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Introducción
Todos los seres vivos están expuestos constantemente a múltiples y diversos riesgos de enfermar y de morir. El hombre, que vive en un ambiente sociocultural artificial, es decir, creado y desarrollado históricamente por él mismo, tiene por razones ecológicas y sociales una diversidad grande de riesgos y una oportunidad también mayor de enfrentarse a ellos, si estos riesgos  no se controlan pueden convertirse en enfermedades, muchas de ellas padecidas por gran número de personas a nivel mundial y reflejadas en las estadísticas de la OMS como problemas de salud, entre los que se refieren a la salud bucal del hombre se encuentran: la caries dental, la periodontopatías, las maloclusiones, las malformaciones congénitas, el cáncer bucal, los traumatismos dentarios y el edentulismo .1
En la actualidad las periodontopatías constituyen un verdadero problema de salud, pues son causas de morbilidad y mortalidad dentaria, debido a  ser considerado el mantenimiento del soporte periodontal de los dientes como uno de los objetivos sanitarios de la comunidad 2, 3
La enfermedad periodontal es una entidad que se encuentra distribuida universalmente, es de las más extendidas entre todas las enfermedades que el hombre ha padecido desde tiempos prehistóricos, señalándose en estudios paleontológicos y en documentos históricos antiguos revelan el conocimiento de la enfermedad y necesidades de su tratamiento 4, 5. También es conocida como enfermedad gingival, ha sido definida como la respuesta biológica del huésped susceptible a la presencia persistente de agrupaciones bacterianas 6

Los resultados de investigación y estudios clínicos revelan que las lesiones producidas por las periodontopatías en las estructuras de soporte de los dientes en los adultos jóvenes son irreparables y que en la tercera edad destruye gran parte de la dentadura natural, privando a muchas personas de sus dientes durante la vejez. Los primeros signos de periodontopatías suelen ser evidentes después del segundo decenio  de  la vida y  es  común observar  destrucciones  considerables  después  de los 40. 6
La Periodoncia moderna enfoca estos problemas bajo un prisma nuevo, el de los llamados factores de riesgo, debido a que es indispensable su presencia  para el inicio y progresión de la enfermedad periodontal. 7

La higiene bucal es el factor de riesgo más importante en el origen y evolución de las periodontopatías. Cuando esta es deficiente existen acúmulos de placa bacteriana la cual, al envejecer, cambia su contenido microbiano hacia formas más patógenas y al no ser eliminadas se calcifican provocando el cálculo, que al ser duro, irritante y rugoso, retiene más placa bacteriana. La enfermedad periodontal es una consecuencia directa de la mala higiene bucal, lo que se demuestra en estudios realizados.7

Este hecho ha generado en algunos autores la concepción errónea de una relación causa y efecto entre la placa y la gingivitis, lo que introduce confusión acerca del papel de la higiene bucal como factor de riesgo determinante. Factores de riesgo como el estrés, diabetes mellitus, bruxismo, prótesis mal ajustada, factor socioeconómico, nivel de instrucción, dieta, estilo de vida, y muchos otros interactuando entre sí, se asocian con el origen y evolución de las enfermedades gingivales y periodontales.8, 9

La enfermedad periodontal por ser heterogénea y multifactorial se hace difícil de evaluar por su variabilidad en cuanto a su proceso, manifestaciones clínicas, factores de riesgo, edad de establecimiento, evolución, pronóstico, alternativas de terapias para su resolución o control. 10

Esta patología puede involucrar solamente la encía, afección que se denomina gingivitis, se presentan en las papilas con enrojecimiento, sensibilidad, ablandamiento, hinchazón leve y tendencia a sangrar fácilmente, estas lesiones que se inician en edades tempranas de la vida por lo general se producen sin sintomatología alguna, por ello en su mayorías son descuidadas e ignoradas y prosiguen insidiosa y lentamente pudiendo invadir las estructuras mas profundas, incluso el hueso, denominándose periodontitis y dan como resultado final la perdida ósea, formación de bolsas periodontales, movilidad, signo que denota lo avanzado del proceso y en ultima instancia pérdida dentaria, repercutiendo en la salud de la población y en su calidad de vida 10

La gravedad de la periodontopatía tiende a aumentar en su evolución, y en ausencias de tratamientos, progresa y destruye los tejidos periodontales ocasionando importantes mutilaciones en las arcadas dentales repercutiendo en la salud de la población y en su calidad de vida.11, 12

En revisiones hechas por la autora  de la  investigación a: Juárez López M. L., Murrieta - Pruneda J. F., Teodosio –Procopioa E. en su estudio Epidemiológico realizado en México encontró que el 70 % de los niños de preescolar presentan alteraciones periodontales. 13

Duque Estrada en su estudio epidemiológico. Factores de riesgo asociado con la enfermedad periodontal en niños del municipio Colón, provincia Matanzas, en el 2003  se obtuvo la higiene bucal  mala en un 100 por ciento. 1

Ladrón de Guevara Guerra. T,  Figueredo Pérez. M,  Suárez Estévez. L.

Factores de riesgo de la gingivitis en escolares de la escuela Rubén Bravo .2006-2007 se determino que predominaron  la caries dental, el hábito de respiración bucal y las restauraciones deficientes.14

La enfermedad periodontal puede aparecer en épocas tempranas de la vida y en la adolescencia, tiene  un carácter lento durante los primeros años, esta característica debe ser tomada  en cuenta  por  el Equipo Básico de Salud,  el cual tiene que  controlar los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal, realizando una labor educativa en las escuelas para prevenirla.

En el convenio MINED-MINSAP, como parte de  la atención a escolares de primaria, en los grupos priorizados del menor de 19 años, la autora de esta investigación atiende la escuela ¨Rodney Coutín Correa”, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo. En el examen clínico realizado a los estudiantes de sexto grado, se detecta la presencia de  factores de riesgo que originan  la enfermedad periodontal, por tal  motivo  se  realiza una encuesta para determinar el conocimiento que estos adolescentes tenían acerca de la misma, la que dio como resultado un  nivel de conocimiento  no adecuado.

Los factores que se analizan anteriormente nos permiten plantear el siguiente problema  científico de investigación: ¿Cómo contribuir a  disminuir la alta prevalencia de la enfermedad  periodontal en la población adolescente?

En correspondencia con el problema identificado se determina el objeto de investigación: proceso de identificación  y control de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad   periodontal en adolescentes. 

Para dar solución al problema y alcanzar el estado deseado se elabora el objetivo general: Diseñar un programa educativo para el control de los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad   periodontal en adolescentes de sexto grado de la escuela ¨Rodney Coutín Correa¨, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo, en el año 2009.

Como área del objeto a transformar se selecciona el campo de acción:

Programa educativo para controlar los factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes de sexto grado de la escuela “Rodney Coutín Correa”, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo, en el año 2009.

Para alcanzar el objetivo se diseñan las tareas de investigación:

1.  Realizar la evolución Epistemológica  del problema de investigación.

2. Describir el estado actual de los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad  periodontal en adolescentes
3. Fundamentar la necesidad de cambios  en los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes
4. Desarrollar la  metodología a seguir en la investigación.

5. Identificar los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal

6. Realizar un diseño de la propuesta de programa educativo para el control  de los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes de sexto grado de la escuela “Rodney Coutín Correa”, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo, en el año 2009.

7. Evaluar la propuesta por criterio de especialistas.

En la solución del problema y transformación del objeto se emplearon  los siguientes métodos:

De nivel teórico:

Análisis y síntesis: para analizar y sintetizar los componentes y la información  respecto al proceso de identificación y control de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad   periodontal en adolescentes. 

Inducción y deducción: para obtener informaciones eficaces de los casos particulares y llegar a conclusiones generales, meditando cómo se han comportado los factores de riesgo asociados a la  enfermedad  periodontal en adolescentes. 

Modelación: para la estructuración de relaciones entre los aspectos componentes de la propuesta de esta tesis.

Histórico y Lógico: para evaluar las tendencias, enfoques y evolución histórica  de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad  periodontal en adolescentes. 

Sistémico y estructural: para percibir en su totalidad el proceso de identificación y control de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes a partir del estudio de las estructuras y las funciones y delimitar sus nexos y relaciones esenciales entre los componentes. 

Métodos del nivel empírico.

Observación: Para la constatación de las problemáticas asociadas al problema que se investiga.

Análisis documental: con el propósito de recoger información sobre lo establecido en  estudios  e investigaciones, Historias clínicas  y otros documentos oficiales que  se refieran al tema de investigación. 

También se aplicaron técnicas y procedimientos tales como:

La encuesta: con el objetivo de conocer y contrastar información sobre el problema que se investiga. La misma consta de 7 preguntas, (Ver anexo III).

Examen clínico: realizado a lo adolescentes de sexto grado de la escuela “Rodney Coutín Correa”, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo, en el año 2009.

Índice de Love: Para determinar la higiene bucal de los adolescentes. (Ver anexo II)

Métodos matemáticos y estadísticos.

En la interpretación de los resultados de los instrumentos para el diagnóstico del problema. 

Los resultados anteriores permiten plantear la siguiente idea a defender: El programa educativo diseñado contribuirá a controlar los factores de riesgo asociados a la  enfermedad  periodontal al transformar el modo y estilo de vida de la población adolescente.

El aporte práctico: partiendo del análisis y valoración de las diferentes concepciones científicas existentes  acerca de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad  periodontal en adolescentes,  se aporta un programa educativo para controlar los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes.
La significación práctica: 

Está en el impacto social al contribuir al control de los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal en la población adolescente y  resolver este problema   de salud  desde  la Atención Primaria de Salud, a través del Programa educativo que se llevará a efecto en el sexto grado de esa escuela primaria. 
Novedad científica:

Está dada en revelar las relaciones que se establecen en el programa educativo  desde   la didáctica, con el desarrollo de los contenidos a través del sistema de conocimientos, habilidades y valores, para lograr  transformar el modo de vida de los adolescentes.
CAPÌTULO I:
Referentes teóricos acerca de la enfermedad periodontal
I.1. Evolución Epistemológica  del problema de investigación.

Estudios Paleontológicos prueban que la Enfermedad Periodontal destructiva crónica existió en el hombre primitivo. Por ejemplo se conoce que (4000 años a.n.e) los cuerpos embalsamados de los egipcios presentaban evidencias de esta enfermedad, y que los sumerios (3000 a.n.e) practicaban la higiene bucal con palillos de oro.
Hipócrates, padre de la medicina moderna (460-335 a.n.e) fue el primero en instituir un examen minucioso de la boca. Ya en el siglo X se reconocía el tártaro como una entidad clínica que estaba relacionada de algún modo con la enfermedad12. 

La enfermedad Periodontal es la cuestión más importante en la práctica de la odontología moderna,  produce daño evidente en la salud de las personas. Gradualmente se fue haciendo claro que la Enfermedad Periodontal que causa la pérdida dentaria en el adulto era la etapa final de procesos que se habían originado pero no tratado en la juventud. Actualmente la preocupación principal esta dirigida a la prevención de la enfermedad, cosa posible en gran medida, plantea Glickman12 que al no estar ubicada dentro de las limitaciones de una rama especializada, la Periodoncia se ha convertido en una filosofía en la que se basa toda práctica odontológica.

Kats4 asegura que las enfermedades periodontales se refieren a varias entidades nosológicas que traen como resultados la destrucción de las estructuras de soporte del diente, encía, desmodonto, hueso alveolar y cemento radicular. 

En 2006 la OMS convocó en Ginebra un comité de expertos de higiene bucal con el objetivo de examinar las Periodontopatías ya que se consideró en ese momento que a pesar de la universalidad de esta enfermedad, su alta prevalencia y gravedad estaba relegada a un segundo plano debido a la atención que se había prestado a la Caries Dental. 15, 16 Con vista a la investigación que al efecto debían realizar los expertos y dada a la diversidad de terminología empleada, incluso para unificar criterios se elaboró una clasificación que es conocida como “Clasificación de la enfermedad periodontal según la OMS”; fundamentándose la misma en que la clasificación más exacta es la que se basa en la patología general. En este caso pueden distinguirse tres grandes procesos patológicos perfectamente diferenciados entre sí por sus características, origen y evolución. 
· Procesos inflamatorios.

· Procesos degenerativos.

· Procesos neoplásicos.

Atendiendo a los estudios epidemiológicos, a los procesos inflamatorios crónicos se le ha dedicado mayor atención ya que no solo son los más frecuentes, sino también lo más fáciles de prevenir y curar.

Generalmente afectan a todas las personas en algunas etapas de su vida y puede comenzar desde época tempranas, los primeros signos se hacen evidentes desde la adolescencia o antes en ocasiones. La enfermedad se incrementa con la edad, después de los treinta años la prevalencia de la misma es alta, siendo corriente observar considerables destrucciones del periodonto después de los cuarenta y cinco años, estudios realizados por Romero BC así lo justifican. 17,18 

 Orozco informaron gingivitis en más de 80% de los escolares.19 Las Manifestaciones de la enfermedad periodontal se observan desde la primera infancia.  Carranza  y cols mencionan prevalencia elevadas de 98 %  en niños americanos de 1 a 14 años y de 99% en niños nigerianos de 10 años 20, en Dinamarca se observó prevalencia  del 25 % en niños de 3 años 21, en Suecia 80% de los niños de 5 años presentaron esta enfermedad 22. Otros estudios muestran prevalencias de 85% en colombianos de 5 a 14 años de edad 23 y de 66% en niños jordanos de 4 y 5 años 24.   Son escasos los informes en infantes, en el estado de México se observaron alteraciones periodontales en 44% de escolares, en Yucatán, 61% de niños de 6 a 14 presentaron manifestaciones de esta enfermedad. 25 

Estas enfermedades con mayor o menor prevalencia han sido observadas en las diversas partes del mundo, siendo universales. Esto ha hecho que la Periodontopatía represente la segunda causa de enfermedad en jerarquización de los problemas de la salud bucal y que para muchos países constituyen un importante problema de salud pública. 26
 Es la segunda causa de pérdida de dientes, lo que provoca:

· Alteraciones en la masticación.

· Alteraciones en la fonación.

· Alteraciones estéticas.

· Alteraciones psicológicas. 

Estudios epidemiológicos realizados durante los últimos 30 años indican que la gingivitis en grado de severidad variable es un hallazgo casi universal en los niños, adolescentes y la prevalencia de diversas formas de periodontitis es menor en individuos jóvenes que en adultos, quedando demostrado que la enfermedad periodontal figuran entre las más comunes del género humano, y que no hay en el mundo, país, ni territorio que estén libres de ella.26 

Estudios realizados por Rowlen recogen datos de que en Oceanía, en los adultos la prevalencia de esta entidad oscila entre 75 y 100 % de afección. En Asia el examen de miles de personas de diferentes edades, grupos étnicos, religiosos y nivel cultural no dejan lugar a dudas de una prevalencia del 95 al 100 %. 27
Tsaicc, CC. Chen en un estudio realizado en Hong Kong, Singapur, Malasia y la parte Sur de Vietnam evidenció que más de la mitad de los niños de 6 años presentaban gingivitis. En los adultos la enfermedad era bastante grave. 28
De forma semejante a los dos continentes expuestos, en África son altamente frecuentes y graves las afecciones del periodonto; tanto la población infantil como la adulta sufren sus consecuencias. Es de notar que todas las naciones africanas víctimas del colonialismo y la explotación, la falta de educación, la pobreza, la insalubridad, (que son factores comunes en las grandes masas de la población), en las encuestas realizadas por estudiosos como Pihistrom demuestran una prevalencia de casi un 100% relacionado con esta enfermedad.29

En América la situación periodontal en los países del norte es distinta a los del sur, afirma Korman en sus estudios, según encuesta realizada por el mismo, el 73 % de los norteamericanos comprendidos en las edades entre 18 y 79 años están afectados por la enfermedad periodontal. En países de América del Sur la prevalencia y la gravedad son superiores. La prevalencia en América Latina oscila entre 90 y 100% según datos aportados por estos estudios realizados en el año 2001.30

En Cuba las Periodontopatías han evidenciado una prevalencia y una gravedad moderada, pueden considerarse valiosos los resultados obtenidos en las investigaciones realizadas en algunos centros de enseñanza. Entre los de las provincias  occidentales  se comprobó que los alumnos de la Escuela Vocacional  y provincial de Educación Física en Pinar del Río presentaban una prevalencia de 85 y 60 % respectivamente.31

La bibliografía consultada muestra el 95 por ciento de la población mundial se encuentra afectada por la enfermedad periodontal, y en nuestro país aproximadamente el 80 por ciento de los niños de edad escolar y mas del 70 por ciento de la población adulta .

La amplia variación de estos datos de prevalencia es probablemente debida a diferencias en cuanto a la muestra de la población estudiada, en los criterios y métodos usados para establecer el diagnóstico de la enfermedad, sin embargo los estudios epidemiológicos existentes indican claramente que pueden producirse fenómenos de enfermedad periodontal destructivas en  niños y adolescentes.31
I.2. Descripción del estado actual de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad   periodontal en adolescentes. 

Los factores de riesgo son atributos o características que confieren al individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer enfermedades o para que su salud sufra alteraciones. Se clasifican en: biológicos, sociales, económicos, ambientales, de comportamiento, atención a la salud e integración.  32
El conocimiento de los mismos, sus características comportamiento y clasificación, es útil para establecer planes de atención primaria y organizar la asistencia preventiva de un modo más eficiente, lo cual puede desarrollarse tanto en la comunidad como en instituciones de salud, etc. Es adecuado especificar, en el mayor detalle, el tipo de daño para el cual se busca un factor o grupos de factores de riesgo. 32

Los factores de riesgo pueden ser locales o sistémicos. Dentro de estos se tienen en cuenta el estado de la higiene bucal, las obturaciones defectuosas, las mal posiciones dentarias, los puntos de contactos deficientes, el empaquetamiento de alimentos, el número de dientes presentes, el hábito de fumar. 32

En las últimas décadas  el desarrollo de la ciencia y de la técnica  en el campo de la Estomatología,  ha permitido establecer  que el factor primario causal de la caries dental  y de la enfermedad periodontal   es de origen microbiano.32

Mecanismos de acción de los microorganismos en la enfermedad Periodontal.

Los microorganismos involucrados en el inicio y progresión de la Enfermedad Periodontal, pertenecen a la flora bucal normal: no son patógenos y se mantienen en un estado de comensalismo con el hospedero.33

Ecológicamente hablando, la estabilidad de ese equilibrio se expresa como salud bucal, en este caso específico, salud periodontal y esta relacionada con una higiene bucal adecuada. Pero cuando estos microorganismos tienen las condiciones para organizarse estructuralmente, mantienen una proliferación constante y una marcada actividad metabólica, representan un agente destructor en potencia para los tejidos periodontales y están relacionados íntimamente con la higiene bucal deficiente. Estos acúmulos bacterianos pueden proliferar  en diversas localizaciones en la cavidad bucal según las condiciones ecológicas y las características morfológicas y anatómicas de las zonas donde colonizan, reciben el nombre de biopelícula o biofilms.34

El surco o hendidura gingival está limitado por la superficie dentaria, el margen gingival  y el epitelio de unión, y bañado por el líquido crevicular, es una estructura que posee las condiciones idóneas para la vida bacteriana. La presencia de determinados microorganismos, huéspedes habituales del área subgingival, es importante porque impide  la adhesión y multiplicación de otros microbios, esta acción la ejerce mediante un mecanismo de competencia ecológica, produciendo compuestos que resultan letales para  otros microorganismos.

Bajo determinadas condiciones se pueden producir cambios arquitectónicos en el surco tales como aumento de la profundidad por pérdida de inserción o aumento de volumen del margen, obliteración del intercambio del surco con el medio exterior provocado por acúmulo de placa y sarro, entre otros, que favorecen la multiplicación, proliferación y por ende un aumento de la actividad microbiana que va a favorecer la potencialidad patógena de determinadas especies fundamentalmente las anaerobias o anaerobias facultativas.35

Existen mas  700 especies bacterianas en el área subgingival, de las cuales detectamos entre 30 y 100 en una muestra concreta.  El estudio más importante de asociaciones de bacterias lo llevó a cabo el equipo de Socransky36  en el que analizó 13261 muestras de 185 pacientes evaluando 40 especies en las biopelículas subgingivales. De los resultados de estos estudios se  describieron 5 grupos:

• Grupo rojo. B. forsythus, P. gingivalis, y T. denticola. Este grupo se relaciona directamente con el inicio y progresión de la enfermedad periodontal.

• Grupo naranja. Con un núcleo central bastante estable, formado por P. intermedia, P. nigrescens, P. micros, F. nucleatum (subespecies vicentii, nucleatum y polymorphum) y F. periodonticum, y un grupo de bacterias asociadas a ellas, como Eu. nodatum, Campylobacter rectus, showae y gracilis, y St.constellatus. Consideradas especies “puente” por sus capacidades fisiológicas para  utilizar y liberar sustancias nutritivas en las biopelículas, así como porque expresan estructuras de superficie celular y pueden unirse a los primeros colonizadores y a los miembros del complejo rojo.

• Grupo amarillo. Dentro de este grupo St. mitis, oralis y sanguis tienen una relación muy fuerte, incluyéndose también St. gordonii, St. intermedius, y otras especies de Sterptococcus.
• Grupo verde. Con E. corrodens, Capnocytophaga gingivalis, sputigena, ochracea, Campylobacter concisus y A. actinomycetemcomitans serotipo a. Este grupo de bacterias existen entorno de la biopelícula, menos asociadas por parentesco con otras especies por separado.

• Grupo púrpura. Solo Veillonela párvula y Actinomyces odontolyticus, Se piensa que estos grupos constituyen colonizadores tempranos y permiten una rápida y firme adherencia a la superficie del anfitrión, muy asociados entre sí y algo menos con los grupos naranja, verde y amarillo.
• Sin grupo. Especies sin asociaciones claras eran A. actinomycetemcomitans serotipo b, Actinomyces naeslundii 2 (A. viscosus), y Selenomonas noxia.

 Los mecanismos de acción de los microorganismos potencialmente patogénicos, pueden manifestarse de las formas siguientes:
1. Invasión directa a los tejidos: Los microorganismos atraviesan el epitelio por ulceraciones de la pared o por espacios intercelulares del epitelio.

2. Producción de enzimas: Las enzimas al destruir células y sustancia intercelular crean brechas o vías de penetración de los diversos irritantes microbianos hacia el tejido conectivo gingival, contribuyendo a la propagación de la inflamación. 

    Ejemplo: 

Hialuronidasa que disuelve las sustancias intercelulares y el ácido hialurónico, facilitando que la infección se disemine a los tejidos.

Colagenaza que hidroliza el colágeno, destruye las fibras colágenas. 

Hemolisina  que causa lisis en los eritrocitos y otras células de los tejidos.

 Coagulasa que coagula el plasma en combinación con ciertos factores del suero.           

Fosfatasa alcalina que separa el fosfato de sus componentes orgánicos.  

3. Producción de agentes citotóxicos: Estas sustancias son altamente tóxicas a pequeñas concentraciones, al interactuar con las enzimas pueden destruir la interfase entre el tejido blando y el diente. Ej. Amoníaco, ácido sulfúrico, ácidos orgánicos, sulfuro de hidrógeno.

4. Estimulación de la quimiotaxia.

5. Liberación de endotoxina: Son complejos de proteínas lipopolisacáridos de la pared celular de las bacterias anaerobias gramnegativas, que se liberan ante la lisis bacteriana y actúan como antígenos iniciando la reacción inmuno-inflamatoria 

Mecanismos de defensa del hospedero.

El  hospedero se vale de diversos medios para defenderse de las acciones de los microorganismos. La función de estos mecanismos es mantener la integridad  y el correcto funcionamiento del organismo. Se clasifican en mecanismos específicos y mecanismos inespecíficos. Unos y otros están estrechamente relacionados y  es difícil separar las funciones de cada uno.
Mecanismos protectores de la cavidad bucal.

La cavidad bucal posee características que le permiten protegerse de la agresión  bacteriana y por tanto protegen a los tejidos, las principales son:

· La continuidad de la superficie mucosa y la adherencia epitelial con los tejidos del diente.

· Arrastre bacteriano hacia el tubo digestivo (descamación celular, masticación, succión, acción mecánica de la saliva.

· El fluido del surco gingival, que contiene inmunoglobulinas y otros elementos    defensivos.

· La acción física de la saliva que limpia constantemente de microorganismos que se adhieren a la mucosa, funciona como un sistema tampón equilibrando el PH bucal, también  contiene sustancias antibacterianas.

· Los propios microorganismos bucales que ejercen su efecto protector por un antagonismo.

 Mecanismos inespecíficos.

No requieren de un contacto previo con los microorganismos, defienden al       organismo ante cualquier agente agresor, son la barrera hística, la fagocitosis y la respuesta inmunoinflamatoria.34

Las primeras barreras las constituyen tanto  la piel y mucosas intactas como los líquidos que la recubren que propician una barrera química adicional.    La fagocitosis es un importante mecanismo de defensa inespecífico, llevada a cabo principalmente por monocitos y macrófagos. Las células del sistema inmune migran quimiotácticamente hacia los tejidos periodontales en respuesta a estímulos bioquímicos específicos y se concentran en determinadas zonas donde fagocitan bacterias o sus componentes.

Reacción inmunoinflamatoria.

La mera presencia de bacterias dispara los sistemas de alarma en el huésped y a partir de este momento se pone en funcionamiento una batería de procedimientos defensivos que van de la respuesta más primitiva, la inflamatoria, hasta la respuesta más elaborada o específica. El huésped va activando diferentes sistemas de defensa para intentar eliminar a las bacterias.   Estos sistemas de defensa son capaces de actuar independientemente y al mismo tiempo coordinarse e ir activándose unos a otros conforme van fracasando los más simples, para acabar dando lugar a la participación de los sistemas de respuesta más elaborados y más específicos. Los PMN y otras células inflamatorias migrarán entonces, siguiendo un gradiente quimiotáctico, hasta los tejidos, donde pondrán en marcha diferentes mecanismos para intentar frenar a las bacterias. 32
Mecanismos específicos.

La inflamación de los tejidos periodontales es desencadenada en algún grado por la respuesta del hospedero, una vez que se han superado las anteriores o debido a la persistente exposición antigénica bacteriana y los efectos directos de sus productos metabólicos. Supone una respuesta humoral y/o celular.

La respuesta humoral está mediada por inmunoglobulinas producidas como consecuencia de la activación antigénica  de los linfocitos B y su diferenciación en células plasmáticas productoras de anticuerpos.

La respuesta celular resulta de interacciones entre diferentes tipos celulares, especialmente linfocitos T y macrófagos, que producen una serie de polipéptidos denominados citosina las cuales determinan numerosos efectos biológicos.

La patogenia de la enfermedad periodontal es un proceso complejo, en el que la presencia de ciertos elementos de las bacterias (lipopolisacáridos) del área subgingival, actuando como antígenos activan el sistema inmune gingival, principalmente el macrófago como célula presentadora profesional de antígeno.    A partir de aquí comienza a amplificarse la respuesta inmune cuyos 2 elementos principales, la especificidad y la memoria, son cruciales como elementos activadores y moduladores: las monoquinas, linfoquinas y citoquinas, entre otros. La respuesta del hospedero tiene 2 vertientes, una defensiva y otra destructiva. La defensiva neutraliza específicamente los inmunógenos de los microorganismos del surco gingival, además de activar el sistema inmunoinflamatorio como la fagocitosis y el sistema de complemento. La destructiva activa mecanismos enzimáticos y de otra índole que degradan la sustancia fundamental del tejido conectivo.

La pérdida del hueso alveolar, característica de la periodontitis, es un complejo proceso que constituye el elemento trascendental de la enfermedad periodontal, porque es la causa fundamental de la pérdida del diente.

 La asociación de determinados factores de riesgo puede producir desequilibrio  en el  sistema, en favor de la fase destructiva. En ese proceso aparecen sustancias activadoras de los osteoclastos como las prostaglandinas (Pg) E2, la interleuquina 1B, entre otros, que están en el entorno por la respuesta inmunoinflamatoria. Una sobre estimulación de los osteoclastos producida por estos elementos actuando durante largo tiempo perpetúa el desequilibrio, contribuyendo a la pérdida ósea.36

Placa dentobacteriana supragingival y subgingival.
Bononan define la placa dentobacteriana como  una entidad organizada, proliferante, enzimáticamente  activa y potencialmente patogénica. 31

La placa es  una entidad organizada   porque mantiene una estructura  que es regida por las condiciones  ecológicas en que se desarrolla, se mantiene desde que se forma  hasta la terminación de su ciclo vital.

 Placa Dental se define como: los depósitos blandos que se adhieren a la superficie dentaria y a otras superficies duras de la boca y forman una biopelícula. La placa dental puede ser calcificada en placa supragingival la cual se encuentra localizada por arriba del margen de la encía, y placa subgingival que se ubica por debajo del margen de la encía entre el diente y tejido del surco. Así mismo, estudios morfológicos indican que dentro de la composición de placa ubicada en una misma zona, existe diferenciación entre sus regiones. Tal es el caso de la placa subgingival en la cual se observan diferencias claras entre las regiones vinculadas con el diente y aquellas relacionadas con el tejido. La placa dental está compuesta sobretodo por microorganismos (2 X 1011 bacterias en un gramo
Si bien la enfermedad periodontal es multifactorial, esta no se produce en ausencia de placa. La eliminación de la placa conduce a la desaparición de los signos y síntomas Loe y col.26
Es proliferante y enzimáticamente  activa porque los microorganismos  que la forman, como seres vivos, se multiplican  constantemente  realizando  todas las funciones  que le son necesarias  y con ello la elaboración  de numerosas enzimas  que son inherentes  a su proceso vital.  Muchas de esas enzimas  son liberadas al medio.
Se expresa su potencialidad patogénica según Grandon J, porque a pesar  de estar presente en todos los individuos, no actúa de igual  forma en ellos. El tipo, la cantidad  y la calidad de los elementos microbianos, así como las características  de la respuesta  orgánica  ante la agresión  de los productos bacterianos  provenientes de placa,  determinan la aparición  o no de lesiones.37

La saliva es el primer precursor de la placa dentobacteriana  supragingival. Su formación  comienza por la adhesión  de las bacterias a la cutícula  de origen salival que se deposita sobre la corona clínica  de los dientes  y otras estructuras bucales. La placa crece por:

· Agregación de nuevos microorganismos

· Multiplicación bacteriana

· Acumulación de productos bacterianos

Pasada una hora de haber limpiado completamente el diente, se puede apreciar la formación  de cierta cantidad de placa. La acumulación  máxima se alcanza  aproximadamente a los 20 días. La velocidad de formación  y su localización  varían de una persona a otra. 

La placa está constituida fundamentalmente, por una agregación de microorganismos glicoproteícos salivares, productos salivares, productos  bacterianos y sales inorgánicas, que se adhieren  con firmeza al diente. También podemos encontrar en su constitución  algunas células epiteliales  descamadas,  leucocitos y macrófagos.

No se  remueve espontáneamente, por lo que atiende a acumularse si no se retira  con algún tipo de  medio adecuado para ello.

En pequeñas cantidades la placa  no es visible al menos que esté coloreada  por pigmentos o  soluciones reveladoras.

Se mantiene depositada con preferencia  en las  superficies rugosas de los dientes, restauraciones y en lugares de  difícil limpieza.

Relacionada con la enfermedad periodontal, la literatura actual  refleja dos tipos  de placa dentobacteriana: la supragingival y la subgingival.37

Placa supragingival.

Firmemente adherida al diente,  esta mantiene un estrecho  y constante contacto  con el margen de la encía  y de acuerdo con a recientes estudios, su potencial  patogénico  está vinculado  con el inicio y evolución  de la gingivitis.

La estructura y características de esta placa, se corresponde  con lo expuesto en el párrafo anterior.

Aunque el concepto de  la especificidad  bacteriana aún no se ha  demostrado  categóricamente en la enfermedad  periodontal humana,  las bacterias filamentosa  gran positiva, principalmente los actinomyces, son considerados  de gran importancia  en el inicio de la lesión

La consecuencia del desarrollo  de la placa supragingival,  tiene relación con el aumento  de los números y porcentajes  absolutos  de los actinomyces.

La aparición de formas  gran negativas como: espiroquetas, bacteroides, leptotrichias,   vibriones y otras formas  móviles de las etapas  finales del desarrollo del enrojecimiento  gingival,  indican un proceso  secuencial en la evolución  de la gingivitis, ya que estos  microorganismos están vinculados con la placa subgingival.

No obstante, la agresión inicial  de las estructuras periodontales en la gingivitis  puede estar relacionada con elementos  nocivos de acumulaciones  de bacterias gran positivas  de la placa supragingival.

Se sugiere que  mayor número  de bacterias  sometería a los tejidos gingivales a cantidades  mayores de sustancias potencialmente destructivas

Así como la placa se acumula en la zona del surco gingival  clínicamente detectable.

En  la placa supragingival, los microorganismos  reciben variable tensión de oxígeno. Depende de su ubicación más o menos profunda, predominando las bacterias aerobias en las capas más superficiales y las anaerobias en las más cercanas  de la superficie de los streptococos son los primeros colonizadores de la cutícula  y se mantienen en todas las etapas de la formación, los bacilos gran negativos, neisserias, están presentes  en cantidades relativamente altas, aunque estas últimas  decrecen a medida que la placa madura. En cambio, los actinomices y otros microorganismos filamentosos aumentan  su número en  placas  viejas.31

Los espacios  Veillonellas, Bacteroides y Fusobacterium,  se encuentran presentes  pero no en grandes cantidades. También pueden aparecer lactobacilos, corinebacterias y algunos hongos levaduriformes.

La placa supragingival puede ser removida con medios  mecánicos como el cepillo e hilo dental.31
Placa subgingival. 

El borde libre de la encía marginal constituye  una línea  de demarcación algo imprecisa  entre la placa supragingival y la subgingival.  Esto hace que  ciertos microorganismos  aparezcan en ambas.31

Aunque corrientemente  se identifica con el término ¨ Placa  subgingival¨  a los microorganismos de surco gingival o de la bolsa  periodontal,  no todos los autores coinciden con  esta denominación.

Basados  en las diferencias que existen entre ambas formaciones  en cuanto a estructura, composición microbiana  y condiciones ecológicas, se ha sugerido sustituir  la expresión Placa subgingival¨ por otras denominaciones  más neutras, se han utilizado: Microflora subgingival, población microbiana subgingival,  microbiota subgingival entre otras.

El surco gingival  y las bolsas periodontales  alojan un conjunto  diverso de bacterias. La naturaleza de los microorganismos  que colonizan estos sitios  retentivos  difiere notablemente  de los microorganismos  hallados en la placa supragingival. La morfología del surco  lo hace menos favorable  a las actividades  de limpieza de la boca.  Así, estas zonas retentivas  forman un medio relativamente estancado, donde las bacterias no se adhieren  fácilmente a una superficie  dental  pueden colonizar. Por tanto no es sorprendente  hallar que una mayoría  de los microorganismos  móviles de la boca  colonizan dichas zonas.

Estos microorganismos  también tiene la capacidad  de adherirse  a otras bacterias  o al epitelio subgingival o ambos. Además las bacterias  del interior del surco  tienen acceso directo  a los nutrientes  del fluido surcal.

El potencial de oxidación – reducción  (naturaleza  anaerobia)  del surco gingival  y la bolsa periodontal  es comprobadamente  muy bajo. Así, la población  microbiana que puede existir  únicamente  en zonas  de baja concentración  de oxígeno puede sobrevivir en las zonas del surco gingival.

Diferentes estudios realizados han sugerido que en la microbiota  subgingival existen las bacterias  que se encuentran  libres en el fluido gingival o adherido a los cálculos o cemento radicular.

También se ha reportado  que ciertos microorganismos  están relacionados  con el epitelio  interno del surco.  Estos hallazgos no pueden sustentar  el criterio de la existencia  de una placa    y otra no adherida  puesto que sus  mecanismos de formación, composición  y estructura difieren  sustancialmente de los de la placa supragingival.

En la microflora  subgingival  pueden ser aislados  microorganismos  más facultativos y anaerobios,  tanto como gran positivo como gran negativo, así como diferentes formas espirilares.  Se han identificado, ente otros: actinomyces,  bacteroides, capnocytophaga, fusobacterias, campylobactor, etc.

Aunque sin confirmar plenamente, se relacionan  algunas bacterias de la flora subgingival  con las distintas formas  de periodontitis.38

Diferencias  entre placas supragingival y la microbiota  subgingival.

Las principales diferencias  entre estas formaciones  microbianas están dadas  por:

· La organización y estructura.

· La  composición microbiana: naturaleza y composición  de las bacterias.

· El potencial de oxidación – reducción: predominios  de aerobios o  anaerobios

· La remoción mecánica  de los microorganismos

· Las fuentes de nutrición

· Las afecciones con que se relacionan

· Los sitios donde se forman

· Características  ecológicas
Sarro o cálculo dentario.

El cálculo, es una masa adherente  calcificada o en vías  de calcificación  que se forma  sobre la superficie  de los dientes  naturales y prótesis  dentales Origen.31
El   cálculo o sarro, es la placa  dentobacteriana que se  ha mineralizado, de modo que su formación  comienza con la placa. Esta sustancia blanda  se endurece  por la precipitación  de sales minerales,  la que condensa en cualquier momento  entre el segundo y decimocuarto  día de la formación  de la placa,  que no siempre se calcifica. La placa dentobacteriana incipiente  contiene una pequeña cantidad  de material  inorgánico  que aumenta a medida  que se convierte en cálculo.
La saliva es la fuente de minerales  de los cálculos supragingivales  o cálculo visible   y es probable que el líquido gingival  provea  los minerales para el cálculo subgingival;  es decir,  aquel que se forma por debajo  del margen de la encía. La calcificación supone la  unión de los  iones de calcio  a los complejos de  carbohidratos y proteínas  de la matriz orgánica   y la participación de  de sales de fosfato  de calcio cristalino. Al principio los cristales se  forman en la matriz  intercelular  y sobre las superficies bacterianas  y por último dentro de las bacterias.  La calcificación  comienza en la superficie  interna de la placa, junto al diente, en focos separados  que aumentan el tamaño  y se unen para formar  una masa sólida. Los cálculos se clasifican en: supragingival y subgingival.31
Dieta y la formación de placa.

La placa dental no es un residuo de los alimentos, la placa supragingival se forma con mayor rapidez durante el sueño, cuando no se ingieren alimentos, que después de las comidas. Ello puede ser, afirma Cowley a causa de la acción mecánica de los alimentos y el mayor flujo salival durante la masticación; la consistencia de la dieta afecta la velocidad de formación de la placa. 26
La placa supragingival se forma con rapidez en dietas blandas, mientras que alimentos duros y fibrosos retardan su acumulación, pues proporcionan una acción de limpieza superficial y estimulación; se debe tener en cuenta que aunque la ingesta de la dieta generalmente es concebida en términos de alimentar al individuo, inadvertidamente también es la fuente de elementos nutricios para las bacterias.

El estudio de la placa dentobacteriana como factor en la génesis de importantes afecciones bucales ha sido destacado considerablemente durante los últimos años, específicamente es considerada como el agente etiológico primario de la enfermedad periodontal.

Empaquetamiento de alimentos.

El empaquetamiento de alimentos  es el acuñamiento  formado de fragmentos  de alimentos en el  periodonto  y por las fuerzas oclusales,  puede ocurrir en  sectores  interproximales, vestibulares y linguales. 31

Este fenómeno, cuando no es detectado  durante la terapia,  es causa  de fracaso en los tratamientos  periodontales.

Secuelas del empaquetamiento:

· Sensación  de presión y necesidad de extraer  la materia empaquetada.

· Dolor vago  o irradiado.
· Inflamación gingival con hemorragia y mal olor en las zonas     involucradas
· Recesión gingival.
· Diversos grados  de lesión inflamatoria del ligamento periodontal,  asociados con la sensación  de oclusión del diente  o hipersensibilidad  a la percusión.
· Destrucción  del hueso alveolar.
· Caries radiculares.
Hábitos lesivos.

Se define como hábito  la ejecución  parcialmente  automatizada  de ciertas actividades  psicomotoras en el hombre. En general sobre el hábito  puro como mecanismo  de conducta,  se puede hablar solo caracterizando  a los animales. En el hombre cualquier actividad,  exceptuando los  casos patológicos,  en última instancia  como actividad  automatizada de  la conciencia;  sin reiterados intentos  prácticos es  imposible  la formación de ningún hábito. 31

Como toda actividad  humana se determina  por su objeto, por el fin,  la motivación constituye   pues un elemento fundamental  para su ejecución.

Cada hábito  funciona y se integra  en el sistema de los hábitos  que ya posee el hombre. Alguno de ellos lo  ayudan a funcionar; otros, lo estorban.

En Periodoncia  consideramos como hábito, de la costumbre  o práctica adquirida  por la repetición constante  y a ciertas manifestaciones bucales  de determinados  trastornos y afectaciones.

Se consideran lesivos, aquellos hábitos  que están relacionados  con la patogenia de la enfermedad  periodontal.   Ellos son capaces  de influir  tanto en la aparición  y curso de afectación  como en los resultados de su tratamiento.

En general los hábitos  lesivos pueden actuar:

· Favoreciendo la actuación  deletérea de los microorganismos  del área periodontal.

· Disminuyendo las defensas orgánicas.

· Lesionando directamente  los tejidos superficiales. Dañando los tejidos periodontales  de inserción  debido a la acción  de las fuerzas que actúan  sobre el diente. 

Hábitos frecuentes.

Cuando analizamos los factores causales  de las afecciones periodontales, debe tenerse en consideración  el papel que juega la presencia del antecedente  de los siguientes hábitos. 26,  31

· Métodos incorrectos de cepillado.

· Masticación  unilateral  o con determinado sector.

· Morder objetos duros: lápices, plumas, espejuelos,  cachimba, etc.

· Chupetes.

· Chupeteo de los dedos.

· Onicofagia.

· Quielofagia.

Deglución atípica.

La deglución atípica, deglución infantil   o empuje lingual es un hábito  desfavorable  al periodonto, por cuanto al  producirse  un cambio en el patrón  de deglución  la lengua genera  fuerzas que se aplican perpendicularmente  al eje longitudinal del diente. 26,  31 

Estas fuerzas son aplicadas  generalmente muy cerca  del borde inicial cuando el empuje es  anterior  y ello está encuadrado  en el contexto de fuerzas  altamente lesivas. La deglución atípica  puede crear entre otros: adaquia, labioversión de los dientes  e inclusive  recesiones gingivales  por las presiones excesivas  que recibe la lámina  externa alveolar  usualmente muy delgada.  Estos casos son muy difíciles de tratar, por lo que debe evitarse  que se instale  el hábito de corregirlo antes que produzca  efectos irreversibles.

  Dentro de las múltiples causas asociadas  con el origen de este hábito, se    encuentran:

· Hiposensibilidad del paladar duro

· Macroglosia

· Dientes extraídos no restituidos

· Afecciones  nasofaringes, sobre todo de las amígdalas  palatinas hipertrofias.

      Renitis alérgicas, etc.

Respiración bucal.

Este hábito tiende  a deshidratar la gingiva  y facilitar el acumulo  de placa dentobacteriana  en la encía,  pudiendo producir  inflamación crónica  de tipo edematoso o fibroso,  según la reacción hística,  la irritación local  o el tiempo de evolución.  El respirador bucal  adquiere una fase  adenoidea  que entre sus características  se encuentran: la presencia del labio superior  incompetente  o proquelia  del labio inferior. La presión labial  ayuda a conservar la morfología  gingival  y cuando esta deja  de ejercerse  la encía puede adoptar   una forma de muro  que impide el deslizamiento  de los alimentos,  facilitando la impacción  contra la encía.  Por todo lo señalado el tratamiento periodontopatías  no debe circunscribirse  a la eliminación de  de las lesiones periodontales, sino orientar  al paciente a tratar   el origen de la aberración  respiratoria  y orientar  mioterapia bucal.

Como quiera que resulte  muy difícil  el eliminar la respiración bucal,  una vez que se ha instalado  resulta necesario  apelar a pantallas  bucales y otros métodos  que impidan la falta  de lubricación de la gingiva. 26,  31

Caries dental.

La caries dental se define como un proceso o enfermedad dinámica crónica, que ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depósitos microbianos y, debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la destrucción localizada de tejidos duros. 39
La placa dental actúa como factor que favorece  la retención de la placa dentobacteriana 
Papel del Tabaquismo.

El uso del tabaco esta relacionado directamente con una gran variedad de problemas médicos, incluyendo cáncer, parto prematuro y enfermedades cardiovasculares, el tabaco aumenta el riesgo de sufrir enfermedad periodontal.  En estudios actuales se comprueban que el paciente fumador puede estar asociado con una supresión de la función de las células B y una alteración en la supresión de inmunoglobulinas, es decir, en pacientes fumadores se produce una alteración del sistema inmune. Se han observado alteraciones en numerosas funciones de los leucocitos polimorfonucleares y una disminución del número de linfocitos T helper, importantes para la función celular B y su producción de anticuerpos. De hecho se han demostrado niveles reducidos de IgA salivales y IgG séricas y específicamente IgG2 frente a Actinobacillus actinomycetemcomitans.  Existe evidencia científica que demuestra que la respuesta inflamatoria gingival es reducida en fumadores, revelando menores localizaciones con sangrado al sondaje debido a los efectos de vasoconstricción sistémica de la nicotina. 
El aumento de la producción de citoquinas pro inflamatorias (IL-4) en pacientes fumadores, añade evidencia sobre los efectos del tabaco en la E.P.  Se produce una reducción de la adhesión celular dependiendo de la cantidad de cigarrillos fumados. Además la nicotina aumenta la producción de IL-6 e IL-8 por fibroblastos del ligamento periodontal.40, 41.

Papel  de  la  Diabetes  Mellitus.
En primer lugar definiremos la diabetes como el grupo de desórdenes metabólicos caracterizados por la presencia de híper glucemia debido a defectos en la secreción y/o acción de insulina.  

Podemos englobarla como otro de los factores de riesgo  de enfermedad periodontal ya que existe evidencia epidemiológica suficiente para afirmar que los sujetos diabéticos presentan una mayor incidencia y mayor severidad de periodontitis que los no diabéticos, aunque la extensión parece ser similar. Los cambios que más se observan es  la reducción de los mecanismos de defensa y el aumento de la susceptibilidad a las infecciones 

Es un factor de riesgo de las periodontopatías porque:

Ocurre un retardo en la formación de linfocitos y disminución de su actividad.

Disminución del aporte sanguíneo del periodonto por la microangiopatía diabética, donde los vasos sanguíneos por alteración de  sus capas internas disminuyen su luz y ello trae como consecuencia la disminución del transporte de  los nutrientes y el oxígeno; el periodonto se hace más vulnerable a los embates del medio externo.

Disminución de la función de los polimorfo nucleares neutrófilos, con ello, disminución de la resistencia del hospedero.

Alteraciones en el metabolismo del colágeno. La síntesis del colágeno parece estar afectada por los niveles de glucosa, además que los fibroblastos gingivales sintetizan menos colágeno que en sujetos no diabéticos. Se ha notado un aumento en la actividad de la enzima colagenaza en los tejidos gingivales y de la actividad colágena lítica del fluido gingival

En el diabético bien controlado se da una respuesta tisular y de defensa frente a las infecciones normales, sin embargo, la posibilidad de que el control de la enfermedad sea inadecuado aconseja mantener una atención especial  en el tratamiento periodontal de estos pacientes. 

La relación Diabetes Mellitus y el estado periodontal es bidireccional: La Enfermedad Periodontal es considerada hoy la séptima complicación del paciente diabético porque la presencia de la misma contribuye a la disminución del control metabólico del paciente diabético. Así mismo un buen control metabólico de la diabetes proporciona respuestas a la enfermedad periodontal similares a los  individuos no diabéticos.42
Papel   del Estrés. 

Trastornos de origen psicosomático se producen en la cavidad bucal por influencia del sistema nervioso autónomo sobre el control somático de los tejidos. 
Alteraciones del aporte sanguíneo que dificultan la nutrición del tejido.
Disminución de la secreción salival.  43, 44
Altera la respuesta inmunoinflamatoria del hospedero: Se producen alteraciones en los mecanismos humorales y celulares inmunitarios, decrece la actividad de los linfocitos y de los anticuerpos ante determinados antígenos, alterándose la acción antiviral del Interferón, a su vez, aumenta la permeabilidad y tonicidad vascular y disminuye la renovación del tejido conectivo. 
Altera la función endocrina. Dos sistemas son activados como respuesta al estrés: la vía simpática del sistema nervioso vegetativo que libera catecolamina  y el eje hipotálamo hipofisario suprarrenal con la liberación de corticosteroides.  
Ocasiona cambios en el comportamiento del paciente, dado por: mayor consumo de tabaco  y de alcohol, menor  dedicación a la higiene bucal, empuje de la lengua, rusismo.

Factor  Genético.

La teoría de que el genotipo del huésped así como algunos factores ambientales influye en la patogenia de la enfermedad periodontal no es algo reciente. En 1930 Denn concluyó tras revisar el estatus periodontal de varias familias que la susceptibilidad e inmunidad  a la caries y la enfermedad periodontal eran probablemente heredables.

En el simposium de genética de 1974, se describieron tres métodos de los empleados para el estudio de la base genética de las enfermedades periodontales:

· Los estudios realizados en gemelos mono y dicigoticos criados juntos o por separado.

· Estudios de familias con periodontitis de inicio precoz.

· Estudios de poblaciones con determinados desordenes genéticos y su asociación con la periodontitis.   

Actualmente, se piensa que la actividad de la enfermedad periodontal depende de la presencia de un número crítico de patógenos en un huésped susceptible. El número y/o tipos de bacterias requeridos para superar el umbral individual de la enfermedad definen la susceptibilidad individual. Esta susceptibilidad puede estar influenciada por un gran número de determinantes genéticos y no genéticos 

 En general se considera que hay suficiente base científica a favor de la presencia de factores genéticos en la aparición de periodontitis agresivas. En la periodontitis crónica en cambio la evidencia de la participación genética es menos manifiesta. Numerosos estudios han demostrado la asociación entre las periodontitis y una variación genética de determinados genes (polimorfismos) que son los responsables de la producción de diferentes citoquinas pro inflamatoria y mediadores que están íntimamente relacionados con la etiopatogenia de la enfermedad periodontal como IL-1, IL-4, IL-10.TNF, PGE2. El fenotipo HLA (Human Leukocite Antigen) también ha sido investigado como posible factor de susceptibilidad para la enfermedad periodontal tanto para las formas agresivas como para la crónica del adulto así como los polimorfismos del gen receptor de la fracción Fc3b de los neutrófilos.45

Las obturaciones desbordantes.

Brindan un lugar ideal para la acumulación de placa dentobacteriana y restos de alimentos, dando lugar a irritación gingival y a procesos inflamatorios localizados. Además, estas obturaciones asociadas a prótesis defectuosas producen en ocasiones desarmonías oclusales que pueden ser lesivas para los tejidos de soporte.26, 31

Los tratamientos ortodóncicos.

Son causa frecuente de alteraciones periodontales, sobre todo, cuando son aplicados sin un  estudio previo de las condiciones higiénicas del paciente, tan cambiantes en la niñez y adolescencia. Puede ocurrir también la complicación en la evolución de tratamientos ortodóncicos prolongados. 26, 31

Dientes perdidos  no restituidos. 

El no reemplazo de los dientes extraídos da lugar a una serie de cambios que favorecen el inicio y evolución de la enfermedad periodontal. La pérdida de las relaciones de continuidad de los dientes crea espacio por migraciones de los dientes adyacentes, en ocasiones difíciles de solucionar por  tratamientos protésicos. Cuando estos espacios se encuentran en relación con una cúspide impelente, propicia el fenómeno ya descrito en el acápite de empaquetamiento de alimentos. En los dientes antagonistas, ocurren también variaciones producidas por la no restitución de los dientes extraídos. Estos fenómenos, además de otros que se le puedan sumar, propician desarmonías oclusales que pueden agravar la lesión periodontal preexistente. El no reemplazo de los dientes perdidos crea hábitos de masticación unilateral, generando periodontos débiles y acúmulos de placa dentobacteriana en la zona de hipofunción, además de exceso de trabajo en la región del lado opuesto. Por todo ello se debe evitar las extracciones innecesarias, así como reemplazar lo antes posible el diente cuya afección obligue a su extracción y evitar problemas más complejos y en ocasiones insolubles.46

Bruxismo. 

Se le denomina a todo contacto dentario con presión y deslizamiento de los dientes entre sí, fuera de los actos fisiológicos de la masticación y deglución.

Tipos de Bruxismo:
· Céntrico o de Apretamiento

· Excéntrico o de Frotamiento

Puede existir bruxismo sobre la base de un grado moderado de  tensión emocional o psíquica, o puede ser también el resultado de sobrecargas psíquicas muy intensas.

Las interferencias oclusales durante un tiempo prolongado, pueden asumir importantes dimensiones y volverse muy molestas durante períodos específicos de sobrecarga psíquica.

Influencia del Bruxismo en la Enfermedad Periodontal:

Es de opinión general que el bruxismo no inicia la gingivitis o la periodontitis.   En la mayoría de los individuos con soporte periodontal normal, las consecuencias de él son:

· Hipertrofia compensadora de las estructuras periodontales.

· Engrosamiento del hueso alveolar.

· Aumento del trabeculado de la cresta alveolar

· Ensanchamiento del espacio periodontal por abundante formación de fibras colágenas.

La posibilidad de que el bruxismo influya sobre las lesiones periodontales depende, generalmente, de los factores que predisponen a la disfunción oclusal como por ejemplo: cúspides lisas, aumento en el brazo de palanca extra-alveolar, es decir,  que ocasiona  fuerzas excesivas en el periodonto.

Por todo lo anterior, es importante hacer resaltar que, el bruxismo por sí solo no es capaz de producir cambios estructurales en el periodonto de inserción, ni daños de importancia en la corona del diente; para que se inicie la enfermedad periodontal inflamatoria es necesaria la presencia del irritante local por excelencia: la microbiota del surco gingival, el bruxismo sólo actúa como elemento agravante.26, 31

Inserciones frénicas  y musculares.

El frenillo es un pliegue de mucosa que generalmente encierra fibras musculares que unen el labio y los carrillos a la mucosa alveolar o a la encía y el periostio subyacente. Actúa como factor patológico cuando se inserta muy cerca de la encía marginal o sobre ella, igual ocurre con la tensión de las fibras musculares muy próximas al margen gingival que dan origen a un vestíbulo poco profundo. Ellos pueden traccionar el margen gingival, favoreciendo la retención de placa dentobacteriana y otros irritantes locales, provocan isquemia de la zona, comprometiendo la irrigación del área, pueden impedir la realización del cepillado adecuado. Además pueden actuar separando la pared blanda de la bolsa periodontal, agravando su estado, e interferir en la cicatrización después del tratamiento periodontal.26, 31

Alteraciones hormonales.

El embarazo, la pubertad y los ciclos menstruales son circunstancias del sistema endocrino que en un momento dado pueden alterar la homeostasis del periodonto y provocar un aumento de la susceptibilidad a la placa, que tendrá como resultado la aparición de una alteración gingival visible clínicamente Es necesaria la conjunción de placa y hormonas esteroides para que aparezca la gingivitis, pero no es necesaria una composición específica de la placa para que se desarrolle la alteración gingival en estos pacientes. Ejemplos típicos de este hecho son la gingivitis propia de los adolescentes, la gingivitis del embarazo y la asociada al ciclo menstrual. 47,48.
Nutrición.

La nutrición es fundamental para la vida y resulta tentador según Flenming asignar el principal papel etiológico en la enfermedad. Los desequilibrios dietéticos y nutricionales predisponen en ocasionas a la infección, y ésta puede precipitar o agravar los trastornos nutritivos. Las vitaminas son esenciales para la salud, la absorción de las mismas puede estar determinada por factores digestivos y en algunos casos la vitamina definitiva es sintetizada en el organismo.
Una avitaminosis específica puede causar lesiones definitivas en la mucosa oral y en la lengua. Stahl llego a la conclusión de que las privaciones especialmente el déficit de calorías proteicas causa perdidas del hueso alveolar y de la masa de tejido conjuntivo, pero no inicia una lesión gingival inflamatoria.  Los datos clínicos sugieren que las deficiencias nutritivas actúan como factores modificantes sobre la respuesta del tejido periodontal a los irritantes locales. 

Al estudiar el efecto de la dieta sobre la enfermedad periodontal se han de considerar dos efectos locales: la acción limpiadora o detergente del alimento  durante la masticación y también su acción como nutriente o sustrato para la placa dentobacteriana. 

El carácter físico de la dieta es importante para la salud periodontal. Los alimentos fibrosos y de tipo detergente ayudan a mantener limpia la cavidad bucal, requieren una masticación enérgica que promueve la queratinización del epitelio gingival, disminuye la velocidad de precipitación de cálculos, elimina las partículas de alimentos y estimula el periodonto mediante la función normal. La dieta blanda facilita la retención del mismo y no provoca la estimulación de los tejidos periodontales.  49
La gingivitis de las deficiencias de vitamina B es inespecífica, causada por irritación local no por deficiencia pero esta sujeta al efecto modificador de esta ultima. La deficiencia de vitamina B se relaciona con la aparición de la enfermedad periodontal o con el agravamiento de la existente, posiblemente por provocar defectos en los leucocitos polimorfos nucleares.

En el caso de la vitamina A muchas reacciones han sido reportadas en caso de   hipervitaminosis A, Baumeg y Col plantean que en estos casos se induce la proliferación del epitelio oral, una reducción de la síntesis de membrana basal y un incremento del tejido granular; además de producirse una reacción inflamatoria en los tejidos periodontales.

La vitamina A en exceso incrementa la permeabilidad de la membrana de los organitos celulares, especialmente la membrana de los lisosomas, que  al provocarse su ruptura ocurre la subsiguiente liberación de enzimas hidrolíticas y provocan la iniciación del proceso inflamatorio. Algunos autores plantean que estas enzimas liberadas son las causantes de la destrucción del tejido colágeno; se han informado cambios periodontales con hipervitaminosis B experimental en animales que llegan hasta la resorción del hueso alveolar.

El déficit de vitamina E afecta la actividad fagocítica de neutrófilos y participa en la función inmunitaria de los linfocitos T, de ahí su importancia para el periodonto. Por otra parte se ha sugerido que la vitamina C tiene relación con la enfermedad a causa de los siguientes mecanismos: 

· Su bajo nivel influye en el metabolismo del colágeno en el periodonto, afectando por tanto la capacidad del tejido para generarse y repararse.

· Su deficiencia interfiere en la formación ósea, produciendo perdida del hueso periodontal; sin embargo los cambios que aparecen en el hueso alveolar y otros huesos debido al fallo de los osteoblastos para formar osteoides tienen lugar en el estado muy avanzado de la deficiencia.

· Un nivel óptimo de vitamina C es necesario para mantener la integridad de la microvasculatura periodontal así como la respuesta vascular frente a la irritación bacteriana y la cicatrización de las heridas.

El agotamiento de vitaminas C puede interferir en el equilibrio ecológicos de las bacterias de la placa y aumentar en consecuencia  el potencial patógeno  de la placa.49

Leucemia.
Puede presentarse inflamación crónica simple sin participación leucémicas, que aparece con los mismos rasgos clínicos y microscópicos vistos en pacientes sin leucemia. La mayor parte de los casos revela características de inflamación crónica y un infiltrado leucémico. A menudo se registran áreas aisladas de inflamación necrosante aguda con una red seudomembranosa de fibrina, células epiteliales necróticas, neutrófilos polimorfonucleares (PMN) y bacterias. 50
 SIDA.
Sólo se cuenta con los informes de los estudios microbiológicos iniciales acerca de la periodontitis en la gente con SIDA. Sin embargo, parece haber similitudes con y diferencias a partir de la microflora registrada en los pacientes con periodontitis no SIDA. Pueden aparecer muchas de las mismas bacterias, incluyendo los bacilos pigmentados de negro y C. Rectus. Asimismo, hay cifra relativamente altas de un bacilo Gram. Positivo y un “diseminador en humo” no vistos por lo general en la periodontitis no SIDA. Glick y Cols, informaron acerca de la incidencia de las enfermedades periodontales en 700 sujetos positivos al virus de inmunodeficiencia humana. Encontraron GUN en sólo 6,3%, pero concluyeron que el padecimiento es un indicador predicativo de la inmunodeficiencia grave, ya que los pacientes con la misma enfrentaron 20.8 veces más probabilidades de presentar cifras de linfocitos CD4+ menores a 200 por milímetro cúbico. 

A partir de estas investigaciones, es factible concluir que todas las categorías de infectados con el VIH pueden sufrir enfermedades periodontales. Sin embargo, la susceptibilidad a las infecciones del periodonto asciende a medida que el sistema inmunitario se encuentra expuesto a riesgo mayor. 50

Medicamentos. 

Algunos medicamentos anticonvulsivos (Hidantoínas y Barbitúricos) usados en el tratamiento de la epilepsia producen procesos prolife12rativos de los tejidos blandos que rodean a los dientes, como  otra de las formas de manifestación de la enfermedad periodontal; ejemplo de ello es: la hiperplasia gingival que consiste como su nombre lo indica, en un agrandamiento hiperplásico no inflamatorio; en ella la única característica anormal es el cambio de forma y tamaño de la encía, la que sigue siendo rosada y firme hasta que se agrega una inflamación secundaria por presencia de irritantes locales. 26
Otros medicamentos también de uso sistémico como psicofármacos, antihipertensivos, diuréticos, antihistamínicos, antiparkinsoniano y antidepresivos tricíclicos. Producen alteraciones en la calidad y cantidad del flujo salival (aumentando la viscosidad y modificación de la composición química) afectando por ende las funciones de limpieza mecánica de la saliva y buffer o tampón, permitiendo la no restitución de un PH ácido lo que facilita el crecimiento y proliferación de microorganismos acidúricos.

A la producción de alteraciones gingivales, principalmente de tipo hiperplásico, se suman muchos otros medicamentos como anticonceptivos orales, inmuno supresores (ciclosporina A) y bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina, oxodipina, diltiazen, nitredipina, verapamilo, felodipina) 26
I.3. Fundamentación de la necesidad de cambios  en los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes.
Para definir la etapa de la adolescencia  los criterios basados en su límite de edades han encontrado serias dificultades, fundamentalmente en cuanto a la edad de terminación, por la gran variabilidad que suele verse en este grupo.

Según la OMS la adolescencia transcurre en el segundo decenio de la vida desde los 10 años hasta los 19 años y se define este período como una época en la que el individuo progresa desde la aparición inicial de las características sexuales secundarias hasta la madurez sexual.51

Núñez de  Villavicencio52, profesor titular de psicología médica  señala  que las necesidades en la adolescencia  difieren  de la  niñez  y son diversas  y peculiares según la edad  por lo que caracteriza  el desarrollo de la adolescencia en diversas etapas como:

Adolescencia inicial temprana (10 -14 años)

Es propio de esta etapa  un aumento manifiesto  de la estatura, del peso  corporal y la fuerza  muscular, que hace necesaria  una familiarización  del adolescente con estos cambios  físicos, ya que  a veces ocurren de manera  brusca.

 Aparecen los caracteres  sexuales secundarios. En el caso de la mujer, el primer signo  de comienzo de la pubertad  es el desarrollo incipiente  de las mamas (Telarquía);   a esta le sigue muy de cerca  el crecimiento del vello  pubiano (pubarquía). Este desarrollo requerirá  de 2 a 3 años  para completarse, a la vez  que va aumentando  también el  volumen  del ovario  y de las trompas.

En el varón, el primer  cambio es le aumento  de volumen testicular, un ligero  arrugamiento de los escrotos  y la aparición de los vellos  pubianos. Aproximadamente un año  después comienza  crecimiento del pene. Todo esto genera  incertidumbre en el adolescente  sobre su nueva  apariencia física. Es una fase  de gran curiosidad sexual  y aparecen las fantasías sexuales. Hay una búsqueda  de autonomía e independencia, con dificultades para controlar  los nuevos impulsos. El adolescente se muestra  muy lábil  emocionalmente en esta etapa, con frecuentes  cambios de humor.

 Se da cierta ambivalencia  en relación  con los padres; los adolescentes buscan independencia  y juzgan a sus padres  como incapaces  de comprenderlos; sin embargo, sienten  la necesidad de su apoyo  emocional y físico. Suelen  padecer sentimientos  de soledad y necesidad  de establecer  un vínculo afectivo  fuerte con otros adolescentes. 
 Adolescencia media de (12-13 años)

Desde  el punto de vista del desarrollo puberal, en la mujer aparece la menarquia, que da inicio a la etapa. En el varón continuó el crecimiento del pene y la laringe, esta última ocasiona  el cambio de voz característico.  En este momento  generalmente  se produce el estirón  masculino, que aunque  un poco más tardío  es mayor que el de la mujer, también suelen  aparecer poluciones nocturnas. 

Los adolescentes  sienten mayor preocupación  por la apariencia, y desean  aumentar el  poder de atracción. Es frecuente  que demuestren fascinación  por cierta música, fiesta reuniones  de grupos.

Las relaciones con los otros adolescentes  se hacen más fuertes  y los comportamientos reciben  gran influencia de las normas de conducta  del grupo. Esto trae conflictos  con los padres, que en esta etapa se agudizan.    Aparecen  manifestaciones egocéntricas  y hay una búsqueda  de su propia identidad. Ya en esta etapa se  inicia  el pensamiento abstracto.

Adolescencia tardía (16-19 años)        

En ambos sexos el desarrollo  puberal alcanza las características  del adulto. Durante esta etapa se produce  un acercamiento a la familia  y cesan los conflictos  cuando el joven logra  alcanzar su añorada  dependencia. Hay ciertas tendencias a sustituir el grupo por la relación de la pareja, sin que este deje de tener importancia. Se logra  un mejor control de los impulsos, y los cambios emocionales  son menos intensos, al mismo tiempo disminuyen  la ambivalencia y el egocentrismo. La adquisición  del pensamiento abstracto  del adulto, le permite  desarrollar un  sistema de valores propios,  con metas vocacionales  reales. Podemos decir que el adolescente  establece una  identidad personal  y social, que pone fin a la etapa. 

Adolescente y la familia.

La familia constituye el primer grupo al cual pertenece el ser humano en ella se modelan sus primeros sentimientos y vivencias  e incorpora las principales pautes de comportamiento. Por lo tanto, es en el hogar  donde se dan las condiciones para que el niño al crecer se desarrolle  como personalidad madura y estable, al satisfacer sus necesidades afectivas,  de seguridad y confianza,  así como las materiales requeridas para su crecimiento  y desarrollo.  En el ciclo de vida de la familia esta va transitando por diferentes etapas  caracterizadas por una serie de eventos que  por la repercusión que tiene para la familia,  constituyen crisis  evolutivas que exigen ajustes y cambios, que de manera constructiva hacen que se fortalezca. Es necesario aclarar que cuando nos enfrentamos a crisis, no debemos interpretarla como conflicto, sino como contradicción  específicamente en este caso, la contradicción se da entre las formas de relaciones establecidas de la familia, roles y las exigencias o demandas que genera el evento familiar. De ahí que se consideren crisis del desarrollo. 

La adolescencia de un miembro de la familia es considerada una crisis familiar normativa o ligada al ciclo vital de esta. Los cambios y transformaciones  que se dan en el adolescente tienen implicaciones en el sistema familiar, y a la vez están impregnados de las pautas y normas de conveniencias que se han desarrollado en la infancia en el seno de la familia. El ambiente familiar dotado de  una atmósfera  y afecto  propicia la seguridad y  confianza básica, tan necesaria en la adolescencia. El  proceso de desarrollo de la  personalidad,  que se da durante la infancia y la particularmente en la adolescencia,  transcurre en el proceso de la educación y en el sistema del vínculo  afectivos y familiares  significativos. Los padres constituyen los mediatizadores por excelencia del proceso educativo y de la apropiación de la cultura de las nuevas generaciones. De ahí de la importancia de prepararlos para desempeñar este papel, justo en condiciones turbulentas, cambiantes y contradictorias que se dan en la adolescencia.

El adolescente,  motivado por la energía  liberada durante la pubertad, la necesidad psicológica  de independencia y las expectativas sociales  de alcanzar éxito se encuentra sometido  a una enorme presión, mientras se abre paso en el nuevo mundo. Los adultos debemos crear un contexto en que el familiar  es el más importante  dentro del cual se favorezca  este desarrollo. Es necesario actuar  de manera que permita  conservar la dignidad  del adolescente, estimular su  sentido de  autoestima  y brindarle lineamientos útiles que posibiliten  una mayor madurez social.

El contexto psicológico  familiar  de un adolescente  debe acomodarse  a los cambios  de humor, las ideas aparentemente irracionales, a conductas a veces extrañas,  al nuevo vocabulario  y a los nuevos  vínculos sociales  (amigos y pareja). Todas estas situaciones  surgen que al tiempo del adolescente  pone en juego su poder, autonomía,  dependencia o  independencia.

Cuando las normas  familiares son flexibles, se producen  cambios en  los códigos  de comunicación  entre padres y adolescentes, los  padres toman conciencia también de su nueva  situación de la rigidez, competitividad, rivalidad,  ni temor, además de aumentar  una actitud comprensiva, comunicativa y amorosa, esta etapa  puede ser una experiencia  enriquecedora para toda la familia.                                      

Resumiendo, los retos  que debe enfrentar el adolescente  durante este período  Peláez M  son los siguientes: 

· Adaptación a los cambios  anatómicos  y filológicos 

· Integración de la madurez  sexual del modelo  personal del comportamiento 

· Separación del tutelaje  familiar 

· Establecimiento de la  identidad  individual, por medio de la  relación de sus compañeros 

· Adaptación de las capacidades edades  y habilidades adquiridas  para las actividades  ocupacionales y de esparcimiento.  

Los procesos psicológicos y los patrones de identificación se desarrollan a partir de los de un niño a los de una persona adulta, se realiza una transición del estado de dependencia social y económica total a un estado de relativa independencia. Como período crítico del desarrollo, es rico en potencialidades de cambio y transformaciones lo que motiva el interés de diferentes sectores de la sociedad que tienen la claridad en comprender que la generación de los adolescentes de hoy representa el adulto del mañana.

En la sociedad moderna,  la población adolescentes ha alcanzado una cifra relevante: casi la cuarta parte de la población mundial;  y a pesar de que existen grandes diferencias entre los adolescentes de distintas regiones del mundo, por las influencias culturales y socioeconómicas a las que están sometidas puede  hacerse una caracterización general de esta etapa.

Como tendencia general, el período de duración de la adolescencia se está prologando: se alcanza  la madurez biológica  a una edad más temprana, mientras que la independencia social y económica aparece más tarde. Por tanto  e esta etapa  no ocurre de inmediato, ni está  marcada  solo por los cambios puberales aunque frecuentemente se mencione pubertad y adolescencia  como  sinónimo, entre ellas existen diferencias , sino por su lento proceso de aprendizaje, de asunción de nuevas posiciones, como psicológicas como sociales .
Los cambios hormonales relacionados con la pubertad, la desorganización de los hábitos alimentarios, presencia de caries, maloclusiones dentarias constituyen factores que favorecen el depósito de placa dentobacteriana sobre las encías con la consiguiente inflamación gingival, lo que modifica el ambiente interno y externo del adolescente convirtiéndole en un grupo de riesgo para la salud bucal.

I.4 Presupuestos teóricos conceptuales acerca de la  propuesta de  un Programa Educativo sobre la enfermedad periodontal en adolescentes.
Es conveniente que todo programa educativo  delimite  cuáles son las características o requerimientos que debería reunir para considerarse apropiados a los objetivos que se plantean. Puesto que factores ambientales, socio - económicos y culturales influyen en el problema  salud- enfermedad, las investigaciones encaminadas a delimitarlo, y las acciones dirigidas a disminuirlo, requieren una formación profesional más amplia que aborde al hombre integralmente y con una intervención interdisciplinaria que se nutra de los conocimientos de las Ciencias de la Salud y de las Ciencias Sociales como recurso metodológico central. 53

Los programas de educación  para  la salud fijarán su atención en impulsar estilos de vida y ambientes saludables Restrepo 54  se centrarán en el control de los factores y situaciones de riesgo de desarrollar la enfermedad y los programas de atención integral a  las personas.

La percepción individual es elemento básico para el acto de enseñar a cuidarse, y está fuertemente influenciada por la estructura de la  personalidad, las creencias de salud, la situación psicosocial,  el nivel escolar, el entorno cultural así como por la comprensión, destrezas y confianza que tengan ante el cuidado diario. El individuo sólo aceptará un cambio de estilo de vida si es capaz de percibir las posibilidades de riesgos o efectos indeseables que implicaría no asumir este cambio  54.  

En cuanto a la motivación, mejor que culpar a los pacientes por su incumplimiento lo cual aumenta el estrés Sau V 55 será ayudarles a identificar los métodos más eficaces para que tomen conciencia de sus necesidades de salud y actúen en consecuencia.
También hay que tener presente que los comportamientos además de respuestas son estímulos al cambio.  Hay que apoyarse en los comportamientos positivos para reforzar la motivación en el desarrollo de acciones de salud. Hay que elevar el grado de conocimiento para que la necesidad objetiva que hemos detectado coincida con la necesidad subjetiva de la persona González U,  Pérez R 200 56  Este proceso de concientización debe realizarse muy cuidadosamente para lograr el adecuado equilibrio entre la percepción de riesgo y las barreras percibidas para afrontarlos.  Una percepción de riesgo separada de la capacidad de afrontarlo sólo provocaría temores que pueden conducir a la depresión o a la negación y afectan tanto el estado emocional como la respuesta adaptativa ante la situación.  

La respuesta podemos encontrarla en  los escritos de  Paulo Freire - uno de los más importantes educadores del siglo XX  "Toda persona, no importa cual sea su nivel o contexto socio - cultural, es capaz de analizar críticamente su situación y de reformar sus reflexiones a partir de las reflexiones de otro"..., "nadie debe pensar por otro ni imponer sus pensamientos en los demás", "como el hombre no existe aislado de su realidad, el inicio de todo proceso de aprendizaje debe partir de la situación diaria y su experiencia personal,  que determina su percepción de los hechos, para que puedan comenzar a actuar".  Si aplicamos estos principios pedagógicos a la educación para la salud  nos servirían para ayudar a los adolescentes  a identificar su situación de vida y a reconstruir su integridad en la cual  los factores de riesgo que padecen pueden ser eliminados. 57

Lo primero a tener en cuenta al decidir el contenido de la educación para la salud son las características particulares de cada persona,  el sexo, la edad, el nivel de escolaridad influyen en el nivel de comprensión o en la respuesta conductual ante el problema. 57

El contenido principal del aprendizaje será sobre la acción García R. 42  El mensaje tiene una formulación abierta y problémica a partir de la experiencia objetiva y la interpretación subjetiva de los participantes para, mediante la confrontación de opiniones, construir entre todos el mensaje final.  

Métodos y técnicas de participación.

Los métodos pedagógicos pueden ser clasificados de diferentes maneras, atendiendo a las audiencias metas a las que se dirigen: niños, adultos, ancianos; al número de participantes: colectivo, en pequeños grupos, cara a cara; o al dominio de aprendizaje  que se aspira obtener: capacidad intelectual, habilidad práctica, actitudes.58
Desde el punto de vista de la práctica, de acuerdo a las edades se puede afirmar que los adolescentes necesitan un modelo educativo alejado del modelo escolar formal y que responda a sus necesidades de socialización e identificación personal. 58
Por su parte, los métodos colectivos de aprendizaje agrupan personas con las mismas necesidades, intereses y nivel de competencia por lo que son útiles cuando se desarrollan los objetivos comunes de aprendizaje.  Sin embargo cuando se desarrollan acciones para alcanzar los objetivos particulares, el método de discusión cara a cara responde mejor a la individualidad de la persona.

Deben reforzarse las actividades en pequeños grupos con la educación individual, ambas apoyadas con material impreso que destaque, sencilla y gráficamente, los aspectos principales del contenido educativo. Así se aprovechan las ventajas de los diferentes métodos y técnicas educativas. Las primeras tienen la ventaja de la influencia del grupo en el individuo, de la co-producción del mensaje entre todos.  La segunda facilita la respuesta a la percepción y necesidad particular.  58
No existe un método mejor que otro,  cada método tiene sus ventajas y desventajas en función del objetivo de aprendizaje propuesto para cada actividad.  En ocasiones es útil la combinación de más de un método y siempre se tendrá en cuenta que el método seleccionado cumpla con los principios de pertinencia - grado de adaptación a los objetivos - y de la participación activa. 

En todo caso, cualquiera sea el objetivo de aprendizaje y el método seleccionado,  la motivación es la fuente de energía del aprendizaje y el conocimiento anterior la base de incorporación del nuevo conocimiento.  Por tanto siempre hay que partir de algo conocido, de la experiencia personal y lo nuevo que se aprenda tiene que responder a un valor personal. 58
El método debe ser apoyado con técnicas que tengan en cuenta que:  

"La persona o el grupo no sean  concebidos como "receptores de información" sino como productores de información, información que ha de ser compartida y perfeccionada en el grupo para alcanzar la acción y el cambio.

Más eficaces que la charla o la clase, resultan las técnicas de participación García R y col42 que enfrentan al enfermo con situaciones previamente establecidas o con inquietudes que ellos plantean, les ayudan a identificar el problema y a buscar las posibles vías de solucionarlo, compartiendo opiniones de unos y otros a partir del conocimiento previo y la experiencia cotidiana 
El tema seleccionado se sustenta en uno de los temas prioritarios de salida de la Maestría de Salud Bucal Comunitaria de la Educación Médica Superior Cubana: Salud Bucal del Adolescente. Por su aporte responde a  un problema básico de los estudios de ciencia, tecnología y sociedad, y su proyección educativa en el campo académico porque trata de resolver la contradicción entre los factores de riesgo, de la enfermedad periodontal, y el programa educativo diseñado para  controlar los factores de riesgo de la enfermedad  periodontal al transformar el modo y estilo de vida de la población adolescente.
Por lo que se determinan los aspectos más importantes a tratar en el programa educativo de acuerdo con la política de salud cubana a partir del dominio de las unidades temáticas que le corresponde desarrollar al Equipo Básico de  Salud, desde la institución primaria de salud, con una actuación profesional que satisfaga las necesidades prioritarias del grupo de adolescentes.

La autora de esta investigación con una experiencia profesional de más de 15 años de trabajo se suma al criterio que  los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal deben ser tratados desde su aparición, aunque sea en etapas tempranas de la vida o de la adolescencia y que la manera más eficaz es educando a  la población escogida para que modifique su modo y estilo de vida.

CAPITULO II. 
Metodología desarrollada en la investigación. Aspectos bioéticos considerados
II.1. Diseño Metodológico.

La metodología seguida se corresponde con la de una investigación de los Sistemas y Servicios de Salud. La misma consiste en  diseñar un programa educativo para  el control de los factores de riesgo asociados a la  enfermedad   periodontal en adolescentes de sexto grado de la escuela “Rodney Coutín Correa”, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo, en el año 2009.

Se realizó un estudio de casos y controles con un diseño muestral bietápico estratificado en el que  se usó como criterio de estratificación a  los   adolescentes de la escuela antes mencionada agrupados en cinco aulas. En la primera etapa se realizó una selección al azar de 100 adolescentes. En la segunda, a partir del universo   y de manera proporcionada, se seleccionó una muestra probabilística al azar simple conformada o representada de la siguiente manera: 25 corresponden al grupo de los casos y 50 al grupo control por tanto la equivalencia es 1: 2 o sea por cada caso se escogieron 2 controles. De esta forma fueron encuestados  75 adolescentes.

Periodontopatías 

La periodontopatía: Es una enfermedad que inicia como resultado de la acumulación de placa dentobacteriana en la zona gingivodental y que básicamente es de naturaleza inflamatoria. Al inicio se limita a la encía y se denomina la enfermedad gingival y luego afecta a la estructura de soporte de los dientes y recibe el nombre de enfermedad periodontal. 

Casos: Adolescentes portadores de la enfermedad en estudio.                                                             

Controles: Adolescentes que luego en el estudio no presentan la enfermedad de interés, en cuanto a exposición  previa a los  factores  de riesgo.

Consentimiento informado.

Se recoge por escrito a los participantes en la investigación. (Aparece en el anexo I)

Criterio de Inclusión.

Adolescentes en que los padres dieron, su consentimiento informado para participar en la investigación.

Adolescente que se encuentran en la etapa de la pubertad desde el punto de vista biológico, este período comprende entre los 10 y 11 años.

Criterio de exclusión.

Adolescente que presenten tratamiento  de Ortodoncia.

Adolescentes que presentan  Bruxismo, apretamiento.

Criterio de salida o pérdida de vista:

Adolescentes que por alguna razón hagan traslado de escuela.

Operacionalización de las tareas:

A la tarea 1 se le dio salida al realizar la Evolución Epistemológica  del problema de investigación.

A la tarea 2 se le dio salida al describir el estado actual de los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad  periodontal en adolescentes
A la tarea  3 se le dio salida al realizar la fundamentación de la necesidad de cambios  en los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes
A la tarea 4 se le dio salida al desarrollar la Metodología seguida en la investigación.

A la tarea  5 se le dio salida al identificar de los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal y nivel de conocimiento.

A la tarea 6 se le dio salida al realizar el diseño de la propuesta de programa educativo para el control  de los  factores de riesgo asociados a la  enfermedad periodontal en adolescentes de sexto grado de la escuela “Rodney Coutín Correa”, municipio Baracoa, Provincia Guantánamo, en el año 2009.

A la tarea 7 se le dio salida al  evaluar la propuesta por criterio de especialistas.

Operacionalización de variables.

Las variables se operacionalizaron teniendo en cuenta el tipo, escala de categoría y descripción.
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Escala
Sexo Cualtativa nominal Masculino Segin
dicotémica Femenino caracteristicas
biologicas
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defectuosas | dicotomica contactos si
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Respiracion | Cualtativa nominal | Vestibuloversion de incisivos
bucal dicotémica superiores
Arcada superior triangular | Si Si presents o no
Facie adenoidea No algunas de las
Mordida abierta anterior caracteristicas
Hipotonia de las alas de la anteriores
nariz
Gierre bilabial incompetente
Apifamiento | Cualiativa nominal | Alteraciones en la posicion de | Si Segin examen
dentario dicotémica los dientes No clinico
Empuje fingual | Cualtativa nominal | Mordida abierta anterior | i Segin examen
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Cardiopatia
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Nivel de Cualtativa nominal Adecuado 74 respuestas correctas

conocimiento

dicotomica
excluyente

No adecuado

30 respuestas correctas





La encuesta utilizada constó de  siete preguntas, las que se desglosaron de la siguiente manera: Anexo III

· Pregunta número 1. Actitud de hábito higiénico. 

· Consta de 2 ítems a responder uno.

· Pregunta número 2. Conocimiento sobre la frecuencia del cepillado.

· Consta de 5 ítems a responder uno.

· Pregunta número 3. Conocimiento acerca del cepillado.

· Consta de  2ítems a responder uno.

· Pregunta número 4. Conocimiento acerca de la placa dentobacteriana
· Consta de 3 ítems a responder dos.

· Pregunta número 5. Conocimiento acerca de la enfermedad de la encía
· Consta de  4 ítems a responder dos.

· Pregunta número 6. Conocimiento acerca de la utilización de los buchitos rojos

· Consta de 3 ítems a responder uno.

· Pregunta número 7. Conocimiento acerca de los hábitos que favorecen la instalación de la enfermedad periodontal.

· Consta de  4 ítems a responder tres.

Evaluación de la encuesta

Preguntas de selección única (1, 2, 3, 6)

Preguntas de selección múltiple (4, 5, 7)

· De 7-4 respuestas correctas  evaluado de adecuado.

· De 3-0 respuestas correctas evaluado de no adecuado.

Resultados de la encuesta aplicada a los adolescentes de sexto grado de la escuela “Rodney Coutín Correa” Municipio Baracoa, Provincia Guantánamo en el período comprendido Diciembre 2007 a Noviembre 2008. Anexo IV y los resultados de la misma en el capitulo III.

Para evaluar la higiene bucal de los adolescentes se utilizó el Índice de Análisis de Higiene bucal de Love  que aparece en el anexo número II y los resultados del mismo en el capitulo III.

Resultado del criterio de especialistas.

Se seleccionaron 5 especialistas  para que dieran su criterio sobre el programa educativo acerca de la enfermedad periodontal en adolescentes. Se tomó en cuenta: competencia, disposición a participar, conformismo, creatividad, capacidad de análisis y  de pensamiento y espíritu colectivista y autocrítico. Anexo V
La evaluación final fue de 5 puntos. Con 5 puntos (excelente), con  4 (muy bien), con 3 (bien), ninguno con regular, mal. Por lo tanto, en esta primera aproximación el criterio de especialistas  evalúa la propuesta de excelente.

Etapas de realización de la investigación.

● Etapa No 1. Estudio de la bibliografía especializada que abarca el objeto de estudio debido a la importancia que reviste conocer el comportamiento de los principales factores de riesgo  asociados a  la enfermedad periodontal en los adolescentes. En esta etapa se aplicaron los métodos teóricos analíticos – sintéticos y el histórico lógico. Los principales aspectos analizados y sintetizados fueron:

1. Los aspectos relacionados con el estudio del problema y el objeto de investigación.

2. Referentes epistemológicos de la enfermedad  periodontal en adolescentes.

● Etapa No 2. Desarrollo de la investigación con la consideración de la contradicción que aparece en la idea a defender, con la utilización del método, enfoque del sistema.

● Etapa No 3. Fundamentación de la necesidad del estudio. En esta tarea se aplicó el método de análisis y síntesis.

● Etapa No 4. Presupuestos teóricos que permiten explicar la metodología a seguir para el desarrollo de la investigación. Los métodos utilizados fueron el análisis y síntesis e inducción y deducción para dar solución al problema y corroborar la idea a defender

● Etapa No 5. Elaboración del  instrumento que le da salida a esta investigación.

1. Diseño del Programa Educativo sobre la enfermedad periodontal en los adolescentes. 

2. Para este diseño, nos ayudamos de bibliografías referentes a este tema utilizadas por investigadores estudiosos del mismo, tales como: Duque de Estrada Riverón 2003, Orozco JR 2002, Ladrón de Guevara 2007.
3. Criterio de especialistas.

4. Selección de los especialistas. Se escogieron  3 especialistas en Estomatología General Integral y 2 periodontólogos  con más de 10 años en la profesión, dedicados a la asistencia, gerencia, docencia e investigación, a los que se les pidió su criterio con el objetivo de validar la propuesta.

II. 2. Principios bioéticos relacionados con la enfermedad periodontal en adolescentes.
La salud es el universo más importante y necesario tanto individual como colectivo para llevar un estilo de vida satisfactorio, creativo y consciente. 

La educación sanitaria puede contribuir al bienestar de la población ayudando a los individuos y grupos a mejorar y mantener la calidad de vida. 

Las actitudes se adquieren durante toda la vida: no se nace con ellas; sin embargo, es de suma importancia que en la niñez y la adolescencia se guíe convenientemente el trabajo de educación para la salud, pues si eres capaz de formar comportamientos positivos al respecto en esas etapas, no tendrás que modificarlos después, lo cual se convierte en un proceso mucho más difícil y complejo.

Para mejorar la salud se requiere fomentar en las personas la capacidad  de actuar por su propia salud y lograr la concentración de  todas las voluntades y recursos: políticos, institucionales, comunitarios y personales en el proceso. 

Por todas estas razones los programas educativos, a través de sus contenidos, desarrollando métodos de participación activa, aplicando diversas formas y medios de enseñanza, son una vía  de transformación de los estilos de vida que influyen negativamente en la población, además de contribuir a la adquisición de conocimientos, habilidades y valores en estos adolescentes. 

El equipo básico de salud, desde la atención primaria, debe  cumplir en estas investigaciones con los principios de la ética y la bioética.

1. Principio de Beneficencia y no Maleficencia basada en la dignidad humana. 

2. Principio de la Autonomía basada en la forma en que se entiende y aplica en el lugar con su cultura y valores familiares. 

3. Consentimiento informado. 

4. Proporcionalidad del tratamiento. 

5. Metodología en ética médica. 

6. Decisiones del profesional de la salud ante situaciones complejas. 

7. Asignaciones de recursos como complemento entre las necesidades del paciente y la comunidad. 

El paradigma bioético responde pues a una necesidad objetiva del desarrollo social y de la propia ciencia. De su extensión y consolidación dependerá, en medida considerable, la supervivencia y futuro de la humanidad.
Los profesionales de la Salud en sus investigaciones, deben ser portadores de profundos  conocimientos científicos, de una fortaleza política, altos valores humanos y principios éticos inconfundibles. Anexo I
II.3 Técnicas de recolección y procesamiento de datos.

El procedimiento aplicado  para la obtención del dato primario fue a través de la historia clínica y la aplicación de una encuesta de conocimiento. La información científica se obtuvo de revisiones bibliográficas mediante los sistemas de Medlines Lilacs y por Internet. La bibliografía de la clínica estomatológica de Santiago de Cuba y Guantánamo y el intercambio con especialistas de nuestro municipio y provincia que trabajan estas líneas de investigación.

La información fue procesada por el sistema computarizado Microsoft y Windows XP. Donde se aplicó el Odds Ratio y Chi Squire, para poder obtener la probabilidad del riesgo de enfermar en presencia de los factores de riesgo, la información fue resumida por la autora de la investigación en tablas de doble entrada. El análisis  y discusión de los resultados se realizó mediante la justificación de las tareas propuestas y se compararon con otros resultados publicados por otros autores  vía Infomed. Este estudio permitió arribar a conclusiones y recomendaciones.

Cálculo del Odds Ratio: OR= AD/BC 
Interpretación: OR menor que 1. El factor se considera un factor protector. OR mayor que 1. El factor se considera un factor de riesgo. OR que sea aproximadamente 1. No hay relación entre las variables.

CAPITULO III. 
Análisis y Discusión de los Resultados

III.1 Identificación de los factores de riesgo asociados con la enfermedad periodontal.
Las enfermedades periodontales son infecciones asociadas con microorganismos patogénicos específicos y alteraciones de la respuesta del huésped.

Al analizar los resultados de la Tabla 1 donde mostramos la distribución de frecuencia los grupos estudiados según sexo, se observa que se presentó un predominio del femenino con 64 % (48) correspondiéndose con el grupo control con un 46,7% (35) aspecto este que en buena medida pudiera esperarse respecto al grupo control, por la forma de escogencia de los diferentes grupos de estudio no así el sexo ya que estos fueron escogidos al azar.

Al aplicarle las técnicas inferenciales estadísticas encontramos que el Chi Squire (2,313) nos muestra diferencias significativas, sin embrago el Odds Ratio (0,464) nos muestra que el sexo no constituye ningún factor de riesgo de las periodontopatías. 

Tabla 1. Distribución por sexo según grupo de adolescentes de la escuela “Rodney Coutín Correa”. Baracoa 2009.

[image: image2.png]Sexo
Grupo Femenino | Masculino Total
No % No % No %
Caso 13 173 12 1600 25 333
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              Fuente: Historia Clínica   
La higiene oral comprende la ciencia y el arte de mantener limpios los dientes y saludables los tejidos gingivales. El comportamiento de la higiene bucal representado en la tabla 2 se aprecia de forma general que la higiene bucal no aceptable es mayor en los adolescentes (84.0%) que la aceptable con 16.0%. Correspondiéndose el 32%( 24) al grupo de casos y el 52% (39) al grupo control. Al aplicar  el cálculo matemático se obtuvo OR (6.76) donde nos indica que los adolescentes expuestos tienen la probabilidad  de  6,76 veces de contraer la  enfermedad periodontal.

Tabla 2. Comportamiento de la higiene bucal según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”. Baracoa .2009.
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Fuente: Registro Control Placa.   



OR = 6.76
La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, irreversible, post-eruptiva y crónica que aparece en los dientes cuando existe una higiene bucal deficiente, una dieta cariogénica,  la presencia de microorganismos como los estreptococos mutans y los lactobacilos, entre otros factores. Cuando el cepillado dental es inadecuado, alrededor del diente se forma la placa dentobacteriana, que sirve de sustrato a los microorganismos saprófitos de la cavidad bucal, lo que conlleva a la destrucción del tejido dentario, o sea, la aparición de la caries dental que clínicamente en la mayoría de los casos se manifiesta como una mancha oscura que a la exploración ofrece retención. 

Al hacer el análisis de la tabla 3 del comportamiento de la caries dental  se aprecia como el número de afectados tanto en casos estudios, como en los de control es bajo el por ciento de afectados con el 9,3 % en los primeros y el 8% en los segundos para un 17,3 % en total, lo que de acuerdo al análisis  del cálculo matemático OR (2,852) lo que significa que si existe relación entre las dos variables y esta constituye un factor de riesgo y tienen 2,8 veces más probabilidad de padecer periodontopatía los que tienen caries dental que los que no la tienen.

Tabla 3. Comportamiento de la caries dental según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”. Baracoa.2009.
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 Fuente: HC Individual                        


     OR= 2,852
La operatoria dental y sus relaciones con las posibles alteraciones periodontales son reales y muy comunes. Al analizar los datos obtenidos en la tabla 4 donde se aprecia la presencia de obturaciones deficientes según grupo, refleja que se presentó en un 4 % (3) correspondiéndose 1.3% (1) al grupo de casos y 2.7% (2) al grupo control. Al calcular el  OR (1) nos muestra que no existe asociación entre las variables para la aparición de la enfermedad periodontal en los adolescentes.

Tabla 4. Comportamiento de las obturaciones deficientes según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”, Baracoa 2009.
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 Fuente: HC Individual                          

   OR= 1
La respiración bucal constituye un síndrome típico que se observa en el paciente que presenta interferencias en la función respiratoria normal en las vías aéreas nasales por consecuencia de enfermedades locales o generales. En la tabla 5 se observa que el 5,3 % de los adolescentes presentan el  hábito de respiración bucal correspondiendo el mayor por ciento 4% (3) al grupo control y solo el 1,3% en los casos. Al aplicar el análisis  del OR = 0.65 lo que demuestra que el hábito no es un factor de riesgo para la aparición de la enfermedad periodontal.

Tabla 5. Comportamiento de la respiración bucal según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”. Baracoa 2009.
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 Fuente: HC Individual                           


  OR= 0.65
El apiñamiento dentario es la no alineación correcta de los dientes en las arcadas dentarias. En la tabla 6 se refleja el comportamiento del apiñamiento dentario según grupo donde se observa que se presentó en un 28% de los adolescentes, de ellos el 13.3% corresponde al grupo de caso y el 14.7% al grupo control.

Tabla 6. Comportamiento del apiñamiento dentario según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”. Baracoa .2009.
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Fuente: HC Individual                           


  OR= 2.36
La práctica del hábito de empuje lingual tiene repercusión sobre los tejidos periodontales. En la tabla No. 7 al aplicarle el cálculo matemático se obtuvo OR (0.65) lo que demuestra que los adolescentes que presentan el hábito de empuje lingual no constituye un factor de riesgo para padecer la enfermedad periodontal, se aprecia  que  el 5,3 %  presentan empuje lingual, con un 4,0 % para el  grupo control y 1.3% para el grupo de caso.

Tabla 7. Comportamiento del empuje Lingual  según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”. Baracoa 2009.
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Fuente: HC Individual                         


    OR= 0.65
El organismo humano está formado por un conjunto de sistemas que se relacionan mutuamente en un estado de equilibrio funcional, por lo que cualquier afección que se produzca de forma general, al modificar la respuesta el organismo ante cualquier agresión, constituye un factor de riesgo biológico para las patologías bucales. Las enfermedades sistémicas han sido relacionadas con la enfermedad periodontal, no siempre están presentes en el desarrollo de estas pero si tienen la potencialidad para agravarlas considerablemente. La tabla 8 muestra las enfermedades sistémicas presentes tanto  en los casos en estudio como en los controles obteniéndose que el 34,7 % presentan algún tipo de enfermedad, siendo los controles los que mayor por ciento representaron con un 25,3 %. Al realizar el análisis matemático se obtuvo un valor de OR (0.63) lo que no se considera un factor de riesgo asociado a la enfermedad periodontal.
Tabla 8. Comportamiento de las enfermedades sistémicas según grupos de la escuela “Rodney Coutín Correa”, Baracoa 2009.
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Fuente: HC Individual                         


                              OR= 0.63
La educación para la salud es un campo esencial de las ciencias médicas y de la salud pública, cuyo objetivo es la trasmisión de conocimientos y el desarrollo de una conducta encaminada a la conservación de la salud del individuo, del colectivo y de la sociedad. Al evaluar los resultados obtenidos en la tabla  9 se aprecia que el 66.7% de los adolescentes encuestados presentan un nivel de conocimiento no adecuado sobre enfermedad  periodontal  y correspondiéndose  el 44% al grupo control. 

Al aplicarle el análisis matemático Odds Ratio (0,91) nos muestra que el nivel de conocimiento no constituye un factor de riesgo para la aparición de la enfermedad periodontal en la investigación.

Tabla 9. Nivel de conocimiento sobre enfermedad  periodontal según grupo de los adolescentes de la escuela  “Rodney Coutín Correa”. Baracoa.2009.
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OR=0.91
Discusión

Los estudios realizados por  Ladrón de Guevara Guerra, Figueredo Pérez, Suárez Estévez 14,  y  el efectuado por la autora de la investigación, coinciden en que existe un  predominio del sexo femenino, lo cual es muy útil porque las niñas son generalmente más receptivas  y por tanto tienden a asimilar  con mayor facilidad consejos y sugerencias que propician la  transformación de los hábitos nocivos en los estilos de vida saludables.
En la investigación se aprecia que con relación a la higiene bucal existe un alto porcentaje de los pacientes estudiados con higiene bucal no aceptable 84,0% lo cual indica que tanto para los adolescentes  en el caso estudio de la muestra y el control se detectó higiene bucal deficiente, esto conlleva a realizar un análisis de dicha situación ya que de acuerdo a las diferentes literaturas es uno de los factores de riesgo para contraer la enfermedad periodontal de lo cual es conocido en los estudios de dicha especialidad que tiene consecuencias fatales en la salud bucal en el adulto. 

Numerosas investigaciones asignan una correlación altamente significativa de la enfermedad periodontal  con  la higiene bucal deficiente entre ellos se citan Nelia Espeso Nápoles. Tan s y cols, Colina Sánchez y Col y otros. 59
Un estudio epidemiológico de salud bucal realizado  en la Clínica de Especialidades de Cienfuegos 60  arrojó que los niños con deficiente higiene bucal presentan alta prevalencia de enfermedad periodontal, de igual forma se presenta en las investigaciones realizadas por Cutress en Portugal, nacionalmente se reporta en la encuesta de salud oral realizada en 1998 un 42% de afectados en estos grupos de edades61, valor muy similar a lo encontrado en este estudio.
Recientemente ha sido anunciado por la FDI/OMS el indicador internacional de salud periodontal aceptable para el 2010. Este estima que al menos el 51,3% de la población permanezca libre de enfermedad Periodontal, lo cual indica que para alcanzar dicho indicador se debe utilizar y aplicar correctamente la tecnología preventiva capaz de controlar correctamente los adolescentes para que alcancen una higiene bucal aceptable. 62 A criterio de la autora de la investigación se considera que a pesar de brindar atención a esta población en promoción de salud y tratamientos preventivos –curativos, el mensaje educativo no ha sido asimilado en su totalidad, ante esta situación;  quedan aún muchos aspectos por definir en relación a ello, porque los padres, asistentes educativas, maestros, pueden ser motivados para que mejoren los hábitos higiénicos y dietéticos de los adolescentes y orientarlos para el conocimiento de  la historia social de las enfermedades bucales, los riesgos y otros factores biológicos determinantes.

Es importante señalar que una higiene bucal aceptable representa el bienestar buco dental como componente de la salud general, pues la boca tiene funciones biológicas que se interrelacionan con los factores psicosociales.

En las funciones psicosociales se hace hincapié en que una boca sana, o sea,  con buena higiene bucal,  contribuye a las relaciones sociales de los adolescentes, ya que permiten que estos  se presenten ante el público sin temor alguno pudiendo hablar y expresar sus sentimientos, reír, divertirse, saborear los alimentos. Todo esto hace que se sientan seguros ya que el aspecto físico puede ser causa de rechazo o crítica, además de ayudar a mantener la forma de la cara. 
La higiene bucal es la clave de la prevención de las caries dentales y las periodontopatías, tiene un gran impacto  en la futura salud bucal por lo que,  siendo elevada la cifra de los casos y controles estudiados, se debe trabajar en esta población escolar en función de mejorar los hábitos de higiene de los mismos,  ya que si se tiene en cuenta que una deficiente higiene bucal es un factor de riesgo que supera ampliamente a todos los demás factores de riesgos 48,7 veces superiores1 para contraer  la enfermedad periodontal; es necesario concentrar más los esfuerzos en los programas de promoción y prevención como única forma de motivar  a los adolescentes a inducir cambios en las actitudes para mantener  una higiene bucal aceptable y por lo tanto una óptima salud bucal. 

La literatura reporta en adolescentes altas prevalencias de enfermedad periodontal asociadas fundamentalmente al déficit de higiene bucal y a  los cambios hormonales de la pubertad, es preciso comprender que la Gingivitis no es de aparición universal durante este período; con el cuidado adecuado de la boca se puede prevenir, de ahí la importancia de realizar los métodos preventivos con la eficacia correspondiente12.  
La higiene bucal deficiente  es un factor de riesgo de la enfermedad periodontal, es muy común en la población infantil y se relaciona con la presencia de placa dentobacteriana  que no es más una entidad constituida en su mayoría por una agrupación de microorganismos, glicoproteínas salivales y productos bacterianos que se adhieren al diente. Si ésta no se remueve tiende acumularse y se solidifica formando el sarro o tártaro, el cual causa irritación e inflamación de la gingiva como primera manifestación de la enfermedad en la que de no actuar correctamente sobre la misma va a tener consecuencias negativas en la salud bucal de los adolescentes, pues la enfermedad se puede propagar  y afectar a los huesos en virtud de los dientes; el hueso de soporte con el tiempo  se disuelve y los dientes quedan fuera de su lugar. La forma crónica de la enfermedad es responsable de la pérdida de los dientes en el 70 % de los casos pues al avanzar la enfermedad, las bolsas periodontales se extienden y la placa dentobacteriana penetra más  y más hasta que el hueso que sostiene al diente se destruye. Eventualmente el diente se caerá o necesitará ser extraído.

La determinación del análisis matemático de la caries dental como factor de riesgo asociado a la enfermedad periodontal aunque muestra que los adolescentes afectados por caries tienen la probabilidad de contraer la enfermedad periodontal 2.85, se evidencia la necesidad de que los adolescentes reciban una terapia preventiva sostenida para evitar el desarrollo de futuras lesiones cariogénicas, pues es mucho más fácil educar y dar los elementos necesarios a la población escolar para controlar  la caries dental que remediarla, se trata de crear sanos en la comunidad y no de tratar enfermos en la clínica .

 En estudios realizados sobre este tema se ha encontrado una asociación positiva entre la caries dental y la gingivitis, así lo refleja  la investigación realizada por Ladrón de Guevara14 donde obtiene un valor de OR = 63,00 lo que significa que el paciente con caries dental tiene aproximadamente 63 veces  más posibilidad de padecer gingivitis que un paciente que no presente la misma.

Estudio epidemiológico realizado por Duque de Estrada1 Factores de riesgo asociados con la enfermedad periodontal en niños se obtuvo que el 66.70% de los casos y el 50% de los controles presentaban caries dental, los resultados obtenidos en la investigación son inferiores.

Otros estudios realizados por Allison y Cols63 mencionan que el 69 % de los niños de preescolar presentan caries en ínterproximal y que este provoca mayor acumulación de placa dentobacteriana en estos sitios.

Los resultados obtenidos (17,3%) de los afectados por caries dental evidencian la efectividad en que se está llevando a cabo el sistema incremental de atención curativa al escolar de acuerdo a lo establecido en el Programa Nacional de Estomatología General Integral, donde se observa una reducción en la prevalencia de la caries dental. No por ello considera la autora de la investigación  que no se debe confiar en la atención curativa, pues existe una minoría de adolescentes que portan la enfermedad, por lo que es necesario dedicar a los mismos una atención prioritaria ya que, al igual que otras entidades,  la caries dental se considera un factor de riesgo de las periodontopatías pues favorece la retención de la placa dentobacteriana y brinda un medio ideal para la colonización bacteriana. Al mismo tiempo, puede dificultar los procedimientos de higiene bucal adecuada cuando es dolorosa. Los bordes cortantes de la cavidad patológica cuando se encuentra próximo al margen gingival, provocan irritaciones mecánicas y por consiguiente la descomposición de los restos alimentarios pueden a su vez constituir otra fuente de irritación. Su eliminación es una forma de ayudar a la prevención de esta, además  de que los adolescentes en estudio presentan en la cavidad bucal casi todos los dientes permanentes; siendo los dientes temporales susceptibles y los de menor  resistencia  a los agentes infecciosos y terapéuticos, por lo que la caries  avanza en ellos con mayor rapidez. Esto se debe a un menor espesor de los tejidos duros y  baja calcificación de los mismos.

En la práctica diaria debe recordarse siempre que lo que hacemos son restauraciones y no obturaciones debido a que además de devolverle la anatomía y función a los dientes debemos proteger los tejidos que los soportan. Las restauraciones deficientes ocasionan irritaciones crónicas, caracterizadas por un ensanchamiento de la papila gingival ocasionado por una hiperplasia y a veces por un edema inflamatorio.

Una restauración terminada debe cumplir con los requisitos de obtener buen margen, contorno, oclusión, para que no sea irritante y que permita un control óptimo de la placa, una función cómoda y no traumática.

El haber prevalecido en este estudio las restauraciones no defectuosas constituye un elemento favorable por cuanto muestra la evidencia de la realización de un trabajo curativo adecuado en los adolescentes.

Numerosos autores como Juárez, Murrieta, Teodocio13, en su investigación en niños de preescolar hubo  predominio de las obturaciones defectuosas en un 48,2% con una significación estadística de mayor de 0,01 no coincidiendo con los resultados obtenidos en el estudio.

Estrada1 en su estudio epidemiológico Factores de Riesgo Asociados a la Enfermedad Periodontal en niños obtuvo que el 31,7 % de los casos presentaron obturaciones defectuosas y el 16,7 % del grupo control en este estudio las cifras son inferiores.

Ladrón de Guevara14 en su estudio epidemiológico refiere que las restauraciones defectuosas son un factor de riesgo de la gingivitis  en escolares de 5 a 6 años de edad altamente significativo en la enfermedad en los que un paciente con restauraciones defectuosas tiene la probabilidad de padecer la enfermedad 17,3% que un paciente que no presenta obturaciones defectuosas.

La autora de la investigación plantea que los resultados obtenidos se debe  a que los  adolescentes en estudio,  por la edad que presentan cooperan más en el tratamiento odontológico, siendo más fácil su manejo, así los estomatólogos realizan los procederes  terapéuticos teniendo en cuenta los principios periodontales, ya que las restauraciones interproximales predisponen a la pérdida de la adherencia epitelial por el traumatismo que causa  la impactación de los alimentos.

La respiración bucal tal como señalan las literaturas constituyen uno de los factores de riesgo para la aparición de la enfermedad periodontal, así lo señalan estudios realizados desde mediados del siglo XX donde se demostró que era frecuente ver gingivitis asociadas con la enfermedad periodontal.12
Duque de Estrada1 en su estudio epidemiológico obtuvo que el 28,30% de los casos y el 23,30% de los controles presentan el hábito de respiración bucal, Ladrón de Guevara14 donde el grupo estudio es más afectado  con un 28,30% con relación al grupo control,  los que no coinciden  con los resultados obtenidos en la investigación realizada.  

Existen enfermedades generales que irremediablemente conducen al hábito de la respiración bucal las cuales pueden estar relacionadas con el inicio o agravamiento de la enfermedad periodontal.

En el estudio epidemiológico realizado sobre prevalencia y factores de riesgo asociado a enfermedad periodontal en Preescolar de la Ciudad de México, se obtuvo que 11 infantes presentaban el hábito, no le asignan una correlación altamente significativa con la enfermedad periodontal, coincidiendo con los resultados obtenidos en la investigación13.

La autora de la investigación toma en consideración el criterio planteado por Glickman, 12 que los adolescentes que practican  el hábito de respiración bucal, presentan como sitio más común de esta lesión en el sector anterosuperior .En muchos casos la encía alterada se demarca nítidamente de la mucosa normal adyacente  no expuesta, se resecan, tornándose edematosa, disminuyendo la presencia del mucus salival lo que disminuye a su vez la función protectora de la saliva.

Glickman12 plantea que es frecuente que los dientes apiñados presenten un problema periodontal, debido a que la encía que rodea los dientes en vestíbuloversión se inserta a un nivel apical que en el diente vecino y en los dientes en linguoversión, la encía vestibular suele estar agrandada, atrae placa y residuos irritantes.

Numerosos autores como Juárez, Murrieta, Teodosio13 en  su investigación realizada muestra que el apiñamiento no presentó significación estadística.

Estrada1 en su investigación determinó que el mayor número de niños que presentaban apiñamiento dentario correspondió al grupo de casos con 26,70 % y el menor porcentaje un 13,30 % con el grupo control, los resultados que obtuvo en la investigación son similares a los analizados anteriormente. 

 En este estudio el apiñamiento dental mostró correspondencia con la aparición de la enfermedad periodontal, al realizar el análisis estadístico OR= 2.36, lo que evidencia que los adolescentes que tienen presente apiñamiento dentario, tienen la probabilidad, 2.36 veces de padecer la enfermedad periodontal, no así lo que no presentan.

A juicio de la autora de la investigación la alineación irregular de los dientes hace difícil e imposible la remoción de la placa. El apiñamiento dentario es una de las formas más comunes de maloclusión, ocurre en un alto porcentaje de los individuos y ha sido implicada como un factor etiológico importante en la enfermedad periodontal. La malposición, como tal, no aumenta el deterioro periodontal, pero puede decrecer el efecto de las medidas de higiene bucal. Considera la autora que los adolescentes que presentan apiñamiento dentario,  requieren una atención preventivo – curativa sistemática según lo establecido en el sistema incremental al menor de 19 años de edad, constituyendo un instrumento básico en la aplicación de los programas de prevención, promoción, curación,  en la atención primaria de salud con la realización de la ortodoncia interceptiva de los casos de su nivel, así como la interconsulta con el ortodoncista. Es de suma importancia el control de la maloclusión por los problemas que puede ocasionar en la salud del aparato estomatognático,  su presencia hace al adolescente padecer de  enfermedades gingivales y periodontales producto al acúmulo de placa dental frente a una higiene bucal no escrupulosa y genera fuerzas lesivas que atentan contra la normalidad del periodonto.

El empuje lingual es un hábito que  ocasiona  en las caras laterales de los dientes  una fuerte presión que traumatiza el periodoncio. Además produce separación y mordida abierta anterior, posterior o en zonas de premolares en dependencia del tipo de empuje lingual que presente el paciente.

Como consecuencia de esto se produce cambio en la dirección de las fuerzas funcionales, esto agrava la migración vestibular y las fuerzas de rotación vestíbulo lingual. La inclinación alterada de los dientes, así mismo puede interferir en la excursión de los alimentos y favorecer la acumulación de residuos de alimentos en el margen gingival, la pérdida de contacto permite el empaquetamiento de la comida. 

Estudios clínicos12  realizados plantean que pueden haber trastornos sistémicos que predisponen a la enfermedad  periodontal, al igual que esta puede predisponer a determinados trastornos sistémicos. Al analizar los resultados obtenidos se encontró un alto por ciento de adolescentes con enfermedades sistémicas.  Al respecto cabe mencionar que tanto en casos como en controles se presentaron escolares con asma bronquial (19 para un 25.3%), 2 con afecciones renales (nefritis) para un 2,66 %, 2 con cardiopatías y 3 con enfermedad alérgica.  El asma bronquial es un estado de hiperactividad que causa paroxismo respiratorio, silbido, disnea y tos. El estrechamiento bronquial reversible generalizado es causado por un excesivo  tono muscular de la musculatura lisa, edema  de mucosas, congestión e hipersecreción mucosa. Esta enfermedad es bastante común y afecta del 2 al 5 % de la población, es más común en hombre y usualmente  comienza en la infancia o edad adulta temprana; cerca de la mitad de los pacientes con asma  la desarrollan antes de los 10 años de vida.

En relación a la  atención dental del paciente asmático es importante advertirlo de llevar su medicación al momento de la atención. La medicación utilizada  para el asma también puede disminuir  el PH  salival. La inflamación de los tejidos periodontales es mayor en asmáticos que en pacientes sin enfermedad respiratoria. El reflujo gastroesofágico no es poco común y puede ocasionar erosiones de los dientes.

 Los adolescentes con asma bronquial presentan generalmente una respiración bucal lo cual trae como consecuencia alteraciones patológicas en la cavidad bucal, como  sequedad bucal  o xerostomía.
 Las enfermedades renales pueden predisponer  a la enfermedad  periodontal  al reducir la resistencia tisular  a irritantes locales  y al crear tendencia a la resorción del hueso alveolar. En la enfermedad renal primaria Weller, citado por Carranza12  en su estudio observó boca seca, sensible, inflamación  y hemorragia de la encía.

Los resultados de este estudio sobre los casos con enfermedad  renal (Nefritis) fueron bajos los que se debe a las características  de la población por encontrarse enmarcada entre 10 y 11 años de edad. Esta patología en el municipio Baracoa es poco común en los niños,  pero sí presentan altas incidencias en la población adulta por  lo que se considerara un factor de riesgo que se relaciona con la enfermedad periodontal de acuerdo al cuadro clínico bucal que reportan investigadores como Weller.12
Es comprobado que las personas que presentan insuficiente nivel de información sobre salud bucal y las que no reciben atención periódica tienen mayor probabilidad de contraer la enfermedad. Ante estas razones es que el programa de educación para la salud actúa como principal herramienta de la promoción y la prevención, donde debe tenerse un fuerte fundamento en la pedagogía participativa para así lograr cambios cognoscitivos, conductuales y de estilos de vida, lo que se logra a través de la técnica afectiva participativa, donde la tarea debe ser erigida con la participación colectiva del equipo de salud.

   Los patrones inadecuados sobre higiene bucal, dieta, hábitos y otros pueden ser modificados a través de  la educación para la salud. La teoría conductista de la psicología sostiene que la motivación es la fuente que da energía a la conducta. Es por ello Núñez de Villavicencio 52, plantea que la infancia y la adolescencia es donde primero se manifiestan los cambios morfológicos de la encía, ya que en estas etapas de la vida los cuidados de la salud bucal no constituyen una prioridad, por lo que no debemos obviar algunos rasgos identificadores de la adolescencia como reflejo social de la pubertad, tales como: necesidad de independencia, el grupo como centro de la vida, cambio de intereses, época de riesgo (desmotivación por la higiene bucal, inicio del tabaquismo como estilo de vida e indiferencia por la atención estomatológica. 
Propuesta del Diseño del Programa Educativo sobre la enfermedad periodontal en los adolescentes: “Para una linda sonrisa”

Fundamentación: 

El programa educativo diseñado está dirigido a proveer a los adolescentes de aquellos conocimientos que le permitan desarrollar acciones de promoción y prevención de la enfermedad periodontal y a su vez convertirlos en promotores de salud. 

El mismo se desarrollará en seis encuentros cada quince días, dividiendo el grupo en tres subgrupos.

Encuentro 1

Tema: Adolescencia y salud bucal.

Objetivo: Lograr el encuadre grupal, la empatía con los adolescentes y la formación de la necesidad de cambio, de aprender.

Contenido: Encuadre grupal.

Método: Explicativo

Medios de enseñanza: Pizarra, hoja, lápiz, tiza, borrador 

Tiempo aproximado de aplicación: 50 Min.

Desarrollo

Encuadre Grupal: Introducción al tema y al trabajo en grupo. Se detallan los horarios, frecuencias de cada encuentro y los objetivos de la intervención.

Técnica de presentación: Mientras dure el fósforo: se distribuyen fósforos y un rayador o fosforera y se indica al encender el fósforo decir sus datos personales más significativos así como 3 preferencias.  La técnica es seleccionada por su afinidad con la adolescencia, su carácter dinámico y atractivo. Los adolescentes tendrán que apurarse pues se pueden quemar o dejarán de decir sus datos. 

Expectativas: Se les orienta escribir sus expectativas con el curso respondiendo a a las interrogantes:

· ¿Qué espera que suceda?

· ¿Qué espera que no suceda?

Evaluación Inicial: Se aplica el cuestionario inicial para identificar las necesidades de aprendizaje en materia de salud bucal y periodoncia. (Anexo III)

Cierre: Técnica Completa la frase: En la pizarra se escriben frases incompletas y se les pide rellenar con su idea personal:

· Me gustó............................................................

· Siento.................................................................

· Quiero conocer más.........................................

· El grupo.............................................................

Encuentro  2

Tema: Mi encía no tiene porqué enfermarse.

Objetivo: Definir el concepto de Periodontopatía y factor de riesgo. Mencionar los factores de riesgo de la enfermedad periodontal.

Contenido: Concepto de periodontopatía y factor de riesgo. Mencionar los factores de riesgo de la enfermedad periodontal.

Método: De elaboración conjunta y Explicativo- ilustrativo

Forma: Clase

Medios de enseñanza: medio creado: La mata de coco.

Tiempo aproximado de aplicación: 50 Min.

Desarrollo

Motivación: Se realizan las siguientes preguntas  como elementos motivacionales:

· Adivinanza: ¿Cuál es el collar color rosa que tienes en tu boca?

Para  abordar la temática de la enfermedad periodontal  se responde a la adivinanza y esta se utiliza como punto de partida para la elaboración conjunta del concepto de periodontopatías, decodificando el mismo de modo que los adolescentes comprendan su esencia.

Para explicar los factores de riesgo que se asocian a la aparición de dicha patología se emplea el medio de enseñanza La mata de coco diseñado por la autora  con este fin. El mismo sigue el principio de los métodos de análisis causa efecto, o sea, similar al principio de elaboración de un árbol problema o espina de pescado en el que se ilustran las causas o factores de riesgo en las supuestas raíces de la palma. Se explica que esta palma será completada en los demás encuentros donde se verán sus ramas. 

Evaluación: mediante preguntas de control sobre los factores de riesgo de estas enfermedades.

Bibliografía: Guía práctica de periodoncia.

Encuentro  3

Tema: ¿Estarán enfermas mis encías?

Objetivo: Describir las características normales de la encía, así como los signos y síntomas de la enfermedad periodontal.

Contenido: Características de la encía normal. Mencionar los signos   y síntomas de la enfermedad periodontal.

Método: Explicativo- ilustrativo, educación de pares.

Forma: Clase

Medios de enseñanza: Láminas, Pizarra, medio creado: La mata de coco.

Tiempo: 50 Min.

Desarrollo

Motivación: se les recuerda la  mata de coco creado  por ellos y se les anuncia que la clase de hoy le ayudará a conocer las ramas o pencas.

Para impartir la temática propuesta en este encuentro se debe ser hincapié que las encías deben examinarse cuidadosamente partiendo de sus características normales, para detectar los signos más leves o iniciales de inflamación gingival. Se evalúa entre otros aspectos importantes el color, la consistencia y la textura superficial. Se les muestran láminas de encías sanas y enfermas y se les hace explorar su boca en dúos para examinar la coloración y características de las encías.   Se enfatiza en que con frecuencia el signo clínico inicial de inflamación es el cambio de color del margen gingival. Luego de explicado se les solicita completar la palma con las pencas que caractericen la enfermedad periodontal.

Evaluación: Se muestra una lámina para la guía de preguntas.

¿Es una encía sana?

¿Qué características nota?

Bibliografía: Guía práctica de periodoncia.

Encuentro  4

Tema: ¿Qué hago para que no se enfermen mis encías?

Objetivo: Definir el concepto de promoción de salud y prevención. Explicar el método de control de placa.

Contenido: Concepto de promoción para la salud, prevención y placa dentobacteriana. Control de placa. Tipos de cepillos. Técnica de cepillado.

Método: De elaboración conjunta,  explicativo – demostrativo.

Forma: Clase 

Medios de enseñanza: Pizarra, Taypodón, sustancia reveladora. Espejo facial, láminas.

Tiempo aproximado de aplicación: 50 Min.

Desarrollo

Motivación: Se les anima a conocer cómo debe realizarse el  cepillado correcto de sus dientes y encía.

Para abordar la temática de este encuentro se tendrán presente la promoción para la salud con sus pilares, ya que el control de PDB puede considerarse como la actividad preventiva de mayor importancia desarrollada en la Estomatología  partiendo de la placa dental es el factor causal primario de la enfermedad periodontal. Se explica que se utilizará una solución reveladora (colorante) que identifica si hay presencia o no de la placa en función de que se pinten o no los dientes y otras partes de la boca. 

Se insiste en que indiscutiblemente el cepillado dental es el arma fundamental en el control de la placa, existen cepillos de diferentes diseños y materiales. Se muestran cepillos y láminas.

Hay muchos métodos de cepillado dentario, con excepción de los métodos abiertamente traumáticos, es la minuciosidad y no la técnica, el factor que determina la eficacia del cepillado. 

Evaluación: Aplicar la herramienta del pensar PNI (Positivo – Negativo - Interesante). 

Bibliografía: Compendio de Periodoncia.

Encuentro  5

Tema: Soy el responsable de mi salud.

Objetivo: Realizar control de placa

Contenido: Control de placa.

Método: Trabajo Independiente y dinámica grupal.

Forma: Clase práctica.

Medios de enseñanza: Taypodón, sustancia reveladora, lápiz bicolor, instructivo

Tiempo: 50 Min. 

Motivación: Se les anima a  desarrollar ideas.

Realizar controles de placa dentobacteriana entre los adolescentes por dúo; para aplicar el índice de higiene bucal, uno funge como espejo y el otro  funge como paciente, es a quién se le realiza el control, y viceversa. Se procede a la demostración y la práctica entre pares; se evaluaran los resultados obtenidos con el apoyo del personal estomatológico que se encuentra realizando  la  actividad.

Evaluación: Dibujar una encía sana y enferma en grupo.

Encuentro   6

Tema: Con higiene bucal adecuada, una salud asegurada.

Objetivo: Lograr el cierre grupal reforzando lo aprendido. Devolución de expectativas.

Contenido: La salud periodontal.
Método: lluvia de ideas, elaboración conjunta

Forma: Dinámica grupal.

Medios de enseñanza: Pizarra, Hojas, Lápiz, Borrador, Tiza
Tiempo aproximado de aplicación: 50 Min.

Desarrollo

Se realice el cierre a partir del encuadre Grupal. Se detallan el cumplimiento de los acuerdos,  los horarios, frecuencias de cada encuentro y los objetivos de la intervención.

Se aplicará la técnica afectiva participativa Lluvia de ideas. Se solicita responder a la pregunta:

¿Cómo diferencia la encía normal de la encía enferma?

Se recogen todas las respuestas, no se evalúan, se refuerzan las positivas.

Análisis de las expectativas: Se les devuelven las expectativas iniciales para confrontar si los dejaron satisfechos con la intervención.

Evaluación Final: Se replica el cuestionario inicial para comprobar el nivel de conocimiento alcanzado por los adolescentes en materia de salud bucal y periodoncia. (Anexo III)

Cierre: “Las caritas de la satisfacción”

En la pizarra (o cuadro,  papelógrafos) se dibujan 4 caritas con diferentes expresiones en su rostro de acuerdo a la palabra que aparece debajo: Insatisfecho, Poco satisfecho, Satisfecho y Muy Satisfecho.

Los participantes pasan por el frente y escogen la carita con la que se sienten identificados marcando con una X bajo de esta. Se realizan conclusiones.

Bibliografía: Guía práctica de periodoncia, 

Conclusiones
· Los últimos años de experiencias acumuladas  demuestran que  la enfermedad periodontal se asocia a diferentes factores de riesgo que pueden ser prevenidos, pero que aún es insuficiente esa  prevención, lo que queda demostrado al ser en la actualidad el segundo problema de salud a nivel mundial.

· Dentro de los factores de riesgo asociados a la enfermedad periodontal encontramos: higiene bucal no aceptable, caries dental, apiñamiento dentario, donde la higiene bucal no aceptable superó el resto de los factores de riesgo.

· Existió predominio del nivel de conocimiento no adecuado.

· Es necesario el cambio en el modo y estilo de vida de los adolescentes para controlar los factores de riesgo de esta población desde épocas tempranas de la vida que conlleven al cuidado y mejora de la salud.

Recomendaciones
Se recomienda la puesta en práctica del Programa diseñado en dicha escuela y la evaluación del mismo a corto,  mediano y largo plazo para comprobar la eficacia   del mismo.
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