y 

de aprender. Sin embargo, los jóvenes que llegan a las aulas son muy diferentes 

de cómo lo eran hace tan sólo 40 años. La influencia de los medios masivos, de la 

música, los amigos, las tecnologías de la información y la comunicación, del 

acceso a la virtualidad han modificado su concepción del mundo y por ende, sus 

relaciones con todas las personas. Esto significa que la escuela como lugar 

privilegiado de socialización y de aprendizaje ha sido desplazada17. 

Cepillado dental 

El método más eficaz para eliminar la placa dentobacteriana a nivel 

individual es el cepillado dental. El cepillado tiene como objetivos, eliminar y evitar 

la formación de placa dentobacteriana, limpiar los dientes que tengan restos de 

alimentos, estimular los tejidos gingivales y aportar fluoruros al medio bucal por 

medio de la pasta dental. Este proceso debe realizarse tres veces al día para 

interferir con el crecimiento y la ecología de la placa dentobacteriana. La calidad 

pesa más que la frecuencia, requiere compromiso y la cooperación del paciente. 

Las técnicas son diversas, algunas reciben el nombre de su creador y otras del 

tipo de movimientos que realizan. A continuación se describen las técnicas18. 
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Técnica de Fones (circular y rotacional)  

Para una mayor eficacia del cepillado, el dedo pulgar se apoya en la 

superficie del mango y cerca de la cabeza del cepillo, las cerdas se colocan contra 

la superficie de los dientes. Los dientes superiores deben cepillarse rotando el 

cepillo hacia abajo y los dientes inferiores deben cepillarse rotando el cepillo hacia 

arriba, de manera que los costados de las cerdas cepillen tanto la encía como los 

dientes en movimiento arqueado. Los premolares y molares se cepillan por medio 

de un movimiento de frotación sobre sus superficies. 

Técnica de Bass 

Es de gran utilidad para pacientes con inflamación gingival y surcos 

periodontales profundos. El cepillo se sujeta como si fuera un lápiz y se coloca de 

tal manera que sus cerda apunten hacia arriba (maxilar superior) formando un 

ángulo de 45° en relación con el eje longitudinal de los dientes para que las cerdas 

penetren con suavidad en el surco gingival. Se presiona con delicadeza en el 

surco mientras se realizan pequeños movimientos vibratorios horizontales sin 

despegar el cepillo durante 10 o 15 segundos por área, si al cabo de estos 

movimientos el cepillado se desliza en oclusal para limpiar las caras (vestibular o 

linguales) de los dientes se denomina método de Bass modificado. El ruido por 

frotamiento de las cerdas indica la presión excesiva en la vibración, el mango del 

cepillo se mantiene horizontal durante el aseo de las caras vestibulares de todos 

los dientes y las caras linguales de los premolares y molares; pero si se sostiene 

vertical durante el cepillado de las caras linguales de los incisivos superiores e 

inferiores, las caras oclusales se cepillan haciendo presión en surcos y fisuras con 

movimientos cortos anteroposteriores. 

Uso de hilo dental.  

El cepillado de dientes es insuficiente para limpiar los espacios 

interproximales por lo cual es necesario utilizar hilo dental después del mismo. El 

hilo dental es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los cuales se 
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separan al entrar en contacto con la superficie del diente, tiene diversas 

presentaciones como hilo cinta, con cera, sin cera, con flúor, sin flúor y con sabor 

a menta entre otras. Su indicación depende de las características de cada 

persona, por ejemplo si existe un contacto muy estrecho entre los dientes es 

preferible usar el hilo, si el espacio es mayor resulta conveniente utilizar la cinta o 

el hilo tipo floss, el cual posee una zona central distensible con varias fibrillas2. 

Para su correcta utilización se debe extraer del rollo unos 45 a 60 cm, se 

enrolla alrededor del dedo índice y del medio, se deja suficiente hilo para 

sostenerlo de manera firme con el dedo medio de la otra mano. Conforme se va 

utilizando, el hilo se desenrolla de un dedo y se enrolla en el otro con el fin de usar 

un rollo nuevo en cada espacio interdental. También es necesario dejar entre 

ambas manos un tramo de 7 a 8 cm de hilo y mantenerlo tenso para controlar los 

movimientos. El hilo dental se introduce con suavidad entre los dientes y se 

desliza hasta el surco gingival, enseguida se rodea el diente y se desliza hacia la 

cara oclusal con movimientos de sierra o de viven en sentido vestíbulo lingual. A 

continuación se mueve encima de la paila interdental con mucho cuidado y luego 

se pasa al siguiente espacio con otra fracción de hilo. Es importante mantener 

tenso el hilo entre los dedos, en los dientes superiores el hilo se guía con los 

dedos pulgares o con un pulgar y un índice y los dientes inferiores con los 

índices2. 

Recomendaciones sobre la dieta. 

Puesto que la dieta es un factor determinante en el desarrollo de caries, se 

debe orientar a los niños sobre el consumo de azúcares tanto de los alimentos 

como de las bebidas que consumen diariamente. La sacarosa y el almidón se 

encuentran en muchos productos que comemos (fruta, pan, cereales e incluso 

verduras). La clave para comer adecuadamente no es prescindir de estos 

productos, sino comerlos en la medida justa y en los momentos adecuados del 

día, no solo lo que uno come, sino cuando lo come, es lo que marca la diferencia 

en su salud dental12. 
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Teorías del aprendizaje. 

Las estrategias de aprendizaje son un proceso activo y constructivo por el 

cual el estudiante establece sus propios objetivos de aprendizaje, procurando 

monitorizar, regular y controlar sus pensamientos, su motivación y su 

comportamiento de acuerdo a dichos objetivos. 

Los tiempos cambian y la sociedad en que vivimos cada vez es más 

compleja creando demanda de mayores y mejores competencias para 

desempeñarse en los diferentes ámbitos de la vida, por ello, desde la educación 

existe una preocupación de preparar a los escolares independientemente de su 

edad y nivel de estudios para responder a estas exigencias de un aprendizaje 

permanente. Aprender a aprender ha asumido un papel creciente en los procesos 

educativos de los alumnos. De aquí surge la importancia de formar estudiantes 

estratégicos que estén dotados de herramientas adecuadas para su aprendizaje a 

lo largo de su vida, en este sentido orientado hacia su salud bucal19. 

Las estrategias del aprendizaje son acciones de actividad, propósito y 

percepción por parte de los niños, mediante las cuales muestran habilidad para 

seleccionar y obtener conocimientos que fomenten la educación en cuanto a su 

autocuidado. 

Muchas de estas estrategias son dirigidas a niños, porque en la infancia 

éstos adquieren la base de su comportamiento, de los conocimientos, el sentido 

de responsabilidad y la capacidad de observar, pensar y actuar. En este periodo el 

niño adopta hábitos higiénicos que pueden durar toda la vida, descubre las 

potencialidades de su cuerpo, desarrolla habilidades y destrezas para cuidar su 

salud y colaborar con su familia y su comunidad20. 

Todos queremos aprender, todos necesitamos aprender. Aprender es la 

capacidad para la cual todo ser humano está mejor dotado, sin embargo, no 

siempre sucede al nivel pretendido, no es fácil saber hacerlo. Algunos niños 

aprenden los conceptos fácilmente, sintiéndose muy motivados por el estudio 
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personal, en cambio muchos otros luchan por retener y comprender la información 

trabajada17. 

Las estrategias de aprendizaje son acciones que deben partir de la iniciativa 

del niño; están constituidas por una secuencia de actividades controladas por el 

sujeto que aprende y con posibilidad de ser adaptadas en función del contexto, el 

aprendizaje presupone, no solo la adquisición de hábitos y destrezas sino también 

de competencias que favorezcan un uso estratégico del conocimiento a través del 

razonamiento, esto es, que aprendan pensando. 

Las estrategias de aprendizaje ocupa un lugar importante en el campo de la 

psicología contemporánea, es el resultado final de un largo proceso donde los 

adultos educan al niño, al inicio controlan casi todas sus actividades y funciones 

psicológicas pero, a medida que el menor adquiere, desarrolla y controla las 

habilidades necesarias bajo su dirección, el control cambia19. 

Así mismo, la mayoría de los modelos tienen un enfoque pasivo lo cual 

significa que solamente el investigador es capaz de evaluar su intervención sin 

que la población de estudio tenga su propia autoevaluación y que dé cuenta de 

que si quiere puede aprender y mejorar su estado de salud a través del modelo 

que se le aplica17. 

Las altas prevalencias de caries, gingivitis y placa dentobacteriana, reflejan 

que los modelos o programas educativos implementados por las instituciones en 

nuestro país no han logrado disminuir los niveles de estas enfermedades bucales, 

que afectan a poblaciones más vulnerables como lo es la niñez. Es necesario 

rediseñar la forma de realizarlos, para que resulten más atractivos para lograr el 

impacto deseado, mejorando la comprensión y el aprendizaje. Si el enfoque que 

se la ha dado a las acciones de prevención no ha sido el adecuado, se deben 

plantear soluciones a este problema, como reconsiderar los métodos que 

actualmente pueden ser más efectivos para lograr transmitir la enseñanza que dé 

como resultado la disminución de estas enfermedades o más específico, la 

disminución de placa dentobacteriana como principal factor etiológico de caries 

dental y gingivitis21. 
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Muchos de los factores de riesgo que se asocian con estas enfermedades 

se relacionan con hábitos de higiene deficientes que se han ido adquiriendo a 

través de su vida. La educación para la salud fue definida por la OMS como un 

campo especial de las ciencias de la salud cuyo objetivo es la transmisión de 

conocimientos y el desarrollo de una conducta encaminada a la conservación de la 

salud23. La educación es el mecanismo mas eficaz que disponemos para generar 

un cambio de actitud hacia modos de vida mas saludables. La salud bucodental 

infantil es un objetivo principal en el contexto de las politicas de salud modernas 

en nuestro país, el enfoque preventivo y las actividades que se aplican desde los 

primeros años de vida son clave para el éxito de los programas de salud. 

Sin embargo, los modelos en salud aplicados en niños han utilizado 

métodos tradicionales de higiene bucal los cuales, en la actualidad, no son 

suficientes, pues los avances tecnológicos como pedagógicos y el contacto 

temprano de los niños con los diversos medios de información y entretenimiento, 

demandan que los métodos educativos evolucionen22, 23. 

Existen diversos estudios de intervención donde los autores coinciden que 

los resultados son satisfactorios, logrando una influencia positiva en los factores 

de riesgo para enfermedades bucodentales en la población aplicada, así como 

lograr un mejor conocimiento en relación a la salud oral, ayudando a mejorar la 

calidad de higiene, prevención y alimentación. Estas son unas de las razones para 

elegir un modelo educativo en el cual se promueve el aprendizaje que perdure con 

el tiempo y los niños adquieran un aprendizaje4,8,16,19,21. De ahí la necesidad de 

desarrollar programas de educación bucodental dirigidos a la población infantil que 

por su situación de riesgo, requiere una atención especial19, 21. 

Modelos educativos 

Definimos como Modelo Educativo Tradicional aquel en el cual la 

información del proceso enseñanza-aprendizaje es impartida por el ponente quien 

decide qué y cómo debe aprender el niño, fundamentada en métodos didácticos 

como rotafolios o imágenes acerca de salud bucal. 
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 El Modelo Educativo Múltiple es aquel en el cual la información es 

significativa y fundamentada en estrategias educativas y de aprendizaje en las 

cuales los niños aprendan y participen. Estas estrategias están apoyadas con 

elementos didácticos diversos, tales como textos, imágenes, juegos didácticos, 

canciones y videos, los cuales crean o modifican actitudes que les permitan 

aprender y controlar el aprendizaje mientras continúa su desarrollo. 

Este modelo es una propuesta para la generación de hábitos de higiene 

bucal y prevención de caries en escolares. Este modelo está sustentado por las 

teorías, cognoscitiva social del aprendizaje de Bandura, la teoría de inteligencias 

múltiples de Gardner y la teoría del Constructivismo22. 

La teoría socio cognoscitivo de Bandura menciona que la gente aprende de 

su entorno social. Considera que el funcionamiento humano consiste en una serie 

de interacciones de factores personales, conductas y acontecimientos del medio. 

Dentro de este marco, el aprendizaje es construido como una actividad de 

procesamiento de información en la que el conocimiento se trata 

cognoscitivamente como representaciones simbólicas. El aprendizaje en acto 

ocurre mediante ejecuciones reales y en forma similar al observar modelos en 

vivo, simbólicos o por medios electrónicos, al escuchar instrucciones o estudiar 

materiales impresos, es imprescindible la motivación para aprender, es una 

actividad en la interacción entre las metas personales, las expectativas de 

autoeficacia y las expectativas del resultado22, 23. 

Bandura distingue tres funciones principales del modelamiento. La primera 

llamada facilitación de la respuesta; consiste  en que todos los impulsos sociales 

crean alicientes para que los observadores reproduzcan las acciones (haz lo que 

veas); la segunda llamada inhibición y desinhibición se refiere a que las conductas 

modeladas crean en los observadores expectativas de que ocurrirán las mismas 

consecuencias si imitan las acciones y finalmente el aprendizaje por observaciónla 

cual se divide en atención, retención, producción, y motivación12. 

 La teoría del aprendizaje de inteligencias múltiples de Gardner describe 

que, la inteligencia no es algo tangible ni concreto, que el entorno y sus 
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actividades son factores determinantes para desarrollar y mostrar capacidades 

potenciales en el individuo. Por ello, al definir la inteligencia como una capacidad 

la convierte en una destreza que se puede desarrollar. Sostiene que esas 

potencialidades se van a desarrollar de una u otra manera dependiendo del 

ambiente, las experiencias vividas y la educación recibida, las inteligencias 

empleadas en niños como técnicas pedagógicas para facilitar el aprendizaje en la 

técnica de higiene bucal se enumeran a  continuación:  

1) Inteligencia lingüística. Consiste en la capacidad de pensar en palabras y 

utilizar el lenguaje para expresar y apreciar significados complejos. 

2) Inteligencia lógico-matemática. Permite calcular, medir y evaluar; a los 

niños a esta edad  les gusta experimentar, trabajar con números, hacer 

preguntas, explorar patrones y dibujos. 

3) Inteligencia espacial. Proporciona la capacidad de pensar en tres 

dimensiones, permite al niño percibir imágenes externas e internas y 

recrearlas, la inteligencia visual espacial es la de las imágenes, debido a 

que comprende una serie de habilidades como reconocimiento y 

proyección. A los niños les gusta dibujar crear cosas, resolver 

rompecabezas, ver películas. 

4) Inteligencia musical. Está constituida por personas sensibles al ritmo, a la 

melodía, al tono y a la armonía. Los niños a esta edad se identifican de 

inmediato por su forma de moverse y cantar cuando escuchan música, son 

sensibles a los sonidos no verbales, como canto de grillos o repique de 

campanas. 

5) Inteligencia interpersonal. Es la capacidad de comprender a los demás e 

interactuar eficazmente, a los niños a esta edad les gusta hacer amigos y 

hablar con la gente. 

La aplicación de esta teoría presupone la inteligencia como un conjunto de 

capacidades y destrezas que pueden desarrollar, destacando la importancia del 
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ambiente, las experiencias y la educación recibida, de ahí la importancia de la 

educación en los primeros años de vida. 

Por otra parte el constructivismo tiene sus raíces en la filosofía, psicología, 

sociología y educación. La idea central es, que el aprendizaje humano se 

construye, que la mente de las personas elabora nuevos conocimientos a partir de 

la base de enseñanzas anteriores, el aprendizaje de los estudiantes debe ser 

activo, deben participar en actividades en lugar de permanecer de manera pasiva 

observando lo que se les explica22. 

La educación para la salud bucal debe ser renovada, por ello la realización 

del modelo educativo múltiple de aprendizaje debe ser aplicado, para lograr un 

control de placa dentobacteriana y así sustentar los conocimientos en salud de la 

higiene bucal, ya que esta es considerada uno de los factores etiológicos de caries 

y gingivitis a nivel mundial. Es de vital importancia transmitir en los niños de esta 

edad escolar los conocimientos y métodos de prevención para la disminución de 

dicho factor, con la finalidad de mejorar comportamientos y conductas que 

conlleven a prevenir futuras enfermedades. 
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3.2. Antecedentes Específicos. 

Existen diversos estudios en México que muestran la incidencia de las 

principales enfermedades bucodentales; en el artículo de Medina Solís y 

colaboradores: la política de salud bucal en el periodo 2000 y 2006 reconoce que 

en México las principales enfermedades bucales se encuentran todavía con una 

alta incidencia y prevalencia, al igual que como enfermedades del rezago que 

afectan principalmente a poblaciones con desventaja social, entre ellas destacan 

la caries dental y la enfermedad periodontal, que según el Plan Nacional de Salud 

afectan a 90% y 70% respectivamente1. 

En el estudio epidemiológico realizado por Roberto de J. Verdugo y 

colaboradores: sobre caries dental en escolares del estado de Baja California, 

México en 2010 determinaron los índices y la prevalencia de caries dental en la 

población escolar de este estado. Se encontró que la prevalencia de caries en 

dentición temporal a los 6 años fue del 60%; en dentición permanente a los 12 

años fue del 39% y del 52% a los 15 años. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas respecto al sexo pero sí respecto al tipo de ocupación de los padres. 

Hubo una mayor prevalencia de caries dental en los escolares con padres cuya 

ocupación requiere menor capacitación y estudio22. 

En otro estudio realizado por Miriam L. Navarro y colaboradores, se 

determinó la prevalencia y el grado de gingivitis asociado a la placa 

dentobacteriana en 350 niños que acudieron al Departamento de Odontopediatría 

de la Universidad de La Salle Bajío, A. C. con gingivitis de entre 3-14 años de 

edad, ambos sexos, clasificados sistémicamente como tipo I y II y sin capacidades 

diferentes. Los niños presentaron una prevalencia de 64.2%, con una mediana 

grado I de gingivitis, sin embargo, se observó una tendencia a incrementarse el 

grado de ésta, conforme el niño tenía más edad, así como un incremento en la 

presencia de placa dentobaceriana de acuerdo con el índice de O’Leary14. 

En el estudio prevalencia de gingivitis y su relación con la higiene bucal en 

escolares de Daniel Hernández y colaboradores en la primaria de Acatlán de 
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Pérez Figueroa, Oaxaca en 157 niños en edad escolar (entre 8 y 10 años de edad) 

durante el ciclo escolar 2011- 2012 se comprobó la relación entre higiene bucal y 

la presencia de gingivitis. Los autores sugieren que se deben llevar a cabo 

programas educativos-preventivos que incluyan diversas acciones, una de las más 

importantes es la enseñanza de técnica de cepillado en ambientes escolares, 

debido a que la etapa escolar después de los 6 años de edad es una etapa 

receptiva para el aprendizaje, y la formación de hábitos entre otros el del cepillado 

dental adecuado13. 

En el estudio realizado por Villalobos y colaboradores; se identificaron 

factores asociados a la práctica de cepillado dental en escolares. Se encontró que 

56.3% cepillaban sus dientes al menos una vez al día, y que diversas variables 

sociodemográficas, socioeconómicas y de salud bucal se encuentran asociadas a 

la frecuencia de cepillado dental. Los autores refieren que es necesario que los 

programas de salud bucal se encaminen a fomentar la práctica de cepillado dental, 

especialmente en los niños de familias con desventaja social18. 

Un estudio realizado por Ysla  en 2011 en una muestra de 117 niños se 

midió la eficacia del cepillado dental y su remoción del biofilm en niños de 6 a 12 

años de edad de la institución educativa Andrés Bello en Lima, Perú. Se utilizaron 

tabletas reveladoras para determinar la presencia de placa dentobacteriana y se 

evaluó la higiene bucal mediante el índice de O’Leary, registrando las 4 superficies 

del diente, se comparó el índice de higiene basal con el valor obtenido posterior al 

cepillado habitual. Finalmente se comprobó que el cepillado horizontal es el más 

utilizado por los niños, pero el cepillado vertical es ligeramente más eficaz en la 

remoción del biofilm comparado con otros tipos de cepillado, el tiempo promedio 

empleado por los niños para el cepillado dental fue de 1 minuto con 43 segundos. 

Otro estudio denominado intervención educativa en salud bucal en niños y 

maestros realizados por Soto-Ugalde y colaboradores en 2014, en donde el 

objetivo del estudio fue evaluar un programa educativo sobre salud bucal para 

desarrollar cambios de actitud y hábitos bucales saludables, se obtuvieron 

diferencias significativas entre el estado inicial y final de los conocimientos y con 

respecto al índice de higiene bucal se concluyó que; la intervención, mediante el 
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programa educativo, logro cambios satisfactorios en los modos de actuar y pensar 

de los niños en términos de salud bucal19-26. 

4. Justificación 

 

La naturaleza de la odontología es preservar todas las estructuras de la 

cavidad bucal debido a que contribuye con la protección del cuerpo por medio de 

la masticación y deglución. Además tiene relación con el estado social y 

psicológico, por lo tanto, está relacionada con la autoestima, expresión, 

comunicación y estética facial. 

La caries es una enfermedad crónica y con índices muy altos en el mundo, 

se presenta en todos los grupos de edad y afecta a todos los estratos sociales. 

Algo importante es que, se puede prevenir acudiendo a consulta dental desde 

edades tempranas, ya que los tratamientos serán más sencillos y tendrán un costo 

menor. 

La niñez representa un grupo fundamental para nuestra sociedad, el 

aprendizaje comienza en la infancia y continúa durante toda la vida, las 

intervenciones en salud a esta edad tienen efectos duraderos, de ahí la 

importancia de orientar a los niños y no esperar a que sean adultos. 

 En México no hay información representativa acerca de la reducción de 

placa dentobacteriana en niños, los estudios publicados son escasos, o bien, se 

abocan a otro tipo de población de algún programa institucional o de alguna 

universidad. 

La prevalencia de enfermedades bucodentales según estadísticas del IMSS 

y las pocas posibilidades de la atención estomatológica asistencial en esta 

población, aunadas a la falta de programas de fomento a la salud, generan la 

inquietud de realizar este tipo de estudio. A pesar de que existen programas de 

fomento a la salud en los diferentes ámbitos tanto institucional como particular en 

el país, no son suficientes o sus métodos y técnicas requieren ser reestructurados 

para lograr tener más impacto.  
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La prevención oportuna en etapas tempranas de erupción de piezas 

dentales puede hacer la diferencia. 

 

5. Planteamiento del problema 

 

La OMS ha estimado que cinco mil millones de personas en el planeta ha 

sufrido caries dental, por ello se han establecido los principales componentes y 

prioridades del programa mundial en salud dental de la OMS enfocado a las 

acciones de control de la higiene bucal debido a que es un factor determinante 

para el mantenimiento de la salud, con el fin de disminuir la prevalencia de 

enfermedades periodontales y de caries dental. En México la prevalencia de caries 

y enfermedades bucodentales es muy alto afectando a un 90% de la población6. 

De esta forma la implementación de programas de educación para la salud 

bucodental para escolares es de suma importancia, y las revisiones periódicas con 

el odontólogo deben ser imperativas para que los niños adopten hábitos 

saludables durante su desarrollo y los mantenga a lo largo de su vida. 

¿Cuál es la diferencia del modelo educativo múltiple y el modelo educativo 

tradicional para disminuir la placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 años en el 

Hospital Rural Prospera de IMSS Villa Ávila Camacho? 
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6. Hipótesis. 

 

H0: La eficacia del modelo educativo múltiple es igual que la eficacia del 

modelo educativo tradicional en la disminución de placa dentobacteriana en niños 

de 6 a 8 años.  

H1: La eficacia del modelo educativo múltiple es diferente que la eficacia del 

modelo educativo tradicional en la disminución de placa dentobacteriana en niños 

de 6 a 8 años. 
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7. Objetivos 

7.1. Objetivo General 

 

Comparar el índice de placa dentobacteriana del modelo educativo múltiple 

y modelo educativo tradicional en niños de 6 a 8 años.  

7.2. Objetivos Específicos 

 

1. Identificar las características sociodemográficos (edad, sexo y NSE) de los 

niños en el modelo educativo tradicional. 

2. Identificar las características sociodemográficos (edad, sexo y NSE) de los 

niños en el modelo educativo múltiple. 

3. Calcular el  índice de placa dentobacteriana de los niños con el modelo 

educativo tradicional. 

4. Calcular el índice de placa dentobacteriana de los niños con el modelo 

educativo múltiple. 
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8. Material y métodos 

El presente estudio se realizó en una población de niños adscritos al Hospital 

Rural Prospera del IMSS de Villa Ávila Puebla Camacho en donde la muestra fue 

a conveniencia. Se incluyeron 166 niños de entre 6 y 8 años de edad que 

cumplieron los criterios de selección, se recolectó la información sobre edad, sexo 

y NSE. La higiene bucal inicial y posterior a la aplicación del modelo educativo 

múltiple y tradicional  se midió en base a los criterios del índice de O’leary. Se 

realizó el análisis descriptivo, mediante el cálculo medidas de tendencia central y 

de dispersión para variables cuantitativas. Se realizaron tablas para las variables 

cualitativas, usando frecuencias absolutas y relativas. Se utilizó la prueba Mann 

Whitney para comprobar la hipótesis del estudio. El nivel de significancia se 

consideró p<0.05 (prueba de dos colas). Para el análisis de datos se utilizó el 

programa estadístico STATA 12. 

8.1. Diseño del estudio 

Se realizó un estudio comparativo, longitudinal, cuasi experimental 

prospectivo, y ambilectivo. 

8.2. Ubicación tiempo-espacio 

El estudio se realizó dentro de las instalaciones del H.R.P. Villa Ávila 

Camacho, el cual se llevó a cabo en el periodo comprendido entre el 1° de 

Octubre al 31 de Diciembre del 2015. 

8.3. Definición de la unidad de población 

Población fuente: Todo niño adscrito a H.R.P. (Hospital Rural Prospera) 

de IMSS Prospera, Villa Ávila Camacho Puebla, durante el periodo comprendido 

entre el 1 de Octubre al 31 de Diciembre del 2015. 

Población elegible: Todo niño adscrito a H.R.P. del IMSS, Puebla, durante 

el periodo comprendido entre el 1° Octubre al 31 de Diciembre del 2015, que 

acudieron a la consulta externa. 
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Población de estudio: Todo niño adscrito a H.R.P., del IMSS Prospera, 

Puebla, durante el periodo comprendido entre el 1° Octubre al 31 de Diciembre del 

2015, que acudieron a la consulta externa de esta unidad y que reunieron los 

criterios de selección. 
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8.4. Criterios de selección de las unidades de muestreo 

8.4.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes adscritos a Hospital Rural Prospera Villa Ávila Camacho. 

 Niños de 6 a 8 años de edad que acudieron a consulta externa. 

 Niños cuyos padres aceptaron participar en el estudio, previo 

consentimiento informado. 

8.4.2. Criterios de exclusión 

 Falta de disposición para participar en el estudio. 

 Niños que no entregaron el consentimiento informado en tiempo y forma. 

8.4.3. Criterios de eliminación 

 Niños que presenten caries extensas. 

 Niños que presenten restauraciones extensas en caras lisas de las piezas 

dentales. 

8.5. Diseño y tipo de muestra 

El muestreo fue no probabilístico de tipo incidental. 

8.6. Tamaño de la muestra 

Siendo la población de 600 niños de 6 a 8 años del H.R.P. Villa Ávila 

Camacho y dadas las características del estudio, la muestra fue a conveniencia 

del investigador; con un nivel de confianza de 95% ( Z1-α /2) con un valor de 1.96 y 

una precisión del 5%, se estimó un tamaño de muestra mínimo de 31 niños para 

cada grupo. Sin embargo, dada la alta tasa de participación, los grupos estuvieron 

conformados por 78 niños para el modelo educativo tradicional y 88 niños para el 

modelo educativo múltiple. 
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α = Error tipo I                                              α = 0.05 

1- α/2 = Nivel de confianza a dos colas       1- α/2= 0.95 

Z1-α/2 = Valor tipificado                           Z1-α/2 = 1.96 

β = Error tipo II                                              β = 0.10 

1- β = Poder estadístico                               1- β = 0.90 

Z1- β = Valor tipificado                                 Z1- β = 1.28 

Varianza del grupo 1                        = 181.90 

Varianza del grupo 2                        = 111.50 

Diferencia propuesta                                 d = 10.00  

Tamaño de muestra de cada grupo             n = 30.84 

 

8.7. Definición de las variables y escalas de medición 

8.7.1. Definición operacional 

Edad: se expresó en años cumplidos y fue referida por el padre o tutor. 

Sexo: Se clasificó como femenino y masculino. 

Nivel socioeconómico: se obtuvo mediante la aplicación de la escala de Graffar 

de Méndez Castellanos, el cual busca simplificar el estrato económico de la 

población. 

Placa dentobacteriana: la determinación de la placa dentobacteriana se llevó a 

cabo según los criterios del índice de O’Leary, se utilizó una tableta reveladora 

que tiñe la placa dentobacteriana en la superficie de las caras lisas de los dientes, 

las caras evaluadas son: distal, mesial, palatina y vestibular no se consideraron los 

dientes con caries amplias o con restauraciones extensas, el resultado se obtuvo, 
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sumando todas de las superficies teñidas y se multiplicaron por 100, se dividió 

entre el total de superficies examinadas, este fue evaluado bajo los siguientes 

parámetros del índice de higiene bucal O’Leary: 

 De 0 a 12.9 % higiene aceptable. 

 De 13 a 23.9 % higiene cuestiónable. 

 De 24 % en adelante higiene deficiente. 

Calibración 

Para adiestrarse en el manejo y aplicación del índice de O’Leary se realizó 

una prueba de concordancia intra e inter-examinador, por parte de un experto. Se 

aplicó el instrumento a 10 pacientes evaluados en la clínica de posgrados de 

periodoncia. Al comparar las mediciones del experto con las del investigador se 

obtuvo un coeficiente de correlación intraclase de 95.7% (IC 95% 82.6 – 98.9) el 

cual se refiere a una concordancia, casi perfecta. 
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8.8. Análisis de datos. 

Una vez revisado y aprobado el protocolo de tesis por el CLIEIS 2104 

previo registro en el Sistema de Registro en Línea de la Coordinación de 

Investigación en Salud (SIRELCIS), se solicitó autorización a las autoridades 

correspondientes al Hospital Rural Prospera Villa Ávila Camacho para realizar 

dicha investigación, la cual no representa riesgo alguno para los participantes, se 

informó a los padres o tutores de los niños de 6 a 8 años de edad, acerca de los 

objetivos y metas de la investigación. Previo consentimiento informado y firmado 

por alguno de los padres de cada niño, se adaptó un aula de la unidad, como área 

de trabajo, estableciéndose un cronograma de actividades en un ambiente 

tranquilo. Se conformaron los dos grupos de intervención, el del modelo educativo 

tradicional y el del modelo educativo múltiple, durante el periodo comprendido 10 

de Octubre al 31 de Diciembre del 2015. 

El estudio consistió en determinar el índice de placa dentobacteriana 

mediante tableta reveladora y evaluar la higiene oral en cada niño, utilizando los 

criterios del índice de O’Leary. 

Se aplicó la Escala de Graffar a los padres de los niños para determinar el 

estrato socioeconómico de los participantes. 

Evaluación clínica 

A los niños participantes se les realizaron dos determinaciones de placa 

dentobacteriana por parte del investigador quien previamente fue calibrado por un 

experto. La primera para saber en qué condiciones iniciaba la investigación y post 

intervención en ambos modelos educativos. 

Procedimiento del modelo educativo tradicional 

Se hizo la presentación formal del programa a la 8 hs en el aula de la 

unidad de primer nivel de atención, se les explico el motivo del estudio. Se 

impartió una plática de autocuidado de salud bucal con apoyo de rotafolio, 
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posteriormente fueron examinados por el investigador haciendo uso de lámpara, 

espejo y explorador previamente esterilizados. En cada examen se proporcionó 

una pastilla reveladora de placa, que facilitó la visualización de la placa 

dentobacteriana mediante la tinción sobre las superficies lisas del diente. Se 

determinó el índice de higiene siguiendo las especificaciones del índice de 

O’Leary, registrándose en formato institucional MF-7/2000. Se formaron 4 grupos 

que completan los 78 niños que participaron en el estudio.  

El programa educativo tradicional incluyó una hora de explicación teórica 

sobre higiene oral, hábitos dietéticos saludables e importancia de la asistencia al 

odontólogo. 

Procedimiento del modelo educativo múltiple  

Se hizo la presentación formal del programa en el aula de la unidad de 

primer nivel de atención, explicándoseles el motivo del estudio. Posteriormente 

fueron examinados por el investigador haciendo uso de lámpara, espejo y 

explorador previamente esterilizados. En cada examen se proporcionó una pastilla 

reveladora de placa, que facilitó la visualización de la placa dental mediante la 

tinción sobre las superficies lisas del diente, se determinó el índice de higiene 

siguiendo las especificaciones del índice de O’Leary, registrándose en formato 

institucional MF-7/2000. Se formaron 4 grupos de 22 niños que completan los 88 

que participaron en el estudio. 

El modelo educativo múltiple incluyó una hora por las mañanas. Durante 

todo el estudio se utilizaron técnicas didácticas múltiples tales como texto, 

imágenes, modelos, videos y canciones para promover la educación en salud oral 

en los temas: componentes y consecuencias de la placa bacteriana, etiología y 

manifestaciones clínicas de la caries, estructuras dentales, importancia de la 

alimentación en el desarrollo dental, técnicas de cepillado, implementos de higiene 

oral, hábitos que ocasionan alteraciones orales, importancia de conservar los 

dientes en boca y en adecuadas condiciones y motivos por los cuales asistir 

regularmente al odontólogo. Durante la aplicación de este modelo los niños 

participaron activamente. 
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Análisis de los datos 

Se realizó el análisis descriptivo, el cálculo de medidas de tendencia central 

y de dispersión para variables cuantitativas, se realizaron tablas para las variables 

cualitativas usando frecuencias absolutas y relativas y se utilizó la prueba de Mann 

Whitney para comprobar la hipótesis del estudio, el nivel de significancia se 

consideró <0.05 (prueba de dos colas). Para el análisis de datos se utilizó el 

programa estadístico STATA 12. 
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9. Resultados 

Fueron 166 niños, 78 se asignaron en el modelo educativo tradicional y 88 

en el modelo educativo múltiple. 

La edad promedio fue 6.8, mínima de 6 y máxima de 8, ± 0.88 años. De 

estos, 96 (58%) fueron niñas y 70 (42%) fueron niños. (Figura 1). 
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Se observaron 132 (79.5%) tutores de los niños pertenecen al estrato 

obrero, 23 (13.8%) al estrato medio bajo, 5 (3%) y 6 (3.6%) al marginal y al estrato 

medio alto respectivamente. 

 

 

Respecto a los grupos educativos, 78 (47%) niños fueron asignados al 

modelo tradicional y 88 (53%) al modelo múltiple. 
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En el modelo tradicional participaron 30(18.07%) niños y 48(28.91%) 

niñas, mientras que en el múltiple participaron 40(24.09%) niñas y 48(28.91%) 

niñas. 

 

 

Género 

Tipo de modelo educativo 

Modelo 

Tradicional 
Modelo Múltiple Total 

N % n % n % 

MASCULINO 30 18.07 40 24.09 70 42.16 

FEMENINO 48 28.91 48 28.91 96 57.8 

TOTAL 78 46.98 88 53.01 166 100 

Cuadro 1: Género de los niños de acuerdo al modelo educativo. 
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje 
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El nivel socioeconómico que predominó para ambos modelos fue el estrato 

obrero con 61(36.74%) y 71(42.77%) tutores de los niños respectivamente. 

Nivel 

socioeconómico 

Tipo de modelo educativo 

Modelo 

Tradicional 
Modelo Múltiple Total 

n % n % N % 

Estrato Marginal 4 2.4 2 1.2 6 3.61 

Estrato Obrero 61 36.74 71 42.77 132 79.51 

Medio Bajo 10 6.02 13 7.83 23 13.85 

Medio Alto 3 1.8 2 1.2 5 301 

TOTAL 78 46.98 88 53.01 166 100 

Cuadro 2: nivel socioeconómico de los tutores de los niños según el modelo educativo 
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. 
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Se encontró un cambio en los porcentajes de placa de la segunda medición 

en comparación con los porcentajes de la primera medición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estas dos comparaciones muestran que ambas intervenciones tienen un 

efecto sobre el porcentaje de placa, sin embargo la reducción de la placa en el 

modelo tradicional fue de 24.9% mientras que la reducción de la placa en el 

modelo múltiple fue de 73.3%. 

Modelo 

Educativo 

Comparación de Placa Dentobacteriana 

Placa Basal 
Placa Post 

intervención 
Diferencia 

% % % 

Tradicional 91.04 66.1 24.9 

Múltiple 92.34 19.07 73.3 

Cuadro 3: mediana del porcentaje de placa dentobacteriana según el modelo educativo 
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. 
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Se encontró que en la medición basal ambos grupos tuvieron la misma 

mediana del porcentaje de placa (p=0.2187), mediante una prueba de Mann 

Whitney. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo 

Educativo 

Comparación de Placa Dentobacteriana 

Basal 

Placa Basal 

n Rango Esperado 

Tradicional 78 6136 6513 

Múltiple 88 7725 7348 

Total 166 13861 13861 

Z = 1.230, p = 0.2187 
 
Cuadro 4: Prueba de Mann-Whitney de comparación de medianas entre 

los dos grupos de intervención en la primera medición 
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. 
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Después de la intervención, se encontró que las medianas del porcentaje 

de placa en la segunda medición entre los dos grupos fueron diferentes (p<0.001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo 

Educativo 

Comparación de Placa Dentobacteriana Post 

Intervención 

Placa Post intervención 

n Rango Esperado 

Tradicional 78 9215.5 6513 

Múltiple 88 4645.5 7348 

Total 166 13861 13861 

Z = 8.744, p < 0.001 
Cuadro 5: Prueba de Mann-Whitney de comparación de medianas entre los dos 

grupos de intervención en la segunda medición 
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje. 
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La siguiente gráfica muestra el porcentaje de placa dentro de cada modelo antes y 

después de la intervención. 
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10. Discusión 

Las intervenciones educativas son de mucha utilidad y es muy importante 

implementarlas durante la niñez debido a que en esta etapa es cuando se puede 

lograr adoptar estilos de vida saludables teniendo como propósito modificar 

patrones de conducta y con ello prevenir posibles enfermedades bucodentales. 

Una buena salud bucal no solo se centra en la armonía de las estructuras duras y 

blandas de la cavidad oral, también puede mejorar la salud en general, la 

autoestima, integración social y por tanto una mejor calidad de vida. 

En este estudio, la población incluida tuvo una edad promedio de 6.8 años, lo cual 

está por debajo del promedio de la población del estudio de Villalobos-Rodelo y 

colaboradores que fue de 8.81 años. Referente al género de los niños incluidos en 

este estudio se encontró que 58% eran niñas, lo cual concuerda con este mismo 

estudio en el que reportan un 52.2% de frecuencia para las niñas5. 

El estudio realizado por Willimson y colaboradores mostró una remoción de placa 

de 76% después de aplicado el programa educativo, la cual es similar a la 

encontrada en el presente estudio donde después de aplicados los modelos  hubo 

una reducción de placa de 24.9% para el modelo educativo tradicional y un 73.3% 

para el modelo educativo múltiple. Los resultados evidencian que los niños son 

capaces de aprender técnicas de higiene específicas para la disminución de la 

placa dentobacteriana. 

Por otro lado en un estudio realizado por Verdugo y colaboradores sobre caries 

dental en escolares de Baja California en 2010, se determinó  que hubo una mayor 

prevalencia de caries en los niños con padres cuya ocupación requiere menor 

capacitación y estudio. Los resultados concuerdan con este estudio ya que se 

trabajó con niños de ambos géneros; el nivel socioeconómico de los tutores de los 

niños  para el  modelo tradicional fue el estrato obrero con 61 (36.74%), medio 

bajo 10 (6.02%), estrato marginal 4 (2.4%) y  medio alto 3 (1.8%)  para el modelo 
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múltiple fue estrato obrero 71 (42.77%), medio bajo 13 (7.8%), medio alto 2 (1.2%) 

y estrato marginal 2 (1.2%). 

En el estudio realizado por Ysla y colaboradores en 2011 en el cual se midió la 

eficacia del cepillado dental y su remoción del biofilm en niños de 6 a 12 años, se 

evaluó la higiene bucal mediante el índice de O’Leary, se comparó el índice de 

higiene basal (88%) con el valor obtenido posterior al cepillado habitual (44.4%). 

En lo que respecta a los resultados de la presente  investigación, también se midió 

la higiene oral en base a los criterios de O’Leary, el índice basal en el modelo 

tradicional fue de 99.04% y post intervención de 66% en cuanto al modelo múltiple  

la higiene basal fue de 92.34% y post intervención de 19.07%. Los resultados de 

Ysla pre y post intervención son similares a estos resultados, lo que demuestra la 

disminución de la placa dentobacteriana en los niños estudiados.  

Otro estudio denominado “Proyecto pedagógico para el aprendizaje de prácticas 

bucales saludables en niños y niñas escolarizados entre 8 y 10 años” se logró la 

participación activa de niños y niñas lo cuales demostraron entender y relacionar 

los temas enseñados y mostraron interés en acoger las prácticas bucales 

saludables para su vida cotidiana. Se concluyó  que la pedagogía por proyectos 

permitió afianzar y construir aprendizajes a través de la planificación de un 

proyecto flexible que tuvo en cuenta los conocimientos previos de los 

participantes. En la presente investigación, después de varias sesiones de 

educación y motivación, abarcando los principales factores de riesgo de 

enfermedades bucodentales y con la participación activa de los niños se logró 

despertar el interés para cuidar su salud bucal, lo cual se vio reflejado en los 

resultados obtenidos. 

En el estudio realizado por Molina-Frechero y cols. la prevalencia de caries en 

preescolares y su relación con la higiene bucal; el 98% de los niños con caries 

presentaron una mala higiene oral. Concluyendo que hubo una asociación entre 

caries e higiene oral. En cuanto a la higiene oral en nuestro estudio la mayoría de 

los niños presentaron inicialmente una higiene oral deficiente de acuerdo a la 

clasificación del índice de O’Leary principalmente por la acumulación de placa 
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dentobacteriana ya que ambos modelos tuvieron la misma mediana inicial de 

placa (p=0.2187). 

11. Conclusión 

 

En base a estos resultados se concluye que los resultados obtenidos en 

ambos grupos en la reducción de la placa dentobacteriana son debidos a la 

intervención realizada y que el modelo educativo múltiple es más eficaz que el 

modelo tradicional para disminuir la placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 años, 

con diferencias estadísticamente significativas (p< 0.001).  

La mejor arma de la odontología es la prevención, el cepillado dental es la 

piedra fundamental dentro de la higiene bucal ya que logra prevenir y mantener 

una buena salud bucal. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “Comparación del modelos educativo múltiple contra modelo educativo tradicional en la 
eficacia para reducir la placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 años  ” 

  

Lugar y fecha: Puebla, Puebla. 1° de Octubre al 31 de Diciembre del 2015 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:   Comparar el modelo educativo múltiple contra modelo educativo tradicional en la 
eficacia para reducir la placa dentobacteriana en niños de 6 a 8 años. 

Procedimientos: Identificar el índice de placa dentobacteriana antes y después de aplicar los modelos 
educativos múltiple y tradicional en niños de 6 a 8 años de edad 

Posibles riesgos y molestias:  No existen riesgos para los sujetos que participan en el estudio 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Implementar modelo educativo en beneficio de salud bucal 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

 

Privacidad y confidencialidad: Todos los resultados son confidenciales 

 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): 

Mejorar el cuidado de la salud bucal 

Beneficios al término del estudio: Mejora en beneficio de la salud bucal 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Dra. Lorena Méndez Sansón 

Colaboradores:  Dr. Álvaro José Montiel Jarquín 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 

extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

Nombre y firma de ambos padres o  
tutores o representante legal 

 
Dra. Lorena Méndez Sansón Cel. 22 21 40 38 60  

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ESCALA DE GRAFFAR-MÉNDEZ CASTELLANOS 

Variables  Pts  Items  

1. Profesión del 

Jefe de Familia  

1  Profesión Universitaria 

2  Profesionista técnico 

3  Empleados sin profesión técnica o universidad inconclusa 

4  Obrero especializado (con primaria completa)  

5  Obrero no especializado (sin primaria completa)  

2.- Nivel de 

instrucción de la 

madre  

1   Universitaria o su equivalente  

2   Enseñanza Técnica o secundaria completa. 

3  Enseñanza secundaria completa, técnica  

4  Enseñanza primaria,  

5  Primaria incompleta, analfabeta  

3.-Principal 

fuente de 

ingresos  

1  Fortuna heredada o adquirida repentinamente 

2  Ingresos de una empresa privada, médicos, profesionistas  

3  Sueldo mensual o quincenal 

4  Salario por día, o semanal 

5  Ingresos de origen público o privado(subsidios)  

4.- Condiciones 

de vivienda  

1  Amplia, lujosa y con óptimas condiciones sanitarias 

2  Amplia con excelentes condiciones sanitarias  

3  Vivienda confortable, con buenas condiciones sanitarias en 

espacios reducidos  

4  Espacios amplios o reducidos pero con algunas deficiencias 

sanitarias  

5   Vivienda improvisada 
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Puntaje  Interpretación  

04-06  Estrato alto  

07-09  Estrato medio alto  

10-12  Estrato medio bajo  

13-16  Estrato obrero  

17-20  Estrato marginal  

 

Interpretación del Puntaje obtenido en la Escala de Graffar. 
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Variables y estilo de medición 

Variable Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Indicadores Parámetros 

Sexo  Cualitativa, 
nominal 

Nominal  Será referido por el 
tutor del paciente. 

Masculino. 
Femenino. 

Edad Cuantitativa, 
discreta 

Razón Será referido por el 
tutor del paciente. 

Años cumplidos. 

NSE Cualitativa, 
ordinal 

Ordinal Escala de Graffar- 
Méndez 
Castellanos. 

04-06-estrato alto 
07-09 estrato medio 
alto 
10-12 estrato medio 
bajo 
13-16 estrato obrero 
17 a 20 estrato 
marginal. 

Placa 
dentobac
teriana 

Cualitativa, 
ordinal 

Ordinal El índice de higiene 
O’leary examina las 
caras vestibular 
palatina mesial y 
distal de todos los 
dientes. 

0 a 12.9 % 
aceptable 
13 a 23.9 % 
cuestionable 
24 % en adelante 
deficiente. 
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