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RESUMEN 

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue determinar la frecuencia de la buena 

higiene oral en niños de 12 años de edad en las Escuelas de la parroquia “El Batán” de la 

ciudad de Cuenca 2016. MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio 

epidemiológico, basado en las fichas de recolección de información digital, en el 

programa de libre acceso EPI INFO  registrando los datos que constan en las fichas 

epidemiológicas de la Universidad Católica de Cuenca, de todos los niños de 12 años de 

las Escuelas de la Parroquia “El Batán” . El tipo de estudio fue retrospectivo, descriptivo, 

documental, para el cual los investigadores recibieron las capacitaciones necesarias para 

el correcto levantamiento de las ficha epidemiológicas .RESULTADOS: Los resultados 

obtenidos fueron, que el 44% de los niños de 12 años presenta una higiene oral buena, el 

2% una higiene oral excelente, 53% una higiene oral regular, y solo un 1% una higiene 

oral mala. También se pudo determinar que del sexo femenino, el 30% presenta una 

higiene oral buena mientras que del sexo masculino, solo el 15% presenta una buena 

higiene oral. CONCLUSIONES: Se llegó a concluir, que el 46% de los escolares presentó 

buena higiene oral. 

 

  

PALABRAS CLAVE: Caries dental, microorganismos, placa dental, epidemiológico. 
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ABSTRACT 

 

AIM: The purpose of this research was to determine the frequency of good oral hygiene in 

12 years old children, in the schools of the parish "El Batàn" of the city of Cuenca 2016. 

MATERIALS AND METHODS: An epidemiological study was conducted based on the 

collecting of digital information, freely available program EPI INFO recording data 

contained in the epidemiological records of the Catholic University of Cuenca, of 12 years 

old children of Schools of the Parish "El Batàn" RESULTS: 48% of children had good oral 

hygiene, 2% excellent oral hygiene, 53% regular oral hygiene, and only 1% poor oral 

hygiene. Also 30% of female, have good oral hygiene while male, only 15% have a good 

oral hygiene. CONCLUSIONS: 50% of the sample showed good oral hygiene. 

 

 

KEYWORDS: Dental Caries, microorganisms, dental plaque, epidemiology.
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PLANTEAMIENTO TEÓRICO. 
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INTRODUCCIÓN. 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las dos patologías bucodentales más 

frecuentes en la población mundial son; la caries dental y la enfermedad periodontal, 

siendo un fenómeno que afecta alrededor del 30% de la población; es por ello que la 

salud bucodental es uno de los temas de mayor importancia en la actualidad, siendo la 

prevención uno de los principales objetivos del Ministerio de Salud Pública del Ecuador y 

Latinoamérica. 1 

 

La falta de higiene oral en nuestro medio es considerada un problema de salud público, 

por la magnitud con la cual se presenta. Según estudios realizados en diferentes partes 

de Latinoamérica y el mundo, la falta de higiene oral se da por ciertos factores como: la 

falta de interés de los padres y maestros, dieta cariogénica, factor socioeconómico, 

enfermedades sistémicas, entre otros.1 

 

La salud bucal se ve afectada por diversos factores que la deterioran y marcan diversas 

patologías orales que inciden en el normal desarrollo de la dentición infantil, esto conlleva 

no solo al deterioro de la cavidad oral a temprana edad, si no también puede 

desencadenar en una serie de patologías a nivel sistémico; es por eso que la salud oral 

es un tema de gran importancia en la niñez. 2,3 

 

Uno de los principales factores que influyen en una higiene oral deficiente es la falta de 

interés de los padres sobre el cuidado bucal, pues al pensar que los dientes deciduos 

serán remplazados, no le dan importancia si presenta o no caries dental; lo que es algo 

totalmente errado puesto que la dentición decidua marca un patrón de gran importancia 

en el correcto desarrollo y erupción de las piezas permanentes. Otro de los factores 

determinantes, es la mala alimentación, ya que algunos padres no lo consideran algo 

perjudicial para salud oral de sus niños. 4,5 

 

La Placa bacteriana influye de gran manera en la producción de caries dental, cuando un 

niño no tiene una higiene oral adecuada, el acúmulo del mismo puede producir caries, 

enfermedad del tejido gingival y periodontal. Por lo que, es de gran importancia que los 

niños conozcan las técnicas de cepillado adecuadas para la correcta eliminación de placa 

bacteriana, al igual que el uso diario de hilo dental.6 
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN.     

La placa dentobacteriana es responsable de las patologías bucodentales más frecuentes, 

como la caries dental, gingivitis, y enfermedad periodontal, pues al ser el resultado de 

una acumulación heterogénea de restos alimenticios, saliva y microorganismos se 

adhieren en la superficie de las piezas dentarias. Su consistencia es blanda y fácilmente 

reconocible a simple vista por su color amarillento, por lo que si no es eliminada con el 

cepillado dentario y uso de ceda dental causa una serie de problemas a largo plazo.6 Es 

por ello, que este estudio se realizó con el fin de conocer la frecuencia de la buena 

higiene oral para así poder realizar programas de prevención en los niños que así lo 

requieran y evitar problemas bucales en el futuro.  

 

La interrogante principal de esta investigación fue: ¿Cuál es la frecuencia de la Buena  

Higiene Oral en niños de 12 años de edad en las Escuelas de la Parroquia “El Batán” de 

la ciudad de Cuenca 2016?. 

2. JUSTIFICACIÓN     

Esta investigación se realizó, en la parroquia urbana “El Batán” de la ciudad de Cuenca, 

concretamente en niños de 12 años de edad; encontrándose, la frecuencia real de la 

higiene oral en dichos escolares. 

Al tener una idea real de la higiene oral de los mismos se podrá realizar programas de 

prevención para disminuir las futuras patologías bucodentales de los niños. 

Este es un tema de originalidad nacional, el Ecuador no cuenta con estudios 

epidemiológicos recientes. 

Para la realización de este estudio se cuenta con la autorización respectiva de la 

Dirección Zonal 6 de Educación del Ecuador; también se dispone con el apoyo de la 

“Universidad Católica de Cuenca, Unidad Académica de Salud y Bienestar”, con los 

estudiantes de los Quintos años; y a la vez con la población infantil de las escuelas de la 

Parroquia Urbana “El Batán”.    
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3.  OBJETIVOS     

3.1.-Objetivo General:     

Determinar la frecuencia de la buena higiene oral en niños de 12 años de edad en las 

Escuelas de la parroquia “El Batán” de la ciudad de Cuenca 2016. 

 

3.2. Objetivos Específicos: 

 Determinar el sexo que presenta mayor promedio del Índice de Placa Bacteriana 

en los niños de las Escuelas de la parroquia “El Batán” de la ciudad de Cuenca 

2016. 

 Determinar el sexo que presenta mayor promedio del Índice de Placa Calcificada 

en los niños de las Escuelas de la parroquia “El Batán” de la ciudad de Cuenca 

2016. 

 Determina la frecuencia de la buena higiene oral, según el sexo en niños de 12 

años de edad en las Escuelas de la parroquia “El Batán” de la ciudad de Cuenca 

2016. 

 

4.  MARCO TEÓRICO         

4.1. Índice de Higiene Oral Simplificado: 

El Índice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) fue desarrollado por Greene y Vermillion, 

con el propósito de medir el estado de higiene oral de los pacientes. Este índice se basa 

en dos valores, la extensión coronaria de la placa dentobacteriana (IR), y la extensión 

coronaria del cálculo supragingival (IC). Para obtener este índice se mide la presencia de 

placa y cálculo en las superficies de las siguientes piezas dentarias: 8,9 

 Superficie vestibular del incisivo central superior derecho (11). 

 Superficie vestibular del incisivo central inferior izquierdo (31). 

 Superficie vestibular del primero molar superior derecho (16). 

 Superficie vestibular del primer molar superior izquierdo (26). 

 Superficie lingual del primer molar inferior derecho (46).  

 Superficie lingual del primer molar inferior izquierdo (36).  



 

18 

 

Con esto se logra conseguir dos mediciones que son: La extensión coronaria de la placa 

dentobacteriana (IR), y la extensión coronaria del cálculo supragingival (IC). 8,9 

Para el registro de IR, los criterios son: 

0: No existe presencia de placa bacteriana. 

1: Presencia de placa bacteriana que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente 

examinado. 

2: Presencia de placa bacteriana que cubre más de 1/3, pero menos de 2/3 partes de la 

superficie del diente examinado. 

3: Placa bacteriana que cubre más de 2/3 de la superficie del diente examinado. 8,9 

 

Para el registro de IC, los criterios son: 

0: No existe presencia de cálculo.  

1: Presencia de cálculo supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente 

examinado. 

2: Presencia de cálculo supragingival que cubre más de 1/3, pero menos de las 2/3 

partes de la superficie del diente examinado. 

3: Presencia de cálculo supragingival que cubre más de 2/3 de la superficie del diente 

examinado.8,9 

 

El Índice de Higiene Oral Simplificado se obtiene de la suma del IR más la suma del IC, 

dividido para el número de superficies examinadas; en donde: 

 

0.0-1.2: Higiene oral buena. 

1.3-3.0: Higiene oral regular. 

3.1-6.0: Higiene oral mala. 8,9 

 

4.1.1. Placa Bacteriana: 

La placa dental es una especie de biopelícula que se encuentra ubicada en la superficie 

dental, está compuesta por una serie de microorganismos y saliva. La placa 

dentobacteriana al no ser removida con una técnica de cepillado adecuada y el uso 

frecuente de hilo dental desarrollará gradualmente tres de las enfermedades más 

prevalentes de cavidad bucal: caries dental, gingivitis y enfermedad periodontal. 6 

 

4.1.1.a. Formación de la placa bacteriana: 

A las pocas horas de la erupción de las piezas dentarias las superficies de las mismas se 

encuentran cubiertas por la película adquirida que está conformada por aminoácidos de 
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las glucoproteínas salivales. Una hora después del establecimiento de la película 

adquirida, se puede apreciar cantidades importantes de ciertos microorganismos, 

ubicados especialmente en el margen gingival. 10 

 

Las primeras bacterias en colonizar la película adquirida, son los microorganismos 

aerobios gram-positivos como: el Actinomices viscosus, Streptococcus sanguis; luego se 

adhieren los microorganismos facultativos gram-negativos; y finalmente los anaerobios 

gram-positivos. 10 

 

Según la relación de la placa bacteriana con el margen gingival, se puede clasificar en 

dos tipos: 10 

 

a) Placa Supragingival: Se divide en dos categorías, la coronal que está en contacto 

solo con la superficie dentaria y la placa marginal que se encuentra relaciona con 

la superficie dentaria y el margen gingival. Entre los microorganismos presentes 

en la placa supragingival se encuentran:  

 

 Microorganismos proliferantes en un 70 a 80%. 

 Células epiteliales. 

 Leucocitos. 

 Macrófagos.  

 Matriz intercelular adherente. 

 

La porción no bacteriana está compuesta de 30% de polisacárido, 30% de proteínas y 

15% de lípidos. Estos componentes representan productos extracelulares de bacterias 

restos alimenticios y derivados de glucoproteínas salivales. 10 

 

b) Placa subgingival: Es la placa que se organiza ocupando la luz del surco gingival 

o del saco periodontal. Según la maduración y acumulación de la misma, ocurren 

cambios inflamatorios que modifican las relaciones anatómicas del margen 

gingival y del diente. 10 

 

4.1.1.b. Estrategias fisiológicas para el control de la placa dental: 

La caries dental se origina como resultado de la acumulación de placa dentobacteriana en 

la superficie dental por un tiempo prolongado, por lo que la prevención de la caries se 
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puede dar no solo atacando directamente a los patógenos asociados a ella sino también 

interfiriendo con los diferentes factores responsables de su crecimiento. 6 

La ingesta de azúcar y un pH bucal bajo suelen ser uno de los primeros mecanismos que 

rompen la homeostasis microbiana. Las estrategias que son consistentes con la 

prevención de la enfermedad según los principios de la hipótesis de la placa ecológica, 

incluyen: 6 

a) Inhibición de la producción de ácido mediante el uso de fluoruros. 

b) Interferencia en el desarrollo de la biopelícula, mediante el empleo de agentes 

antiplaca como la clorhexidina y el triclosan. 

c) Consumo de alimentos y bebidas que contengan azúcares no fermentables 

(sorbitol, xilitol, aspartame, sacarina). 

d) Tratar de estimular el flujo salival después de las comidas principales mediante el 

empleo de gomas de mascar libres de azúcar. 6 

4.1.2. Cálculo Dental 

Los niveles de cálculo supragingival por lo general presentan poco o ningún impacto en la 

salud oral, mientras que la acumulación de cálculo subgingival puede desencadenar la 

aparición de la enfermedad periodontal. El cálculo por sí mismo parece tener poco 

impacto en la pérdida de inserción clínica, la que está más correlacionada con la placa 

bacteriana. En aquellos pacientes que no tienen una higiene oral adecuada y que 

cuentan con poco acceso a cuidados profesionales se puede observar de manera 

continua la presencia de cálculos supragingivales, los cuales pueden presentarse en toda 

la dentición o únicamente en ciertas piezas dentarias llegando en casos extremos a 

grandes formaciones de cálculo en la cavidad oral. 11 

 

La formación de cálculo supragingival se encuentra frecuentemente cerca de las 

glándulas salivales principales, es común ver grandes cantidades del mismo en vestibular 

de los molares superiores en la vecindad de la abertura del conducto de Stenon y en 

lingual de los incisivos inferiores frente al orificio del conducto de Warton y del conducto 

de Bartholin. Su composición química varía en las distintas zonas de la boca, es de un 

color blanco o amarillento, es duro y se lo puede eliminar con el detartraje o con 

ultrasonido. 11 

 

4.1.2.a. Efectos del cálculo sobre los tejidos periodontales: 

La presencia de cálculo dental en la superficie dentaria subgingival y supragingival está 

asociada a la enfermedad periodontal; sin embargo, como el cálculo está siempre 
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cubierto por una capa de placa no mineralizada podría ser difícil de determinar si el 

cálculo como tal tiene un efecto perjudicial sobre el tejido periodontal. Los estudios 

epidemiológicos muestran que la correlación entre placa y gingivitis es mucho más fuerte 

que entre cálculo y gingivitis. Se ha propuesto que el cálculo puede ejercer un efecto 

perjudicial sobre los tejidos blandos del periodonto a causa de su superficie áspera, pero 

se ha demostrado claramente que la aspereza de una superficie no inicia la gingivitis. 11 

 

4.1.3. Cavidad oral como hábitat de microorganismos: 

 

El papel de las bacterias dentro de una comunidad está dado por las propiedades 

biológicas que cada población microbiana presenta, por ejemplo, las especies de 

microorganismos que tienen funciones idénticas estarán en constante competencia por el 

mismo nicho. 

 

Las diferentes bacterias contenidas en la biopelícula de la placa dentobacteriana 

responden a las condiciones de sus microambientes específicos, presentando diferentes 

patrones de crecimiento. 6 

 

Con el propósito de identificar las características fundamentales que influyen en la 

colonización de las diferentes bacterias, es necesario comprender las propiedades de la 

cavidad oral, entre las cuales tenemos: 6 

 

a) La cavidad bucal, está siendo continuamente lubricada por la saliva, lo cual influye 

profundamente en la ecología de la misma, significando también que la cavidad 

oral es un medio con condiciones óptimas para el crecimiento de varios 

microorganismos.   

b) La temperatura bucal se encuentra entre 35- 36°C con un pH de 6,7. 

c) Los componentes orgánicos de la saliva como las glicoproteínas y proteínas 

pueden influir en la adhesión de ciertos tipos de organismos a través de la 

formación de una película selectiva acondicionadora sobre la superficie dental. 

d) En cuanto al pH; un pH neutro no tiene ningún efecto sobre las especies del grupo 

mutans, mientras que un pH bajo sí lleva a un incremento de este grupo de 

microorganismos. 6 

4.1.4. Microorganismos presentes en la placa bacteriana y cálculo dental: 

La cavidad oral presenta una de las más variadas poblaciones microbianas del 
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organismo. Se estima que presenta alrededor de unas mil especies cada una de ellas 

representadas por una gran variedad de cepas. 5 

 

Las bacterias anaerobias Gram-positivas predominan en las etapas iniciales de la placa 

dentobacteriana. Entre los microorganismos que se encuentran en la cavidad oral existen 

tres especies relacionadas con la placa y la caries dental: Streptococcus mutans con las 

subespecies S. mutans, S. sobrinus y Sanguinis, los Lactobacillus con la subespecie L. 

casei, L. fermentum, L. oris, y el Actynomices con las subespecies A. israelis y A. 

naslundi.4 

 

4.1.4.a. Streptococcus mutans: 

Es una bacteria Gram-positivo anaerobia facultativa, que se encuentra normalmente en la 

cavidad oral humana éste es capaz de producir grandes cantidades de polisacáridos 

extracelulares que permiten la formación de placa bacteriana. Es acidófilo, vive en un pH 

bajo, es también acidógeno porque es capaz de metabolizar los azúcares en ácidos.4 

 

Ciertas cepas de Streptococcus mutans suelen ser más virulentas que otras, pero su 

presencia en caries dental es altamente significativa; estos microorganismos colonizan 

principalmente las fisuras y superficies interproximales de los dientes siendo la cepa del 

serotipo C la que más actúa en el proceso carioso. 4 

 

4.1.4.b. Lactobacillus: 

Es una bacteria Gram-positiva capaz de producir una gran cantidad de ácidos como el 

ácido láctico que cumple un papel importante en lesiones dentinarias. Algunas cepas de 

Lactobacillus son capaces de sintetizar polisacáridos extracelulares e intracelulares a 

partir de la sacarosa; pero tiene poca afinidad por las superficies del diente. 4 

 

4.1.4.c. Actynomices: 

Es una bacteria Gram-positiva predomina en la placa dentobacteriana de la raíz, por lo 

que se encuentra en lesiones cariosas radiculares. Este a más de ser acidógeno, 

presenta fimbrias que facilitan la adhesión y la coagregación, puede también generar 

polisacáridos intracelulares y extracelulares a partir de sacarosa.4 

 

4.1.5. Gingivitis: 

Consiste en un proceso de inflamación gingival producido por un acumulo de placa 

dentobacteriana por falta de una higiene oral adecuada. Está caracterizado por sangrado 

gingival, cambios en la forma, el color, la textura y la posición de la gíngiva, pero no 
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interfiere con los tejidos de sostén del diente. Cuando no es tratada oportunamente, ésta 

puede avanzar hasta los tejidos periodontales, produciendo lo que se conoce como 

periodontitis. Estudios realizados en Estados Unidos concluyeron que el 75% de los 

adultos padecía de esta alteración, siendo una de las enfermedades más prevalentes 

mundialmente. 12,13 

 

Las enfermedades gingivales forman un grupo heterogéneo en el que se puede apreciar 

problemas exclusivamente inflamatorios que pueden estar modificadas o no por ciertos 

factores como: sistémicos, medicamentos, malnutrición; alteraciones de origen 

bacteriano, viral, fúngico, genético, entre otros. 13 

Pero no es hasta el año 1999 en el World Workshop in Periodontics que se elaboró una 

clasificación de las enfermedades gingivales, entre las más importantes tenemos: 13 

 

Inducidas por placa bacteriana: 13 

 Factores anatómicos. 

 Obturaciones desbordantes.  

 Fracturas radiculares.  

 Reabsorciones cervicales y perlas del esmalte 13 

Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos: 

 Gingivitis asociada a la pubertad.  

 Gingivitis asociada al ciclo menstrual. 

 Asociada al embarazo. 13  

Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos: 

 Agrandamientos gingivales influidos por drogas  

 Gingivitis influidas por drogas.  

 Gingivitis asociadas a contraceptivos orales.  

 Gingivitis asociada a Diabetes mellitus. 13 

Enfermedades gingivales modificadas por malnutrición: 

 Déficit de ácido ascórbico. 13 

Existen diferentes factores asociados al desarrollo de la enfermedad gingival, pero es sin 

lugar a dudas la presencia de la placa bacteriana que rodea al surco gingival la que ha 
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mostrado mayor influencia para su desarrollo, aunque también existen otros factores que 

pueden influir en el progreso de la enfermedad, como lo son: condiciones culturales, 

geográficas y socioeconómicas, entre otras. 12,1 

4.1.6. Periodontitis: 

Es una inflamación crónica de la gíngiva que se caracteriza por la migración apical del 

margen gingival, formación de bolsas periodontales asociadas a factores extrínsecos 

como la placa y el sarro y pérdida de hueso alveolar. Es por eso, que además de la caries 

dental la enfermedad periodontal constituye una de las patologías más frecuentes de la 

cavidad oral; en estudios realizados en Estados Unidos se llegó a saber, que el 30% de 

los adultos padecen de periodontitis, considerándose así, un problema de salud pública 

en varias partes del mundo, llegando a ser una de las principales causas de pérdida de 

piezas dentarias. 13 

 

La enfermedad periodontal se incrementa por varios factores de riesgo como: tabaco, 

enfermedades sistémicas, medicamentos, como antiepilépticos, terapia de cáncer, 

apiñamiento dental, embarazo y el uso de anticonceptivos. Además de patologías 

sistémicas como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), diabetes que también 

pueden desencadenar la enfermedad periodontal. Según estudios realizados en zonas de 

nivel socioeconómico bajo en donde las personas tienen hábitos de higiene oral 

deficientes, existe mayor prevalencia de enfermedad periodontal. 13 

 

La periodontitis crónica es la forma de periodontitis más prevalente, es una enfermedad 

de progreso lento, se da con mayor frecuencia en pacientes adultos; en presencia de 

factores sistémicos o ambientales como la diabetes, tabaquismo o el estrés, el progreso 

de la enfermedad puede volverse más agresivo. 14 

 

La periodontitis crónica se ha definido como una enfermedad infecciosa que causa 

inflamación de los tejidos de soporte dental, pérdida progresiva de inserción clínica y 

pérdida ósea. Dos de las características generales de esta enfermedad, es la 

acumulación de cálculo y placa supragingival y subgingival. 14 

Según la distribución de la gravedad se clasifican en: 

• Periodontitis localizada: Cuando menos del 30% de los sitios valorados en boca 

muestran pérdida de inserción o pérdida ósea. 14 

• Periodontitis generalizada: Cuando más del 30% de los sitios valorados en boca 

muestran pérdida de inserción o pérdida ósea. 14 
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Según la gravedad de la enfermedad se clasifican en: 

• Periodontitis leve: Cuando no hay más de 1 a 2 mm de pérdida de inserción 

clínica.  

• Periodontitis moderada: Cuando no hay más de 3 a 4 mm de pérdida de 

inserción clínica.  

• Periodontitis grave: Cuando hay 5 mm o más de pérdida de inserción clínica.14 

4.1.7. Higiene oral:  

La higiene oral es un proceso de gran importancia en la vida cotidiana del ser humano, 

esta debe iniciarse desde temprana edad, ya que los microorganismos cariogénicos 

colonizan la boca a partir de la erupción de la primera pieza dental alrededor de los 5 a 

los 8 meses de edad. Estos microorganismos presentes en la placa dental, y el inicio 

temprano del consumo de azúcares en la dieta hacen que muchos infantes sean 

propensos a la acumulación de la placa dentobacteriana y por lo tanto presentarán en el 

futuro caries dental y enfermedad gingival; es por ello que el hábito de una buena higiene 

oral debe ser primordial en la vida del niño y así mantener las encías y los dientes limpios 

luego de ingerir alimentos. 4 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica recomienda el asesoramiento de la 

higiene oral por parte de los padres o turores del niño desde el nacimiento hasta los 24 

meses de edad. De los 24 meses a los 12 años se recomienda a los padres incluir a los 

niños en este asesoramiento y a partir de los 12 años en adelante dejar al niño que 

ejecute la limpieza él solo.4 

Existen varios tipos de cepillos manuales por sus variantes en el cabezal, cuello, mango, 

grosor y patrón de los filamentos, aunque no existe evidencia científica que demuestre 

que un tipo de cepillo sea mejor que otro. 4 

En cuanto a la técnica de cepillado ésta debe ser simple para que tanto los niños y sus 

padres puedan realizarlo sin ningún tipo de dificultad, pero a su vez debe ser efectiva al 

momento de remover la placa. Para el cepillado es importante incluir la limpieza de las 

superficies oclusales con movimientos horizontales. 4 

La aplicación de medidas preventivas requiere de la participación del niño, su familia y de 

las instituciones que lo agrupan, este requisito implica abordar la percepción de salud, la 

construcción de prácticas saludables y protección de ambientes sustentables. El 

programa preventivo debe individualizarse según: 4 
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 El estadio de desarrollo y maduración neuromuscular e intelectual del niño, 

 La morfología dentaria, 

 El riesgo de caries. 4 

Por ejemplo el uso de hilo dental dependerá de la habilidad motora del niño ya que la 

utilización de este es un tanto compleja pero muy importante en pacientes con alto riesgo 

de caries, generalmente se comienza a utilizar hilo dental cuando el cepillado ya es una 

rutina y hasta que el niño sea lo suficientemente hábil son los padres o tutores los que 

deben hacer uso del mismo. 4 

4.1.8. Técnicas de cepillado: 

El cepillado dental es un proceso que requiere dedicación por parte del operador, el 

tiempo adecuado para su ejecución es de 2 minutos, pero la mayoría de los adultos lo 

hace en menos tiempo. El cepillado dental es fundamental para la correcta eliminación de 

la placa dentobacteriana y restos alimenticios. Existen varias técnicas, destacaremos 

algunas de ellas: 15 

4.1.8.a. Técnica de Fones: En esta los filamentos del cepillo dental se coloca en una 

posición de 90 grados con relación al eje mayor del diente realizando movimientos de 

atrás hacia adelante. Esta técnica está recomendada para personas con poca habilidad 

manual y en niños pequeños. 15 

4.1.8.b. Técnica de Bass: En esta los filamentos del cepillo se colocan en un ángulo de 

45 grados en la unión del diente con la encía realizando movimientos en sentido 

horizontal para eliminar la placa bacteriana. Para los molares y premolares se realizan 

movimientos de adelante hacia atrás y para el cepillado del sector anterior se coloca el 

cepillo verticalmente. Está recomendada en pacientes con enfermedad periodontal y 

también en pacientes sanos. 15 

4.1.8.c. Técnica de Bass modificada: Se coloca de igual manera el cepillo en un ángulo 

de 45 grados realizando movimientos vibratorios anteroposteriores, teniendo en cuenta 

que no se debe desplazar el cepillo de su punto de apoyo. Para el sector de premolares y 

molares se realizan movimientos de barrido rápido. Se recomienda en pacientes con 

enfermedad periodontal. 15 

4.1.8.d. Técnica de Charters: El cepillo dental se coloca en un ángulo de 45 grados con 

relación entre el eje mayor del diente con los filamentos dirigidos hacia la superficie 

masticatoria de los dientes, los filamentos deben penetrar entre las zonas 

interproximales. Es recomendado en pacientes con recesión gingival. 15 
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4.1.8.e. Técnica de Stillman modificada: Se coloca el cepillo dental a 45 grados con 

respecto a la raíz de los dientes sobre la zona de la encía, se realizan movimientos 

rotatorios y también movimientos de barrido desde la encía hacia el diente. 15 

4.1.9. Dentífricos: 

Son sustancias que se las pueden encontrar en productos de limpieza dental como las 

pastas dentarias; estas contribuyen con la limpieza mediante sustancias tensoactivas, 

espumígenos, bactericidas y abrasivos. Además el dentífrico brinda sensación de 

limpieza a través de las sustancias saporíferas como la menta. La Academia de 

Odontología General de Estados Unidos, recomienda que es de gran importancia 

consultar al Odontólogo para saber cuál es la opción correcta de dentífrico para cada 

paciente. 4 

Algunos dentífricos contienen sustancias desensibiladoras, que disminuyen la 

hipersensibilidad de la dentina en personas con este problema. Otro componente 

importante es el fluoruro que puede ser de estaño o sodio, pero independientemente del 

tipo adicionado todos contiene la misma cantidad de ion, es decir 1000 partes por 

millón. Se recomienda usar poca cantidad de dentífrico para evitar la ingesta excesiva 

de fluoruro. 4 

Hay dentífricos que contiene triclosan el cual es un antibacteriano de amplio espectro, 

eficaz para combatir las bacterias bucales en especial las que se localizan en las 

superficies lisas y fisuras. 4 

Los principales ingredientes de los dentífricos son: 

 

Abrasivos.- Se emplean para dar un máximo de limpieza con un mínimo de marcas o 

rayas sobre la superficie de los dientes, entre los más comunes se encuentra el pirofosfato 

cálcico, fosfato de calcio, fosfato tricalcico y carbonato de calcio. Sin embargo, si una pasta 

es demasiado agresiva es más prejudicial que saludable porque contribuye al desgaste de 

los dientes. 4 

Humectantes.- Previenen a que la pasta se seque, y proporcionan un cierto grado de 

plasticidad, los más usados son glicerina y sorbitol. 

Agua.- Sin ella, la pasta sería demasiado espesa para utilizarse normalmente. 

Detergentes.- Son agentes espumantes que sirven para limpiar la superficie y que actúen 

mejor que los abrasivos, los más utilizados son: el laurin, sulfato de sodio y de magnesio. 
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Espesantes.- Se usan para mantener y mejorar la consistencia de la pasta, previenen la 

separación de los ingredientes bajo condiciones extremas, se usan la goma de tragacanto 

y musgo de Irlanda. 4 

4.1.10. Utilización de agentes fluorados: 

El flúor aumenta la resistencia del esmalte dental al ataque bacteriano, ya que refuerza 

su estructura y evita su disolución. También tiene un efecto destructivo contra la placa 

bacteriana e inhibe parcialmente la producción de ácidos por las bacterias. 4 

Es recomendable que el uso diario de flúor en proporciones adecuadas sea parte 

principal de cualquier programa completo para la prevención de placa dentobacteriana y 

caries dental. El uso de flúor debe ser equilibrado entre la estimulación del riesgo de 

caries y de los posibles riesgo de efectos tóxicos del mismo. 4 

Se recomienda también el uso de pasta fluorada, enjuagatorios, barnices, geles y 

terapias de flúor en el consultorio, conjuntamente con una buena higiene oral para la 

prevención de placa dentobacteriana y por lo tanto de la caries dental. 4 

 

4.2. Antecedentes de la investigación: 

 Obra: “Diagnóstico en escolares de 6 a 12 años promedios CPOD, IHOS en la 

delegaciones Álvaro obregón”. 16 

Autores: Gurrola B., I. Caudillo T., Adriano M. del P., Rivera M.J., Díaz D.A.  

Resultados: Menciona en sus resultados con respecto a la higiene oral, que el 

promedio máximo encontrado fue de 0.30 y el mínimo de 0.20 y que la placa 

dentobacteriana no sobrepasa la 1/3 de la superficie dentaria examinada, también 

se determinó que el 77% de los niños cepillaba sus dientes de 1 a tres veces al 

día y resto de los niños solo cuando se acordaba. 16 

 Obra: “Relación entre la experiencia de caries dental e higiene bucal en escolares 

de la provincia de Sechura-Piura en el año 2010.” 5 

Autores: Caballero García C., Enríquez G., García Rupaya C. 5 

Resultados: Demostró en sus resultados en cuanto al IHO, que el 40% de los 

niños examinados presenta una buena higiene oral, que solo un 26%  presenta 

una higiene oral mala y que los niños de 9 a 12 años tienen mayor prevalencia a 

presentar caries dental. 5 
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 Obra: “Estudio de la prevalencia de caries y su relación con factores de higiene 

oral y hábitos cariogénicos en escolares.” 17 

Autores: Villaizàn Pérez Carmen, Aguilar Roldan Marta. 17 

Resultados: Presenta en sus resultados con relación al índice de higiene oral que 

el 43% de los niños presenta una mala higiene oral porque no cepillaban sus 

dientes a diario mientras que solo un 5,2% cepillaba sus dientes a diario, por lo 

cual presentó una higiene oral  buena. 17 

 Obra: “Salud bucal en preescolares: su relación con las actitudes y nivel 

educativo de los padres.” 2 

Autores: Rita Navas P., Thais Rojas de Morales, Olga Zambrano, Carmen Julia 

Álvarez, Yrma Santana y Ninoska Viera. 2 

Resultados: Demostró en sus resultados que en cuanto al índice de placa, el 

86,4% de los escolares examinados reportó un grado I de severidad.  2 

 Obra: “Caries e Ìndice de Higiene Oral en niños con diabetes mellitus tipo 1”  

Autores: Ximena Miranda o., Jorge Troncoso, Carolina Rodríguez, Pedro 

Aravena, Patricia Jiménez del R. 18 

Resultados: Muestra en sus resultados que según el IHO se obtuvo un promedio 

máximo de 1,8 y un promedio mínimo de 0.84, presentando el 84% una higiene 

oral mala siendo más propenso a presentar caries dental. 18 

 Obra: “Caries dental asociada al Ìndice de Higiene Oral Simplificado en niños de 6 

a 12 años de una institución educativa pública del distrito de ate- vitarte en el año 

2013.” 19 

Autores: Ana Ximena Moses Augusto. José Raul Ñaupari Pineda. 19 

Resultados: Según el IHO-S indicó que el 34,84% de los escolares presentaron 

una buena higiene oral, el 57,49% de los escolares estudiados presentaron una 

higiene oral regular y solo un 7,69% presentaron una higiene oral mala. 19 

 Obra: “Caries dental e Higiene bucal en escolares de la zona rural del Municipio 

de Jericó, Antioquia, 2013. “ 20 

Autores: Rojas Gutiérrez WJ, Vivares Builes AM, Agudelo 20 
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Resultados: Presenta en sus resultados según el IHO, que el promedio es menor 

en el sexo femenino con un 1,25 de IC, mostrando una diferencia significativa con 

respecto al sexo masculino. El sexo femenino presenta valores altos en buena 

higiene oral y niveles bajos en mala higiene oral con respecto al sexo masculino, 

ya que estos presentaron niveles altos en higiene oral regular e higiene oral mala. 

20 

 Obra: En la Tesis realizada en la cuidad de Loja- Ecuador con el tema 

“Diagnóstico y mejoramiento de la salud bucal en niños/as de la escuela fiscal 

mixta “Pompilio Reinoso Jaramillo”, ciudadela Sauces Norte (Motupe) de la ciudad 

de Loja, durante el periodo Febrero- Julio del 2009”. 21 

Autores: Verónica Luzuriaga, Diego Vargas y Magaly Ochoa.21 

Resultados: En los resultados de este estudio se pudo ver que el sexo femenino  

según el HIO presentó valores de 3,6, que se encuentra valorado como un índice 

de higiene oral malo, mientras que el sexo masculino el valor fue de 3.7 también 

considerándose como mala higiene oral. 21 

 Obra: “Perfil epidemiológico de salud oral e indicadores de riesgo en escolares 

adolescentes de la localidad de Cartavio (la Libertad, Perú).”  22 

      Autores: Rojas-Calderón AE, Pachas- Barrionuevo FM. 22 

Resultados: Muestra en su estudio que el 86,5% presentó un índice de higiene 

oral bueno, el 40,5% presentó un índice de higiene oral regula. También se 

encontró presencia de cálculo dental en un 55,7% y un 35,3% de placa dentaria 

en los escolares estudiados. 22 

 Obra: “Prevalencia de gingivitis en un grupo de escolares y su relación con el 

grado de higiene oral y el nivel de conocimientos sobre salud bucal, demostrado 

por sus madres”. 23 

Autores: Murrieta Pruneda José Francisco, Juárez López Lilia, Vieyra Linares 

Celia. 23 

Resultados: Según el IHOS se pudo observar en los escolares que el 51,16% 

presentaron una buena higiene oral y que la relación en la población del riesgo de 

padecer gingivitis es de 1:1. Se observó también, que según el sexo no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a una higiene 

oral buena. 23 
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5. HIPÓTESIS     

El presente estudio no precisó hipótesis por ser un estudio descriptivo.    



 

 

      

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL



 

33 

 

1.  MARCO METODOLÓGICO.     

Enfoque: Cuantitativo.     

Diseño de Investigación: Descriptivo.     

Nivel de investigación: Descriptivo.     

Tipo de Investigación:  

 Por el ámbito: Documental.     

 Por la técnica: Observacional.    

 Por la temporalidad: Retrospectivo.    

2.  POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población del estudio fue de 300 niños matriculados en las escuelas de la parroquia 

“El Batán”, de las cuales la muestra es de 110 fichas epidemiológicas que corresponden a 

los niños de 12 años. 

 

2.1. Criterios de selección: Para la formalización de la población se consideró los 

siguientes criterios de selección:  

2.1.a. Criterios de inclusión: Para la realización de este estudio se tomaron en cuenta 

las fichas epidemiológicas presentes en el archivo del Departamento de Investigación de 

la Carrera de Odontología, Unidad Académica de Salud y Bienestar de la Universidad 

Católica de Cuenca de todos los niños que tienen 12 años de edad cumplidos o que los 

cumplan hasta el 31 de diciembre de 2016, que tengan el consentimiento informado 

firmado por sus padres y que se encuentren matriculados en los centros Educativos de la 

Parroquia “El Batán”  

 

2.1.b. Criterios de exclusión: Fueron rechazadas todas aquellas fichas epidemiológicas 

que presentaron irregularidades y aquellas cuya información no pudo ser comprendida. 

La cantidad de fichas epidemiológicas presentes en este estudio proviene de una 

población de estudiantes de 300 escolares matriculados en la parroquia “El Batán”, 

siendo 110 el número de fichas de 12 años de edad. 

 

Tamaño de la muestra: El tamaño de la muestra es de 110 que corresponde al número 

de fichas de 12 años de acuerdo a la proporción de escolares que tuvo cada Centro 

Educativo. 
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3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

INDICADOR TIPO 

ESTADÍS

TICO 

ESCALA 

 

Placa 

dentobacteriana 

Acumulación de 

saliva, desechos 

alimenticios y 

micoorganismos 

presentes en las 

caras libres de 

los dientes. 

Película 

blanda, que 

se desprende 

fácilmente. 

0: Ausencia 

placa. 

1: Placa no más 

de 1/3 de la 

superficie 

dentaria. 

2: Placa más de 

1/3 pero menos 

2/3. 

3: Placa más de 

2/3 de superficie 

dentaria. 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Ordinal 

 

 

Cálculo dental 

Mineralización 

de la placa 

bacteriana. 

Placa 

mineralizada 

de 

consistencia 

dura, no se 

desprende 

fácilmente. 

0: Ausencia de 

cálculo dental. 

1: Cálculo no 

más 1/3 

superficie 

dentaria. 

2: Cálculo más 

de 1/3 pero 

menos de 2/3. 

3: Cálculo más 

de 2/3 de 

superficie 

dentaria. 

 

 

Cualitativa 

 

 

Ordinal 

Sexo Características 

genotípicas de 

la persona 

Características 

externas que 

diferencian al 

varón de la 

mujer 

Masculino 

 

Femenino 

Cualitativa Nominal 
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4. INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS. 

 

4.1. Instrumentos documentales: Se utilizó la ficha de recolección de información digital 

en el programa de libre acceso EPI INFO para registrar los datos que constan en las 

fichas epidemiológicas de la Universidad Católica de Cuenca (Anexo 2), que consta de 5 

partes: 

 

1. Datos generales del paciente. 

2. Datos del Índice de Higiene Oral. 

3. Datos del  Índice de Caries CPOD 

4. Datos del Índice de enfermedad Periodontal de Russel. 

5. Datos de Maloclusión. 

 

4.2. Instrumentos Mecánicos: Para la toma de datos se utilizó computadora de 

escritorio y procesador Core5. 

 

4.3. Materiales: 

 Grapadora. 

 Perforadora. 

 Portafolio. 

 

4.4. Recursos: Para la realización de este estudio investigativo se necesitaron recursos 

humanos, que corresponde a los examinadores de los Quintos años de la Carrera de 

Odontología y a los respectivos tutores, se contó también con recursos financieros,  ya 

que es autofinanciado, recursos institucionales los cuales son la Universidad Católica de 

Cuenca, y la Dirección Zonal 6 de Educación.  

 

5.  PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS: 

 

5.1. Ubicación Espacial: “El Batán” es una Parroquia rural perteneciente a la ciudad de 

Cuenca, Provincia de Azuay;  nace en la intersección de los límites occidentales del 

Plano Director del Desarrollo Urbano de Cuenca y la margen sur del Río Tomebamba; 

continúa en dirección oriental hasta la prolongación de la Avda. Unidad Nacional; desde 

este punto en dirección Sur, por la vereda occidental de dicha Avda., empata con la Avda. 

Loja y su prolongación hasta el cruce con la margen norte del Río Yanuncay; desde aquí 
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sigue con dirección oeste hasta la intersección con el Límite Occidental del Plano Director 

del Desarrollo Urbano de Cuenca y continúa por este límite en dirección norte hasta la 

intersección con la margen sur del Río Tomebamba. 

5.2. Ubicación Temporal: La investigación se realizó entre los meses de Septiembre y 

Octubre del año 2016, recolectando datos de las fichas epidemiológicas que reflejan la 

situación epidemiológica del año en curso, estas fichas fueron tomadas entre los meses 

de Mayo y Julio del 2016. 

5.3. Procedimiento de la toma de datos: El registro de datos se tomó de las fichas 

epidemiológicas de la Parroquia “El Batán”, que fueron ingresadas al programa EPI INFO 

reflejando información epidemiológica que fue registrada con las siguientes 

características: 

 El Estudio del Índice de Higiene Oral Simplificado buscó describir cuantitativamente el 

problema en niños de 12 años de edad utilizando los parámetros para diagnosticar la 

presencia de placa dentobacteriana y cálculo dental que se detalla a continuación: 

5.3.a. Método de exámen:  

Para obtener este índice se mide la presencia de placa y cálculo en las superficies de las 

siguientes piezas dentarias:  

 Superficie vestibular del incisivo central superior derecho (11).  

 Superficie vestibular del incisivo central inferior izquierdo (31). 

 Superficie vestibular del primero molar superior derecho (16).  

 Superficie vestibular del primer molar superior izquierdo (26)  

 Superficie lingual del primer molar inferior derecho (46).  

 Superficie lingual del primer molar inferior izquierdo (36).  

El examinado debe seguir las siguientes recomendaciones:  

a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos cada diente se examina 

en forma visual. 

b) Dictar el número claramente para evitar errores de anotación. Se debe interrumpir 

tantas veces sea necesario para realizar aclaraciones sobre una anotación.   

c) Se deben examinar las superficies teñidas del diente. 
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5.3.b. Criterios de registro de hallazgos: 

Cuando se realiza el exámen, los datos se consignan en las casillas correspondientes, 

anotando el código 0, 1, 2, 3 según corresponda y que representa el criterio de 

clasificación o denominación del hallazgo clínico que se detallan en el cuadro 1. 

Cuadro 1  

Criterios de clasificación de hallazgos clínicos del IHO-S 

Para el registro de placa dentobacteriana, los criterios son: 

 

0 Ausencia de placa dental. 

1 Placa que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente examinado. 

 

2 Placa que cubre más de 1/3, pero menos de 2/3 partes de la superficie del diente 

examinado. 

3 Placa que cubre más de 2/3 de la superficie del diente examinado. 

      Fuente: El Manual de Odontología. Primera Edición. 2002 8 

 

Para el registro de cálculo dental, los criterios son: 

 

0 Ausencia de cálculo dental. 

1 Cálculo supragingival que cubre menos de 1/3 de la superficie del diente examinado. 

 

2 Cálculo supragingival que cubre más de 1/3, pero menos de las 2/3 partes de la superficie 

del diente examinado. 

3 Cálculo supragingival que cubre más de 2/3, de la superficie del diente examinado. 

      Fuente: El Manual de Odontología. Primera Edición. 2002 8 

  

El índice de Higiene oral simplificado se obtiene del promedio del registro de placa 

bacteriana y el registro de cálculo dental en donde: 

 

Cuadro 2 

0,0-1,2 Higiene oral buena 

1,3-3,0 Higiene oral 
regular 

3,1-6,0 Higiene oral mala 

 

Fuente: El Manual de Odontología. Primera Edición. 2002 8 
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6. PROCEDIMIENTOS PARA EL ANÁLISIS DE DATOS. 

 

Se calculó la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente fórmula: 

 Prevalencia= número de enfermos 

                       número de examinados 

 

Luego se realizó el mismo cálculo pero agrupándolo según el sexo.  

7.  ASPECTOS BIOÉTICOS.  

La investigación se realizó en las fichas epidemiológicas que se encuentran presentes en 

el Departamento de Investigación del macro proyecto “MAPA EPIDEMIOLÓGICO DE 

SALUD BUCAL CUENCA 2016”, en aquellos niños que aceptaron el asentimiento 

informado y cuyos padres aceptaron el consentimiento informado, se les indicó que existe 

un compromiso de confidencialidad de sus datos por parte del investigador principal, por 

lo que esta investigación no presentó ningún conflicto bioético. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
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1. RESULTADOS: 

 

El presente estudio fue realizado con datos epidemiológicos presentes en las fichas 

epidemiológicas de los escolares de 12 años de la Parroquia “El Batán”, que constan en 

el archivo del Departamento de Investigación de la Carrera de Odontología de la 

UCACUE, mostrando los siguientes resultados: 

 

   

Gráfico N°1 Total de escolares de 12 años, según el sexo y según la Unidad Educativa. 

 

 

 

 

 

Interpretación del gráfico: El total de escolares según el sexo, en la Escuela 12 de Abril 

fue de 34 del sexo femenino y 11 del sexo masculino. En la Escuela Benjamín Ramírez 8 

del sexo femenino y 5 del sexo masculino. De la Escuela Hermano Miguel 23 del sexo 

femenino y 10 del sexo masculino y de la Escuela Víctor Albornoz 7 del sexo femenino y 

12 del sexo masculino. En total se realizó el estudio en 72 escolares del sexo femenino y 

38 del sexo masculino, de una población de 110 niños de 12 años. 
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Gráfico N°2 Frecuencia de la Higiene Oral en niños de 12 años, en las escuelas de la 

Parroquia “El Batàn”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación del gráfico: Se puede observar que sólo el 2% de los estudiantes de 12 

años presentan una higiene oral excelente, el 44% presenta una buena higiene oral, el 

53% presenta una higiene oral regular y el 1% una higiene oral mala. 
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Gráfico N°3 Promedio del Índice de Placa Bacteriana según el sexo. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Interpretación del gráfico: El promedio de Índice de Placa Bacteriana en el sexo 

femenino es de 1,5, mayor al promedio de IPB del sexo masculino. 
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Gráfico N°4 Promedio del Índice de Placa Calcificada según el sexo. 

 

 

 

 
 

 

 

Interpretación del gráfico: El promedio de Índice de Placa Calcificada para ambos 

sexos es de 0,5. 
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Gráfico N°5 Frecuencia de la Higiene Oral según el sexo, en los niños de 12 años de las 

Escuelas de la Parroquia “El Batàn”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba del Chi2 P=0,6833756 

 

 

Interpretación del gráfico: Se observa que ambos sexos presentan un 1% de higiene 

oral excelente, el sexo femenino tiene buena higiene oral en un 30%, mientras que el 

sexo masculino en un 15%, solo el 1% de la población masculina presenta mala higiene 

oral, y se presenta una higiene oral regular en un 36% en mujeres y un 18% en varones. 
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2. DISCUSIÓN: 

 

 

Los resultados del estudio realizado en los niños de las Escuelas de la parroquia “El 

Batán”, muestra que un 46% de la población escolar presenta una higiene oral buena, un 

53% una higiene oral regular y tan solo el 1% una higiene oral mala. En el estudio del 

“Perfil epidemiológico de salud oral en la Libertad Perú” 22, se pueden observar valores 

similares en su estudio, ya que presenta valores altos de higiene oral regular (54,8%) y 

valores bajos de mala higiene oral, con un 5,4%; en cuanto a la higiene oral buena se 

puede observar que presenta valores mayores en un 86,5%, la cual difiere de este 

estudio que presenta solo un 46% de buena higiene oral. 

 

En el estudio investigativo denominado “Relación entre la experiencia de caries dental e 

higiene oral en escolares de la Provincia de Sechura-Piura” 5 se puede encontrar un 

rango similar en cuanto a una higiene oral buena pues en aquel estudio se observó que 

un 40% de la población presentó este nivel. 5  

 

En otro estudio realizado sobre la “Prevalencia de gingivitis en un grupo de escolares con 

el grado de higiene oral y el nivel de conocimientos sobre salud bucal.” 23  El 56,16% de 

escolares presentó una higiene oral buena, lo cual supera en un 10% al estudio realizado 

en los escolares de la parroquia “El Batán”.  

 

Los resultados del estudio “Diagnóstico en escolares de 6 a 12 años promedios CPOD, 

HIOS en la delegación de Álvaro Obregón” 16 menciona, que con respecto a la higiene 

oral, el promedio máximo encontrado fue de 0.30 y el mínimo de 0.20, lo cual hace 

referencia a que existen niveles altos de higiene oral buena en los escolares de aquel 

estudio. 

 

 En el “Estudio de la prevalencia de caries y su relación con factores de higiene oral y 

hábitos cariogénicos en escolares” 17 se puede observar, que el 56,4 % de la muestra 

estudiada presenta un índice de higiene oral regular ya que, no cepillan sus dientes 

después de cada comida, sino solo cuando “se acuerdan”, este porcentaje coincide con el 

realizado en los escolares de este estudio, ya que el 53% de los niños presenta una 

higiene oral regular. 

 

En el estudio “Caries dental asociada al Índice de Higiene Oral Simplificado, en niños de 

6 a 12 años de una Institución Educativa Pública del Distrito de Ate- Viarte en el año 
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2013”,19 se demostró que el 53,4% de los niños de 12 años presentaron higiene oral 

regular, el 31,6 % una higiene oral buena y solo el 7,7 % una higiene oral mala. Se puede 

notar coincidencia con respecto a los valores de higiene oral regular, e higiene oral mala 

con el estudio de los escolares de la parroquia “El Batán”.  

 

En cuanto al promedio del Índice de Placa Bacteriana según el sexo, en esta 

investigación se pudo determinar, que existe un mayor promedio en el sexo femenino con 

un valor de 1,5; mientras que el sexo masculino presenta menor promedio de placa 

bacteriana con un 1,3. En la investigación “Caries dental e Higiene bucal en escolares de 

la zona rural del Municipio de Jericó, Antioquia, 2013.“ 20  se pudo observar que existe una 

mayor prevalencia de placa bacteriana en el sexo masculino con un promedio de 1,65 lo 

cual difiere de los resultados encontrados en este estudio. 

 

Por otro lado, se vio que el promedio del Índice de Placa Calcificada según el sexo, es el 

mismo para ambos sexos con un valor de 0,5 para cada uno. Mientras, que en el estudio 

“Prevalencia de la enfermedad gingival en niños de 6 a 12 años” 25 se verificó, que el sexo 

femenino tuvo una mayor prevalencia de cálculo dental con un promedio de 1,29. 

Presentando por lo tal, un resultado diferente a esta investigación.   

 

La higiene oral según el sexo, en este estudio se encontró que el sexo femenino presenta 

un 31% de buena higiene oral y el sexo masculino un 15%, que concuerda con el estudio 

de la investigación del Municipio de Jericó-Antioquia,20 el cual refiere que el sexo 

femenino presenta valores mayores de buena higiene oral con respecto a los hombres, 

los cuales presentan valores mayores en mala higiene oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

47 

 

 

3. CONCLUSIONES: 

 

 

 Se pudo determinar que el 46% de los niños de 12 años pertenecientes a las 

Escuelas de la Parroquia “El Batán” presentan una buena higiene oral y que tan 

solo el 1% de ellos presenta una higiene oral mala, por lo que se ve aún la 

necesidad de implementar charlas preventivas y otros medios que concienticen a 

los niños y a los padres de familia al cuidado de la salud oral.    

 

 El sexo femenino tuvo mayor promedio de IPB con respecto al sexo masculino, 

pudiendo ser que los niños tienen un mayor cepillado dental. 

  

 Se llegó a la conclusión que existe el mismo promedio del Índice de Placa 

Calcificada en ambos sexos, con un promedio de 0,5, siendo un promedio bajo, lo 

que determina que los escolares realizan técnicas de cepillado dental. 

 

 Según el sexo, se pudo determinar que el sexo femenino presenta una mejor 

higiene oral con un 30%, mientras que el sexo masculino presenta una higiene 

oral buena en un 15%, demostrando que el sexo femenino presenta mayor 

cuidado ante aspectos de higiene personal.  
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Anexo 1. CÁLCULO DE LA MUESTRA MEDIANTE OPEN EPI 
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Anexo 2: 

 

Anexo 2.1.- FICHA DE RECOLECCIÓN DIGITAL 
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Anexo 2.2.- FICHA EPIDEMIOLÓGICA DE LA UCACUE 
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Anexo 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES DE FAMILIA 
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Anexo 4: ASENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS ESCOLARES 
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Anexo 5. INFORME DE SALUD BUCAL 
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Anexo 5. INFORME DE SALUD BUCAL PARA LA INSTITUCIÒN EDICATIVA. 

 

 


